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1 INTRODUCTION 

 

1.1 CONTEXTE DE L’ÉTUDE 

L’insuffisance cardiaque (IC) est une maladie chronique incurable à l’heure actuelle, mais pour 

laquelle il existe des traitements permettant d'améliorer les symptômes et d'éviter la survenue de 

décompensation aiguë. C'est aussi une des principales causes d'hospitalisation après 65 ans en 

France. Entre 2013 et 2015, le taux de croissance annuel moyen des effectifs des personnes prises 

en charge pour IC aiguë était de 3,84%
1
. En 2015, on dénombrait 146 800 personnes prises en 

charge pour IC aiguë dans le pays. Si les taux d'hospitalisation standardisés pour l'insuffisance 

cardiaque tendent globalement à diminuer dans plusieurs pays, les taux de mortalité et de 

réhospitalisation à moyen terme restent cependant élevés (1). D'après les chiffres nationaux issus du 

PMSI (Programme de Médicalisation du Système d’Information), sur 91 028 personnes 

hospitalisées pour décompensation cardiaque en 2010, 60 796 sont retournées à domicile. 34% ont 

ensuite été réhospitalisées pour décompensation cardiaque dans les 6 mois suivants et 16% sont 

décédées. Or la réduction du taux de réhospitalisation des personnes souffrant de maladies 

chroniques est un objectif visant à améliorer à la fois la qualité des soins fournis aux patients et 

l’efficacité du système de santé (2,3). L'hypothèse étant qu'un certains nombre d'hospitalisations 

pourraient être potentiellement prévenues. Ce thème est actuellement une préoccupation majeure 

dans notre pays (4).  

De nombreuses recherches ont porté sur les déterminants des taux de réhospitalisation. Certaines 

études se sont intéressées aux interventions qui pourraient contribuer à réduire les réadmissions et 

ont montré qu'au-delà de la qualité des soins hospitaliers, l’éducation du patient et l'organisation de 

sa sortie avaient un impact important sur le devenir des patients (5,6). Plusieurs travaux dans la 

littérature ont en effet montré qu'améliorer la transition de l'hôpital à la maison et y associer un 

meilleur suivi du patient pendant les premières semaines après la sortie semblaient essentiels pour 

réduire les réadmissions précoces (7–12). Des programmes de prise en charge avant et après la 

sortie de l’hôpital, comprenant l’organisation des soins, la formation des professionnels de santé et 

la surveillance à domicile ont démontré leur efficacité dans plusieurs essais, et plusieurs études ont 

rapporté des taux de réadmission à 30 jours plus faibles pour les patients bénéficiant d'une visite 

                                                 

1
 Personnes prises en charge pour insuffisance cardiaque (IC) aiguë en 2015, (Fiche pathologie 

CNAMTS/DSES/DEPP & DEOS, mise à jour le 24/05/2017) 
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médicale précoce (13). Un suivi régulier par un médecin de famille semble aussi réduire les risques 

de décès et de réadmissions à 6 mois  (14). 

Des recommandations nationales et internationales ont donc été publiées pour la prise en charge des 

patients insuffisants cardiaques dans les suites d'une hospitalisation pour décompensation (15,16), 

au sein desquelles une coordination des différents professionnels de santé impliqués et un suivi 

rapproché des patients dans les suites de leur séjour hospitalier sont souvent considérés comme des 

leviers majeurs pour éviter les réadmissions. En France comme dans beaucoup d’autres pays, le 

médecin généraliste est considéré comme l'acteur clé de la coordination des soins permettant 

d'assurer le suivi des malades chroniques. Selon les recommandations publiées par la HAS
1
, une 

visite doit être programmée chez le généraliste dès la première semaine suivant l'hospitalisation 

d'un patient pour insuffisance cardiaque, notamment pour adapter le traitement médicamenteux qui 

doit associer au minimum un IEC (inhibiteur de l'enzyme de conversion), un beta-bloquant (sauf 

contre-indication) et un diurétique en cas de signes congestifs. Une consultation auprès d'un 

cardiologue doit quant à elle être prévue dans les 2 mois suivant la sortie.  

Dans l’ensemble, il existe encore peu de preuves quantitatives dans la littérature française 

concernant la prise en charge des patients insuffisants cardiaques en post-hospitalier et l’impact des 

interventions de soins en ambulatoire sur les taux de réadmission. Les taux de réhospitalisation ne 

sont pas suivis régulièrement et ne sont pas utilisés comme une mesure de performance hospitalière 

comme dans d'autres pays. Tuppin et al. (17,18) qui ont étudié une cohorte française de patients 

hospitalisés en 2009 pour insuffisance cardiaque à partir du Système National des Données de Santé 

(SNDS) ont montré que les taux de réadmission pour IC demeuraient élevés. Ils mettaient 

également en avant une marge d'amélioration importante concernant la proportion de patients revus 

par un cardiologue dans l'année ou la prise en charge médicamenteuse. Cependant cette étude 

purement descriptive n'étudiait pas les facteurs liés aux délais de consultation chez un généraliste et 

un cardiologue et n'établissait pas de liens entre un traitement médicamenteux non optimal et un 

risque de réadmission ou de décès plus élevé.  

L'étude observationnelle rétrospective qui fait l'objet de cette thèse a aussi été menée à partir de 

l'exploitation du SNDS et a consisté à inclure l'ensemble des patients résidant en Pays de la Loire et 

hospitalisés pour un premier épisode d'insuffisance cardiaque aiguë en 2015. 

 

 

 

                                                 

1
 Haute Autorité de Santé. Insuffisance cardiaque. Guide du parcours de soins. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2014.  

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/guide_parcours_de_soins_ic_web.pdf  
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1.2 OBJECTIFS DE L'ÉTUDE 

Les objectifs de ce travail étaient les suivants : 

- Dans un premier temps, décrire les caractéristiques des patients inclus et estimer les taux de 

réhospitalisation et de mortalité à 1 an parmi les patients sortis à domicile ou vers une 

structure d'hébergement médico-sociale. 

- Dans un second temps, évaluer la proportion de patients dont la prise en charge post-

hospitalière pouvait être jugée conforme aux recommandations publiées par la HAS
1
, à la 

fois en termes d’optimisation du traitement médicamenteux et de délais de première 

consultation chez un généraliste et un cardiologue. Puis étudier les facteurs (socio-

démographiques, géographiques ou médicaux) liés aux délais de consultations et à la 

délivrance d'un traitement médicamenteux jugé optimal. 

- Dans un troisième temps, évaluer les facteurs associés à un risque de décès ou de 

réhospitalisation pour IC, et tester l’hypothèse selon laquelle les patients qui bénéficient d'un 

traitement médicamenteux optimal au cours du premier semestre post hospitalisation 

seraient moins à risque de réhospitalisation pour IC à 6 mois et de décès à 1 an par rapport à 

ceux dont la prise en charge médicamenteuse initiale était non optimale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 

1
 Haute Autorité de Santé. Insuffisance cardiaque. Guide du parcours de soins. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2014.  

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/guide_parcours_de_soins_ic_web.pdf  
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2 L’INSUFFISANCE CARDIAQUE 

2.1 GÉNÉRALITÉS 

L’insuffisance cardiaque (IC) est une maladie chronique grave mais de nombreux traitements 

permettent de la stabiliser. Le cœur est une pompe musculaire. Lorsque le cœur perd sa capacité de 

contraction normale et n’apporte plus un débit de sang suffisant aux organes, il y a survenue d’une 

insuffisance cardiaque. L'IC est définie comme une anomalie structurelle ou fonctionnelle du cœur 

conduisant à un apport en oxygène insuffisant pour répondre aux besoins métaboliques des 

différents organes. C’est un syndrome complexe et hétérogène qui regroupe des étiologies, des 

mécanismes physiopathologiques et des expressions cliniques divers. L’organisme va réagir en 

mettant en jeu un certain nombre de mécanismes compensateurs à la fois cardiaques et extra-

cardiaques. Tous ces mécanismes compensateurs sont bénéfiques à court terme car ils ont pour 

objet de maintenir le débit cardiaque et les pressions de perfusion des différents organes. Cependant 

ils sont le plus souvent délétères à long terme car ils contribuent à augmenter la consommation en 

oxygène du cœur. De nombreux systèmes neuro-hormonaux sont activés en cas d’IC, dont les 

principaux sont le système sympathique et le système rénine-angiotensine-aldostérone : 

- La vasoconstriction, en réponse à l’activation du système sympathique et du système rénine 

angiotensine, contribue à maintenir une pression de perfusion. Mais elle est inhomogène car elle 

épargne certains territoires (circulation cérébrale et coronaire) aux dépens d’autres territoires 

(comme le rein) et provoque une augmentation délétère du travail cardiaque.  

- La rétention hydro sodée (liée à l’activation du système rénine angiotensine, elle-même liée à la 

baisse de la perfusion rénale) contribue à augmenter le volume circulant et la pré-charge (loi de 

Starling) ce qui entraine une augmentation de la pression du sang en amont du ventricule gauche 

et des signes congestifs (œdèmes, épanchements…).  

- La tachycardie sous la dépendance de l’activation du système sympathique contribue également 

à maintenir le débit cardiaque mais a pour effet délétère une augmentation du travail cardiaque 

et de la consommation en oxygène du cœur.  De plus, l’augmentation des catécholamines 

entraine des effets proarythmiques et toxiques directs sur les myocytes.  

- Enfin, pour assurer un débit sanguin suffisant, le cœur augmente sa force contractile, 

hypertrophie ses parois et dilate ses cavités. Ce phénomène appelé remodelage cardiaque 

entraine une augmentation de la rigidité des parois et risque de provoquer à terme une perte 

d'étanchéité des valves cardiaques. 
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2.2 CAUSES 

La plupart des pathologies cardiaques, si elles ne sont pas dépistées ou traitées à temps, peuvent 

conduire à l’IC. La perte de la force de contraction du muscle cardiaque peut être due à une maladie 

du muscle cardiaque (cardiomyopathie) ou à l’existence d’une zone qui se contracte mal (maladie 

coronarienne, notamment quand un infarctus du myocarde a transformé une partie du muscle en 

cicatrice fibreuse). L'IC peut aussi survenir sans dilatation des cavités cardiaques, surtout en cas 

d’hypertension artérielle (HTA) et chez les personnes âgées. L'IC est donc un syndrome qui est 

souvent la conséquence d’une autre maladie cardio-vasculaire (maladie coronarienne, cardiopathie 

valvulaire, HTA…).  

2.3 DÉFINITION 

L'IC telle que décrite par la société européenne de cardiologie est donc un syndrome clinique où les 

patients présentent les caractéristiques suivantes (16) :  

- Des symptômes et des signes cliniques caractéristiques de l’IC : dyspnée, fatigue, tachycardie, 

polypnée, râles crépitants pulmonaires, épanchement pleural, turgescence jugulaire, œdèmes 

périphériques, hépatomégalie… 

- Des preuves objectives d’une anomalie structurelle ou fonctionnelle du cœur au repos : 

cardiomégalie, 3e bruit cardiaque, souffle cardiaque, élévation du dosage des peptides 

natriurétiques, critères échocardiographiques. 

L’IC est le plus souvent prouvée par une échocardiographie. Une FEVG < 50 % (ou parfois < 40 ou 

45 % suivant les définitions) affirme l’IC systolique (ICS), tandis que des  critères de trouble de la 

relaxation et de dysfonction diastolique précis doivent être mesurés par un échographiste 

expérimenté pour affirmer l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée (ICFEP) (19).  

2.4 INTÉRÊTS DE L’ÉCHOCARDIOGRAPHIE 

Un examen d’imagerie, quel qu’il soit, n’est indiqué qu’après un bilan clinique permettant une prise 

de décision argumentée.  L’échocardiographie doppler transthoracique (ETT) est très largement 

utilisée dans l’exploration de nombreuses affections cardio-vasculaires. Non invasive, non 

irradiante, elle visualise les structures cardiaques et leur dynamique, et le Doppler caractérise les 

flux sanguins et les déplacements tissulaires. La HAS a évalué et mis à jour ses indications en 

précisant pour chacune leurs limites et les différents paramètres à recueillir obligatoirement (20).  

L’échocardiogramme permet de distinguer les deux formes d'IC précitées :  

- L’IC à fonction systolique diminuée (ou IC à fraction d'éjection (FE) basse) définie par une 

fraction d’éjection < 50% (ou parfois < 40 ou 45% suivant les définitions). Le mécanisme 
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principal est alors un défaut de contraction et donc d’éjection du ventricule gauche (VG). Le VG 

a tendance à se dilater du fait d’une éjection moindre de sang à chaque systole.  

- L’IC à fonction systolique préservée (ou IC diastolique) définie par une FE > 50% (parfois > 

40-45% suivant les définitions). Le mécanisme principal est un problème de remplissage : le 

cœur se vide correctement mais se remplit moins bien. En général la cavité du VG n’est pas 

dilatée et les parois sont souvent épaissies : le VG est donc plus rigide et toute augmentation de 

volume va entraîner une augmentation importante de pression diastolique. Ce mécanisme d’IC 

est plus fréquent chez le sujet âgé et chez la femme et plus souvent associé à l’HTA.  

La différence entre ces deux mécanismes a surtout des implications thérapeutiques. Même si la 

symptomatologie clinique est voisine, le traitement se pose en termes très différents : bien codifié et 

efficace pour l’ICS, mais très limité pour l’ICFEP pour laquelle le traitement des causes 

favorisantes et la prévention des facteurs déclenchant sont essentiels L’ETT est indiquée lors du 

bilan initial d’une insuffisance cardiaque, qu’elle soit systolique ou à fraction d’éjection conservée, 

mais également lors du suivi d’une insuffisance cardiaque dans les cas suivants :

- Modification de l’état clinique du patient ; 

- Traitement susceptible de modifier la fonction cardiaque ; 

- Réévaluation des pressions de remplissage du VG après optimisation du traitement ; 

- Réévaluation de la fonction du VG 6 à 12 mois après le diagnostic d’une insuffisance cardiaque 

systolique ; 

- Réévaluation avant chirurgie extra-cardiaque à risque élevé. 

2.5 RECOMMANDATIONS POUR LE TRAITEMENT DE 

L'INSUFFISANCE CARDIAQUE 

Les recommandations publiées par  la HAS
1
 s’appuient sur les principales recommandations 

publiées depuis 2008 (notamment les recommandations de la Société européenne de cardiologie et 

de la Société Française de Cardiologie) et sur les avis émis concernant les dispositifs médicaux, 

actes professionnels, recommandations de santé publique, complétés pour les médicaments par les 

AMM (Autorisation de Mise sur le Marché). 

2.5.1 Pour l’insuffisance cardiaque à fonction systolique diminuée 

Concernant l’ICS, la plupart des références relatives au traitement médicamenteux et au traitement 

par dispositifs intracardiaques, reposent sur un fort niveau de preuve. Concernant l’organisation des 

soins et le suivi, les recommandations s’appuient sur un accord professionnel. Dans le cas où les 

                                                 

1
 Haute Autorité de Santé. Insuffisance cardiaque. Guide du parcours de soins. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2014.  

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/guide_parcours_de_soins_ic_web.pdf  



 

16 

 

recommandations existantes n’abordent pas la question posée (c’est le cas le plus souvent du rythme 

et des modalités de suivi, des modalités organisationnelles), le groupe de travail de la HAS 

(réunissant l’ensemble des professionnels intervenants dans la prise en charge de la maladie ainsi 

que les représentants d’associations de patients) a fait des propositions qui ont été soumises au 

groupe de lecture, à forte majorité constitué de médecins généralistes, avant leur validation 

définitive par le groupe de travail. 

2.5.2 Pour l’insuffisance cardiaque à fonction systolique préservée 

Aucun traitement n’a fait la preuve de son efficacité dans l’ICFEP à l’exception des traitements 

préventifs. Les recommandations formulées reposent sur l’avis des experts du groupe de travail. Il 

en est de même pour l’organisation des soins et le suivi. 

2.6 PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE 

L’algorithme de prise en charge publié par la HAS est repris page 151. 

La découverte de l'IC nécessite de réaliser un bilan de santé comprenant un examen clinique, un 

électrocardiogramme, un bilan sanguin et le plus souvent une échocardiographie pour définir la 

nature de l’insuffisance cardiaque, en évaluer la gravité et rechercher :  

- les facteurs aggravant la maladie. Il peut s’agir d’une consommation excessive d’alcool, mais 

aussi des facteurs de risque cardio-vasculaire (dyslipidémie, HTA, tabagisme, obésité ou 

surpoids, sédentarité…) ;  

- d’éventuelles atteintes d’autres organes (comme le rein), qui peuvent exister sans 

nécessairement se manifester.  

Les résultats du bilan initial permettent de définir les traitements qui seront les plus adaptés et les 

modalités de suivi. Le traitement dépend de la gravité des symptômes et du retentissement de la 

maladie sur les autres organes. 

2.7 STADE DE LA MALADIE 

Les nouvelles définitions américaine et européenne pour mieux décrire l’évolution progressive de la 

maladie incluent 4 stades définis selon la classification fonctionnelle des cardiopathies de la New 

York Heart Association (NYHA) (voir page 152). Les premiers stades asymptomatiques où les 

patients risquent de développer une IC ne sont pas proprement de l’insuffisance cardiaque mais 

rappellent toute l’importance de la prévention et de la prise en charge des causes favorisantes, 

notamment l’HTA, le diabète et l’insuffisance coronarienne, et des facteurs de risque cardio-

vasculaire (FDRCV). Les traitements seront ainsi adaptés au stade de la maladie. 
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2.8 TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX 

Le traitement médicamenteux sert à réduire les symptômes et éviter les épisodes d’insuffisance 

cardiaque aiguë. Le traitement comprend généralement 3 sortes de médicaments :  

- un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) qui réduit le travail cardiaque en dilatant les 

veines et les artères et en augmentant le débit du cœur ; 

- un bêta-bloquant (B-B) pour réduire le travail cardiaque en le ralentissant ; 

- et un diurétique qui augmente l'élimination de sel et d’eau dans les urines et qui peut également 

faire perdre du potassium. 

Les lignes directrices européennes (16) concernant le traitement de l'insuffisance cardiaque aiguë 

recommandent la prescription en première intention d'un IEC (ou d'un antagoniste du système 

rénine-angiotensine (ARA II) lorsque l'IC n'est pas bien tolérée), suivie de l'introduction d'un B-B. 

Les diurétiques sont recommandés pour diminuer les symptômes ou les signes de congestion. Les 

traitements pharmacologiques de l'ICS préconisés par la HAS sont repris page 153
1
. 

La prescription de ces trois classes thérapeutiques au cours des premiers mois ayant suivi la 

première décompensation cardiaque  sera l'un des trois éléments du parcours de soins des patients 

évalués au cours de cette thèse. 

Aucune directive spécifique n’a été proposée pour l’IC diastolique en dehors du traitement 

symptomatique et du traitement de la maladie cardiovasculaire sous-jacente (16). La stratégie 

médicale vise donc : 

- à traiter la maladie cardiaque causale (hypertension artérielle, insuffisance coronaire, etc.) ; 

- à réduire les facteurs de risque cardiovasculaires (obésité, diabète, tabac, etc.) ; 

- à traiter les maladies cardiaques associées (fibrillation atriale, etc.. 

2.9 SUIVI POST-HOSPITALISATION  

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

gauche préservée ou altérée), l’IC est associée à des épisodes de décompensation aiguë nécessitant 

le plus souvent des soins hospitaliers en urgence. L’hospitalisation pour IC aiguë est un marqueur 

                                                 

1
Lorsque le score de la New York Heart Association est de III ou IV, il est recommandé d’ajouter un antagoniste de 

l’aldostérone. Si aucune amélioration de la fraction d'éjection ventriculaire gauche (<35%) n'est observée, l'ivabradine 

peut être utilisée et, si aucune amélioration n'est obtenue, on envisage alors la mise en place d'un dispositif de 

resynchronisation cardiaque et l'utilisation de digoxine.  

Un régime peu salé est souvent nécessaire (les doses maximales quotidiennes de sel sont précisées par le praticien. Un 

régime pauvre en sel (≤ 6 g/j) est en général conseillé. Les régimes restrictifs (< 2 g/j) sont à éviter. Des compléments 

comme le potassium sont parfois nécessaires). De même, le traitement des pathologies en cause (HTA, maladie 

coronarienne, valvulopathies…) et des complications cardiaques les plus fréquentes (troubles du rythme) est 

indispensable. Ces traitements doivent être compatibles avec celui de l’insuffisance cardiaque. 
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de gravité qui signe un risque élevé de réadmission et de mortalité dans l’année suivante. Les 

objectifs principaux du suivi post hospitalier sont : 

- de poursuivre la titration du traitement ; 

- d’assurer l’éducation thérapeutique du patient ; 

- d’assurer la surveillance clinique et un accès rapide aux soins en cas d’alerte. 

 

Consultations et examens de surveillance : 

Le suivi à domicile nécessite un suivi commun par le médecin traitant et le cardiologue du patient. 

Ce binôme définit, en fonction des risques présentés par les patients, l’intensité du suivi, la stratégie 

thérapeutique et les modalités de surveillance. Ils prennent en compte l’avis des autres membres de 

l’équipe pluri professionnelle, notamment des infirmiers, ainsi que celui du patient. Le respect des 

consultations de surveillance est essentiel afin de dépister un déséquilibre ou une aggravation de 

l’IC. Une prise de poids doit faire craindre une rétention de sel et d’eau, signe d’aggravation de 

l’insuffisance cardiaque avant l’apparition de dyspnée et d’œdème. L’insuffisance cardiaque peut 

aussi s’aggraver avec apparition de symptômes pour des efforts de moins en moins importants. Ces 

signes d’aggravation doivent conduire à consulter rapidement.  

Une campagne d'information a d'ailleurs été lancée très récemment sur ce sujet, avec l'acronyme E-

P-O-F désignant les symptômes à ne pas négliger (E pour essoufflement, P pour prise de poids, 

O pour œdème, F pour fatigue intense). Devant ces signes, le traitement doit alors être modifié.  

Le détail des modalités du suivi avec la fréquence des consultations chez le médecin traitant et le 

cardiologue en fonction du stade de l’IC est détaillé page 154. La durée de ce suivi est variable (2 à 

6 mois selon la situation des patients), et renouvelable. Il comprend :  

- l’optimisation du traitement de l’insuffisance cardiaque sous la responsabilité du médecin 

traitant en coopération avec le cardiologue.  

- en cas d’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée, l’augmentation progressive des 

doses (titration) des IEC puis, une fois la situation stabilisée, titration des bêta-bloquants 

pour atteindre la dose maximale tolérée par le patient. Prescription de diurétiques de l’anse 

selon la rétention hydrosodée et d’autres thérapeutiques selon les recommandations.  

- en cas d’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée, contrôle de l’hypertension 

artérielle et du rythme cardiaque. 

- une surveillance clinique et biologique adaptée associée à une réévaluation régulière par le 

cardiologue. Les types d’examens (prise de sang, ECG, échocardiogramme, etc.) et le 

rythme de réalisation dépendent de l’atteinte cardiaque constatée et des médicaments 

prescrits.  
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Dans tous les cas le suivi repose sur un suivi spécifique et coordonné qui comprend au moins une 

consultation par le médecin traitant dans la semaine après la sortie d’hospitalisation et une 

consultation de contrôle par le cardiologue 1 semaine à 2 mois après la sortie. En plus de 

l'optimisation des traitements décrits page 17, ce sont ces délais de consultations, considérés comme 

des éléments clés du suivi des patients hospitalisés pour décompensation cardiaque, qui seront 

également évalués au cours de cette thèse. 
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3 DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES CONCERNANT 

L'INSUFFISANCE CARDIAQUE 

Plusieurs sources de données portant sur les caractéristiques épidémiologiques de l’insuffisance 

cardiaque sont disponibles en France
1
. De manière globale, les caractéristiques épidémiologiques 

(prévalence, incidence, population exposée) de l’insuffisance cardiaque en France sont comparables 

à celles décrites dans d’autres pays de l’OCDE (Organisation de Coopération et de Développement 

Economiques) (23–26). Aux États-Unis, on estime que la prévalence de l’IC devrait augmenter de 

25 % entre 2010 et 2030, ce qui en fait un sujet d'intérêt majeur (27,28). 

3.1 PRÉVALENCE DE L’INSUFFISANCE CARDIAQUE EN FRANCE  

En 2015 en France, on dénombrait 146 800 personnes prises en charge pour insuffisance cardiaque 

aiguë, dont 52% de femmes. Les âges moyen et médian étaient respectivement de 80 ans et 83 ans. 

La part des personnes âgées de plus de 75 ans était de 74%, dont 58% étaient des femmes. Entre 

2013 et 2015, le taux de croissance annuel moyen des effectifs des personnes prises en charge pour 

IC aiguë à l'échelle nationale était de 3,84%
2
. L'incidence de l'IC est stable dans les pays 

industrialisés, mais sa prévalence continue d'augmenter, notamment en raison de la répartition de la 

population et des améliorations thérapeutiques qui permettent une survie plus longue, et augmentent 

mécaniquement la prévalence de la maladie. D’après la Société européenne de cardiologie, elle 

touche 1 à 2% de la population adulte dans les pays développés et plus de 10% des personnes de 

70 ans et plus (16). En France, les enquêtes déclaratives Handicap-Santé, menées en 2008 (ménages 

ordinaires) et 2009 (en institutions), ont permis d’estimer la prévalence de l’insuffisance cardiaque à 

2,3% dans la population française adulte (21), soit 1 130 000 personnes (IC 95 % [1 039 000 – 1 

224 000]). Une étude réalisée en 2002 par les médecins généralistes du réseau Sentinelles avait 

estimé la prévalence de l’insuffisance cardiaque à 2,2% (IC95%: [1,9-2,5]) dans la population 

générale et à 11,9% [10,5-13,5] chez les patients âgés de 60 ans et plus consultant en médecine 

générale (29). Cette prévalence augmentait fortement avec l’âge, atteignant 15 % des personnes de 

                                                 

1
 Citons les travaux de l’Institut de veille sanitaire (InVS), ceux du régime général de l’Assurance maladie des 

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

d'information inter-régimes de l'Assurance maladie : SNIIRAM), des bases du Programme de médicalisation des 

systèmes d’information en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (PMSI MCO), les bases nationales des 

causes des décès – CépiDEC, et les enquêtes déclaratives Handicap Santé et la cohorte FREnch Survey on Heart Failure 

(FRESH) de la Société française de cardiologie (dont l’objectif est de décrire les caractéristiques des patients 

insuffisants cardiaques pris en charge en ambulatoire) (1,4,17,18,21,22). 
2
 Personnes prises en charge pour insuffisance cardiaque (IC) aiguë en 2015, (Fiche pathologie 

CNAMTS/DSES/DEPP & DEOS, mise à jour le 24/05/2017) 
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85 ans et plus. En 2008, 75% de la population française souffrant d’insuffisance cardiaque avait 75 

ans ou plus (21,30).  

En 2010, 165 000 personnes étaient en ALD (Affection Longue Durée) au titre de cette pathologie
1
. 

Ce nombre ne reflète que partiellement la prévalence réelle de l’insuffisance cardiaque car cette 

maladie concerne parfois des malades déjà en ALD pour une autre pathologie chronique grave 

(notamment la maladie coronaire et le diabète)
2
.  

3.2 MORTALITÉ 

L’insuffisance cardiaque est une maladie grave et fréquente puisqu’elle est la troisième cause de 

mortalité cardiovasculaire, derrière les accidents vasculaires cérébraux et les infarctus du myocarde 

(23). En 2010, l’insuffisance cardiaque était responsable directement ou indirectement de plus de 95 

000 décès. Plus des deux-tiers (67,1%) des personnes décédées étaient âgés de 85 ans ou plus.  

Des données ont été extraites des bases nationales sur les causes médicales initiales ou multiples de 

décès du CépiDc (Centre d'épidémiologie sur les causes médicales Décès). Le taux de létalité global 

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

mortalité avait diminué de 4% annuellement en cause initiale et de 3,5% causes multiples entre 

2000 et 2010. Donc malgré des écarts importants de mortalité entre cause initiale et causes 

multiples, leurs évolutions étaient similaires (4). Même si une réduction de 20 % de la mortalité 

pour insuffisance cardiaque a été observée entre 1998 et 2010, l’insuffisance cardiaque reste une 

cause majeure de décès en France (18). Elle reste également forte pourvoyeuse de décès en Europe, 

avec un taux de mortalité standardisé de 32,6 / 100 000 en 2008 (24).  

3.3 HOSPITALISATIONS POUR DÉCOMPENSATION CARDIAQUE  

L'IC est une des premières causes d’hospitalisations non programmées, notamment dans la 

population âgée. Entre 2002 et 2008, le nombre de patients hospitalisés pour IC a augmenté de 

14,4% (1). En 2009, on dénombrait 152 601 hospitalisations pour insuffisance cardiaque dans la 

population française bénéficiant du régime général de l’Assurance maladie (18). La Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DRESS)  rapporte que la majorité (96%) 

                                                 

1
    Les ALD sont des affections nécessitant un traitement prolongé et une thérapeutique particulièrement coûteuse 

(article L.324-1). Depuis la loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’Assurance Maladie, l’exonération du ticket 

modérateur pour l’assuré, est soumise à l’admission en ALD à l’aide d’un protocole de soins établi de façon conjointe 

entre le médecin traitant et le médecin-conseil de la Sécurité sociale, signé par le patient. 
2
 Merlière et al. ont étudié en 2012 la prévalence des ALD pour autre maladie chronique chez les patients souffrant d’IC 

(ALD n°5, n = 153 965 patients). Elles notaient, en plus des maladies cardio-vasculaires associées à l’IC (hypertension 

artérielle, insuffisance coronaire, etc.), 26 % de diabète, 24 % de cancer, 14 % d’insuffisance respiratoire chronique 

grave et 16 % de troubles cognitifs ou psychiatriques (22). 
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des séjours hospitaliers pour IC en 2008 concernaient des personnes de 65 ans et plus
1
. Les patients 

hospitalisés pour décompensation cardiaque aiguë ont un âge moyen de 78 ans et un âge médian de 

80 ans (15). Tuppin et al ont montré que l’incidence des hospitalisations pour IC était multipliée par 

3 entre 60 et 95 ans (17). 

3.4 RISQUES DE DÉCÈS ET DE RÉHOSPITALISATION APRÈS UNE 

PREMIERE DÉCOMPENSATION CARDIAQUE 

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

période qui suit une hospitalisation pour insuffisance cardiaque est toujours associée à un sur-risque 

de décès à court et à moyen terme et à un risque majoré de réadmission. Ainsi, la fréquence des 

décès précoces (30-60 jours après la sortie) est multipliée par 6, les décès à court et à moyen terme 

(à 6 mois et à 2 ans) par 2, et le risque de réhospitalisation dans les deux ans double (31). Dans 

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

patients décède et 50 à 70 % sont réhospitalisés. Les réadmissions correspondent à des situations 

cliniques différentes. La moitié des réadmissions sont d’origine cardiaque, l’autre moitié résulte de 

décompensations de maladies associées ou de facteurs sociaux (32). La population réhospitalisée est 

très hétérogène et les réadmissions peuvent être paradoxalement associées aux progrès de la prise en 

charge. Leur augmentation semble en effet liée à la baisse de la mortalité hospitalière (33,34). Le 

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

et à la phase terminale de la maladie (35,36). La moitié des patients réhospitalisés sont réadmis dans 

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

l’année (31,37). Dans la cohorte française constituée à partir des données du Système national 

d'information inter-régimes de l'Assurance maladie (SNIIRAM – 152 601 patients suivis après une 

hospitalisation pour décompensation cardiaque en 2009), on note un tiers de décès dans l’année, 40 

% dans les 2 ans, 25 % de réadmission dans les 30 jours et 50 % dans l’année (17,18). Au sein de la 

cohorte du réseau RESICARD – RESeau Insuffisance CARDiaque (454 patients suivis en 

ambulatoire après hospitalisation pour insuffisance cardiaque 2001-2003), on recensait 22 % de 

décès et 50 % de réadmission dans l’année (38). Une amélioration de la survie a toutefois été 

constatée même si elle reste faible, notamment après une première hospitalisation (24). Les taux de 

survie rapportés varient en fonction de la période et du mode de sélection des patients, mais 

également en fonction de leurs caractéristiques sociodémographiques et cliniques (39).  

 

                                                 

1
 Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques. Objectif 73. Insuffisance cardiaque. Dans: 

L’état de santé de la population en France. Suivi des objectifs annexés à la loi de santé publique. Rapport 2011. Paris: 

DREES; 2011. p. 298-9. 



 

23 

 

3.5 COÛTS FINANCIERS 

Les hospitalisations itératives pèsent sur le coût de la prise en charge. Les coûts de l’IC devraient 

augmenter en France et dans d’autres pays de l’OCDE au vu de l’évolution de la prévalence de la 

maladie (25). L'IC représente 1 à 2% des dépenses de santé dans les pays industrialisés (40,41). En 

2007, les hospitalisations des patients en ALD pour insuffisance cardiaque représentaient, tous 

types de séjours confondus et hors honoraires du secteur privé, plus d’un milliard d’euros pour le 

Régime général (22). Sur les 158 milliards d'euros de dépenses tous régimes confondus, 1448 

millions d'euros (0,9%) étaient attribués à la prise en charge pour insuffisance cardiaque aiguë : 338 

millions d'euros pour les soins de ville, 1104 millions d'euros pour les dépenses hospitalières, 6 

millions d'euros pour les prestations en espèces (indemnités journalières maladie, AT/MP, maternité 

et invalidité)
1
. La dépense annuelle moyenne remboursée était estimée à 8 130 euros par personne 

(Régime Général et Sections Locales Mutualistes). Entre 2013 et 2015 en France, le taux de 

croissance annuel moyen des dépenses attribuables à l'insuffisance cardiaque (IC) aiguë était de 

6,35%. L'évolution de la dépense annuelle moyenne remboursée par personne était de +2,72%. 

3.6 FOCUS SUR LA RÉGION PAYS DE LA LOIRE 

En France, l’incidence des hospitalisations pour IC diffère d’une région à l’autre, avec une 

répartition régionale qui suit celles des facteurs de risques cardio-vasculaires et des maladies neuro-

cardio-vasculaires
2
. 

3.6.1 Prévalence et ALD  

Chez les affiliés au seul régime général, les maladies cardiovasculaires concernent 216 000 

Ligériens en 2014, soit près de 6 % de la population. 2,3 % étaient pris en charge pour une 

cardiopathie ischémique chronique, 0,9 % pour les séquelles d'un accident vasculaire cérébral 

(AVC), et 0,7 % pour une insuffisance cardiaque chronique (42).  

Selon la CNAMTS
3
, 22 600 Ligériens affiliés au régime général étaient pris en charge en 2014 pour 

une insuffisance cardiaque chronique. Cela correspond à un taux de 0,7 % (équivalent chez les 

hommes et les femmes). Par ailleurs, près de 2 500 Ligériens ont été admis en ALD pour 

insuffisance cardiaque chaque année en moyenne en 2012-2014. En outre, dans la région comme en 

                                                 

1
 Personnes prises en charge pour insuffisance cardiaque (IC) aiguë en 2015, (Fiche pathologie CNAMTS/DSES/DEPP 

& DEOS, mise à jour le 24/05/2017). 
2
 Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques. Objectif 73. Insuffisance cardiaque. Dans: 

L’état de santé de la population en France. Suivi des objectifs annexés à la loi de santé publique. Rapport 2011. Paris: 

DREES; 2011. p. 298-9. http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Etat_sante-population_2011.pdf 
3
 Personnes prises en charge pour insuffisance cardiaque (IC) aiguë en 2015, (Fiche pathologie CNAMTS/DSES/DEPP 

& DEOS, mise à jour le 24/05/2017). 
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France, on observe pour l'insuffisance cardiaque une augmentation des admissions en ALD (43). 

Cette tendance n'est pas uniquement liée à l'évolution de la morbidité, et doit être interprétée avec 

prudence.  L'augmentation du taux d'admissions en ALD pour insuffisance cardiaque s'est en effet 

nettement accélérée à  partir de 2011, année marquée par d'importantes évolutions réglementaires 

concernant les critères d'admissions en ALD. L'ALD pour HTA a notamment été supprimée (cette 

suppression n’ayant  concerné que les admissions et pas les patients déjà en ALD pour HTA). 

L'insuffisance cardiaque étant la conséquence directe de l'HTA chronique, il est possible qu'une 

partie des patients qui auraient été autrefois admis en ALD pour HTA, soient depuis 2011 en ALD 

pour insuffisance cardiaque. 

3.6.2 Mortalité 

Chaque année en moyenne en 2011-2013, 1 200 Ligériens sont décédés d'une insuffisance 

cardiaque, dont une  majorité de femmes (58%). Ces décès concernaient essentiellement des 

personnes âgées  de 75 ans ou plus (94%). Cette mortalité a diminué de manière importante depuis 

le début des années 2000, dans la région (-4,1% par  an en moyenne) comme en France (- 4,8%).  

Cette mortalité suit une nette tendance à la baisse, mais un peu moins marquée dans la région que 

celle observée au plan national. Cette surmortalité régionale n'apparaît toutefois qu'à partir de 75 

ans chez les hommes, et de 85 ans chez les femmes.  Globalement, les Pays de la Loire connaissent 

toujours pour l'insuffisance cardiaque une mortalité inférieure à la moyenne nationale avant 75 ans 

(42).  

3.6.3 Hospitalisations 

6700 Ligériens ont été hospitalisés en 2014 pour un épisode d'insuffisance cardiaque aiguë, soit 0,2 

% de la population concernée chez les hommes comme chez les femmes. Appliquées à l'ensemble 

de la population ligérienne, ces deux proportions correspondent respectivement à 26 700 et 8 000 

Ligériens.  Près de 9 900 Ligériens ont été hospitalisés au moins une fois en 2015 en service de 

court séjour pour insuffisance cardiaque en diagnostic principal, dont autant de femmes (51%) que 

d'hommes, et une très large majorité (93%) de personnes âgées de 65 ans ou plus. Entre 2009 et 

2015, le taux de patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque a légèrement progressé, de 0,5% 

par an en moyenne dans la région comme en France (42). Cette tendance à la hausse concerne, dans 

les Pays de la Loire comme au plan national, les personnes âgées de 65 ans et plus. Au sein de la 

région, le taux de patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque tend à augmenter dans le Maine-

et-Loire, en Mayenne et en Vendée, alors qu'il est resté assez stable en Loire-Atlantique et dans la 

Sarthe. La Sarthe présente toutefois une situation assez préoccupante puisque ce département 

conserve un niveau d'hospitalisation nettement plus élevé que dans les autres départements, et 

même supérieur à la moyenne nationale (+ 5%).  
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4 BREF HISTORIQUE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE EN FRANCE  

Ce court chapitre reprend les dates clés de l’évolution de la sécurité sociale en France de la fin de la 

Seconde Guerre Mondiale à nos jours
1
. Ces quelques mots permettront au lecteur d'avoir un rapide 

aperçu de l'étendue des missions de l'Assurance maladie et lui permettront de s'approprier des 

termes qui seront repris plus tard au sein de cette thèse, notamment ceux concernant les différents 

régimes de sécurité sociale. 

Riche d’une longue histoire, l’Assurance Maladie a évolué et s’est adaptée au fil du temps aux 

besoins et enjeux de la société. Les ordonnances des 4 et 19 octobre 1945 ont créé une organisation 

de la Sécurité sociale et imposé un « régime général » à tous ceux n'étant pas inclus dans les 

« régimes spéciaux » pré-existants, garantissant à chacun qu’en toutes circonstances il disposera des 

moyens pour assurer sa subsistance et celle de sa famille dans des conditions décentes.  

En 1967, une réorganisation du régime général de la Sécurité sociale définit la séparation financière 

des risques dans 3 « branches » autonomes : maladie, famille et vieillesse. Chaque branche devient 

responsable de ses ressources et de ses dépenses. Trois caisses nationales sont ainsi créées pour en 

assurer la gestion : 

- la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), qui hérite 

également de la gestion des risques professionnels ; 

- la Caisse nationale d’assurance vieillesse des travailleurs salariés (CNAVTS) ; 

- la Caisse nationale des allocations familiales (CNAF) ; 

La gestion de la trésorerie des différentes branches étant confiée à l’Agence centrale des organismes 

de sécurité sociale (Acoss). 

En 1996, un vaste plan de réforme de la Sécurité sociale transforme en profondeur la CNAMTS. Il 

vise notamment à créer un « régime universel d’Assurance Maladie » permettant l'ouverture 

automatique de droits à toute personne âgée de plus de 18 ans résidant régulièrement sur le territoire 

français. La CNAMTS est désormais en charge de la maîtrise des dépenses de soins. Cette réforme 

implique une nouvelle chaîne de responsabilités entre les acteurs du système de protection sociale 

(Gouvernement, Parlement, gestionnaires des systèmes de sécurité sociale, professions de santé et 

assurés sociaux) et crée les lois de financement de la Sécurité sociale (LFSS), gages de l’association 

de la représentation nationale à la détermination de l’équilibre financier de la Sécurité sociale.  

                                                 

1
 Ces données sont présentées en ligne sur le site de l'Assurance Maladie à l'adresse suivante : https://assurance-

maladie.ameli.fr/qui-sommes-nous/notre-histoire/histoire 
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Le financement de la Sécurité sociale est assuré par les cotisations sociales payées par les 

employeurs  et les salariés, par la contribution sociale généralisée (CSG), ainsi que par diverses 

contributions et taxes.  

En 2000,  la CMU (Couverture Maladie Universelle) est mise en place et permet à toute personne 

française ou étrangère résidant en France depuis plus de 3 mois de manière stable et régulière 

d’accéder aux soins (à condition de n’être pas déjà couverte par un régime de Sécurité sociale).  

En 2004, l’aide au paiement d’une complémentaire santé (ACS), est créée pour permettre aux 

personnes qui rencontrent des difficultés financières de bénéficier d’une réduction sur le coût de 

leur complémentaire santé sous conditions de ressources. Elle ouvre également droit au bénéfice de 

tarifs médicaux sans dépassement et à des montants maximum de dépassement pour certains soins 

de prothèse dentaire et d'orthodontie. En 2016, la couverture maladie universelle (CMU) devient la 

Protection Universelle Maladie (PUMa). Elle accorde des droits continus – et non plus limités dans 

le temps – à toute personne travaillant et résidant en France de façon stable 

Les principes d’universalité et d’unité sont en effet au cœur des priorités de la Sécurité sociale, tout 

en étant gérée par différents régimes de base : le régime général pour les salariés et les personnes 

sans emploi, le régime des salariés et des exploitants agricoles, gérés par la caisse centrale de la 

mutualité sociale agricole (MSA) et le régime social des indépendants (RSI) qui couvre les artisans, 

les commerçants et, pour le risque maladie, les professions libérales. De nombreux autres régimes, 

propres à certaines professions, viennent compléter cette architecture (fonctionnaires, Société 

nationale des chemins de fer français (SNCF), Régie autonome des transports parisiens (RATP), 

industries électriques et gazières, etc.). Le régime général représente à lui seul environ les trois 

quarts des charges de l’ensemble des régimes de base. Au 1
er

 janvier 2018, les près de 4,6 millions 

d’assurés du régime social des travailleurs indépendants (RSI) qui couvre les artisans, commerçants, 

industriels et professions libérales sont progressivement intégrés (sur 2 ans) dans le régime général
1
. 

La CNAMTS, devient alors Caisse nationale de l'assurance maladie (CNAM), et le régime social 

des indépendants (RSI) devient sécurité sociale des indépendants (SSI). 

 

 

 

                                                 

1
 LOI n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018. 
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5 LE SYSTÈME NATIONAL DES DONNÉES DE SANTÉ (SNDS) 

Ce chapitre est destiné à fournir au lecteur un aperçu des différentes bases de données exploitées au 

cours de ce travail, et s'appuie essentiellement sur le rapport du haut conseil de santé publique de 

2012 intitulé "Pour une meilleure utilisation des bases de données administratives et médico-

administratives nationales pour la santé publique et la recherche" (44).  

La France dispose de bases de données médico-sociales et économiques nationales centralisées, 

constituées et gérées par des organismes publics, couvrant de façon exhaustive et permanente 

l’ensemble de la population dans divers domaines stratégiques pour la santé publique et la 

recherche : recours aux soins, hospitalisations, handicaps, prestations et situation professionnelle, 

sociale et économique. Malgré certaines limites en termes de couverture, de qualité et de validité 

des données, ces bases qui concernent plus de 60 millions de personnes, constituent un patrimoine 

"vraisemblablement sans équivalent dans le monde" (44). 

5.1 CONTENU ET FINALITÉ DU SNDS 

Unique en Europe, le Système National des Données de Santé (SNDS) constitue une avancée 

considérable pour analyser la santé de la population. Le SNDS a pour finalité la mise disposition de 

ces données, initialement destinées aux administrations, afin de favoriser les études, recherches ou 

évaluations présentant un caractère d’intérêt public et contribuant à l’une des finalités suivantes : 

- l’information sur la santé ; 

- la mise en œuvre des politiques de santé ; 

- la connaissance des dépenses de santé ; 

- l’information des professionnels et des établissements sur leurs activités ; 

- l'innovation dans les domaines de la santé et de la prise en charge médico-sociale ; 

- la surveillance, la veille et la sécurité sanitaire. 

Géré par la CNAM, le SNDS permet de chaîner : 

- les données de l’Assurance Maladie (base  SNIIRAM) ; 

- les données des hôpitaux (base PMSI) ; 

- les causes médicales de décès (base du CépiDc : Centre d'épidémiologie sur les causes 

médicales Décès, de l'INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale) ; 

- les données relatives au handicap (en provenance des MDPH : Maisons Départementales du 

Handicap, données de la CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour l'Autonomie) ; 

- un échantillon de données en provenance des organismes d’Assurance Maladie complémentaire. 
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Les deux premières catégories de données (SNIIRAM et PMSI) constituent la première version du 

SNDS. Les causes médicales de décès ont alimenté le SNDS dès le deuxième semestre 2017.  

Les premières données en provenance de la CNSA arriveront à partir de 2018 et l’échantillon des 

organismes complémentaires en 2019. 

5.2 SÉCURITÉ DES DONNÉES 

Le SNDS étant principalement constitué de données personnelles de santé, les traitements de 

données qui en sont issues doivent être strictement encadrés afin de protéger les libertés et droits 

fondamentaux des personnes. A ce titre, ces traitements sont soumis aux dispositions : 

 de la Loi Informatique et Libertés
1
 ;  

 du règlement européen sur la protection des données (depuis le 25 mai 2018) ; 

 du Code de la Santé Publique. 

Le cadre juridique permettant d’accéder aux données à caractère personnel des bases nationales est 

complexe et dépend notamment de la nature de la base de données concernée et de celle de 

l’organisme utilisateur : organismes de recherche et agences de santé, service statistique public, 

organismes privés à but lucratif. La Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL) 

est chargée de surveiller l’application de ces textes. En cas de méconnaissance de leurs dispositions, 

les responsables de traitement peuvent faire l’objet de sanctions administratives importantes. 

5.3 IDENTIFIANT ET PROCÉDURE D'ANONYMISATION 

Les assurés sociaux disposent d’un numéro de Sécurité sociale d’identification (Numéro 

d’Inscription au Répertoire – NIR). Il est unique et attribué par l’INSEE dès la naissance. Ce 

numéro composé de 13 chiffres permet l’édition de la carte vitale
2
. C'est aussi l’identifiant 

individuel actuellement utilisé dans les bases nationales de façon directe ou cryptée. 

L’anonymisation des variables identifiantes est réalisée par le module FOIN (Fonction d’occultation 

des informations nominatives). Les données sont anonymisées en deux étapes : au niveau 

locorégional (FOIN-1), et au niveau national (FOIN-2). L’application des algorithmes FOIN 

construit un identifiant anonyme non réversible : à partir d’un identifiant, on ne peut pas retrouver 

les données nominatives qui ont servi à son calcul.  

                                                 

1
 La loi n° 2018-493 du 20 juin 2018, promulguée le 21 juin 2018, a modifié la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 

1978 afin d’exercer certaines des « marges de manœuvre nationales » autorisées par le Règlement général sur la 

protection des données (RGPD) européen. 
2
 "Créée en 1998 pour moderniser le système de remboursement des assurés et simplifier leurs démarches, la carte 

Vitale est une carte électronique individuelle d'assuré social. Elle atteste de l’affiliation d’une personne à un régime 

d’Assurance Maladie et des droits spécifiques dont elle bénéficie au regard de sa situation. Elle ne contient aucun 

renseignement médical mais comporte toutes les informations administratives nécessaires au remboursement des soins 

https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2018/6/20/JUSC1732261L/jo/texte
https://www.cnil.fr/fr/reglement-europeen-protection-donnees
https://www.cnil.fr/fr/reglement-europeen-protection-donnees
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Cette fonction repose sur le NIR de l’ouvrant droit, la date de naissance et le sexe du bénéficiaire. 

Pour les ayants droit (comme les enfants), la CNAM gère un fichier intitulé "RéFérentiel Individus" 

(RFI) qui permet de retrouver le NIR de l’ouvrant droit et ainsi de calculer leurs propres identifiants 

FOIN en introduisant la date de naissance et le sexe du bénéficiaire.  

5.4 LE SNIIRAM : SYSTÈME NATIONAL D’INFORMATION INTER-

RÉGIMES DE L’ASSURANCE MALADIE 

L’ensemble des bases de données concernant les événements de santé est réuni au sein du Système 

national d’information inter-régimes de l’assurance maladie (SNIIRAM). Les données du 

SNIIRAM incluent depuis 2009 tous les régimes de l’assurance maladie : CNAMTS, MSA, RSI, et 

les seize autres régimes spéciaux (y compris les sections locales mutualistes-SLM) et concernent 

aussi bien la médecine de ville que les hospitalisations. Les objectifs du SNIIRAM sont la 

connaissance des dépenses de l’ensemble des régimes de l’assurance maladie, le retour de ces 

informations auprès des professionnels de santé (informations pertinentes relatives à leur activité, à 

leurs prescriptions), la définition, le suivi et l’évaluation des politiques de santé publique
1
.Depuis sa 

création et la constitution en 2003 d’un entrepôt limité aux remboursements du régime général, le 

SNIIRAM s’est considérablement enrichi et l’accès à ses données a été facilité, notamment avec la 

mise en place, en 2005, d’un échantillon au 1/100 dédié aux institutions publiques, aux agences et 

au monde de la recherche (EGB). L’enrichissement du SNIIRAM s’est traduit par la mise à 

disposition des utilisateurs :  

- du chaînage en routine des données ambulatoires et du PMSI (en 2007),  

- de l’exhaustivité de l’activité médicale (actes techniques) codée (en 2007),  

- de l’activité externe des hôpitaux publics (en 2009),  

- des dates de décès provenant de l’Insee (en 2009),  

- des médicaments et dispositifs médicaux facturés en sus des forfaits d’hospitalisation (en 2009),  

- des données provenant de l’ensemble des régimes d’assurance maladie (en 2009),  

- des dates exactes d’hospitalisation (en 2010). 

L’architecture du SNIIRAM est donc composée de plusieurs sous-ensembles :  

- L’entrepôt SNIIRAM, contenant toutes les données de remboursement issues des différents 

régimes d’assurance maladie obligatoire, sert à construire les autres sous-ensembles. Les 

données de cet entrepôt ne sont pas accessibles.  

                                                                                                                                                                  

et à la prise en charge en cas d'hospitalisation". Source : site de l'Assurance Maladie : https://assurance-

maladie.ameli.fr/qui-sommes-nous/notre-histoire/histoire 
1
 LOI n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie . 
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- La base DCIR (Données de Consommation Inter-Régimes) est une extraction de l’entrepôt 

SNIIRAM. Il est important de noter que le DCIR ne contient que les données du régime général, 

de la MSA, du RSI et de quelques régimes spéciaux.  

Les données du DCIR sont détaillées par bénéficiaire (identifiants anonymes) et par offreur de 

soins (prescripteur et exécutant, identifiant en clair pour l’assurance maladie obligatoire).  Par 

construction, le DCIR concerne les bénéficiaires ayant « consommé » des soins au cours de la 

période couverte car toutes les informations sont centrées sur les prestations remboursées. À une 

table centrale « Prestations » est donc rattaché un ensemble de tables caractérisant de façon plus 

précise les éléments de ces prestations (bénéficiaires, établissements, biologie, pharmacie…)
1
. 

- L’EGB (Echantillon Généraliste des Bénéficiaires) permet de réaliser des études longitudinales 

grâce à une plus grande antériorité des données (profondeur de 20 ans) et de suivre l’évolution 

de la consommation de soins de 660 000 personnes (identifiants anonymes) sélectionnés à partir 

d’une clé de tirage. 

- Les Datamarts (magasins de données) contiennent, à la différence du DCIR et de l’EGB, des 

données agrégées orientées vers une finalité particulière : suivi des dépenses (Univers DAMIR), 

analyse de l’offre de soins libérale, biologie, pharmacie, dispositifs médicaux, établissements 

privés…  

- Les données du PMSI (détaillées, exhaustives et anonymisées) sont accessibles aux utilisateurs 

ayant accès à la base DCIR. L’identifiant anonyme (NIR anonymisé) des patients est commun à 

la base DCIR et au PMSI, ce qui autorise le chaînage par les utilisateurs des données issues de 

ces deux bases.  

La base SNIIRAM est alimentée par les fichiers des bases de données citées ci-dessus et gérée par 

le Centre national de traitement informatique de la CNAM. Pour résumer, le SNIIRAM est donc 

une base de données individuelles mais anonymes qui rassemble : les données de remboursement 

avec le détail du codage des actes et des médicaments ; les identifiants des professionnels de santé 

et des établissements de santé qui ont participé aux soins du patient ; les informations sur la 

pathologie traitée pour les patients en ALD et en AT-MP ; les données issues du PMSI.  

                                                 

1
 Une fois qu’un sujet est identifié, pour avoir l’ensemble des informations sur ses consommations de soins, il faut 

d’abord extraire les prestations dont il a bénéficié à partir de la table « Prestations » (ER_PRS_F). Ceci permet de 

savoir de quel type de prestation l’individu a bénéficié (consultation, acte de biologie, remboursement de 

médicament…). Ensuite, pour avoir une description plus précise de la prestation, il faut chercher dans les tables 

annexes : table « Prestation affinée Biologie », table «Prestation affinée Pharmacie», table « Prestation affinée 

Transport »… Par exemple, la prestation permet de savoir que l’individu a eu une prescription, mais pour avoir le 

code CIP (Code Identifiant de Présentation) du médicament (voir page 186), il faut extraire l’information présente 

dans une autre table « Prestation affinée Pharmacie » à partir du numéro de la prestation.   
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5.5 LE PMSI : PROGRAMME DE MÉDICALISATION DU SYSTÈME 

D’INFORMATION 

Le PMSI a pour objectif de produire des informations à contenu médical sur les fonctions 

hospitalières et de permettre une allocation de ressources dépendante de l’activité hospitalière. Il 

consiste en un recueil systématique et un traitement automatisé d’informations administratives et 

médicales. Chaque séjour est classé dans l’un des 560 GHM (Groupes Homogènes de Malades), 

économiquement et médicalement considérés comme « homogènes ». Les données recueillies sont 

soumises au secret médical et sont sous la responsabilité du département d’information médicale 

(DIM). Les établissements transmettent trimestriellement les fichiers anonymisés aux Agences 

régionales de santé (ARS), et celles-ci les transmettent à l’Agence technique de l’information sur 

l’hospitalisation (ATIH) en vue de la constitution des bases de données nationales. Cette 

transmission se fait sous la forme de résumés de sortie anonymisés (RSA), qui contiennent les 

informations suivantes :  

- Identification du séjour : modes d’entrée et de sortie de l’établissement – nombre d’unités 

médicales fréquentées – mois et année de sortie - durée de séjour de la totalité de 

l’hospitalisation– numéro Finess (Fichier National des Établissements Sanitaires et Sociaux) de 

l’établissement.  

- Identification du patient : sexe - âge en année ou en jours pour les enfants de moins d’un an - 

numéro d’anonymat, construit par l’anonymisation irréversible du NIR, de la date de naissance 

et du sexe du patient.  

- Données médicales : poids de naissance - diagnostic principal et ensemble des diagnostics 

associés et des actes pratiqués. Les diagnostics sont codés selon la CIM 10 (Classification 

Internationale des Maladies). Depuis 2005, la Classification Commune des Actes Médicaux 

(CCAM), qui harmonise la codification des actes entre médecine de ville et médecine 

hospitalière, est utilisée pour le PMSI.  

D'abord utilisé en court séjour MCO (Médecine, chirurgie et obstétrique), le PMSI est aussi utilisé 

pour les soins de suite et de réadaptation (PMSI SSR), la psychiatrie (PMSI PSY) et les 

hospitalisations à domicile (PMSI HAD). L’activité du PMSI obéit cependant à des méthodes 

d’analyse différentes suivant l’activité de l’établissement concerné.  On distingue par exemple les 

principes du PMSI MCO des principes du PMSI SSR, adapté aux établissements de moyen séjour.  
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6 MATÉRIELS ET MÉTHODES 

6.1 SOURCES DE DONNÉES 

Cette étude a été réalisée à partir des données du SNDS. Les données du DCIR ont été analysées 

avec une « vue patient »  (profil 60) au travers d’un accès permettant d’avoir une vision complète 

du parcours des patients résidant et affiliés dans la région Pays de la Loire aux régimes couverts par 

l’Assurance maladie, même lorsqu’ils ont pu bénéficier de soins dans une structure extérieure à la 

région ou auprès d’un professionnel n’exerçant pas dans les Pays de la Loire. Les données du PMSI 

disponibles concernent quant à elles les patients et les établissements de la France entière.  

La CNAM a également mis à disposition dans le SNDS une cartographie des pathologies et des 

dépenses pour les années 2013, 2014, 2015 (version dite G4). A partir des données médico-

administratives du SNIIRAM (ALD, médicaments et parfois actes traceurs), chaînées à celle du 

PMSI, ont donc été cartographiés les 57 millions de bénéficiaires du régime général (sections 

locales mutualistes comprises) en 2013, 2014 et 2015. Toutes les personnes ayant eu au moins une 

prestation dans l’année (12 mois de soins et 18 mois de flux) au Régime Général (RG), aux Sections 

Locales Mutualistes (SLM), à la Caisse d'Assurance Maladie des Industries Electriques et Gazières 

(CAMIEG) ou à la Banque De France (BDF) ont donc été incluses dans cette cartographie. De 

même que toutes les personnes ayant eu au moins un séjour en établissement public ou privé dans 

l’année, en Médecine, Chirurgie, Obstétrique et Odontologie (MCO), en établissement 

Psychiatrique (PSY), en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR), en Actes et Consultations 

Externes (ACE) ou en Hospitalisation A Domicile (HAD) au Régime Général ou aux Sections 

Locales Mutualistes. Cette cartographie consiste à identifier les patients pris en charge pour des 

pathologies chroniques fréquentes et/ou graves et/ou coûteuses, les femmes prises en charge pour le 

risque maternité, ainsi que les patients qui ont eu des hospitalisations ponctuelles et ceux qui n’ont 

bénéficié que de soins courants. Au total, 56 groupes de pathologies et 13 grandes catégories ont été 

identifiés : maladies cardioneurovasculaires (dont l’insuffisance cardiaque), facteurs de risque 

vasculaire traités, diabète, cancers, maladies neurologiques ou dégénératives, maladies 

psychiatriques, traitements psychotropes, maladies respiratoires chroniques, maladies 

inflammatoires ou rares ou VIH/Sida, maladies du foie ou du pancréas, insuffisance rénale 

chronique terminale traitée, et autres affections de longue durée.  Les variables binaires renseignant 

le repérage d’un groupe de pathologies sont mises à disposition, ainsi qu’une table de dépenses (par 

poste de dépenses de soins de ville, d’hôpital, et de prestations en espèces).  

Les algorithmes qui définissent les 56 groupes de pathologies utilisent certains des éléments 

suivants :  
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- codes de la 10
ème

 classification internationale des maladies (CIM10) des affections de longue 

durée (ALD), recherchés sur 3 caractères seulement, 

- médicaments quasi spécifiques de certaines pathologies, 

- codes CIM10 des diagnostics des hospitalisations (diagnostics principaux, reliés, associés du 

PMSI en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), et diagnostics principaux et associés du 

PMSI Psychiatrique (RIM-P : Recueil d'Information Médicalisée en Psychiatrie ), les données 

du PMSI étant interrogées sur les 5 dernières années pour chaque cartographie, 

- et parfois des actes, forfaits ou GHS (Groupe Homogène de Séjours). 

Ces algorithmes ont fait l’objet d’analyses de sensibilité. Une prestation externe a permis de 

recueillir le regard critique des partenaires sur ces algorithmes et l’existence d’autres algorithmes.   

Les algorithmes utilisés pour l’insuffisance cardiaque et repris au cours de cette étude sont 

disponibles page 155. Ils ont permis de repérer les patients avec insuffisance cardiaque aiguë au 

sein de la cartographie de 2015 et non identifiés comme étant atteints d'insuffisance cardiaque dans 

les cartographies de 2013 ou 2014. 

6.2 POPULATION D’ÉTUDE 

Nous avons choisi d’inclure tous les patients résidant dans les Pays de la Loire et hospitalisés en 

2015 pour un premier épisode d’insuffisance cardiaque. Ceci de manière à obtenir un recul suffisant 

pour l’évaluation de leur consommation de soins et de leurs antécédents avant la première 

hospitalisation (les données du SNDS étant accessibles avec une antériorité limitée), afin de 

s’assurer notamment qu’il s’agissait bien d’une première hospitalisation pour décompensation 

cardiaque. Cela permettait aussi d’obtenir une période de suivi suffisante après la fin de la première 

hospitalisation pour pouvoir juger de la prise en charge des patients et des taux de décès et de 

réhospitalisation à 1 an. Cette temporalité de l’étude semblait également appropriée d’un point de 

vue clinique puisque les pratiques en termes de prise en charge des patients insuffisants cardiaques 

n’ont globalement pas connues d’évolution majeure au cours de cette période. 

6.2.1 Critères d’inclusion 

Ont été inclus les patients identifiables au sein des cartographies de la CNAM (donc affiliés régime 

général ou SLM) et qui résidaient en Pays de la Loire en 2015 lors de leur dernière date de soins de 

l'année. Ces patients devaient avoir été hospitalisés en 2015 pour insuffisance cardiaque (DP d’un 

des RUM), ou pour complication aiguë d'une IC, c’est à dire pour cardiopathie hypertensive avec 

IC, cardionéphropathie hypertensive avec IC ou sans précision, foie cardiaque ou œdème aigu 

pulmonaire (DP d’un des RUM) avec un DA ou DR d’insuffisance cardiaque (pour plus de détails, 

voir l'algorithme utilisé présenté page 155).  
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6.2.2 Critères d’exclusion 

Ont été exclus : 

o Les patients mineurs. 

o Les bénéficiaires avec plusieurs identifiants SNIIRAM
1
.  

o Les bénéficiaires non affiliés au régime général ou à une SLM info-gérée, dont le parcours ne 

pouvait être correctement tracé dans le DCIR. 

o Les patients résidant hors Pays de la Loire en 2015 lors de leur dernière date de soins de l'année. 

o Les patients sans consommation de soins de ville dans l’année ayant suivi ou précédé la 

première hospitalisation pour IC : 

 Soit parce que ces patients résidaient mais n’étaient pas affiliés dans la région, il n’était 

donc pas possible de suivre leur consommation de soins dans le DCIR, 

 Soit parce que ces patients étaient institutionnalisés dans une structure soumise à la 

tarification forfaitaire
2
.  

o Les patients non retrouvés dans la cartographie de 2014 du fait de l'appartenance à un autre 

régime avant 2015, laissant supposer une mauvaise traçabilité de leurs antécédents. 

o Les patients dont la date d’entrée de leur 1
er

 séjour hospitalier pour IC précédait le 1er janvier 

2015 ou dont la date de sortie était postérieure au 31 décembre 2015. 

o Les patients hospitalisés pour les motifs suivants : 

 Insuffisance cardiaque après chirurgie cardiaque ou due à la présence d'une prothèse 

cardiaque (I97.1)  

                                                 

1
 Actuellement, l’identifiant individuel du SNIIRAM est obtenu à partir du NIR de l’ouvrant droit. Le fichier RFI 

permet d’attribuer leurs propres identifiants FOIN aux ayants droits du régime général par ajout du sexe et de la date de 

naissance. Cependant des difficultés sont observées dans certaines situations (enfants couverts par les deux parents, 

jumeaux de même sexe, changement de statut ayant droit/ouvreur de droits…) ce qui peut s’avérer problématique pour 

certaines utilisations du SNIIRAM et du PMSI. 

2
 Le système de tarification forfaitaire de certains établissements rend impossible l’évaluation du suivi des résidents. En 

EHPAD (Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), le forfait de soins permet de financer les 

prestations de soins dispensées aux résidents et est versé mensuellement sous forme de dotation globale à 

l’établissement. Le périmètre du forfait de soins varie en fonction de l’option tarifaire choisie par l’EHPAD et en 

fonction de l’existence ou non d’une Pharmacie à Usage Intérieur (PUI). 

On distingue ainsi 4 modalités tarifaires : 

- Tarif partiel sans pharmacie à usage intérieur 

- Tarif partiel avec pharmacie à usage intérieur 

- Tarif global sans pharmacie à usage intérieur 

- Tarif global avec pharmacie à usage intérieur 

Un schéma récapitulatif des différentes options tarifaires en fonction de la présence ou non de PUI est repris page 157. 
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 Acte de chirurgie obstétricale ou acte à visée diagnostique et thérapeutique obstétrical 

(O75.4)  

 Avortement, grossesse extra-utérine ou molaire (O00-O07, O08.8)  

 Insuffisance cardiaque du nouveau-né (P29.0)  

o Les patients déjà connus comme étant insuffisants cardiaques avant 2015, identifiés dans la 

cartographie de 2013 ou 2014 : 

 Patients avec ALD-5 ou ALD avec code CIM-10 d’insuffisance cardiaque (I50), de 

cardiopathie hypertensive (I11), cardio-néphropathie hypertensive (I13) antérieure à 

2015, 

 et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des cinq dernières années pour 

insuffisance cardiaque (DP d’un des RUM ou DR), et/ou personnes hospitalisées durant 

au moins une des cinq dernières années pour cardiopathie hypertensive avec IC, cardio-

néphropathie hypertensive avec IC ou sans précision, foie cardiaque ou œdème aigu 

pulmonaire (DP ou DP d’un des RUM) avec un DA ou DR d’insuffisance cardiaque, 

 et/ou personnes hospitalisées l’année n pour tout autre motif avec une IC comme 

complication ou morbidité associée (DA). 

6.3 VARIABLES UTILISÉES 

6.3.1 Variables d’intérêt 

Plusieurs évènements ont été étudiés au cours de cette étude. L’ensemble des données ayant servi à 

la construction des variables utilisées au cours de ce travail sont présentées en annexes page 158. 

6.3.1.1 Délai de la première consultation chez le généraliste et le cardiologue 

Les analyses portant sur le délai de la première consultation effectuée chez un généraliste ou un 

cardiologue ont concerné uniquement les patients sortis à domicile ou vers une structure 

d'hébergement médico-sociale à la suite de la première hospitalisation et encore en vie à 7 jours. 

Les autres patients transférés vers d’autres unités (établissements de soins de longue durée, 

établissements de réadaptation, hôpitaux psychiatriques…) ou pris en charge en HAD n’ont pas été 

pris en compte car ils ont été considérés comme relevant d’un parcours de soins plus complexe et 

sortant du cadre du parcours de soins « classique » que nous souhaitions évaluer.  

Le terme consultation est abusif puisqu’en réalité, tout acte de la CCAM ou de la NGAP 

(Nomenclature Générale des Actes Professionnels) exécuté en ambulatoire par un médecin 

généraliste (codes spécialité « 01 », « 22 » ou « 23 », voir page 178) a été pris en compte. Les 
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consultations pour lesquels la spécialité de l’exécutant était inconnue mais qui correspondaient à 

des codes dédiés spécifiquement aux médecins généralistes ont également été prises en compte 

(exemple des consultations avec code "MCG : Majoration de coordination des généralistes" , voir 

page 178).  

La même méthode a été utilisée pour  les consultations auprès des cardiologues (code spécialité : 

« 03 »). Les consultations pour lesquelles la spécialité de l’exécutant était inconnue (ou renseignées 

à tort à la valeur "1" comme c'est souvent le cas en l’absence de transmission d’information) mais 

qui correspondaient à des codes dédiés spécifiquement aux cardiologues (par exemple : consultation 

avec code "MCC : Majoration de coordination des cardiologues", voir page 178) ont également été 

prises en compte. Les électrocardiogrammes (ECG) pouvant ne pas être systématiquement codés 

lors d'une visite (les niveaux de remboursement pouvant être similaires pour une visite avec ou sans 

échocardiographie), le terme consultation chez un cardiologue regroupe en réalité les actes : 

consultation et ECG réalisés par un cardiologue et échographie cardiaque. Les échographies 

cardiaques et ECG ont été identifiés à l’aide de codes CCAM spécifiques (voir page 179), qu'ils 

aient été réalisés à l'hôpital en externe ou en ambulatoire.  

Les actes et consultations externes (ACE) correspondent à des actes ou à des consultations sans  

hospitalisation, réalisés par des praticiens dans un établissement de santé. Ces actes sont retrouvés 

dans le PMSI pour les établissements publics ou privés d'intérêt collectif, et également dans le 

DCIR pour les établissements privés à but lucratif. Ces actes et consultations peuvent correspondre 

à un suivi médical après une hospitalisation ou une intervention. Ils peuvent également 

correspondre à un passage aux urgences sans hospitalisation (code acte « ATU » : accueil et 

traitement des urgences)
1
. Le motif du passage en ATU n’est cependant pas renseigné, un passage 

aux urgences sans hospitalisation ne peut donc être directement relié à une pathologie. Nous nous 

sommes alors simplement contentés de décrire le pourcentage de patients ayant connu un passage 

aux urgences qui n'a pas entrainé d’hospitalisation au cours de la première année de suivi, sans 

toutefois pouvoir exploiter davantage le motif de ces passages. 

6.3.1.2 Taux de décès et de réhospitalisations pour insuffisance cardiaque 

Les analyses portant sur les risques de décès et de réhospitalisation pour IC à distance du premier 

épisode de décompensation ont également porté uniquement sur les patients sortis à domicile ou 

vers une structure d'hébergement médico-sociale à la suite de la première hospitalisation.  

                                                 

1
 Accueil et traitement des urgences : code 2238 : forfait d'accueil et de traitement des urgences; Variable "Act_cod" ; 

Tables : "Oravue_.t_mco_14fbstc" ; "Oravue_.t_mco_15fbstc" ; "Oravue_.t_mco_16fbstc". 
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Seules les réhospitalisations pour insuffisance cardiaque aiguë ont été considérées, qu’elles aient été 

ou non réalisées dans la région, en utilisant le même algorithme que celui utilisé par la CNAM et 

présenté page 155. Les hospitalisations pour un autre motif que l’IC n’ont dons pas été prises en 

compte. 

Les délais de première  réhospitalisation pour IC et de décès ont été obtenus en calculant le nombre 

de jours entre la date de fin de la première hospitalisation et la date de début de première 

réhospitalisation pour IC ou la date de décès. Seul le délai de la première réhospitalisation a été pris 

en compte. Un patient réhospitalisé une première fois pour insuffisance cardiaque à 2 mois puis 

réhospitalisé une seconde fois à 6 mois a été comptabilisé une seule fois avec comme délai 

considéré le délai le plus court. 

La durée de la première hospitalisation a été calculée en nombre de jours. Cette variable a ensuite 

été dichotomisée de manière à comparer les patients selon leur durée d'hospitalisation initiale 

inférieure ou supérieure à 8 jours. La date de fin de première hospitalisation a été déterminée à la 

date de sortie de la première hospitalisation si celle-ci n’a pas nécessité de nouvelle hospitalisation 

dans les 7 jours à suivre. Les  réhospitalisations pour IC survenue dans les 7 jours suivants la 

première hospitalisation ont donc été considérées comme des séjours poursuivant la première 

hospitalisation et non comme des réhospitalisations. Cette méthodologie a déjà été utilisée dans une 

précédente étude de la CNAMTS (17) pour éviter de considérer à tort les transferts précoces comme 

des réhospitalisations. C’est la raison pour laquelle dans cette étude aucune réhospitalisation n’a été 

retrouvée dans les 7 jours suivant la première hospitalisation pour IC. 

6.3.1.3 Traitements pharmacologiques à visée cardiologique  

Les différentes classes pharmaceutiques d’intérêt dans le traitement de l’insuffisance cardiaque 

(IEC, ARAII, bêta-bloquants, diurétiques…) qui ont été dispensées aux patients ont été identifiées 

grâce au code CIP (Code Identifiant de Présentation) fourni dans la table ER_BIO_F du DCIR. 

Nous avons sélectionné les molécules d'intérêt grâce aux tables de correspondance entre le code 

CIP et la classification ATC (Anatomique, Thérapeutique et Chimique) de la Base Des 

Médicaments et Informations Tarifaires (BDM_IT) de l’Assurance Maladie
1
. Le détail des codes 

ATC recherchés pour évaluer les traitements délivrés en ambulatoire est présenté page 173.  

                                                 

1
 La base des médicaments et Informations Tarifaires comprend à la fois les médicaments :  

• remboursables aux assurés sociaux et agréés aux collectivités (identifiés par un code CIP). Ces données sont 

actualisées toutes les semaines 

• rétrocédés et facturables en sus des GHS par les établissements de santé (identifiés par un code UCD pour 

Unité Commune de Dispensation). Ces données sont actualisées toutes les semaines en fonction des parutions 

au journal officiel. 
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Nous avons fait le choix d’étudier la conformité des traitements dispensés en découpant 

artificiellement la période de suivi post-hospitalisation en deux périodes (0 à 2 mois et 2 à 6 mois). 

La dispensation d’au moins un médicament agissant sur le SRAA (IEC ou ARAII), un bêta-

bloquant et un diurétique a été vérifiée sur chacune des deux périodes. Ces périodes étaient assez 

larges pour pouvoir prendre en compte le fait que certaines molécules soient dispensées sous des 

conditionnements permettant des délivrances très espacées. 

 

6.3.1.3.1 Traitement optimal, critères « stricts » 

Les patients ayant bénéficié à la fois d’au moins une dispensation d’un médicament agissant sur le 

SRAA, d’un bêta-bloquant, et d’un diurétique au cours des deux premiers mois puis des 4 mois 

suivants ont été considérés comme ayant reçu un traitement optimal. Les patients ayant reçu un 

traitement jugé optimal uniquement au cours des deux premiers mois puis aucun traitement en 

ambulatoire au cours des 4 mois suivants du fait d’un décès ou de la survenue d’une 

réhospitalisation ont été tout de même considérés comme ayant reçu un traitement optimal. En 

revanche, les patients ayant bénéficié de l’association des trois classes indiquées uniquement au 

cours des deux premiers mois et d’une délivrance de seulement une ou deux des trois classes 

indiquées au cours des 4 mois suivants ont été classés parmi les individus n’ayant pas bénéficié 

d’un traitement optimal sur la période des 6 mois. Enfin les individus pour lesquels cette triple 

association thérapeutique n’a été retrouvée pour aucune des deux périodes de suivi ont également 

été considérés comme des patients n’ayant pas reçu un traitement optimal. Les patients n’ayant reçu 

aucune des trois classes thérapeutiques en ambulatoire au cours du premier semestre ont été exclus 

des analyses car supposés non traçables dans nos bases. 

 

6.3.1.3.2 Traitement optimal sans prise en compte des bêta-bloquants 

Afin de pouvoir prendre en compte le fait que les patients les plus âgés et présentant davantage de 

comorbidités pourraient avoir moins souvent bénéficié d’un traitement optimal du fait de contre-

indications aux bêta-bloquants, nous avons réalisé des analyses de sensibilité en considérant que les 

patients ayant reçu un médicament agissant sur le SRAA et un diurétique sans adjonction de bêta-

bloquant au cours des 6 premiers mois présentaient un traitement optimal et n’avaient pas reçu de 

bêta-bloquant du fait de contre-indications. Les individus ayant bénéficié seulement de 

médicaments agissant sur le SRAA, de bêta-bloquants ou de diurétiques seuls ou bien de bêta-

bloquants et de diurétiques en association ont quant à eux été considérés comme insuffisamment 

traités.  
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6.3.2 Variables explicatives 

Les caractéristiques socio-démographiques, le lieu de résidence et les antécédents (cardiologiques 

ou non) de chacun des patients inclus ont été décrits afin de pouvoir évaluer leurs liens statistiques 

avec les variables d'intérêt précédemment mentionnées. 

6.3.2.1 Variables socio-démographiques et variables rattachées à la commune de 

résidence des bénéficiaires 

6.3.2.1.1 Age et sexe 

Les variables sexe et année de naissance du bénéficiaire ont été récupérées dans la table du 

référentiel des bénéficiaires (IR_BEN_R). L’âge des patients en 2015 a ensuite été calculé puis 

catégorisé selon la distribution des âges observés et afin que cela fasse sens d'un point de vue 

clinique en 4 classes différentes : « moins de 70 ans », « 70 à 80 ans », « 80 à 90 ans », « 90 ans ou 

plus ». 

6.3.2.1.2 Lieu de résidence 

Les variables correspondant à la commune et au département de résidence des bénéficiaires ont été 

collectées à partir de la bibliothèque "CONSOPAT" du DCIR et du code INSEE de la commune de 

résidence qui correspond à une concaténation du code département et du code commune. 

6.3.2.1.3 Grille communale de densité 

Pour prendre en compte la population communale et sa répartition dans l'espace, la grille 

communale de densité s’appuie sur la distribution de la population à l’intérieur de la commune en 

découpant le territoire en carreaux de 1 kilomètre de côté. Elle repère ainsi des zones agglomérées. 

C’est l’importance de ces zones agglomérées au sein des communes qui va permettre de les 

caractériser (et non la densité communale habituelle). Cette classification reprend les travaux 

d’Eurostat, en introduisant une catégorie supplémentaire pour tenir compte des espaces faiblement 

peuplés, plus fréquents en France que dans d'autres pays européens. Ainsi, on distingue parmi les 

communes peu denses, des communes très peu denses. Les données utilisées étaient celles publiées 

par l'Insee selon le code officiel géographique 2015 disponibles sur le site de l'observatoire des 

territoires (45).  La variable correspondant à la grille communale de densité permettait ainsi de 

distinguer quatre catégories de communes : 

- les communes densément peuplées ; 

- les communes de catégorie intermédiaire ; 

- les communes peu denses ; 

-  les communes très peu denses (qui ont été regroupées au cours de cette étude avec les 

communes peu denses). 
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6.3.2.1.4 Aires Urbaines (AU) 

Pour permettre d’étudier les villes et leur territoire d’influence immédiate, l’INSEE a défini en 

février 1996 une nouvelle nomenclature spatiale sur la base des données du recensement de 

population de 1990 : le zonage en aires urbaines (AU). Il s'agit d'un découpage fonctionnel ayant 

comme maille de base les unités urbaines et les communes rurales. Fondé sur les emplois et les 

déplacements domicile-travail, il permet de distinguer l’espace à dominante urbaine de l’espace à 

dominante rurale. Le regroupement des communes en aires urbaines s'appuie essentiellement sur les 

flux d’actifs entre communes de résidence voisines, mettant en exergue la complémentarité entre les 

territoires de l’emploi et les zones résidentielles.  

Le zonage en AU a été actualisé en 2002 en coopération avec l’INRA (Institut national de la 

recherche agronomique) puis en 2010. Les aires urbaines, datées de 2010
1
, ont été établies par 

l’INSEE en référence à la population connue au recensement de 2008. Les détails de la 

méthodologie employée par l’INSEE est disponible en ligne (46).  Nous avons au cours de ce 

travail considéré 4 catégories de communes : 

- Les "grandes aires urbaines" : Grands pôles urbains (plus de 10 000 emplois), couronnes des 

grands pôles urbains et communes multipolarisées des grandes aires urbaines ; 

- Les "moyennes aires urbaines" : Moyens pôles (5 000 à 10000 emplois) et couronnes des 

moyens pôles ; 

- Les "petites aires urbaines" : Petits pôles (moins de 5000 emplois) et couronnes des petits pôles; 

- Les communes "Hors de l'espace urbain" : Autres communes multipolarisées ou communes 

isolées hors influence des pôles situées en dehors de l’espace des autres aires. 

6.3.2.1.5 Accessibilité Potentielle Localisée (APL) 

L’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL) a été développé par la DREES (Direction de 

la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques) et l’IRDES (Institut de Recherche et 

Documentation en Economie de la Santé) pour mesurer l’adéquation spatiale entre l’offre et la 

                                                 

1
 "Grandes aires urbaines" : ensemble de communes, d'un seul tenant et sans enclave, constitué par un pôle urbain (unité 

urbaine) de plus de 10 000 emplois, et par des communes rurales ou unités urbaines (couronne périurbaine) dont au 

moins 40 % de la population résidente ayant un emploi travaille dans le pôle ou dans des communes attirées par celui-

ci. 

"Moyennes aires urbaines" : ensemble de communes, d'un seul tenant et sans enclave, constitué par un pôle (unité 

urbaine) de 5 000 à 10 000 emplois, et par des communes rurales ou unités urbaines dont au moins 40 % de la 

population résidente ayant un emploi travaille dans le pôle ou dans des communes attirées par celui-ci.  

"Petites aires urbaines" : ensemble de communes, d'un seul tenant et sans enclave, constitué par un pôle (unité urbaine) 

de 1 500 à 5 000 emplois, et par des communes rurales ou unités urbaines dont au moins 40 % de la population 

résidente ayant un emploi travaille dans le pôle ou dans des communes attirées par celui-ci (46).  
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demande de soins de premier recours à un échelon géographique fin. Il vise à améliorer les 

indicateurs usuels d’accessibilité aux soins (distance d’accès au plus proche, densité par bassin de 

vie ou département…). Il mobilise pour cela les données de l’assurance-maladie (SNIIRAM) ainsi 

que les données de population de l’INSEE. L’APL est donc un indicateur local qui tient compte de 

l’offre et de la demande issue des communes environnantes. Calculé à l’échelle communale, l’APL 

met en évidence des disparités d’offre de soins qu’un indicateur usuel de densité calculé sur des 

mailles plus larges aura tendance à masquer. La méthodologie de l’APL aux médecins généralistes 

libéraux est explicitée en détails dans les documents publiés en 2012 par la DREES (47). Le calcul 

de l’APL aux médecins généralistes repose sur plusieurs principes (48) : 

- l’accessibilité au professionnel diminue avec la distance : les choix des seuils de distance étant 

estimés à partir des taux de fréquentation des médecins généralistes observés dans les bases de 

l’assurance-maladie ; 

- l’activité de chaque médecin généraliste est convertie en « équivalents temps plein » (ETP), 

calculés en fonction du nombre d’actes (consultations et visites), suivant certaines hypothèses ; 

- enfin, la demande de soins de médecins généralistes est différenciée par classe d’âge, d’après 

l’observation des consommations par tranche d’âge disponibles dans les bases de l’assurance-

maladie. 

L’APL tient donc compte non seulement de la distance d’accès mais également de la densité et du 

niveau d’activité des professionnels en exercice ainsi que de la structure par âge de la population de 

chaque commune qui influence les besoins de soins.  

Pour cette étude, c’est l’APL "tous âges" médecins généralistes libéraux de 2015
1
, en nombre de 

consultations et visites "accessibles" à la population par habitant et par an qui a été utilisée. Nous 

avons également catégorisé arbitrairement cette variable APL en 2 catégories : communes avec une 

accessibilité potentielle supérieure ou inférieure à 5 consultations chez un généraliste (quel que soit 

son âge) par habitant et par an. 

6.3.2.2 Variables socio-économiques 

6.3.2.2.1 CMUc et ACS 

La couverture maladie universelle complémentaire (CMUc) est une protection complémentaire 

santé gratuite. Elle est attribuée sous conditions de résidence et de ressources.  

                                                 

1
 INSEE, 2015, SNIIR-AM 2015, EGB 2013, CNAM-TS ; populations par sexe et âge 2013, distancier METRIC 

(MEsure des TRajets Inter-Communes), INSEE ; traitements Drees. 
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L'aide pour une complémentaire santé (ACS) est une aide financière pour payer une 

complémentaire santé (mutuelle). L'ACS ouvre aussi d'autres droits (tiers-payant par exemple). Elle 

est comme la CMUc attribuée sous conditions de résidence et de ressources.  

Une fois attribuées, la CMUc comme l'ACS sont accordées pour un an. Les patients ayant bénéficié 

au moins une fois de l'ACSc ou de la CMUc au cours de l'année 2014 ont été identifiés grâce à la 

cartographie des pathologies et des dépenses de la CNAM. 

6.3.2.2.2 Indice de défavorisation sociale (FDep) à l'échelle de l'IRIS 

Les indices de désavantage social (ou "deprivation index" dans la littérature anglophone) 

constituent une mesure écologique (agrégée), caractérisant le milieu socio-économique dans lequel 

vivent les individus d’une aire géographique donnée, à un moment donné, et que l’on attribue à 

l’ensemble des individus de cette aire (49). Plusieurs indices de ce type ont été développés (50–53). 

Ils caractérisent donc les individus d’un territoire pris collectivement et non la situation individuelle 

d'une personne et peuvent être utilisés de deux façons (54) : 

- soit pour caractériser un territoire (ou identifier les populations vivant dans les territoires 

les plus défavorisés) ; 

- soit comme proxy de données socio-économiques individuelles, lorsque celles-ci ne sont 

pas  disponibles, comme dans les bases de remboursements de l’assurance maladie.  

Au cours de ce travail, c’est le French Deprivation index (FDep) (52,53) qui a été utilisé, 

notamment du fait de sa disponibilité dans le SNIIRAM
1
.  

Le FDep a été calculé à l’échelle communale pour la France métropolitaine à l’aide d’une analyse 

en composantes principales (ACP) conduite sur quatre variables identifiées dans la littérature et 

issues du recensement de la population et des déclarations fiscales (données de l’INSEE datant de 

2009) :  

                                                 

1
 L’indice a été construit à l’échelle des communes, des cantons et des régions en utilisant les données disponibles à 

l’échelle des IRIS sur l’ensemble du territoire Afin de préparer la diffusion du recensement de la population de 1999, 

l'INSEE avait développé un découpage du territoire en mailles de taille homogène appelées IRIS 2000, sigle qui 

signifiait « Ilots Regroupés pour l'Information Statistique » et qui faisait référence à la taille visée de 2 000 habitants par 

maille élémentaire. Depuis, l'IRIS constitue la brique de base en matière de diffusion de données infra-communales. Il 

doit respecter des critères géographiques et démographiques et avoir des contours identifiables sans ambigüité et stables 

dans le temps. En 2008, une retouche très partielle du découpage (limitée à une centaine d'IRIS) est intervenue pour 

prendre en compte les évolutions importantes de la voierie et de la démographie. Le découpage en IRIS peut être affecté 

par les modifications de la géographie communale (fusions de communes, créations ou rétablissements de communes, 

échanges de parcelles), aussi il est utile de spécifier son année de référence (IRIS-géographie 1999 ou IRIS-géographie 

2008). 
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- le revenu fiscal médian par unité de consommation ; 

- la part des diplômés de niveau baccalauréat (au minimum) dans la population de 15 ans 

 ou plus non scolarisée ; 

- la part des ouvriers dans la population active de 15 à 64 ans  ; 

- la part des chômeurs dans la population active de 15 à 64 ans. 

Alors que les deux premières variables représentent une dimension négative du désavantage social, 

les deux dernières en représentent une dimension positive. L’association entre défavorisation 

sociale et mortalité sur la période 1997-2001 a été observée quelle que soit l’échelle spatiale choisie 

(commune, canton, zone d’emploi, département et région) (52). Le FDep calculé pour les échelles 

autres que communale était obtenu comme la moyenne pondérée sur la population des valeurs 

obtenues au niveau communal.  

Après pondération par le nombre d’habitants de la commune, le FDep permet de définir des 

quintiles de population en fonction du niveau de désavantage social. Les 20% de la population 

habitant dans les communes les moins défavorisées font partie du premier quintile (Q1), les 20% de 

la population habitant dans les communes les plus défavorisées font partie du dernier quintile (Q5).  

La variable utilisée au cours de ce travail prenait donc les valeurs « 1 », « 2 », « 3 », « 4 » et « 5 ». 

La valeur « 1 » signifiait que l'individu résidait dans une commune faisant partie des 20% les plus 

favorisées (tout en tenant compte de la taille de la commune en terme de population), alors que la 

valeur « 5 » signifiait que l'individu résidait dans une commune faisant partie des 20% les plus 

défavorisées de France. Cet indicateur présente un grand avantage par rapport à d’autres indices, qui 

apparaissent plus adaptés à des contextes urbains (55). En effet, le sens de la proportion de ménages 

sans voiture, qui est une variable utilisée pour définir d’autres indices, diffère selon que les zones 

rurales ou urbaines sont prises en compte, créant ainsi des distorsions de ces indicateurs sur les 

gradients rural/urbain. 

6.3.2.3 Comorbidités 

Plusieurs pathologies chroniques fréquentes et/ou graves ainsi que certains traitements pris de 

manière chronique et listés au sein de la cartographie de la CNAM ont été recherchés pendant 

l’année ayant précédé la première hospitalisation des patients, de même qu’un antécédent 

d’hospitalisation en 2014 pour un autre motif que l'IC. Les pathologies et traitements considérés 

ainsi que les algorithmes ayant permis leur détection sont présentés page 158. 

6.3.2.3.1 Séjours en EHPAD 

Les séjours en EHPAD antérieurs ou postérieurs à la première hospitalisation pour IC ont été 

recherchés au sein de la table RESID EHPAD présente dans le SNDS (voir page 172). 
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6.3.2.3.2 L'allocation adultes handicapés (AAH) 

L'allocation aux adultes handicapés (AAH) est une aide financière qui permet d'assurer un 

minimum de ressources. Cette aide est attribuée sous réserve de respecter des critères d’incapacité, 

d'âge, de résidence et de ressources. Elle est accordée sur décision de la commission des droits et de 

l'autonomie des personnes handicapées. Son montant vient compléter les éventuelles autres 

ressources de la personne en situation de handicap. Les patients ayant bénéficié de l'AAH au cours 

de l'année 2014 ont été identifiés grâce à la cartographie des pathologies et des dépenses de la 

CNAM. 

6.3.2.3.3 Score de Charlson 

L’indice de Charlson est un des scores de comorbidités les plus utilisés dans la littérature. Ce score 

associé à la mortalité à 1 an et à 10 ans (56) utilise un ensemble de 17 comorbidités et correspond à 

la somme des poids affectés à chaque comorbidité présentées par un sujet, les poids variant de 1 à 

6
1
. Chaque pathologie possède donc un poids qui détermine son importance relative dans 

l’indicateur de mortalité. Nous avons choisi d’opter pour les pondérations "historiques" présentées 

dans les travaux initiaux de Charlson (58) et reprises page 181
2
.  

Les pathologies ont été identifiées à partir des codes diagnostiques décrits au sein de la 

Classification Internationale des maladies (CIM 10). Les codes CIM-10 utilisés pour définir les 

pathologies à partir des diagnostics d’hospitalisation et des ALD ont été adaptés à la pratique 

française pour être utilisés dans des bases médico-administratives à partir des algorithmes 

développés par Quan (59) qui sont présentés page 181.  

Plusieurs sources ont donc servi à identifier la présence de ces pathologies au cours de l’année 

2014 : les diagnostics principaux, reliés et associés du PMSI, les codes des ALD, ainsi que la 

cartographie des pathologies et des dépenses de la CNAM de 2014 pour les pathologies présentes 

au sein de cette dernière (voir les codes utilisés page 158). L’identification d’une pathologie au sein 

d’au moins l’une de ces sources était suffisante pour attribuer la comorbidité au patient. Nous avons 

également discrétisé ce score en deux catégories : « inférieur à 3 » ou « supérieur ou égal à 3 ». 

                                                 

1
 Des poids différents peuvent être attribués à chaque pathologie selon les références choisies. Une variante du score de 

Charlson prend en compte l’âge du patient afin de permettre d’utiliser cet indice de comorbidité sans avoir en plus à 

ajuster sur l’âge (57). Au-delà de 40 ans, 1 point est ajouté au score total par décennie (soit 1 point pour une personne 

entre 41 et 50 ans, 2 points entre 51 et 60 ans et ainsi de suite jusqu’à 5 points pour un âge > 90 ans). 
2
 Toutes les comorbidités peuvent être cumulées à l’exception du cancer et des pathologies métastatiques et du diabète 

sans complication et avec complications qui sont mutuellement exclusives.  
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6.4 ANALYSES STATISTIQUES 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide des logiciels SAS EnterpriseGuide, version 4.3 

(SAS Institute Inc., Cary, NC,USA) et R version 3.5.0. 

6.4.1 Facteurs liés aux délais de consultation et à l'optimisation du traitement reçu 

Afin de déterminer quels étaient les facteurs (socio-démographiques, géographiques, socio-

économiques ou médicaux) en lien avec les délais de consultation, nous avons fait le choix de 

comparer les patients ayant pu avoir accès à un médecin dans un délai optimal (dans les 7 jours 

pour la consultation chez le généraliste, dans les 2 mois pour la consultation chez le cardiologue, 

comme préconisé par la HAS) aux patients ayant eu accès à ces spécialistes dans un délai plus long 

(dans les 28 jours pour la consultation chez le généraliste, dans les 6 mois pour la consultation chez 

le cardiologue). Nous avons choisi de ne pas inclure dans ces analyses les patients qui n’avaient pas 

de consultation retrouvée puisqu'il est difficile d'établir avec certitude dans le SNDS qu'une absence 

de consultation ne soit pas due en réalité à un défaut de traçabilité (cas par exemple des patients vus 

par un spécialiste au cours d’une hospitalisation ou des patients avec consultation d'un généraliste 

en institution bénéficiant d’un forfait global, voir page 157).  

Les critères utilisés pour distinguer les patients ayant bénéficié d’un traitement médicamenteux 

optimal ou non ont été décrits précédemment (voir page 38). Les caractéristiques des patients avec 

et sans traitement optimal ont également été comparées. 

6.4.1.1 Analyses uni et bivariées 

L’analyse des caractéristiques des patients a consisté dans un premier temps en une analyse 

descriptive de chacune des variables recueillies, avec relevé des données manquantes, mention des 

effectifs et des pourcentages de patients présentant chaque modalité pour les variables qualitatives, 

et présentation de la moyenne ou la médiane et de l’écart-type ou l’intervalle inter-quartile pour les 

variables quantitatives.  

Dans un second temps, les caractéristiques des différents groupes (patients avec consultation chez 

un généraliste dans la semaine vs patients avec consultation chez un généraliste dans le mois ; 

patients avec consultation chez un cardiologue dans les 2 mois vs patients avec consultation chez un 

cardiologue dans les 6 mois ; patients avec traitement médicamenteux optimal vs patients avec 

traitement non optimal) ont été comparées avec réalisation de tests du Chi2 ou de Fisher pour les 

variables qualitatives et de tests de Student ou de Wilcoxon pour les variables quantitatives, selon 

que la distribution des variables évaluées suivît une loi Normale ou non. Les tests statistiques ont 

été effectués de manière bilatérale avec un risque de première espèce alpha fixé à 5%. Les 

associations ont été jugées significatives pour un degré de significativité p inférieur à 0,05. 
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6.4.1.1 Analyses multivariées : régression logistique 

Nous avons choisi de sélectionner les variables statistiquement liées aux délais de consultation 

(discrétisés en 2 catégories, optimal ou retardé) et au fait de recevoir un traitement optimal ou non à 

l’aide de modèles de régressions logistiques (60).  

Certaines variables potentiellement explicatives étant de nature quantitative, l’hypothèse de linéarité 

du logit a été vérifiée afin de s'assurer qu'il existait bien une relation linéaire entre celles-ci et la 

variable à prédire. Nous avons pu juger de la linéarité de la relation entre les variables quantitatives 

testées et la variable réponse grâce à l’utilisation de modèles additifs généralisés avec lissage par 

méthode spline (fonction gam, package R gam). Lorsqu’une relation non linéaire apparaissait entre 

la variable explicative et la variable à prédire, nous avons choisi, dans un souci de facilitation 

d'interprétation des résultats, de catégoriser la variable en question.  

La sélection des variables à maintenir au sein des modèles s’est faite pas à pas de manière 

descendante à partir de la maximisation de l’AIC (Akaike Informative Criterion) (61). Seules les 

variables présentant une p-value inférieure à 0,3 lors des analyses bivariées ont été introduites au 

sein de la procédure de sélection. Seules les interactions d’ordre deux qui faisaient sens entre les 

variables maintenues au sein des modèles ont été testées. En termes de validation, la qualité 

d’ajustement globale des modèles a été évaluée à l’aide du test d’adéquation d’Hosmer Lemeshow
1
. 

La vérification des hypothèses du modèle s’est faite de manière graphique (analyse des résidus : 

résidus de déviance, résidus partiels) et l’influence des observations sur l’estimation des paramètres 

(points influents) a été évaluée à l’aide de la distance de Cook. Les Odds-Ratio (OR) ont été 

présentés avec leur intervalle de confiance pour un risque alpha fixé à 5% (IC 95%). 

 

6.4.2 Impact du traitement médicamenteux  

6.4.2.1 Survie 1 an après la fin de la première hospitalisation pour décompensation 

cardiaque 

Nous avons tenté d’évaluer l’impact d'un traitement médicamenteux optimal au cours du 1er 

semestre de suivi sur la survie à 1 an des patients, tout en ajustant sur les variables significativement 

liées au risque de décès. 

 

 

 

                                                 

1
 Hosmer D. & Lemeshow S. (2000). Applied Logistic Regression. 
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6.4.2.1.1 Courbes de Kaplan Meyer et test du log-rank 

Le délai (en jours) entre la fin de la première hospitalisation pour IC et la survenue du décès (pour 

les patients décédés) a été calculé pour chaque patient jusqu’à 1 an après la fin de leur première 

hospitalisation pour IC. Les patients non décédés 1 an après la fin de leur première hospitalisation 

ont donc été censurés à 1 an. Nous avons ensuite représenté à l’aide de l'estimateur de Kaplan-

Meier les courbes de survie à 1 an des deux groupes de patients avec ou sans traitement optimal. 

Puis nous avons comparé ces courbes de survie à l’aide d’un test du log-rank. 

 

6.4.2.1.2 Modèle de Cox 

6.4.2.1.2.1 Principe 

Afin de tenir compte de la dynamique temporelle (délai de survenue du décès) et de la présence de 

données censurées liées notamment à l’interruption du suivi 1 an après la fin de leur première 

hospitalisation et donc avant le décès de tous les patients, nous avons modélisé le risque de décès à 

l’aide d’un modèle de Cox.  

Le modèle à risques proportionnels proposé par Cox (62) au début des années 1970 est dit semi-

paramétrique. C’est le modèle le plus souvent rencontré dans le domaine médical car il permet de 

prendre en compte l’effet de plusieurs variables explicatives pour expliquer la survenue d’un 

événement (partie paramétrique) sans faire d’hypothèse sur la fonction de risque instantané de base 

(partie non-paramétrisée). Ces modèles évitent donc des hypothèses paramétriques inutiles lorsque 

le seul objectif est d’évaluer l’effet des facteurs qui accélèrent ou ralentissent le temps étudié (sans 

pour autant estimer les vitesses elles-mêmes).   

Le modèle de Cox exprime la fonction de risque instantané de décès λ en fonction du temps t et des 

covariables X. On a alors : 

 

Pour un individu, la fonction correspond au risque instantané de décès à l'instant t sachant qu'il est 

vivant juste avant le temps t. λ0 (t) désigne le risque de base. Il correspond au risque instantané de 

décès lorsque toutes les covariables sont nulles. L'estimation des coefficients β se fait par la 

méthode du maximum de vraisemblance. Sans rentrer dans les détails puisque ce n'est pas l'objet de 

cette thèse, la vraisemblance d’un échantillon est en fait la probabilité d’observer cet échantillon, 

intuitivement, le principe est donc de maximiser cette probabilité.  
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On peut donc séparer la formule en deux parties : la première λ0 (t) est dépendante du temps 

contrairement à la seconde qui elle ne dépend que des covariables
1
. C'est la raison pour laquelle on 

dit que le modèle de Cox est semi-paramétrique. On ne cherche pas à estimer la fonction λ0 (t) qui 

en fait, est la même pour tous les individus à un instant donné. Ce qui nous importe c'est le rapport 

des risques instantanés de décès pour deux individus exposés à des facteurs de risques différents.  

6.4.2.1.2.2 L'hypothèse des risques proportionnels 

Il découle de la formule précédente une hypothèse essentielle du modèle de Cox : celle des risques 

proportionnels. Pour comprendre cette notion, prenons deux individus j1 et j2 qui ne diffèrent que 

par une seule covariable, la variable Xk correspondant au traitement délivré.  

On peut imaginer que cette covariable vaut 0 chez j1 qui a reçu le traitement non optimal et 1 chez j2 

qui a reçu le traitement optimal. On obtient alors, quel que soit t : 

 

Le rapport est donc indépendant du temps, autrement dit, quel que soit le temps t, l'individu  j2 a un 

risque instantané de mourir égal à exp(βk) fois celui de l'individu j1. exp(βk) désigne ce qu'on appelle 

le Hazard Ratio (HR) qui correspond au risque instantané (à chaque moment) de décès dans le 

groupe avec traitement optimal divisé par le risque instantané de décès dans le groupe sans 

traitement optimal, ajusté sur l’ensemble des variables explicatives introduites dans le modèle. 

exp(βk) correspond donc au risque relatif (rapport des risques instantanés) de décès associé au 

traitement optimal par rapport au traitement non optimal. Autrement dit, les individus prenant le 

traitement optimal ont un risque instantané de décès multiplié par exp(βk) par rapport aux individus 

prenant le traitement non optimal. Le modèle de Cox permet donc de modéliser le risque de décès 

tout en ajustant sur l’influence de plusieurs variables. Le  « rapport de risque » de décès (HR) a pu 

ainsi être obtenu entre le groupe de patients avec traitement optimal et le groupe sans traitement 

optimal, tout en ajustant sur l'effet d'autres facteurs influençant le risque de décès.  

 

 

                                                 

1
 Le modèle de Cox peut aussi s'étendre à des covariables qui dépendent du temps. Si l’effet d’une covariable varie au 

cours du temps, on peut essayer de modéliser les données avec un effet dépendant du temps pour cette variable. D'un 

point de vue mathématique, il n'est pas difficile d'inclure des variables qui dépendent du temps. C'est l'interprétation des 

coefficients qui est par contre plus délicate. On ne peut plus interpréter leur exponentiel simplement comme un risque 

relatif.  
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6.4.2.1.2.3 Vérification des hypothèses et validation du modèle 

Nous l'avons vu, le modèle de Cox fait l’hypothèse que le rapport des risques instantanés (“hazard 

rate” en anglais) entre les groupes de patients comparés est constant au cours du temps, le risque de 

décès dans les différents groupes d’étude étant lui-même supposé constant. Dans notre exemple, on 

supposait donc que l’effet du traitement optimal par rapport au traitement non optimal était constant 

au cours du temps sur le risque de décès. Or si l’hypothèse des risques proportionnels n’est pas 

valide en pratique, il se peut que l’effet d’une covariable ne soit pas visible dans le modèle de Cox 

ou soit atténué
1
.  

Afin de tester l'hypothèse de proportionnalité des risques, nous avons vérifié que l'effet de chaque 

covariable était constant et indépendant du temps avant leur sélection au sein des modèles, en 

traçant les graphes de la fonction de survie estimée en fonction du temps (log(-log(St)) pour les 

différents sous-ensembles de valeurs des covariables.  

Après sélection des variables, nous avons fait le choix d’utiliser la fonction cox.zph de R proposée 

par Grambsch et Therneau (63). Ce test analytique basé sur les résidus de Schoenfeld calcule la 

corrélation entre les résidus et une fonction du temps basée sur l’estimateur de Kaplan-Meier et 

fournit un test global de validité de l’hypothèse de proportionalité des risques. En plus de la 

statistique de test, il est courant d’effectuer une représentation graphique des résidus en fonction du 

temps. Des tests graphiques basés sur les résidus standardisés de Shoenfeld ont donc aussi été 

utilisés pour vérifier l’absence de tendance temporelle
2
.  

                                                 

1
 Il existe de nombreuses méthodes de validation de cette hypothèse. La plupart sont difficiles à utiliser en pratique car 

elles supposent que le modèle est vrai pour toutes les variables sauf celle que l’on évalue. Si l'hypothèse des risques 

proportionnels n'est pas vérifiée, une des solutions est d’introduire un effet dépendant du temps ou bien de stratifier sur 

les covariables catégorielles qui ne vérifient pas l'hypothèse des risques proportionnels. Le modèle de Cox stratifié peut 

aussi être utile pour vérifier si l’hypothèse des risques proportionnels est vérifiée pour chaque covariable. Contrairement 

à la terminologie utilisée en épidémiologie, il ne s’agit pas de l’estimation d’un modèle entièrement différent par strate. 

Pour un modèle de Cox stratifié, chaque strate possède une fonction de risque instantané de base spécifique. En 

revanche, les coefficients de régression sont le plus souvent supposés communs à l’ensemble des strates (Même si une 

interaction entre variables et strates peut être introduite. En stratifiant les analyses sur plusieurs évènements étudiés et 

en ajoutant une interaction entre le type d'évènement et les variables explicatives il est même possible d'évaluer un effet 

différent de ces covariables sur chacun des deux évènements d’intérêt). L’estimation des paramètres d’un tel modèle est 

obtenue en maximisant la vraisemblance partielle qui est équivalente au produit des vraisemblances partielles par strate.  

 

2
 Les résidus standardisés sont des résidus divisés par leur variance. Si l’hypothèse des risques proportionnels est 

vérifiée, alors les résidus doivent être distribués de la même manière au cours du temps. Tout éloignement de 
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Le modèle de Cox repose sur une seconde  hypothèse, l’hypothèse de log-linéarité qui  nécessite 

une relation log-linéaire entre la fonction de risque instantané et les covariables. L’hypothèse de log 

linéarité a été vérifiée pour les variables continues à l’aide du package R smoothHR. 

Les variables ont ensuite été sélectionnées par une procédure « pas-à-pas » descendante à partir de 

la statistique de Wald. Seules les variables avec un degré de significativité p<0,05 ont été 

maintenues au sein des modèles. La qualité d’ajustement globale du modèle a été évaluée à partir 

des tests fournis par la fonction coxph de la librairie survival dans R. Les HR ont été présentés avec 

leur intervalle de confiance pour un risque alpha fixé à 5% (IC 95%). 

6.4.2.2 Risque de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque à 6 mois 

6.4.2.2.1 Modèles de survie à risques compétitifs 

Dans certains cas, le patient peut être exposé simultanément à la survenue de plusieurs événements, 

la survenue de l’un annulant ou modifiant la probabilité de survenue des autres, c'est ce qu'on 

appelle des risques compétitifs. Dans notre cas, la survenue d'un décès empêche nécessairement la 

survenue d'une réhospitalisation pour IC par la suite. Afin d'évaluer l'impact d'un traitement optimal 

sur le risque de réhospitalisation à 6 mois, il était donc nécessaire de prendre en compte 

simultanément les risques de décès et de réhospitalisation. En effet dans le cas contraire, il serait 

impossible de différencier une diminution du taux de réhospitalisation à 6 mois dûe à une meilleure 

prise en charge, d'une diminution du taux de réhospitalisation dûe à un taux de décès précoces plus 

élevé, les patients décédés ne pouvant mécaniquement pas être réhospitalisés par la suite.  

Plusieurs stratégies de modélisation peuvent être utilisées en présence de risques compétitifs. Les 

deux méthodes principales reposent sur des approches semi-paramétriques :  

- l’approche des risques cause-spécifiques, proposée en 1978 par Prentice et al. (64), qui consiste 

à évaluer l’effet d’une variable explicative sur un événement en supposant que les autres types 

d’événement ont été censurés ;  

- l’approche des fonctions de sous-répartition ou incidence cumulée (cumulative incidence 

function : CIF), proposée en 1999 par Fine et Gray (65) afin de modéliser une association entre 

les incidences cumulées, en considérant un univers où tous les événements sont possibles.  

                                                                                                                                                                  

l’horizontale traduisant un effet  dépendant du temps. La fonction R cox.zph trace le graphe des résidus en incluant par 

défaut les intervalles de confiance pour un risque alpha à 5 % ainsi qu'un lissage par des splines.  

Bien entendu d'autres méthodes auraient pu être utilisées pour vérifier l'hypothèse de proportionnalité des risques 

comme les résidus martingales cumulés, le lecteur pourra par exemple pour plus de détails se reporter  à la fonction 

Cox.aalen du package timereg dans R. 
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6.4.2.2.1.1 Modèle cause-spécifique 

Si on cherche à estimer l’effet de facteurs de risque sur le risque instantané d’un évènement, il est 

plus approprié d’utiliser un modèle cause-spécifique (66,67). Dans ce modèle de Cox, le temps de 

l’évènement d’intérêt (dans notre cas la date de 1ère réhospitalisation pour IC) pour les patients 

ayant subi l’évènement compétitif est censuré au temps de l’évènement compétitif (dans notre cas la 

date de décès), si celui-ci a lieu avant l’évènement d’intérêt. Les coefficients de régression peuvent 

donc être directement interprétés comme des rapports de risques instantanés, autrement dit des 

risques relatifs. Ces points ont été discutés dans plusieurs articles (68–70) (voir schéma De Lau et 

al. (66) représenté page 183). Les modèles cause-spécifique ont été obtenus dans cette étude à l'aide 

de la fonction CSC du package R riskRegression.  

La sélection des variables s'est faite "pas à pas" de manière descendante. Seules les variables avec 

un degré de significativité p<0,05 ont été maintenues au sein des modèles. La validation des 

modèles a été effectuée en utilisant les méthodes décrites précédemment pour le modèle de Cox. 

6.4.2.2.1.2 Modèle de Fine and Gray 

Le modèle de Fine-Gray (ou Subdistribution hazards (SHs) model) est un modèle de Cox 

particulier. La différence entre la fonction de risque cause-spécifique et la fonction de risque de 

sous-répartition est que les événements concurrents sont traités différemment. Le premier considère 

les événements compétitifs comme une censure non informative, tandis que le second tient compte 

de la nature informative de la censure des événements à risque concurrents (71). Dans un modèle de 

Fine and Gray (65), les patients qui ont subi l’évènement compétitif sont maintenus dans les 

effectifs à risque après la survenue de cet évènement, avec des poids qui diminuent au cours du 

temps. La conséquence est que les coefficients associés aux facteurs explicatifs (subdistribution 

hazard ratio : SHR) n’ont pas d’interprétation en termes de risques relatifs à l'inverse des HR. Ils 

sont cependant utiles pour comparer les fonctions d’incidence cumulée (probabilité d’évènement 

dans un intervalle de temps donné). Alors que le risque de réhospitalisation dans un modèle cause 

spécifique est le risque d'être réhospitalisé par unité de temps parmi les patients encore en vie, dans 

un modèle de Fine and Gray, il correspond au risque d'être réhospitalisé par unité de temps et ceci 

que les patients soient en vie ou bien déjà décédés. En d'autres termes, les patients décédés font 

toujours partie des individus à risque après leur décès (voir schéma De Lau et al. (66) représenté 

page 183).  
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L'estimateur de Kaplan-Meyer en censurant les patients ayant connu l'évènement compétitif peut 

donc fournir des estimations biaisées du risque de survenue de l'évènement d'intérêt en présence de 

risques compétitifs. Ainsi, on préfèrera représenter les courbes d'incidences cumulées. La 

comparaison non paramétrique des courbes d'incidences cumulées s'est faite à l'aide du test de Gray 

basé sur la statistique du χ
2 

(72) et implémenté dans la fonction cuminc du package R cmprsk.  

Les modèles de Fine and Gray ont été obtenus grâce aux fonctions crr et FGR des package R 

cmprsk et riskRegression. La validation des modèles a été effectuée initialement en comparant 

graphiquement l'allure des courbes d'incidences cumulées selon les différents groupes de patients 

comparés. Puis l’hypothèse de proportionnalité des risques a été évaluée en testant des effets des 

covariables dépendants du temps à l’aide des fonctions R crr et riskRegression. La sélection des 

variables s'est faite pas à pas de manière descendante. Seules les variables avec un degré de 

significativité p<0,05 ont été maintenues dans les modèles. 
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7 RÉSULTATS 

7.1 SÉLECTION DES PATIENTS 

L’ensemble de la procédure ayant conduit à la sélection des patients inclus est représentée Figure 1. 

Parmi les 7 344 patients identifiés comme étant  insuffisants cardiaques à partir de la cartographie 

de la CNAM de 2015 et résidant dans les Pays de la Loire, 3 063 (41,7%) avaient déjà été identifiés 

comme étant insuffisants cardiaques au sein des cartographies de 2013 et/ou 2014. Ces patients ne 

pouvaient donc être considérés comme des cas incidents en 2015 et ont été exclus. Parmi les 4 281 

patients restant, 111 présentaient plusieurs identifiants et ont été exclus car jugés plus difficilement 

traçables dans leur parcours de soins, 5 patients ont été retirés des analyses car ils étaient mineurs, 

et 197 patients ont été exclus soit parce que l’intégralité de leur 1
er

 séjour hospitalier pour IC n’était 

pas compris dans l’année 2015 (date de début d’hospitalisation en 2014 ou date de fin 

d’hospitalisation en 2016 pour 105 patients) soit parce qu’il n’a pas été possible de retrouver de date 

d’hospitalisation pour IC pour ces patients au cours de l’année 2015 (92 patients avec la totalité du 

séjour hospitalier en 2014 ou en 2016 mais sans hospitalisation retrouvée en 2015). Enfin, 219 

patients déjà en ALD pour insuffisance cardiaque avant leur première hospitalisation de 2015 ont 

été considérés comme étant déjà suivis pour  IC avant leur hospitalisation. Il n’a pas été possible de 

retrouver de consommation de soins dans le DCIR pour 126 des 3749 patients restant (patients en 

institution forfaitaire ou résidant dans la région mais affilié à une autre région) et 64 patients qui 

n’étaient pas recensés dans les cartographies de la CNAM de 2014 ont aussi été exclus puisque nous 

avons jugé qu’ils pouvaient potentiellement appartenir à un autre régime avant 2015 et que leurs 

antécédents pourraient ne pas avoir été correctement tracés dans les bases de données. Au final, 

3559 patients ont été inclus. 

7.2 CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS INCLUS  

7.2.1 Variables sociodémographiques 

La moyenne d’âge des 3 559 patients inclus était de 80,6 ans (sd : 11,6) et la médiane d’âge de 83 

ans. 50 % des individus avaient un âge compris entre 75 et 89 ans et 25 % des individus avaient 

plus de 89 ans en 2015. L’âge minimum était de 27 ans et l’âge maximum de 105 ans. Ces 3559 

patients représentaient plus de 0,14% de la population des Pays de la Loire en 2015, l’incidence 

retrouvée chez les plus de 85 ans était de plus de 1%. 

 

 

 



 

54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flowchart représentant la procédure de sélection des patients résidants dans les Pays de la Loire pour lesquels a été 

découvert une insuffisance cardiaque ayant conduit à une hospitalisation en 2015. 

7344 patients 

Résidant en Pays de la Loire et identifiés comme étant  

insuffisants cardiaques à partir de la cartographie de la CNAM de 2015 

3063 patients 

déjà identifiés insuffisants cardiaque à partir de la 

cartographie de la CNAM de 2013 et/ou 2014 

4281 patients 

Considérés comme de potentiels cas incidents 

en 2015 

4170 patients 

111 patients 

avec plusieurs identifiants 

4165 patients 

5 patients mineurs 

4073 patients 

92 patients 

sans séjour hospitalier retrouvé en 2015 

105 patients 

dont la 1
ère

 hospitalisation pour IC n’était pas 

entièrement comprise dans l’année 2015 

(soit débutée en 2014 soit terminée en 2016) 

3968 patients 

219 patients déjà sous ALD pour IC  

avant leur 1
ère

 hospitalisation de 2015 

3749 patients 

126 patients  

Sans consommation de soin retrouvée dans le 

DCIR entre 2014 et 2016 

3559 patients inclus 

64 patients 

Absents de la cartographie de 2014 

3623 patients 

2635 patients sortis en vie à domicile  

après la 1ère hospitalisation  

(24 décédés au cours de la  1
ère

 semaine 

630 patients transférés vers 

une autre unité 

294 patients décédés lors de 

la 1
ère

 hospitalisation 
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52,5% des patients inclus étaient des femmes, ces dernières représentaient les 2/3 des patients de 

plus de 85 ans, alors que les hommes étaient eux sur représentés parmi les catégories d’âges 

inférieures (Figure 2). Les autres variables sociodémographiques sont décrites dans le Tableau I. 

 

 

Figure 2 : Pyramide des âges des 3 559 patients inclus 

 

Près d’un tiers (32,8%) des patients résidaient en Loire-Atlantique, environ un cinquième résidaient 

dans le Maine-et-Loire (21,5%), en Vendée (20,7%) ou dans la Sarthe (19,1%), et seulement 5,9% 

résidaient en Mayenne. Plus de 20 % des patients ont connu un premier passage en EHPAD avant 

(n=410) ou après (n=401) leur première hospitalisation pour IC en 2015 et 1,6% des patients 

avaient bénéficié de l’AAH. Cent trente patients (3,7%) avaient été bénéficiaires au moins une fois 

de la CMUc ou de l’ACS au cours de l’année 2014. Concernant les variables se rapportant à la 

commune de résidence des patients en 2015, plus d’un sur cinq (21,1%) résidaient au sein de 

communes appartenant au quintile de défavorisation le plus important (Q5),  plus d’un sur quatre 

résidaient au sein de communes appartenant au 4
ème

 (27,2%) ou au 3
ème

 quintile (26,9%), et les 

24,1% restant résidaient au sein de communes appartenant aux deux quintiles les moins défavorisés. 

Environ un patient sur cinq (20,8%) vivaient dans une commune densément peuplée, un tiers 

(33,6%) dans une commune de densité intermédiaire, et 44,9% dans une commune peu ou très peu 

dense. Plus de trois quarts des patients (78,6%) résidaient dans une grande ou moyenne aire urbaine 

et 20,7% vivaient dans une petite aire urbaine ou hors de l’espace urbain. Enfin, 200 patients (5,6%) 

vivaient dans une commune présentant une accessibilité potentielle à un médecin généraliste jugée 

critique (inférieure à 2,5 consultations par habitant et par an). 
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des 3 559 patients inclus. 

Variables Effectifs Pourcentages 

   

Département de résidence en 2015   

Loire-Atlantique 1168 32,8% 

Maine-et-Loire 765 21,5% 

Mayenne 210 5,9% 

Sarthe 680 19,1% 

Vendée 736 20,7% 

   

Allocation Adulte Handicapé (AAH) en 2014 60 1,6% 

   

Patients pour la première fois en EHPAD   

Avant la 1ère hospitalisation pour insuffisance cardiaque  de 2015 410 11,5% 

Après la 1ère hospitalisation pour insuffisance cardiaque  de 2015 401 11,3% 

Pas de passage en EHPAD 2748 77,2% 

   

Bénéficiaire au moins une fois de la CMUc ou de l'ACS au cours de l'année 2014 130 3,7% 

   

Quintile de l'indice de défavorisation sociale (Fdep) de la commune de résidence 

 du bénéficiaire à la date de soin la plus récente en 2015 
  

Q1 : quintile le moins défavorisé 230 6,5% 

Q2 628 17,6% 

Q3 957 26,9% 

Q4 967 27,2% 

Q5 : quintile le plus défavorisé 751 21,1% 

Manquant 26 0,7% 

   

Denisité de la commune de résidence en 2015   

Espaces densément peuplés 739 20,8% 

Espaces de densité intermédiaire 1197 33,6% 

Espaces peu ou très peu denses 1597 44,9% 

Manquant 26 0,7% 

   

Zonage en aires urbaines de la commune de résidence en 2015   

Grande Aire Urbaine 2549 71,6% 

Moyenne Aire Urbaine 249 7,0% 

Petite Aire Urbaine 330 9,3% 

Hors de l'espace urbain 405 11,4% 

Manquant 26 0,7% 

   

Accessibilité potentielle localisée (APL) "tous âges" médecins généralistes libéraux  

(En nombre de consultations et visites "accessibles" à la population par habitant par an)   
 

APL >=2,5 3334 93,7% 

APL <2,5 (commune sous-dense) 200 5,6% 

Manquant 25 0,7% 
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7.2.2 Traitements et comorbidités recensés au cours de l’année précédant la 1ère 

hospitalisation 

Les différentes comorbidités présentées par les patients inclus ainsi que les traitements qui leur 

avaient été délivrés au cours de l’année ayant précédé leur hospitalisation sont présentés  

Tableau II.  

Quatre patients sur cinq (82,8%) prenaient un traitement antihypertenseur, et près de la moitié 

(45,2%) prenait un traitement hypolipémiant. Environ 46,2% des patients avaient reçu au moins 6 

délivrances (à différentes dates) d'antalgiques en cours de l’année précédente et plus d’un tiers 

(36,8%) avaient reçu au moins 3 délivrances de psychotropes sans pour autant qu’une maladie 

psychiatrique n’ait fait l’objet d’une hospitalisation ou d’une demande de prise en charge au titre 

d’une ALD. Ont étés retrouvées parmi les comorbidités les plus fréquentes après l’HTA et les 

dyslipidémies, le diabète (27,4%), les troubles du rythme ou de la conduction cardiaque (23,9%), 

ainsi que les coronaropathies (22,9%). S’en suivaient les cancers (20,7%) et les maladies 

respiratoires chroniques (16,1%). Les autres comorbidités retrouvées telles que l’AOMI (9,8%),  les 

maladies valvulaires (7,8%) ou encore les AVC (7,1%) concernaient  une moindre proportion de 

patients (moins de 10%).  

Le détail des autres comorbidités composant le score de Charlson est fourni Tableau III : 17,9% 

des patients présentaient un score de Charlson au moins égal à 3 et 7,1% des patients présentaient 

une maladie neuro-dégénérative (démence dont Alzheimer, ou Parkinson). 

Enfin il est à noter que près d’1 patient sur 3 (31,3%) avaient déjà été hospitalisé ponctuellement en 

2014 pour un motif autre que l’IC et que seulement 129  patients (3,6%) ne présentaient aucune des 

comorbidités ni n’avaient bénéficié d’aucun des traitements listés au sein de la cartographie de la 

CNAM en 2014. 

7.2.3 Consultations et traitements à visée cardiologique au cours de l’année précédant 

la première hospitalisation 

Parmi les patients inclus, 744 (20,9%) avaient consulté un cardiologue dans les deux mois ayant 

précédé leur première hospitalisation pour IC et 1357 patients (38,1%) avaient consulté un 

cardiologue plus de 2 mois avant leur première hospitalisation pour IC. 
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Tableau II : Traitements ou comorbidités recensés au sein de la cartographie de la CNAM* en 2014 pour les 

3559 patients inclus.  

 

Variables Effectifs Pourcentages 

Traitement antihypertenseur  2948 82,8% 

Traitement antalgique  1645 46,2% 

Traitement hypolipémiant 1609 45,2% 

Maladies psychiatriques ou psychotropes 1515 42,6% 

 Traitements psychotropes (hors pathologies) 1309 36,8% 

 Maladies psychiatriques 206 5,8% 

Diabète 975 27,4% 

Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque 851 23,9% 

Maladie coronaire 815 22,9% 

Cancers 737 20,7% 

Maladies respiratoires chroniques (hors mucoviscidose) 572 16,1% 

Artériopathie oblitérante du membre inférieur 348 9,8% 

Maladie valvulaire 279 7,8% 

Accident vasculaire cérébral 252 7,1% 

Maladies dégénératives 251 7,1% 

Maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA 151 4,2% 

Maladies du foie ou du pancréas (hors mucoviscidose) 88 2,5% 

Maladies neurologiques 68 1,9% 

Insuffisance rénale chronique terminale 36 1,0% 

Embolie pulmonaire aiguë 13 0,4% 

*Détails des codes utilisés fournsi page 158. 
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Tableau III : Index de comorbidités de Charlson* : détail des comorbidités présentées en 2014 par les 3 559 patients 

inclus 

Pathologies Effectifs Pourcentages 
Pondération 

(Charlson et al. (1984) 

    

Insuffisance cardiaque congestive 0 0,0% 1 

Infarctus du myocarde 815 22,9% 1 

Maladie vasculaire périphérique 385 10,8% 1 

Pathologie cérébro-vasculaire (hors  hémiplégie) 294 8,3% 1 

Démence 251 7,1% 1 

Maladie pulmonaire chronique 604 17,0% 1 

Connectivite 134 3,8% 1 

Ulcère gastroduodénal 1 0,0% 1 

Hépatopathie légère 63 1,8% 1 

Diabète sans complication chronique 932 26,2% 1 

Diabète avec atteinte d’organe cible 43 1,2% 2 

Hémiplégie ou paraplégie 63 1,8% 2 

Atteinte rénale modérée ou sévère 158 4,4% 2 

Tumeur maligne, leucémie, lymphome 685 19,2% 2 

Hépatopathie modérée à sévère 24 0,7% 3 

Cancer métastasé 52 1,5% 6 

SIDA/VIH 9 0,3% 6 

Score Charlson total    

≤ 2 1998 56,1%  

>2 637 17,9%  

Age    

50 à 59 ans 142 4,0%  

60 à 69 ans 394 11,1%  

70 à 79 ans 700 19,7%  

80 à 89 ans 1445 40,6%  

90 ans ou plus 814 22,9%  
 

 

*Détails des codes utilisés fournis page 181.  

 

S’agissant des traitements à visée cardiologique (Tableau IV), près de 2 patients sur 3 (63,7%) 

s’étaient déjà vu délivrer un diurétique dans les 2 mois ayant précédé leur hospitalisation, plus de la 

moitié (56,1%) avaient bénéficié d’une dispensation d’un médicament agissant sur le système 

rénine angiotensine aldostérone (SRAA) et près d’1 patient sur 2 (49,6%) s’était vu prescrire un 

bêta-bloquant (BB).  
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La combinaison de ces trois types de molécule a été étudiée plus largement au cours des 6 mois 

ayant précédé la première hospitalisation. Plus d’un quart des patients (26,0%) s’étaient déjà vu 

prescrire à la fois un médicament agissant sur le SRAA, un bêta bloquant et un diurétique au cours 

du semestre ayant précédé l’hospitalisation pour décompensation cardiaque. Seuls 17% des patients 

ne se sont vus prescrire aucune de ces trois classes thérapeutiques avant leur 1ère hospitalisation.  

 

Tableau IV : Traitements* à visée cardiologique dans les 2 mois ayant précédé  la première hospitalisation 

(n=3559) 

Traitements à visée cardiologique 

au cours des 2 mois précédant la première hospitalisation 
Effectifs Pourcentages 

   

Diurétiques 2266 63,7% 

SRAA** 1995 56,1% 

Bêta-bloquants 1766 49,6% 

Hypolipidémiants 1577 44,3% 

Inhibiteurs calciques 1253 35,2% 

Médicaments en cardiologie 1063 29,9% 

Antihypertenseurs 281 7,9% 

Vasoldilatateurs périphériques 35 1,0% 

Vasculoprotecteurs 12 0,3% 

Aucun traitement à visée cardiologique 413 11,6% 

   

Combinaisons : Diurétiques / SRAA** / Bêta-bloquant 

au cours des 6 mois précédant la première hospitalisation 
Effectifs Pourcentages 

   

SRAA + Diurétique + Bêta-bloquant 925 26,0% 

Diurétique + Bêta-bloquant 389 10,9% 

Diurétique seul 364 10,2% 

SRAA + Diurétique 588 16,5% 

SRAA  + Bêta-bloquant 247 6,9% 

SRAA seul 235 6,6% 

Bêta-bloquant seul 205 5,8% 

Aucun de ces traitements 606 17,0% 

 

* Détails des codes utilisés pour les traitements fournis page 173 

** SRAA : Médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine-aldostérone (IEC ou ARA II). 
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7.2.4 Points clés : Caractéristiques des patients inclus  

 Plus de la moitié des individus inclus avaient un âge compris entre 75 et 89 ans et un quart 

avaient plus de 89 ans. Les femmes étaient majoritaires et représentaient les 2/3 des patients de 

plus de 85 ans 

 Plus de 20 % des patients ont connu un passage en EHPAD. 

 82,8% des patients s’étaient vu délivrer un traitement contre l’HTA et 45,2% un traitement 

contre les dyslipidémies (45,2%). Ont aussi étés retrouvées parmi les comorbidités les plus 

fréquentes : le diabète (27,4%), les troubles du rythme ou de la conduction cardiaque (23,9%) 

ainsi que les coronaropathies (22,9%).  

 Près d'un patient sur trois (31,3%) avait déjà été hospitalisé ponctuellement en 2014 pour un 

motif autre que l’IC. Un patient sur cinq avait consulté un cardiologue dans les deux mois ayant 

précédé leur première hospitalisation pour IC. 

  Plus d’un quart des patients (26,0%) s’étaient déjà vu prescrire à la fois un médicament agissant 

sur le SRAA, un bêta bloquant et un diurétique au cours du semestre ayant précédé 

l’hospitalisation pour décompensation cardiaque.  
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7.3 PRISE EN CHARGE DES PATIENTS DANS LES SUITES DE LEUR 

PREMIÈRE HOSPITALISATION  

7.3.1 Taux de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque et de décès dans les suites 

de la première séquence hospitalière 

Parmi les 3559 patients inclus, 294 (8,3%) sont décédés au cours de leur première hospitalisation 

pour décompensation cardiaque (voir Figure 1). Les durées moyenne et médiane d’hospitalisation 

retrouvée étaient respectivement de 9,6 jours (sd=7,9) et de 8 jours avec une durée d’hospitalisation 

supérieure à 5 jours pour 75% des patients et supérieure à 12 jours pour 25% des patients inclus. 

Les analyses à suivre portant sur les risques de décès et de réhospitalisation pour IC à distance du 

premier épisode de décompensation concernaient les 2635 patients (74,0% des patients inclus et 

80,7% des patients encore en vie à l’issue de l’hospitalisation) sortis à domicile ou bien vers une 

structure d'hébergement médico-sociale à la suite de leur première séquence hospitalière (Tableau 

V). Les autres patients (n=630, voir Figure 1) avaient été transférés vers une autre unité, dans un 

établissement de soins de longue durée, un établissement de réadaptation, en hôpital psychiatriques 

ou en hospitalisation à domicile. Vingt-quatre patients (0,9%) sont décédés dans la semaine ayant 

suivi  leur première décompensation, 6,5% étaient décédés dans les 2 mois et 14,6% dans les 6 

mois. Un an après, plus d’un patient sur cinq (21,8%) étaient décédés hospitalière (Tableau V). 

Concernant les taux de réhospitalisation pour IC observés, ils s’élevaient à 8,4% à 2 mois et 16,1% 

à 6 mois. Au bout d’un an, plus d’un cinquième (21,3%) des patients avaient été réhospitalisés pour 

une nouvelle décompensation.  

 

Tableau V : Taux de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque et de décès chez les 2635 patients sortis à 

domicile ou en structure d'hébergement médico-sociale suite à leur première hospitalisation pour IC. 

Délai depuis la fin 

de la 1
ère

 

hospitalisation 

Décès 
1ère réhospitalisation 

pour IC 

Individus encore en vie 

à la fin de la période 

 Effectif % Cum.% Effectif % Cum.% Effectif 

1 semaine 24 0,9% 0,9% - - - 2611 

1 semaine à 2 mois 148 5,6% 6,5% 222 8,4% 8,4% 2463 

2 à 6 mois 213 8,1% 14,6% 201 7,6% 16,1% 2250 

6 mois à 1 an 189 7,2% 21,8% 138 5,2% 21,3% 2061 

NB : les réhospitalisations survenues dans les 7 jours ayant suivis la fin de la 1
ère

 hospitalisation ont été considérées 

comme des poursuites de la première hospitalisation, c’est la raison pour laquelle aucune réhospitalisation n’apparait 

en deça de 7 jours. 
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Deux mois après leur première décompensation, 131 patients (5,0%) ont connu un passage aux 

urgences n’ayant pas donné suite à une hospitalisation. Le pourcentage de patient avec passage aux 

urgences s’élevait à plus de 10% (10,9%) à 6 mois et 18,1% à 1an. Le motif de passage aux 

urgences demeure cependant inconnu (forfait « passage aux urgences » sans diagnostic CIM 10), 

ces venues aux urgences ne pouvaient donc être directement  imputées à la sévérité de l’insuffisance 

cardiaque. 

7.3.2 Première consultation chez le médecin généraliste 

7.3.2.1 Délai de la première consultation 

Un tiers des patients (33,9%) ont bénéficié d’une consultation chez un médecin généraliste en ville 

dans la semaine ayant suivi leur sortie d’hospitalisation pour première décompensation d’IC, 

comme préconisé dans les recommandations
1
. Plus de la moitié (52,0%) des patients avaient vu un 

généraliste dans les 15 jours, 62,6% dans les 3 semaines, 73,0% à 1 mois et à 2 mois 86,2% des 

patients avaient consulté un médecin de ville (Tableau VI).   

Tableau VI : Délai entre la fin de la première hospitalisation pour IC et la 1
ère

 consultation chez un médecin 

généraliste en ville pour les 2611 patients encore en vie à 7 jours. 

Délai depuis la fin de la 1
ère

 

hospitalisation 

1
er 

acte effectué par un médecin généraliste 

Effectif % Cum.% 

1 semaine 885 33,9% 33,9% 

1 semaine à 2 semaines 472 18,1% 52,0% 

2 semaines à 3 semaines 278 10,6% 62,6% 

3 semaines à 1 mois 272 10,4% 73,0% 

1 à 2 mois 342 13,1% 86,2% 

2 à 6 mois 160 6,1% 92,3% 

6 mois à 1 an 36 1,4% 93,7% 

 

                                                 

1
 Haute Autorité de Santé. Insuffisance cardiaque. Guide du parcours de soins. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2014.  

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/guide_parcours_de_soins_ic_web.pdf  
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7.3.2.2 Facteurs liés à un délai de première consultation jugé optimal  

7.3.2.2.1 Analyses bivariées 

Afin de prendre en compte le fait que les patients sans consultation retrouvée chez le généraliste 

dans le mois aient pu être décédés ou réhospitalisés et de ce fait ne puisse pas rentrer dans le 

parcours de soin recommandé, nous avons choisi de comparer les 885 patients dont le délai de la 

première consultation chez le généraliste avait été jugée optimale,  aux 1022 patients pour lesquels 

nous avons pu tracer une consultation dans le mois mais plus de 7 jours après leur sortie. Les 

analyses comparant les caractéristiques de ces deux groupes de patients sont présentées  

Tableau VII. 

Il apparaissait que les patients ayant consulté un généraliste au cours de la première semaine étaient 

en proportion plus souvent des femmes (p=0.031) et avaient une moyenne d’âge de 80,7 ans 

(sd=11,1)  soit légèrement plus élevée que celle de l’autre groupe qui s’élevait à 79,7 ans (sd=11,5). 

Cette différence d’âge minime était cependant à la limite de la significativité (p=0.051).  La 

commune de résidence semblait également avoir un impact sur le délai de consultation puisque les 

patients résidant en Loire-Atlantique ou dans le Maine-et-Loire étaient davantage représentés dans 

le groupe avec consultation à 7jours, contrairement aux patients des trois autres départements 

(p=0.003). Les patients résidant dans des communes plus densément peuplées étaient en proportion 

plus nombreux parmi les patients avec une consultation à J7 (24,2% vs 19,7% dans le groupe de 

patients avec un délai de consultation plus élevé, p=0.035), de même que les patients résidant dans 

des communes avec un score APL au moins égale à 5 consultations accessibles chez un généraliste  

par habitant et par an (14,6% vs 9,3% dans le groupe de patients avec un délai de consultation plus 

élevé, p<0.001). A l’inverse, les patients résidant dans les communes présentant les quintiles de 

défavorisation les plus importants étaient en proportion moins représentés dans le groupe avec un 

délai de consultation optimal (44,7% vs 49,4% dans le groupe de patients avec un délai de 

consultation plus élevé, p=0,038). Les patients consultant précocement semblaient présenter 

davantage de comorbidités puisque la proportion de patients présentant une maladie dégénérative y 

était plus importante (p=0.006), de même que les patients ayant bénéficié de traitements 

psychotropes (p=0,010), ou ayant été hospitalisés au cours de l’année précédente (p=0,022). 
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Tableau VII : Comparaison des patients avec un délai de consultation chez le généraliste jugé optimal (≤ 7j) 

par rapport à ceux dont le délai de consultation était compris entre 8 j et 1 mois. 

Variables 

 

 

Total des patients 

avec une 

consultation le 1
er

 

mois (n=1907) 

Consultation 

la 1
ère

 semaine 

(n=885) 

Consultation entre 1 

semaine et 1 mois 

(n=1022) 
p-value 

N ou m % ou sd N ou m % ou sd N ou m % ou sd 

        

Age en 2015 (en années) 80,2 11,3 80,7 11,1 79,7 11,5 0,0511 

Moins de 70 ans 330 17,3% 142 16,0% 188 18,4% 0,3317 

70 à 79 ans 402 21,1% 179 20,2% 223 21,8%  

80 à 89 ans 777 40,7% 370 41,8% 407 39,8%  

Plus de 90 ans 398 20,9% 194 21,9% 204 20,0%  

        

Femmes 988 51,8% 482 54,5% 506 49,5% 0,0309 

        

Département de résidence en 

2015 
      0,0026 

Loire-Atlantique 624 32,7% 310 35,0% 314 30,7%  

Maine-et-Loire 419 22,0% 215 24,3% 204 20,0%  

Mayenne 104 5,5% 46 5,2% 58 5,7%  

Sarthe 347 18,2% 135 15,3% 212 20,7%  

Vendée 413 21,7% 179 20,2% 234 22,9%  

        

Patients avec passage en 

EHPAD avant la 1ère 

hospitalisation pour IC 

187 9,8% 91 10,3% 96 9,4% 0,5150 

        

Bénéficiaire au moins une fois 

de la CMUc ou de l'ACS au 

cours de l'année ayant précédée 

la première hospitalisation pour 

IC 

79 4,1% 36 4,1% 43 4,2% 0,8787 

        

Quintile de défavorisation de la 

commune égal à 4 ou 5* 
901 47,2% 396 44,7% 505 49,4% 0,0384 

        

Accessibilité potentielle 

localisée ≥ 5 consultations par 

habitant par an* 

224 11,7% 129 14,6% 95 9,3% 0,0004 

        

Densité de la commune de 

résidence en 2015* 
      0,0348 

Espaces densément peuplés 415 21,8% 214 24,2% 201 19,7%  

Espaces de densité intermédiaire 631 33,1% 274 31,0% 357 34,9%  

Espaces peu ou très peu denses 853 44,7% 394 44,5% 459 44,9%  

        

Zonage en aires urbaines de la 

commune de résidence en 2015* 
      0,4394 

Grande Aire Urbaine 1389 72,8% 654 73,9% 735 71,9%  

Moyenne Aire Urbaine 129 6,8% 51 5,8% 78 7,6%  

Petite Aire Urbaine 155 8,1% 72 8,1% 83 8,1%  

Hors de l'espace urbain 226 11,9% 105 11,9% 121 11,8%  

        

*8 données manquantes 
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Tableau VII  (suite) : Comparaison des patients avec un délai de consultation chez le généraliste jugé optimal 

(≤ 7j) par rapport à ceux dont le délai de consultation était compris entre 8 j et 1 mois. 

Variables 

 

 

Total des patients 

avec une 

consultation le 1
er

 

mois (n=1907) 

Consultation 

la 1
ère

 semaine 

(n=885) 

Consultation entre 1 

semaine et 1 mois 

(n=1022) p-value 

N ou m % ou sd N ou m % ou sd N ou m % ou sd 

Comorbidités en 2014        

 

Traitement antihypertenseur 

 

1623 

 

85,1% 

 

753 

 

85,1% 

 

870 

 

85,1% 

 

0,9793 

 

Traitement hypolipémiant 

 

916 

 

48,0% 

 

417 

 

47,1% 

 

499 

 

48,8% 

 

0,4568 

 

Traitement antalgique chronique 

 

916 

 

48,0% 

 

437 

 

49,4% 

 

479 

 

46,9% 

 

0,2740 

 

Traitement psychotrope 

 

694 

 

36,4% 

 

349 

 

39,4% 

 

345 

 

33,8% 
 

0,0102 

 

Maladie psychiatrique 

 

99 

 

5,2% 

 

48 

 

5,4% 

 

51 

 

5,0% 

 

0,6704 

 

Maladie coronaire 

 

459 

 

24,1% 

 

217 

 

24,5% 

 

242 

 

23,7% 

 

0,6684 

 

Troubles du rythme ou de la 

conduction cardiaque 

 

490 

 

25,7% 

 

223 

 

25,2% 

 

267 

 

26,1% 

 

0,6439 

 

Maladie valvulaire 

 

146 

 

7,7% 

 

76 

 

8,6% 

 

70 

 

6,8% 

 

0,1545 

 

Maladie vasculaire périphérique 

 

201 

 

10,5% 

 

89 

 

10,1% 

 

112 

 

11,0% 

 

0,5222 

 

Pathologie cérébro-vasculaire 

(sauf hémiplégie) 

145 7,6% 69 7,8% 76 7,4% 0,7673 

 

Hémiplégie ou paraplégie 

 

32 

 

1,7% 

 

16 

 

1,8% 

 

16 

 

1,6% 

 

0,6811 

 

Maladie dégénérative 

 

127 

 

6,7% 

 

74 

 

8,4% 

 

53 

 

5,2% 
 

0,0055 

 

Diabète 

 

550 

 

28,8% 

 

250 

 

28,2% 

 

300 

 

29,4% 

 

0,5951 

 

Maladie respiratoire chronique 

 

331 

 

17,4% 

 

156 

 

17,6% 

 

175 

 

17,1% 

 

0,7720 

 

Cancer 

 

398 

 

20,9% 

 

186 

 

21,0% 

 

212 

 

20,7% 

 

0,8836 

 

Maladie rénale modérée ou 

sévère 

77 4,0% 41 4,6% 36 3,5% 0,2669 

 

Score de charlson non pondéré 

par l'âge >2 

452 23,7% 213 24,1% 239 23,4% 0,7268 

 

Hospitalisation ponctuelle en 

2014 

 

588 30,8% 296 33,4% 292 28,6% 0,0215 

Durée de la première 

hospitalisation pour IC 

supérieure à 8 jours 

 

754 39,5% 341 38,5% 413 40,4% 0,4024 
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7.3.2.2.2 Régression logistique 

Après procédure de sélection au sein d’un modèle de régression logistique (Figure 3), les variables 

statistiquement liées au fait de pouvoir bénéficier d’une consultation chez un généraliste dans la 

semaine suivant la sortie d’hospitalisation et non entre 8 jours et 1 mois étaient :  

 le département de résidence : la côte de chance de pouvoir bénéficier d’une consultation dans la 

semaine était divisée par environ 1,5 (OR= 0,67 [0,81 ; 0,88]) pour les habitants de la Sarthe 

comparativement aux habitants de Loire-Atlantique. 

 l’APL : la côte de chance de pouvoir bénéficier d’une consultation dans la semaine était 

multipliée par 1,45 [1,07; 1,96] pour les habitants résidant dans une commune avec un score  

APL supérieur ou égal à 5. 

 le fait d’être atteint de maladie dégénérative (OR = 1,58 [1,09 ; 2,29]), d’avoir  reçu un 

traitement par psychotrope dans l’année précédente (OR=1,27 [1,05 ; 1,54]), ou d’avoir déjà été 

hospitalisé pour un autre motif au cours de l’année précédente (OR = 1,22 [1,00 ; 1,49]) 

augmentaient également la chance de bénéficier d'une consultation dans la semaine. 

 

 

Figure 3 : Variables statistiquement liées au fait de pouvoir bénéficier d’une consultation chez un généraliste dans la 

semaine suivant la sortie d’hospitalisation au sein d’un modèle de régression logistique (n=1899). 
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7.3.2.3 Points clés : première consultation chez le médecin généraliste 

 Environ un tiers des patents a pu bénéficier d’une consultation chez un généraliste au cours 

de la semaine ayant suivi leur sortie d’hospitalisation comme préconisé par la HAS. Près de 

¾ des patients ont revu leur généraliste dans le mois suivant. 

 Les analyses comparant les caractéristiques des patients vus dans un délai optimal à ceux vu 

plus tardivement au cours du premier mois ont mis en évidence l’influence de la zone de 

résidence (notamment du département et de l’accessibilité potentielle à un médecin 

généraliste) ainsi que des comorbidités sur le délai de consultation.  
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7.3.3 Première consultation effectuée par un cardiologue 

7.3.3.1 Délai de la première consultation 

Deux mois après leur première hospitalisation, 1014 patients (38.8%) ont revu un cardiologue,1532 

patients (58,7%) ont revu un cardiologue dans les 6 mois et près de deux tiers (65,6%) avaient revu 

un cardiologue 1 an après leur première décompensation (Tableau VIII). 

 

 

Tableau VIII : Délai entre la fin de la première hospitalisation pour IC et le 1er acte effectué par un cardiologue pour 

les 2611 patients encore en vie à 7 jours. 

Délai depuis la fin de la 1
ère

 

hospitalisation 

1
er 

acte effectué par un cardiologue 
Individus encore en vie à la 

fin de la période 

Effectif % Cum.% Effectif 

1 semaine 91 3,5% 3,5% 2611 

1 semaine à 2 mois 923 35,3% 38,8% 2463 

2 à 6 mois 518 19,8% 58,7% 2250 

6mois à 1 an 181 6,9% 65,6% 2061 

 

 

7.3.3.2 Facteurs liés à un délai de première consultation jugé optimal  

7.3.3.2.1 Analyses bivariées 

Les 1014 patients dont le délai de la première consultation chez le cardiologue avait été jugé 

optimal (inférieur à 2 mois),  ont ensuite été comparés aux 518 patients pour lesquels nous avons pu 

tracer une consultation dans les 6 mois mais plus de 2 mois après leur sortie. Les analyses 

comparant les caractéristiques de ces deux groupes de patients sont présentées  

Tableau IX. 

Les femmes étaient en proportion sous représentées parmi les patients ayant bénéficié d’une 

première consultation par un cardiologue dans les délais (41,9% des patients contre 51,9% des 

patients avec une 1
ère

 consultation comprise entre 2 et 6 mois, p<0,001), et comme pour le délai de 

consultation chez le généraliste, la commune de résidence des bénéficiaires semblaient avoir un 

impact sur le délai de cette première consultation. Les patients résidant au sein des communes les 

plus défavorisées (quintile de défavorisation égal à 4 ou 5) étaient significativement sous 

représentés  au sein du groupe ayant pu bénéficier d’une première consultation chez un cardiologue 

dans un délai optimal (42,7% des patients contre 50,8% des patients avec une 1
ère

 consultation 

comprise entre 2 et 6 mois p=0,003).  
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Tableau IX : Comparaison des patients avec un délai de 1
ère

 consultation par un cardiologue jugé optimal 

dans les 2 mois) et des patients avec un délai de consultation compris entre 2 et 6 mois. 

Variables 

 

 

Total des patients 

avec une consultation 

dans les 6 mois 

(n=1532) 

1ère consultation  

dans les 2 mois 

(n=1014) 

1ère consultation  

entre 2 et 6 mois 

(n=518) 
p-value 

N ou m % ou sd N ou m % ou sd N ou m % ou sd 

        

Age en 2015 (en années) 77,5 11,4 77,6 11,02 77,5 12,08 0,875 

Moins de 70 ans 350 22,8% 236 23,3% 114 22,0% 0,155 

70 à 79 ans 395 25,8% 254 25,0% 141 27,2%  

80 à 89 ans 595 38,8% 408 40,2% 187 36,1%  

Plus de 90 ans 192 12,5% 116 11,4% 76 14,7%  

        

Femmes 694 45,3% 425 41,9% 269 51,9% <0,001 

        

Département de résidence en 

2015 
      <0,001 

Loire-Atlantique 531 34,7% 396 39,1% 135 26,1%  

Maine-et-Loire 333 21,7% 222 21,9% 111 21,4%  

Mayenne 70 4,6% 40 3,9% 30 5,8%  

Sarthe 316 20,6% 194 19,1% 122 23,6%  

Vendée 282 18,2% 162 16,0% 120 23,2%  

        

Patients avec passage en 

EHPAD avant la 1ère 

hospitalisation pour IC 

78 5,1% 44 4,3% 34 6,6% 0,061 

        

Bénéficiaire au moins une fois 

de la CMUc ou de l'ACS au 

cours de l'année ayant précédée 

la première hospitalisation pour 

IC 

54 3,5% 31 3,1% 23 4,4% 0,165 

        

Quintile de défavorisation de la 

commune égal à 4 ou 5* 
696 45,4% 433 42,7% 263 50,8% 0,003 

        

Accessibilité potentielle 

localisée ≥ 5 consultations par 

habitant par an* 

191 12,5% 146 14,4% 45 8,7% 0,001 

        

Densité de la commune de 

résidence en 2015* 
      0,047 

Espaces densément peuplés 339 22,1% 242 23,9% 97 18,7%  

Espaces de densité intermédiaire 517 33,7% 341 33,6% 176 34,0%  

Espaces peu ou très peu denses 670 43,7% 426 42,0% 244 47,1%  

        

Zonage en aires urbaines de la 

commune de résidence en 2015* 
      0,008 

Grande Aire Urbaine 1150 75,1% 782 77,1% 368 71,0%  

Moyenne Aire Urbaine 88 5,7% 51 5,0% 37 7,1%  

Petite Aire Urbaine 129 8,4% 87 8,6% 42 8,1%  

Hors de l'espace urbain 159 10,4% 89 8,8% 70 13,5%  

        

*5 données manquantes 
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Tableau IX  (suite) : Comparaison des patients avec un délai de 1
ère

 consultation par un cardiologue jugé 

optimal dans les 2 mois) et des patients avec un délai de consultation compris entre 2 et 6 mois. 

Variables 

 

 

Total des patients 

avec une consultation 

dans les 6 mois 

(n=1532) 

1 ère consultation  

dans les 2 mois 

(n=1014) 

1 ère consultation  

entre 2 et 6 mois 

(n=518) p-value 

N ou m % ou sd N ou m % ou sd N ou m % ou sd 

Comorbidités en 2014        

 

Traitement antihypertenseur 

 

1271 

 

83,0% 

 

842 

 

83,0% 

 

429 

 

82,8% 

 

0,914 

 

Traitement hypolipémiant 

 

773 

 

50,5% 

 

507 

 

50,0% 

 

266 

 

51,4% 

 

0,617 

 

Traitement antalgique chronique 

 

640 

 

41,8% 

 

388 

 

38,3% 

 

252 

 

48,6% 
 

<0,001 

 

Traitement psychotrope 

 

484 

 

31,6% 

 

303 

 

29,9% 

 

181 

 

34,9% 
 

0,044 

 

Maladie psychiatrique 

 

63 

 

4,1% 

 

33 

 

3,3% 

 

30 

 

5,8% 
 

0,018 

 

Maladie coronaire 

 

393 

 

25,7% 

 

261 

 

25,7% 

 

132 

 

25,5% 

 

0,913 

 

Troubles du rythme ou de la 

conduction cardiaque 

 

380 

 

24,8% 

 

255 

 

25,1% 

 

125 

 

24,1% 

 

0,663 

 

Maladie valvulaire 

 

132 8,6% 84 8,3% 48 9,3% 0,517 

Maladie vasculaire périphérique 171 11,2% 112 11,0% 59 11,4% 0,839 

 

Pathologie cérébro-vasculaire 

(sauf hémiplégie) 

100 6,5% 61 6,0% 39 7,5% 0,257 

 

Hémiplégie ou paraplégie 

 

22 

 

1,4% 

 

16 

 

1,6% 

 

6 

 

1,2% 

 

0,514 

 

Maladie dégénérative 

 

62 

 

4,0% 

 

42 

 

4,1% 

 

20 

 

3,9% 

 

0,792 

 

Diabète 

 

465 

 

30,4% 

 

295 

 

29,1% 

 

170 

 

32,8% 

 

0,134 

 

Maladie respiratoire chronique 

 

254 

 

16,6% 

 

153 

 

15,1% 

 

101 

 

19,5% 
 

0,028 

 

Cancer 

 

298 

 

19,5% 

 

199 

 

19,6% 

 

99 

 

19,1% 

 

0,810 

 

Maladie rénale modérée ou 

sévère 

 

68 

 

4,4% 

 

45 

 

4,4% 

 

23 

 

4,4% 

 

0,998 

 

Score de charlson non 

pondéré par l'âge >2 

 

349 

 

22,8% 

 

224 

 

22,1% 

 

125 

 

24,1% 

 

0,368 

 

Hospitalisation ponctuelle en 

2014 

415 27,1% 275 27,1% 140 27,0% 0,969 

 

Durée de la première 

hospitalisation pour IC 

supérieure à 8 jours 

542 35,4% 327 32,2% 215 41,5% <0,001 
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A l’inverse, les bénéficiaires résidant en Loire-Atlantique étaient sur représentés dans le groupe de 

patient ayant eu une consultation dans les 2 mois (39,1% vs 26,1% dans le groupe avec consultation 

dans un délai de 2 à 6 mois), de même que les bénéficiaires habitant  au sein d’une grande aire 

urbaine (77,1% vs 71,0%), d’une commune densément peuplée (23,9% vs 18,7%) ou d’une 

commune avec une accessibilité à un médecin généraliste supérieure ou égale à 5consultations par 

habitant et par an (14,4% vs 8,7%, p=0,001).  

Les patients avec antécédent de traitement antalgique chronique (p<0,001) ou psychotrope 

(p=0,044) au long court, les patients avec maladie psychiatrique (p=0,018),  ainsi que les patients 

avec maladie respiratoire chronique (p=0,028) étaient en proportion plus nombreux parmi le groupe 

de patients ayant vu un cardiologue plus tardivement. Enfin, les patients ayant eu plus de 8 jours 

d’hospitalisation lors de leur premier séjour pour décompensation cardiaque semblaient également 

en proportion moins souvent vus par un cardiologue dans les 2 mois (p<0,001). 

7.3.3.2.2 Régression logistique 

Les analyses multivariées dont les résultats sont présentés Figure 4 ont confirmé l’association 

statistique entre le fait d’avoir bénéficié d’une consultation auprès d’un cardiologue dans les 2 mois  

et le sexe puisque les femmes avaient une côte de chance multipliée par 0,72 [0,58 ; 0,90] de 

pouvoir bénéficier d’une consultation dans les 2 mois par rapport aux hommes. Les patients résidant 

dans le Maine-et-Loire, la Mayenne, la Sarthe ou la Vendée présentaient une côte de chance de 

pouvoir bénéficier d’une consultation chez un cardiologue dans les deux mois significativement 

inférieure aux patients de Loire-Atlantique et les patients résidant dans une commune avec une forte 

accessibilité à un médecin généraliste (APL ≥ 5) avaient quant à eux une côte de chance multipliée 

par 1,56 [1,07 ; 2,31]. Les patients sous traitement antalgique au long court pendant l’année ayant 

précédée leur hospitalisation (OR= 0,73 [0,59 ; 0,92]) ainsi que les patients avec antécédent de 

maladie psychiatriques (OR= 0,57 [0,34 ; 0,97]) présentaient une côte de chance moindre de 

pouvoir bénéficier d’une consultation dans un délai optimal, de même que les patients ayant eu leur 

première hospitalisation d’une durée supérieure à 8 jours (OR= 0,74 [0,59 ; 0,92]). 
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Figure 4 : Variables statistiquement liées au fait de pouvoir bénéficier d’une consultation chez un cardiologue au cours 

des 2 mois suivant la première sortie d’hospitalisation pour IC au sein d’un modèle de régression logistique (n=1527). 

 

 

7.3.3.3 Points clés : première consultation effectuée par un cardiologue 

 Deux mois après leur première hospitalisation, plus d’un tiers des patients avaient revu un 

cardiologue.  

 Un tiers des patients n'ont pas revu de cardiologue dans l’année ayant suivi leur 1
ère

 

décompensation, si ce n’est au cours d’une éventuelle  réhospitalisation. 

 Comme pour le délai de 1
ère

 consultation chez le généraliste, la commune et le département 

de résidence ont un impact sur le délai de 1ère consultation chez le cardiologue, de même 

qu’une comorbidité psychiatrique. 

 Enfin, les femmes apparaissent moins souvent suivies dans un délai optimal que les 

hommes. 
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7.3.4 Traitements médicamenteux post-hospitalisation 

7.3.4.1 Traitements reçus au cours des 2 mois ayant suivi la première hospitalisation 

pour IC 

Deux mois après leur 1
ère

 hospitalisation, plus d’un tiers des patients (35,4%, n=924) ont reçu à la 

fois un médicament agissant sur le SRAA (IEC ou ARAII), un bêta-bloquant et un diurétique, près 

d’un quart (23,1%, n=604) ont reçu à la fois au moins un diurétique et un bêta-bloquant mais aucun  

médicament agissant sur le SRAA, 15,5% (n=404) ont reçu un diurétique seul, 12,5% (n=326) ont 

reçu un diurétique et un médicament agissant sur le SRAA mais aucun bêta-bloquant et 5% des 

patients ont reçu seulement soit des médicaments agissant sur le SRAA seuls, soit des bêta-

bloquants seuls, soit à la fois des médicaments agissant sur le SRAA et des bêta-bloquants.  

Au total, 86,5% des patients (n=2558) se sont vu délivrer au moins un diurétique, 63,1% (n=1647) 

ont reçu au moins un bêta-bloquant et un peu plus de la moitié (51,2%, n=1336) ont reçu au moins  

un médicament agissant sur le SRAA dans les 2 mois (Tableau X). 

 

Tableau X : Classes médicamenteuses* recommandées dans le traitement de l’insuffisance cardiaque et délivrées au 

moins une fois au cours des 2 mois post-hospitalisation aux 2611 patients encore en vie 7 jours après la fin de leur 1ère 

décompensation. 

Classes médicamenteuses recommandées 

dans le traitement de l’insuffisance cardiaque 

prescrites au cours des 2 mois suivant la première hospitalisation 

Effectif % 

SRAA 1336 51,2% 

Bêta-bloquant 1647 63,1% 

Diurétique 2258 86,5% 

Combinaisons : Diurétiques / SRAA / Bêta-bloquant 

au cours des 2 mois suivant la première hospitalisation 

Effectif % 

SRAA + Diurétique + Bêta-bloquant 924 35,4% 

Diurétique + Bêta-bloquant 604 23,1% 

Diurétique seul 404 15,5% 

SRAA + Diurétique 326 12,5% 

SRAA + Bêta-bloquant 56 2,1% 

SRAA seul 30 1,1% 

Bêta-bloquant seul 63 2,4% 

Aucun de ces traitements 204 7,8% 

*Voir détails des codes utilisés pour les traitements médicamenteux page 173. 
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Nous n’avons retrouvé de délivrance d’aucune de ces 3 classes thérapeutiques pour 204 (7,8%) des 

2611 patients sortis à domicile suite à leur 1
ère

 décompensation et encore en vie 7 jours après, soit 

du fait du décès ou d’une réhospitalisation de ces patients dans un délai n’ayant pas permis une 

délivrance de traitements en ambulatoire dans les 2 mois, soit parce que ces patients résidaient en 

institution forfaitaire ne permettant pas de tracer les médicaments délivrés au cours de cette période. 

Entre 2 et 6 mois après leur première hospitalisation, 31 de ces patients se sont vus délivrer des 

traitements et ont pu être inclus pour la suite des analyses. 

 

7.3.4.2 Facteurs liés à la délivrance d’un traitement jugé optimal  

7.3.4.2.1 Analyses bivariées 

Au total, 887 patients (36,4%) ont été considérés comme ayant bénéficié d’un traitement optimal au 

cours des 6 premiers mois et 1551 patients (63,6%) ont été classés dans le groupe de patients 

n’ayant pas reçu un traitement optimal. Les analyses comparant ces deux groupes de patients sont 

présentées  

Tableau XI. 

Des différences importantes ont pu être constatées entre les deux groupes. Tout d’abord, une 

différence d’âge puisque les patients ayant reçu un traitement optimal apparaissent plus jeunes avec 

une moyenne d’âge de 77,1 ans contre une moyenne de 81,2 ans dans l’autre groupe (p<0,001). Les 

femmes représentaient seulement 44,4% des patients dans le groupe avec traitement optimal alors 

qu’elles représentaient 54,4 %  des patients de l’autre groupe (p<0,001). Ceci pouvait être lié au fait 

qu'elles étaient davantage représentées que les hommes parmi les patients les plus âgés. 

Le département de résidence (p<0,001) et l’APL de la commune de résidence (p=0,014) étaient 

également statistiquement liés au fait d’avoir pu bénéficier d’un traitement optimal. Les patients 

résidant en Loire-Atlantique apparaissaient sous représentés dans le groupe avec traitement optimal,  

à l’inverse des patients avec une accessibilité potentielle élevée à un généraliste. 

Enfin la présence de comorbidités semblaient également fortement liée à la délivrance ou non d’un 

traitement optimal. En effet, les patients ayant résidé en EHPAD avant leur première hospitalisation 

(p<0,001), les patients ayant déjà nécessité d’une hospitalisation en 2014 (p<0,001) ou ayant 

nécessité d’une durée d’hospitalisation supérieure à 8 jours au cours de leur 1
er

 épisode de 

décompensation (p<0,001) , ainsi que  les patients avec score de Charlson supérieur ou égal à 3 

(p=0,009) étaient sous représentés dans le groupe de patients avec traitement optimal. 
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Tableau XI : Comparaison des patients selon que le traitement médicamenteux reçu au cours des 6 

premiers mois ait été jugé optimal ou non. 

Variables 

 

 

Total des patients 

(n=2438) 

Patients avec 

traitement jugé 

optimal 

(n=887) 

Patients avec 

traitement jugé 

non optimal 

(n=1551) 

p-value 

N ou m % ou sd N ou m % ou sd N ou m % ou sd 

        

Age en 2015 (en années) 79,7 11,4 77,1 11,5 81,2 11,1 <0,001 

Moins de 70 ans 457 18,7% 222 25,0% 235 15,2% <0,001 

70 à 79 ans 531 21,8% 221 24,9% 310 20,0%  

80 à 89 ans 966 39,6% 336 37,9% 630 40,6%  

Plus de 90 ans 484 19,9% 108 12,2% 376 24,2%  

        

Femmes 1238 50,8% 394 44,4% 844 54,4% <0,001 

        

Département de résidence en 

2015 
      <0,001 

Loire-Atlantique 789 32,4% 252 28,4% 537 34,6%  

Maine-et-Loire 516 21,2% 226 25,5% 290 18,7%  

Mayenne 130 5,3% 40 4,5% 90 5,8%  

Sarthe 494 20,3% 187 21,1% 307 19,8%  

Vendée 509 20,9% 182 20,5% 327 21,1%  

        

Patients avec passage en 

EHPAD avant la 1ère 

hospitalisation pour IC 

267 11,0% 36 4,1% 231 14,9% <0,001 

        

Bénéficiaire au moins une fois 

de la CMUc ou de l'ACS au 

cours de l'année ayant précédée 

la première hospitalisation pour 

IC 

97 4,0% 39 4,4% 58 3,7% 0,424 

        

Quintile de défavorisation de la 

commune égal à 4 ou 5* 
1177 48,3% 422 47,6% 755 48,7% 0,592 

        

Accessibilité potentielle 

localisée ≥ 5 consultations par 

habitant par an* 

279 11,4% 120 13,5% 159 10,3% 0,014 

        

Densité de la commune de 

résidence en 2015* 
      0,381 

Espaces densément peuplés 514 21,1% 200 22,5% 314 20,2%  

Espaces de densité intermédiaire 812 33,3% 294 33,1% 518 33,4%  

Espaces peu ou très peu denses 1103 45,2% 390 44,0% 713 46,0%  

        

Zonage en aires urbaines de la 

commune de résidence en 2015* 
      0,223 

Grande Aire Urbaine 1783 73,1% 652 73,5% 1131 72,9%  

Moyenne Aire Urbaine 161 6,6% 51 5,7% 110 7,1%  

Petite Aire Urbaine 205 8,4% 85 9,6% 120 7,7%  

Hors de l'espace urbain 280 11,5% 96 10,8% 184 11,9%  

        

*8 données manquantes 
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Tableau XI (suite) : Comparaison des patients selon que le traitement médicamenteux reçu au cours des 6 

premiers mois ait été jugé optimal ou non. 

Variables 

 

 

Total des patients 

(n=2438) 

Patients avec 

traitement jugé 

optimal 

(n=887) 

Patients avec 

traitement jugé 

non optimal 

(n=1551) 
p-value 

N ou m % ou sd N ou m % ou sd N ou m % ou sd 

Comorbidités en 2014        

 

Traitement antihypertenseur 

 

2061 

 

84,5% 

 

772 

 

87,0% 

 

1289 

 

83,1% 
 

0,010 

 

Traitement hypolipémiant 

 

1144 

 

46,9% 

 

473 

 

53,3% 

 

671 

 

43,3% 
 

<0,001 

 

Traitement antalgique chronique 

 

1125 

 

46,1% 

 

361 

 

40,7% 

 

764 

 

49,3% 
 

<0,001 

 

Traitement psychotrope 

 

879 

 

36,1% 

 

295 

 

33,3% 

 

584 

 

37,7% 
 

0,030 

 

Maladie psychiatrique 

 

125 

 

5,1% 

 

47 

 

5,3% 

 

78 

 

5,0% 

 

0,771 

 

Maladie coronaire 

 

575 

 

23,6% 

 

278 

 

31,3% 

 

297 

 

19,1% 

 

<0,001 

 

Troubles du rythme ou de la 

conduction cardiaque 

 

596 

 

24,4% 

 

218 

 

24,6% 

 

378 

 

24,4% 

 

0,909 

 

Maladie valvulaire 

 

188 7,7% 53 6,0% 135 8,7% 0,015 

Maladie vasculaire périphérique 254 10,4% 89 10,0% 165 10,6% 0,6383 

 

Pathologie cérébro-vasculaire 

(sauf hémiplégie) 

 

186 

 

7,6% 

 

60 

 

6,8% 

 

126 

 

8,1% 

 

0,2238 

 

Hémiplégie ou paraplégie 

 

40 

 

1,6% 

 

14 

 

1,6% 

 

26 

 

1,7% 

 

0,855 

 

Maladie dégénérative 

 

158 

 

6,5% 

 

43 

 

4,8% 

 

115 

 

7,4% 
 

0,013 

 

Diabète 

 

716 

 

29,4% 

 

292 

 

32,9% 

 

424 

 

27,3% 
 

0,004 

 

Maladie respiratoire chronique 

 

423 

 

17,4% 

 

118 

 

13,3% 

 

305 

 

19,7% 
 

<0,001 

 

Cancer 

 

499 

 

20,5% 

 

144 

 

16,2% 

 

355 

 

22,9% 
 

<0,001 

 

Maladie rénale modérée ou 

sévère 

 

104 

 

4,3% 

 

28 

 

3,2% 

 

76 

 

4,9% 
 

0,040 

 

Score de charlson non pondéré 

par l'âge >2 

 

578 

 

23,7% 

 

184 

 

20,7% 

 

394 

 

25,4% 
 

0,009 

 

Hospitalisation en 2014 

 

734 

 

30,1% 

 

236 

 

26,6% 

 

498 

 

32,1% 
 

0,004 

 

Durée de la première 

hospitalisation pour IC 

supérieure à 8 jours 

 

957 

 

39,3% 

 

290 

 

32,7% 

 

667 

 

43,0% 
 

<0,001 
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Si les patients avec antécédents cardio-vasculaires tels qu’un traitement antihypertenseur (p=0,010), 

un traitement hypolipémiant (p<0,001) ou un antécédent de diabète (p=0,004) ou de maladie 

coronaire (p<0,001) bénéficiaient davantage d’un traitement optimal, à l’inverse, les patients avec 

antécédent de maladie valvulaire (p=0,015),  de maladie respiratoire chronique (p<0,001), d’atteinte 

rénale (p=0,040), de maladie dégénérative (p=0,013), de cancer (p<0,001) ou de traitement 

antalgique au long court (p=0,010) étaient sous représentés au sein de ce groupe. 

 

7.3.4.2.2 Régression logistique 

Les analyses multivariées présentées Figure 5, confirmaient la relation statistique entre l’âge, la 

présence de comorbidités et la prescription d’un traitement optimal au cours des six premiers mois.  

En effet, la côte de chance de pouvoir bénéficier d’un traitement optimal semblaient diminuer avec 

l’âge (odds-ratio égal à 0,75 [0,57 ; 0,97] pour les patients avec un âge compris entre 80 et 89 ans, à  

0,55 [0,43 ; 0,70] pour les patients avec un âge compris entre 70 et 79 ans, et à 0,32 [0,23 ; 0,43] 

pour les patients de plus de 90 ans par rapport aux patients de moins de 70 ans). 

Les patients sous traitement anihypertenseur avaient eux une cote de chance multipliée par 1,67 

[1,29 ; 2,17] de pouvoir bénéficier d’un traitement optimal contrairement aux patients sans 

antihypertenseur, et les patients avec antécédent de maladie coronaire une cote de chance multipliée 

par 2,12 [1,72 ; 2,62].  

A l’inverse les patients avec antécédent de maladie valvulaire présentaient une cote de chance 

moindre de bénéficier d’un traitement optimal par la suite (OR = 0,60 [0,42 ; 0,84]), de même que 

les patients avec antécédent de maladie respiratoire chronique (OR= 0,65 [0,51 ; 0,83]), les patients 

avec un score de Charlson supérieur ou égal à 3 (OR =  0,63 [0,50 ; 0,79]), les bénéficiaires qui 

résidaient en EHPAD avant leur première décompensation (OR = 0,36 [0,24 ; 0,52], les personnes 

déjà hospitalisés au cours de l’année précédente (OR= 0,77 [0,63 ; 0,93]) ou encore les patients  

ayant nécessité d’au moins 8 jours d’hospitalisation pour leur première décompensation (OR=0,69 

[0,58 ; 0,83]). Enfin il est à noter que les patients résidant dans une commune ayant une 

accessibilité potentielle localisée à un médecin généraliste égale à au moins 5 consultations par 

habitant et par an avaient une cote de chance de pouvoir bénéficier d’un traitement optimal 

multipliée par 1,51 [1,15 ; 1,97] par rapport aux habitant résidant dans une commune avec un score 

APL inférieur à 5. 
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Figure 5 : Variables statistiquement liées au fait de bénéficier d’un traitement optimal au cours des 6 premiers mois 

suivant la sortie d’hospitalisation au sein d’un modèle de régression logistique (n=2430). 

 

7.3.4.3 Analyses de sensibilité 

Les analyses de sensibilité présentées  

 

Tableau XIII et Figure 6 réalisées en considérant cette fois les patients ayant reçu un médicament 

agissant sur le SRAA et un diurétique sans adjonction de bêta-bloquant au cours des 6 premiers 

mois comme intolérants aux bêta-bloquants et donc également traités de manière optimale menaient 

globalement aux mêmes constats que ceux présentés au cours des paragraphes précédents, à ceci 

près que les antécédents de maladie valvulaire, de maladie respiratoire chronique et 

d’hospitalisation au cours de l’année précédente n’apparaissaient plus significativement liés au fait 

d’obtenir un traitement jugé optimal.  A contrario, des antécédents de cancer (OR = 0,60 [0,49 ; 

0,74]) ou de maladie rénale (OR = 0,37 [0,23 ; 0,57] apparaissaient désormais associés à une 

diminution de chance de recevoir un traitement optimal. 
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Tableau XII : Comparaison des patients selon que le traitement médicamenteux reçu au cours des 6 premiers 

mois ait été jugé optimal ou non (sans prise en compte des bêta-bloquants). 

Variables 

 

 

Total des patients 

(n=2438) 

Patients avec 

traitement jugé 

optimal 

(n=1146) 

Patients avec 

traitement jugé 

non optimal 

(n=1292) 

p-value 

N ou m % ou sd N ou m % ou sd N ou m % ou sd 

        

Age en 2015 (en années) 79,7 11,4 77,5 11,7 81,7 10,7 <0,001 

Moins de 70 ans 457 18,7% 274 23,9% 183 14,2% <0,001 

70 à 79 ans 531 21,8% 271 23,6% 260 20,1%  

80 à 89 ans 966 39,6% 450 39,3% 516 39,9%  

Plus de 90 ans 484 19,9% 151 13,2% 333 25,8%  

        

Femmes 1238 50,8% 541 47,2% 697 53,9% 0,001 

        

Département de résidence en 

2015 
      <0,001 

Loire-Atlantique 789 32,4% 323 28,2% 466 36,1%  

Maine-et-Loire 516 21,2% 297 25,9% 219 17,0%  

Mayenne 130 5,3% 54 4,7% 76 5,9%  

Sarthe 494 20,3% 226 19,7% 268 20,7%  

Vendée 509 20,9% 246 21,5% 263 20,4%  

        

Patients avec passage en 

EHPAD avant la 1ère 

hospitalisation pour IC 

267 11,0% 77 6,7% 190 14,7% <0,001 

        

Bénéficiaire au moins une fois 

de la CMUc ou de l'ACS au 

cours de l'année ayant précédée 

la première hospitalisation pour 

IC 

97 4,0% 51 4,5% 46 3,6% 0,262 

        

Quintile de défavorisation égal 

à 4 ou 5* 
1177 48,3% 557 48,6% 620 48,0% 0,738 

        

Accessibilité potentielle 

localisée ≥ 5 consultations par 

habitant par an* 

279 11,4% 147 12,8% 132 10,2% 0,043 

        

Densité de la commune de 

résidence en 2015* 
      0,564 

Espaces densément peuplés 514 21,1% 249 21,7% 265 20,5%  

Espaces de densité intermédiaire 812 33,3% 370 32,3% 442 34,2%  

Espaces peu ou très peu denses 1103 45,2% 522 45,5% 581 45,0%  

        

Zonage en aires urbaines de la 

commune de résidence en 2015* 
      0,182 

Grande Aire Urbaine 1783 73,1% 845 73,7% 938 72,6%  

Moyenne Aire Urbaine 161 6,6% 65 5,7% 96 7,4%  

Petite Aire Urbaine 205 8,4% 105 9,2% 100 7,7%  

Hors de l'espace urbain 280 11,5% 126 11,0% 154 11,9%  

        
*8 données manquantes 
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Tableau XIII : Comparaison des patients selon que le traitement médicamenteux reçu au cours des 6 premiers 

mois ait été jugé optimal ou non (sans prise en compte des bêta-bloquants). 

Variables 

 

 

Total des patients 

(n=2438) 

Patients avec 

traitement jugé 

optimal 

(n=1146) 

Patients avec 

traitement jugé 

non optimal 

(n=1292) 
p-value 

N ou m % ou sd N ou m % ou sd N ou m % ou sd 

Comorbidités en 2014        

 

Traitement antihypertenseur 

 

2061 

 

84,5% 

 

999 

 

87,2% 

 

1062 

 

82,2% 
 

0,001 

 

Traitement hypolipémiant 

 

1144 

 

46,9% 

 

572 

 

49,9% 

 

572 

 

44,3% 
 

0,005 

 

Traitement antalgique chronique 

 

1125 

 

46,1% 

 

507 

 

44,2% 

 

618 

 

47,8% 

 

0,076 

 

Traitement psychotrope 

 

879 

 

36,1% 

 

396 

 

34,6% 

 

483 

 

37,4% 

 

0,147 

 

Maladie psychiatrique 

 

125 

 

5,1% 

 

60 

 

5,2% 

 

65 

 

5,0% 

 

0,819 

 

Maladie coronaire 

 

575 

 

23,6% 

 

307 

 

26,8% 

 

268 

 

20,7% 

 

<0,001 

 

Troubles du rythme ou de la 

conduction cardiaque 

 

596 

 

24,4% 

 

276 

 

24,1% 

 

320 

 

24,8% 

 

0,695 

 

Maladie valvulaire 

 

188 7,7% 79 6,9% 109 8,4% 0,154 

Maladie vasculaire périphérique 254 10,4% 115 10,0% 139 10,8% 0,559 

 

Pathologie cérébro-vasculaire 

(sauf hémiplégie) 

186 7,6% 82 7,2% 104 8,0% 0,407 

 

Hémiplégie ou paraplégie 

 

40 

 

1,6% 

 

17 

 

1,5% 

 

23 

 

1,8% 

 

0,565 

 

Maladie dégénérative 

 

158 

 

6,5% 

 

59 

 

5,1% 

 

99 

 

7,7% 
 

0,012 

 

Diabète 

 

716 

 

29,4% 

 

371 

 

32,4% 

 

345 

 

26,7% 
 

0,002 

 

Maladie respiratoire chronique 

 

423 

 

17,4% 

 

199 

 

17,4% 

 

224 

 

17,3% 

 

0,986 

 

Cancer 

 

499 

 

20,5% 

 

190 

 

16,6% 

 

309 

 

23,9% 
 

<0,001 

 

Maladie rénale modérée ou 

sévère 

 

104 

 

4,3% 

 

31 

 

2,7% 

 

73 

 

5,7% 
 

<0,001 

 

Score de charlson non pondéré 

par l'âge >2 

 

734 

 

30,1% 

 

330 

 

28,8% 

 

404 

 

31,3% 

 

0,184 

 

Hospitalisation en 2014 

 

957 

 

39,3% 

 

396 

 

34,6% 

 

561 

 

43,4% 
 

<0,001 

 

Durée de la première 

hospitalisation pour IC 

supérieure à 8 jours 

 

578 

 

23,7% 

 

244 

 

21,3% 

 

334 

 

25,9% 
 

0,008 
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Figure 6 : Variables statistiquement liées au fait de bénéficier d’un traitement optimal (sans prise en compte des bêta-

bloquants).au cours des 6 premiers mois suivant la sortie d’hospitalisation au sein d’un modèle de régression logistique 

(n=2430). 

 

7.3.4.1 Points clés : traitements médicamenteux post-hospitalisation 

 Quels que soient les critères choisis pour définir un traitement jugé optimal (avec prise en 

compte des bêta-bloquants ou non), moins de la moitié des patients avaient pu bénéficier 

d'un traitement médicamenteux optimal au cours des 6 premiers mois ayant suivis leur 1ère 

décompensation.  

 Les patients présentant certains antécédents cardio-vasculaires tels qu’un traitement 

antihypertenseur ou une maladie coronaire avaient davantage de chance de recevoir un 

traitement jugé optimal. 

 A l’inverse, les sujets les plus âgés, présentant d’autres comorbidités (telles qu’une 

insuffisance rénale, une maladie respiratoire ou encore un cancer), et les patients dépendants 

qui résidaient en EHPAD  ou qui ont nécessité d’une hospitalisation plus longue suite à leur 

premier épisode de décompensation, avaient moins de chance de pouvoir bénéficier d’un 

traitement optimal.  

 Les patients résidant dans une commune avec une accessibilité potentielle localisée à un 

médecin généraliste élevée avaient davantage de chance de pouvoir bénéficier d’un 

traitement optimal. 
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7.3.5 Facteurs liés aux risques de réhospitalisation et de décès 

7.3.5.1 Analyse de survie : risque de décès à 1 an 

Nous avons voulu comparer les taux de survie des patients selon qu’ils aient pu ou non bénéficier 

d’un traitement optimal au cours du premier semestre. L’optimisation du traitement ayant été 

évaluée comme précisé dans la partie "Matériels et Méthodes" (voir page 38). 

7.3.5.1.1 Comparaison des courbes de survie 

Nous avons commencé par comparer les courbes de survie pour chacun des deux groupes de 

patients, avec ou sans traitement optimal. Les courbes obtenues à l’aide de l’estimateur de Kaplan-

Meier sont présentées Figure 7. 

Un an après la fin de la première hospitalisation pour insuffisance cardiaque, 24,2% des patients 

ayant reçu un traitement non optimal étaient décédés (25,5% si non prise en compte des bêta-

bloquants) contre 12,7% des patients ayant reçu un traitement optimal (13,9% si non prise en 

compte des bêta-bloquants). Dans les deux cas, le test du Log-Rank retrouvait une différence de 

survie statistiquement significative entre les groupes (p<0,001). 

 

a) b)  

Figure 7 : Courbes de survie réalisées à partir de l’estimateur de Kaplan-Meier, selon que le traitement délivré au 

patient au cours des six premiers mois ait été jugé optimal ou non (n=2438) :  

a) Traitement optimal critères stricts : délivrance d’au moins un médicament agissant sur le SRAA, d’un bêta-

bloquant et d’un diurétique au cours des deux premiers mois puis entre 2 et 6 mois.  

b) Traitement optimal sans les bêta-bloquant : délivrance d’au moins un médicament agissant sur le SRAA, d’un 

diurétique et possiblement d’un bêta-bloquant au cours des deux premiers mois puis entre 2 et 6 mois. 
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7.3.5.1.2 Analyses multivariées : Modèle de Cox 

Nous avons ensuite ajusté l’effet de la variable correspondant aux traitements délivrés sur les autres 

variables disponibles qui se sont révélées être également en lien avec la survie à 1 an des patients au 

sein d’un modèle de Cox. Ces analyses sont présentées Figure 8. 

Après ajustement, le fait d’avoir obtenu un traitement optimal avait un impact significatif sur la 

survie des patients à 1 an. Le risque instantané de décès pour les patients avec traitement optimal 

était divisé par 1,5 (HR= 0,67 [0,54 ; 0,83]) par rapport aux patients avec un traitement jugé non 

optimal et ceci toutes variables introduites dans le modèle égales par ailleurs. Les femmes 

présentaient une meilleure survie que les hommes (HR=0,78 [0,64 ; 0,94]). Le risque instantané de 

décès augmentait également avec l’âge (il était multiplié par 2,09 [1,49 ; 2,92] pour les patients âgés 

de 80 à 89 ans, et par 3,35 [2,34 ; 4,79] pour les patients âgés de plus de 90 ans par rapport aux 

patients de moins de 70 ans)  avec l’élévation du score de Charlson (HR=1,13 [1,07 ; 1,19] pour 

chaque point supplémentaire). Les patients atteints de démence (HR = 1,44 [1,08 ; 1,90]) ainsi que 

les patients ayant effectué un séjour en EHPAD avant leur 1
ère

 décompensation (HR= 2,33 [1,85 ; 

2,93]) étaient également plus à risque de décès, de même que les patients déjà hospitalisés au cours 

de l’année précédente (HR= 1,26 [1,04 ; 1,52]), ou ayant nécessité au moins de 8 jours 

d’hospitalisation pour leur première épisode de décompensation cardiaque (HR = 1,33 [1,11 ; 

1,59]). Des résultats comparables étaient obtenus que la dispensation de bêta-bloquants soit ou non 

prise en compte. 

 

 

a) b)  

Figure 8 : Facteurs liés à la survie des patients à 1 an au sein d’un Modèle de Cox (n=2438). 

a) Traitement optimal critères stricts : délivrance d’au moins un médicament agissant sur le SRAA, d’un bêta-

bloquant et d’un diurétique au cours des deux premiers mois puis entre 2 et 6 mois.  

b) Traitement optimal sans les bêta-bloquant : délivrance d’au moins un médicament agissant sur le SRAA, d’un 

diurétique et possiblement d’un bêta-bloquant au cours des deux premiers mois puis entre 2 et 6 mois. 
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7.3.5.1 Risque de réhospitalisation à 6 mois 

7.3.5.1.1 Comparaison des fonctions d’incidences cumulées 

Les courbes d’incidences cumulées représentant les risques de décès et de réhospitalisation pour IC 

jusqu’à 6 mois après la première décompensation sont représentées Figure 9 selon que les patients 

aient pu bénéficier ou non d’un traitement optimal au cours du 1
er

 semestre. 

En considérant d’abord comme optimal un traitement associant un médicament agissant sur le 

SRAA, un bêta-bloquant et un diurétique, on n’observait pas de différence significative de risque de 

réhospitalisation entre les patients avec traitement optimal et les autres patients qui avaient pu 

bénéficier d’une seule de ces trois classes thérapeutiques ou de l’association de seulement 2 de ces 

trois classes (Figure 9 (a)(c)). En revanche en incluant les patients ayant bénéficié  d’un 

médicament agissant sur le SRAA et d’un diurétique dans le groupe de patients ayant bénéficié d’un 

traitement optimal, même s’il n’avait pas bénéficié de délivrance de bêta-bloquant, on constatait 

une diminution significative du risque de réhospitalisation par rapport au groupe de patients ayant 

pu bénéficier de bêta-bloquant et/ou de diurétiques seuls mais n’ayant pas bénéficié de médicament 

agissant sur le SRAA en association avec des diurétiques. En censurant simplement les individus 

décédés (Figure 9 (b)), le taux de réhospitalisation à 6 mois des patients avec traitement optimal 

était alors estimé à 13,4% contre 19,7% de réhospitalisation pour les patients avec traitement non 

optimal (p<0001 au test du log-rank). En maintenant artificiellement les individus décédés parmi les 

individus à risque de réhospitalisation (Figure 9 : (d)), le taux de réhospitalisation à 150 jours pour 

les patients avec traitement optimal était alors estimé à 12,1% contre 17,4% de réhospitalisation 

pour les patients avec traitement non optimal (p<0,001 au test de Gray).  

7.3.5.1.2 Modèles à risques compétitifs 

Nous avons ensuite modélisé  le risque de réhospitalisation pour IC jusqu’à 6 mois après la sortie de 

la première hospitalisation, tour à tour à l’aide d’un modèle de Cox cause-spécifique (en 

considérant comme évènement d’intérêt la réhospitalisation pour IC et en censurant les individus 

décédés), puis avec un modèle de Fine and Gray (en maintenant les individus décédés sans avoir 

connu de réhospitalisation pour IC parmi les individus à risque de réhospitalisation). Les résultats 

issus de ces modèles sont présentés Tableau XIV. Nous avons pu constater une différence de risque 

de réhospitalisation entre les patients avec ou sans traitement optimal uniquement lorsque les bêta-

bloquant n’étaient pas pris en compte et que les analyses visaient donc à comparer les patients avec 

ou sans combinaison d'un traitement agissant sur le SRAA et d'un diurétique.  

Le risque d’être réhospitalisé pour IC était alors divisé par environ 1,5 (HR = 0, 68 [0,55 ; 0,84]) 

pour les patients avec traitement optimal par rapport aux autres patients, toutes les variables 

introduites dans le modèle cause-spécifique étant égales par ailleurs. Cette différence de risque se 

retrouvait également avec le modèle de Fine and Gray (SHR = 0,70 [0,57 ; 0,86]). 
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a) b)  

c) d)  

Figure 9 : Risque de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque jusqu’à 6 mois après la fin de la première 

hospitalisation chez les patients avec traitement optimal par rapport à ceux sans traitement optimal (n=2438). 

a) b) Courbes de Kaplan-Meier représentant le risque de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque après censure des 

individus décédés sans avoir connu de réhospitalisation pour IC. 

c) d) Courbes d'incidences cumulées représentant les risques de décès et de réhospitalisation pour IC en maintenant les 

individus décédés sans avoir connu de réhospitalisation pour IC parmi les individus à risque de réhospitalisation. 

a) c) Traitement optimal critères stricts : délivrance d’au moins un médicament agissant sur le SRAA, d’un bêta-

bloquant et d’un diurétique au cours des deux premiers mois puis entre 2 et 6 mois. 

b) d) Traitement optimal sans les bêta-bloquants : délivrance d’au moins un médicament agissant sur le SRAA, d’un 

diurétique et possiblement d’un bêta-bloquant au cours des deux premiers mois puis entre 2 et 6 mois. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Traitement optimal critères stricts Traitement optimal sans les bêta-bloquants 

soptimal critères stricts 

stricts 

Traitement optimal critères stricts Traitement optimal sans les bêta-bloquants 

soptimal critères stricts 

stricts 
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Tableau XIV : Variables statistiquement liées au risque de réhospitalisation pour IC  jusqu’à 6 mois au sein de modèles 

à risques compétitifs prenant également en compte le risque de survenue de décès (n=2438). 

 Modèle cause spécifique Modèle de Fine and Gray 

Traitement optimal critères stricts HR IC95% 
p-

value 
SHR* IC95% 

p-

value 

Traitement optimal  1.14 0.93 1.40 0.222 1.17 0.95 1.44 0,140 

Département de résidence en 2015         

Loire-Atlantique - - - - - - - - 

Maine-et-Loire 1.08 0.82 1.42 0.601 1.08 0.82 1.41 0,610 

Mayenne 1.61 1.08 2.39 0.020 1.64 1.09 2.46 0,017 

Sarthe 1.18 0.89 1.55 0.248 1.18 0.90 1.55 0,240 

Vendée 0.92 0.69 1.22 0.553 0.91 0.68 1.21 0,510 

Age         

Moins de 70 ans - - - - - - - - 

70 à 79 ans 1.50 1.07 2.11 0.020 1.50 1.07 2.10 0,020 

80 à 89 ans 1.69 1.24 2.30 <0,001 1.66 1.22 2.26 0,001 

Plus de 90 ans 2.09 1.47 2.96 <0,001 1.98 1.40 2.78 <0,001 

 

Diabète 

 

1.45 

 

1.17 

 

1.78 
 

<0,001 

 

1.45 

 

1.18 

 

1.78 
 

<0,001 

 

Maladie rénale modérée ou sévère 

 

1.67 

 

1.11 

 

2.51 
 

0.014 

 

1.64 

 

1.10 

 

2.45 
 

0,016 

 

Durée de la première hospitalisation 

pour IC supérieure à 8 jours 

 

1.23 

 

1.01 

 

1.50 
 

0.043 

 

1.20 

 

0.99 

 

1.47 

 

0,081 

 Modèle cause spécifique Modèle de Fine and Gray 

Traitement optimal sans les bêta-bloquants HR IC95% 
p-

value 
SHR* IC95% 

p-

value 

Traitement optimal 0.68 0.55 0.84 <0,001 0.70 0.57 0.86 <0,001 

Département de résidence en 2015         

Loire-Atlantique - - - - - - - - 

Maine-et-Loire 1.17 0.89 1.54 0.266 1.17 0.89 1.54 0.270 

Mayenne 1.63 1.09 2.42 0.016 1.65 1.10 2.48 0.015 

Sarthe 1.20 0.91 1.57 0.201 1.20 0.91 1.58 0.200 

Vendée 0.96 0.71 1.28 0.757 0.94 0.71 1.26 0.680 

Age         

Moins de 70 ans - - - - - - - - 

70 à 79 ans 1.43 1.02 2.01 0.041 1.43 1.02 2.01 0.040 

80 à 89 ans 1.58 1.16 2.16 0.004 1.55 1.14 2.11 0.005 

Plus de 90 ans 1.82 1.28 2.58 <0,001 1.72 1.22 2.44 0.002 

 

Diabète 

 

1.48 

 

1.20 

 

1.82 
 

<0,001 

 

1.48 

 

1.21 

 

1.82 
 

<0,001 

 

Maladie rénale modérée ou sévère 

 

1.52 

 

1.01 

 

2.29 
 

0.044 

 

1.50 

 

0.99 

 

2.25 

 

0.054 

 

Durée de la première hospitalisation 

pour IC supérieure à 8 jours 

 

 

1.17 

 

 

0.96 

 

 

1.43 

 

 

0.119 

 

 

1.15 

 

 

0.94 

 

 

1.40 

 

 

0.190 

*Subdistribution Hazard Ratio: l’exponentiel du coefficient estimé avec un modèle de Fine and Gray reflète la force et le sens de 

l’association entre les modalités d’une variable et l’évènement d’intérêt mais ne peut s’interpréter comme un Hazard-ratio (HR) 

classique puisque les patients subissant les évènements compétitifs sont maintenus parmi les individus à risque.  
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Le risque de réhospitalisation augmentait également avec l’âge, on observait un risque multiplié par 

1,43 [1,02 ; 2,01] pour les patients âgés de 70 à 79 ans, par 1,58 [1,16 ; 2,16] pour les patients âgés 

de 80 à 89 ans et par 1,82 [1,28 ; 2,58] pour les patients de plus de 90 ans par rapport aux patients 

de moins de 70 ans. Les patients diabétiques (HR= 1,48 [1,20 ; 1,82]) ainsi que les patients avec 

antécédent de pathologie rénale (HR=1,52 [1,01 ; 2,29]) présentaient aussi un sur risque de 

réhospitalisation, de même que les patients ayant nécessité lors de leur première décompensation 

d’un séjour hospitalier d’au moins 8 jours, même si cette différence était retrouvée significative 

dans un seul des 4 modèles testés. Enfin, les patients résidant dans la Mayenne apparaissaient 

comme étant plus à risque de réhospitalisation pour IC que les patients de Loire-Atlantique (HR= 

1,63 [1,09 ; 2,42]). 

 

 

7.3.5.2 Points clés : Facteurs liés aux risques de réhospitalisation et de décès 

 Un an après la fin de la première hospitalisation pour insuffisance cardiaque, 24,2%  des 

patients ayant reçu un traitement non optimal étaient décédés contre 12,7% des patients 

ayant reçu un traitement optimal. Après ajustement, le fait d’avoir obtenu un traitement 

optimal avait toujours un impact significatif sur la survie des patients. Le risque instantané 

de décès pour les patients avec traitement optimal étant divisé par environ 1,5 par rapport 

aux patients avec un traitement jugé non optimal. 

 Alors que l’augmentation de l’âge, la présence de comorbidités et d'antécédents  de séjours 

hospitaliers récents augmentaient le risque de décès, ce dernier semblait moindre pour les 

femmes. 

 Le taux de réhospitalisation à 6 mois des patients avec traitement optimal (sans prise en 

compte des bêta-bloquants) était estimé à 13,4% contre 19,7% pour les patients avec 

traitement non. Le risque d’être réhospitalisé était alors divisé par environ 1,5 (HR = 0, 68 

[0,55 ; 0,84]) pour les patients ayant bénéficié de délivrances de médicaments agissant sur le 

SRAA et de diurétiques par rapport aux autres.   

 Le risque de réhospitalisation augmentait également avec l’âge, pour les patients diabétiques 

ainsi que pour les patients avec antécédent de pathologie rénale. Les patients résidant en 

Mayenne apparaissaient comme étant également plus à risque de réhospitalisation que les 

patients de Loire-Atlantique. 
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8 DISCUSSION 

Cette étude rétrospective observationnelle menée à partir des données du SNDS incluait tous les 

patients résidants et affiliés en Pays de la Loire identifiés au sein de la cartographie des pathologies 

et des dépenses de la CNAM comme ayant été hospitalisés pour une première décompensation 

cardiaque en 2015. Ce travail a permis de décrire les caractéristiques des patients hospitalisés, les 

traitements délivrés et les délais de consultation chez un généraliste et un cardiologue dans les 

suites de leur séjour hospitalier ainsi que les taux de réhospitalisation pour IC et de décès à 1 an à 

l’échelle de toute la région. Les données retrouvées lors de cette étude étaient globalement 

concordantes avec celles retrouvées précédemment dans la littérature. Selon les estimations de la 

CNAM,  6 700 Ligériens ont été hospitalisés en 2014 pour un épisode d'insuffisance cardiaque 

aiguë, soit 0,2 % de la population concernée chez les hommes comme chez les femmes (43). Le 

pourcentage de la population retrouvé au sein de cette étude était plus faible (0,14%) mais cette 

différence s’explique en partie par le fait que seuls les patients considérés comme des cas incidents 

ont été inclus. Tuppin et al. (17) qui ont publié une étude à partir des données du SNIIRAM sur les 

bénéficiaires du régime général de l’Assurance Maladie hospitalisés pour la première fois en 2009 

pour IC,  rapportaient une incidence similaire à celle retrouvée au cours de cette étude (0,14%).  

 

8.1.1 Caractéristiques des patients inclus : âge, sexe et comorbidités 

La proportion de femmes (52%) ainsi que les moyennes (81ans) et médiane d’âge (83 ans) 

retrouvées étaient comparables à celles déjà rapportées par la CNAM
1
 à partir de la cartographie des 

patients et des dépenses, de même que la part des personnes âgées de plus de 75 ans (proche de 

75%). De nombreuses études épidémiologiques ont été menées sur l'IC, mais avec divers objectifs, 

méthodologies et critères d'inclusion, rendant difficile la comparaison des résultats. Si l’estimation 

de la prévalence des différentes comorbidités présentes chez les patients avec IC diffèrent selon les 

études (73–76), les comorbidités les plus fréquemment rencontrées au cours de ce travail sont 

également celles le plus souvent citées dans la littérature (77,78). On retrouve parmi ces 

comorbidités les pathologies cardio-vasculaires (HTA, dyslipidémies, diabète, troubles du rythme 

ou de la conduction cardiaque, coronaropathies, AOMI, maladies valvulaires, AVC) mais 

également les maladies respiratoires chroniques et, du fait de l’âge avancé des patients, les cancers 

et les démences. Merlière et al. qui ont étudié en 2012 la prévalence des ALD pour autre maladie 

chronique chez les patients souffrant d’IC mentionnaient les mêmes comorbidités (22). De plus, 

                                                 

1
 Personnes prises en charge pour insuffisance cardiaque (IC) aiguë en 2015, (Fiche pathologie 

CNAMTS/DSES/DEPP & DEOS, mise à jour le 24/05/2017) 
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nous avons retrouvé une proportion importante des patients sous antalgiques et/ou sous 

psychotropes au long court avant leur hospitalisation. Or l’utilisation d’antipsychotiques peut elle-

même être associée à des risques de diabète, d’arythmies, ou de cardiomyopathies (79). Les patients 

inclus étaient donc des patients avec des comorbidités importantes (près d’1 patient sur 3 avaient 

d’ailleurs déjà été hospitalisés ponctuellement en 2014 pour un motif autre que l’IC) et également 

souvent des patients dépendants puisque plus de 20 % des patients inclus ont connu un passage en 

EHPAD au cours de leur suivi. Selon la DRESS (80), l’IC est diagnostiquée chez 23 % des 

résidents en institution et les personnes atteintes d’insuffisance cardiaque développent alors deux 

fois plus souvent que les autres, outre une coronaropathie ou des troubles du rythme, une 

insuffisance respiratoire. On estime qu’un patient sur 5 hospitalisés pour insuffisance cardiaque 

sévère ne sera plus suffisamment autonome pour retourner à son domicile. L’insuffisance cardiaque 

concerne donc le plus souvent des personnes très âgées et son pronostic est d’autant plus sombre 

qu’elle survient chez des malades polypathologiques et complexes (81).  

8.1.2 Prise en charge post-hospitalisation 

La durée moyenne d’hospitalisation retrouvée au cours de cette étude était de 9,6 jours, soit 

légèrement supérieure à celle rapportée en France par Tuppin et al. égale à 9,2 jours (17). Elle était 

cependant inférieure à celle présentée par Pérel et al. égale à 9,9 jours (82) qui toutefois prenaient 

en compte les patients qui avaient été hospitalisés pour IC en 2008  mais qui pouvaient aussi l'avoir 

été antérieurement. A titre de comparaison, la durée moyenne de séjour à l’hôpital pour les patients 

victimes d’IC aux Etats-Unis était de 6,3 jours en 2006 (83). Cependant si la durée moyenne de 

séjour tend à décliner aux Etats-Unis, on observe également une augmentation des transferts vers 

des unités de long séjour ou de réadaptation. Un débat est toujours en cours concernant l'impact 

d’une sortie anticipée de l'hôpital, la réduction de la durée moyenne de séjour pouvant entraîner des 

taux de mortalité et de réadmissions précoces plus élevés (84).  

8.1.2.1 Délais de consultations 

S’agissant des délais de consultations, environ un tiers des patents a pu bénéficier d’une 

consultation chez un généraliste au cours de la semaine ayant suivi leur sortie d’hospitalisation 

comme préconisé par la HAS. Près de ¾ des patients avaient revu leur généraliste dans le mois 

suivant, la grande majorité des patients étaient donc revus par un médecin généraliste dans un délai 

raisonnable bien que non optimal. Au cours d’un travail récent, l’IRDES (Institut de recherche et 

documentation en économie de la santé) (85) rapportait en 2012 un taux de consultation chez le 

généraliste plus élevé au cours de la première semaine (42,1%) et un taux de consultation plus 
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proche du notre à 1 mois (77,4%), la population d’étude était cependant composée uniquement de 

sujets de plus de 65 ans hospitalisés avec une moyenne d’âge plus élevée (81,4 ans).  

Deux mois après leur première hospitalisation, 38.8% des patients avaient revu un cardiologue. Un 

tiers des patients n’avaient pas revu de cardiologue dans l’année ayant suivi leur 1
ère

 

décompensation, si ce n’est au cours d’une éventuelle  réhospitalisation. Tuppin et al rapportaient 

un pourcentage assez proche avec environ 30% des patients ayant consulté un cardiologue ou ayant 

été évalués par échocardiographie au cours du premier mois (17). Merlière et al. rapportaient en 

2008 que 40% des patients avec IC ne voyaient pas de cardiologue dans l'année (22).Bonnet et al. 

(86) qui ont étudié à partir de la base de données échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB) les 

patients hospitalisés pour IC en 2012 rapportaient également des consultations chez le cardiologue 

trop peu fréquentes.  

8.1.2.2 Traitements médicamenteux 

S’agissant des traitements médicamenteux dispensés dans les 2 mois ayant suivi la première 

hospitalisation pour IC, 86,5% des patients s’étaient vu délivrer au moins un diurétique, 63,1% 

avaient reçu au moins un bêta-bloquant et 51,2% avaient reçu au moins un médicament agissant sur 

le SRAA. Dans l’étude de Tuppin et al (17), la fréquence des traitements médicamenteux après 30 

jours d’hospitalisation était assez similaire pour les diurétique (85%), en revanche la proportion de 

patient avec au moins une délivrance d’IEC / ARAII était plus élevée (67%), à l’inverse de la 

proportion de patients avec délivrance de bêta-bloquant qui elle était plus faible (54%). L’étude  

EuroHeart Failure Survey II publiée en 2006 rapportait elle de bien meilleur taux :  90% de patients 

avec un diurétique, 80% de patients  traités par IEC / ARAII, et 61% de patients traités par bêta-

bloquant (77). La population étudiée était cependant peu comparable car composée de patients en 

moyenne plus jeunes et qui n’étaient considérés comme des cas incidents dans 37% des cas 

seulement. L’étude française IMPACT-RECO en 2005, basée sur 2 000 patients présentant une 

insuffisance cardiaque systolique de classe III et IV de la NYHA (âge moyen 70 ans également) 

suivie par des cardiologues de ville, rapportait des fréquences de traitement également bien 

meilleures : 70% pour les bêta-bloquants, 91% pour les IECA / ARA, 85% pour les diurétiques 

(87). Les patients de notre étude étaient cependant plus âgés en moyenne de 10 ans et présentaient 

probablement des contre-indications plus fréquentes à l'utilisation de médicaments tels que les IEC 

et les bêta-bloquants. Dans notre étude comme dans celle de Tuppin et al. les prescriptions de ces 

deux classes thérapeutiques étaient plus fréquentes chez les patients les plus jeunes. Concernant les 

combinaisons médicamenteuses retrouvées, 35,4% des patients avaient reçu à la fois au moins un 

médicament agissant sur le SRAA (IEC ou ARAII), un bêta-bloquant et un diurétique deux mois 

après leur 1
ère

 hospitalisation dans notre étude. Ce pourcentage était assez proche de celui rapporté à 
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1 mois dans l’étude de Tuppin et al égal à 37%. La trithérapie recommandée était délivrée dans 

seulement 16,4% des cas dans l’étude de Bonnet et al. qui a cependant été réalisée sur une 

population différente (seulement 47,3% des patients avaient été hospitalisés dans l’année avec un 

quart de ces séjours liés à l’IC) (86). 

A noter qu'au cours de notre étude, seuls 67,0% des patients encore en vie en 2017 avaient été 

vaccinés contre la grippe au moins une fois au cours des 2 années ayant suivi leur hospitalisation. 

Ce taux de vaccination anti-grippale était similaire à celui retrouvé chez les insuffisants cardiaques 

en ALD5 dans la littérature (67,5%) (22). 

8.1.2.3 Facteurs associés à la prise en charge post-hospitalisation 

8.1.2.3.1 Délais de consultations 

Il apparaissait que les patients ayant consulté un généraliste au cours de la première semaine avaient 

une moyenne d’âge légèrement plus élevée que celle de l’autre groupe ayant consulté un médecin 

généraliste entre 8 jours et 1 mois. Les patients ayant consulté un généraliste au cours de la 

première semaine semblaient également présenter davantage de comorbidités puisque le fait d’être 

atteint de maladie neurodégénérative, d’avoir  reçu à plusieurs reprises des psychotrope dans 

l’année précédente, ou d’avoir déjà été hospitalisé pour un autre motif au cours de l’année 

précédente augmentaient également la cote de chance de bénéficier d'une consultation dans la 

semaine. Enfin la commune de résidence semblait avoir un impact sur le délai de consultation 

puisque les patients résidant en Loire-Atlantique ou dans le Maine-et-Loire étaient davantage 

représentés dans le groupe avec consultation à 7jours, contrairement aux patients des trois autres 

départements (p=0.003). La côte de chance de pouvoir bénéficier d’une consultation dans la 

semaine était divisée par environ 1,5 (OR= 0,67 [0,81 ; 0,88]) pour les habitants de la Sarthe 

comparativement aux habitants de Loire-Atlantique, alors que la côte de chance de pouvoir 

bénéficier d’une consultation dans la semaine était multipliée par 1,45 [1,07; 1,96] pour les 

habitants résidant dans une commune avec un score  APL supérieur ou égal à 5 par rapport aux 

autres. L’IRDES (85) rapportait également une influence de l’APL, de l’âge et des comorbidités sur 

le délai de consultation des patients au cours du premier mois, avec une durée de séjour plus longue 

et une consommation de soins au cours du mois précédant la première hospitalisation plus 

importante parmi les patients ayant consulté au cours de la première semaine. Le délai de 

consultation semblait donc être fonction à la fois de l’accessibilité à un généraliste et de l’état 

clinique des patients.  
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Ces résultats sont à mettre en parallèle avec la démographie des généralistes dans la région. Depuis 

2012, le nombre de praticiens libéraux a progressé de + 0,5 % par an dans la région Pays de la Loire 

(baisse de - 0,4 % en France), celui des salariés de + 2,3 % par an (+ 1,0 % en France) et l’APL 

moyenne aux médecins généralistes libéraux de moins de 65 ans s’élève, comme en France, à 3,7 

consultations par habitant en 2016 pour l’ensemble de la région (88). Cette situation masque 

toutefois des disparités importantes selon les secteurs géographiques. L’APL moyenne est ainsi plus 

élevée en Maine-et-Loire (4,1) et en Loire-Atlantique (4,0). Elle est en revanche plus faible en 

Sarthe et en Mayenne (3,0), ces départements font partie des départements français ayant les plus 

faibles APL moyennes. Par ailleurs, l'APL moyenne aux médecins généralistes libéraux de moins 

de 65 ans est plus élevée dans les grands pôles urbains (4,4 consultations par habitant) que dans les 

autres territoires (88). 

Comme pour le délai de 1
ère

 consultation chez le généraliste, la commune et le département de 

résidence avaient un impact sur le délai de 1ère consultation chez le cardiologue, de même que la 

présence de comorbidités. Les patients résidant dans le Maine-et-Loire, la Mayenne, la Sarthe ou la 

Vendée présentaient une côte de chance de pouvoir bénéficier d’une consultation chez un 

cardiologue dans les deux mois significativement inférieure aux patients de Loire-Atlantique et les 

patients résidant dans une commune avec une forte accessibilité à un médecin généraliste (APL ≥ 5) 

avaient quant à eux une côte de chance multipliée par 1,56 [1,07 ; 2,31]. Ce résultat est à mettre en 

relation  avec la densité de cardiologues qui varie fortement selon les départements. La Mayenne, la 

Vendée et la Sarthe présentent les densités les plus faibles (4,6 à 5,5 pour 100 000 habitants), 

nettement inférieures à celle observée au plan national (10,6 pour 100 000 habitants). La Loire-

Atlantique se caractérise avec la densité la plus élevée des départements ligériens (9,6 pour 100 000 

habitants), mais celle-ci reste toutefois aussi inférieure à la moyenne nationale (89).  

Les patients avec antécédent de maladie respiratoire chronique ou de maladie psychiatrique 

présentaient aussi moins de chance de pouvoir bénéficier d’une consultation dans un délai optimal. 

Si les patients présentant davantage de comorbidités semblaient donc être vus plus précocement par 

un généraliste, ils semblaient en revanche être vus plus tardivement par un cardiologue. Une 

hypothèse étant que ces patients pourraient avoir être dirigés vers d’autres spécialistes plus 

accessibles en priorité. En effet, beaucoup de ces patients n'ont vraisemblablement pas la possibilité 

de se déplacer auprès d'un cardiologue. Ezekowitz et al. (90) qui avaient mené une étude de cohorte 

rétrospective au Canada auprès de 3136 patients hospitalisés à la fin des années 90 suite une 

découverte d'insuffisance cardiaque, avaient également observé que les patients sans visite auprès 

d’un cardiologue présentaient un indice de Charlson en moyenne plus élevé que les patients ayant 

eu au moins une visite auprès d’un cardiologue en  ambulatoire. Les patients sans consultation 
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auprès d’un cardiologue au cours des premiers mois étaient également plus âgés, plus susceptibles 

d’être des femmes, et plus susceptibles de vivre en milieu rural. Cette étude révélait donc aussi, 

comme nous l’avons-nous même observé, une différence d’accès à un cardiologue en fonction du 

lieu de résidence, du sexe et de la présence de comorbidités. Les femmes de la région avaient en 

effet une côte de chance moindre de pouvoir bénéficier d’une consultation dans les 2 mois par 

rapport aux hommes (OR=0,72 [0,58 ; 0,90]). Nous l’avons vu, les femmes représentaient une 

proportion importante des patients très âgés. Ces dernières présentaient donc peut-être aussi plus 

souvent un état général précaire rendant plus difficile la visite d’un cardiologue. 

8.1.2.3.2 Traitements médicamenteux 

L’âge et la présence de comorbidités apparaissaient aussi être des facteurs liés à la délivrance d’un 

traitement jugé optimal. Si la côte de chance de pouvoir bénéficier d’un traitement optimal 

diminuait fortement avec l’âge, les patients sous traitement anihypertenseur et les patients avec 

antécédent de maladie coronaire avaient une cote de chance majorée de pouvoir bénéficier d’un 

traitement optimal. Ceci pouvant s’expliquer simplement par le fait que les traitements de 

l’hypertension et de l’infarctus du myocarde sont communs à ceux de l’insuffisance cardiaque. A 

l’inverse les patients avec antécédent de maladie valvulaire présentaient une cote de chance 

moindre de bénéficier d’un traitement optimal, de même que les patients avec antécédent de 

maladie respiratoire chronique ou de maladie rénale. Une hypothèse étant que certains patients qui 

étaient suivis pour maladie valvulaire avant le premier épisode de décompensation se sont alors 

peut-être vu proposer suite à cet épisode une chirurgie ayant permis la récupération d’une fraction 

d’éjection jugée satisfaisante ne justifiant pas obligatoirement de traitement par la suite. Les 

patients avec antécédent de pathologie respiratoire telle que la BPCO pourraient quant à eux avoir 

été classés à tort dans le groupe de patients avec traitement non optimal  du fait de la présence d’une 

contre-indication aux bêta-bloquants.  De même pour les patients avec insuffisance rénale du fait de 

la présence d’une contre-indication aux IEC, ou pour les patients les plus fragiles (patients avec un 

score de Charlson supérieur ou égal à 3, patients avec antécédent de cancer, de séjour en EHPAD, 

d’hospitalisation au cours de l’année précédente) qui étaient probablement plus à risque de 

présenter des contre-indications à ces traitements. 

Dans leur travail, Zugck et al. (91) ont regroupé les données de sept études aux designs différents, 

en sélectionnant des patients présentant une insuffisance cardiaque systolique chronique avec une 

FEVG<45% (n = 2 682). La qualité du traitement délivré à ces patients a été évaluée en calculant 

comme suggéré par Komajda et al. (73) un indicateur d’adhésion aux recommandations 

thérapeutiques, le GAI (Guideline Adherence Indicator), qui intègre les différentes classes de 

substances recommandées dans le traitement de l'insuffisance cardiaque en divisant le nombre de 
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médicaments pris par le nombre de médicaments indiqués tout en prenant en compte les contre-

indications pour les classes concernées. Les auteurs ont alors montré que la mise en œuvre de 

médicaments contre l'insuffisance cardiaque devait  encore être améliorée, notamment chez les 

femmes et les patients âgés, en particulier ceux de la classe NYHA> II, les patients présentant une 

FEVG ≥ 30% et les patients sous antidépresseurs. La présence des comorbidités participe donc à 

l’aggravation de l’insuffisance cardiaque et complexifie la mise en œuvre des traitements. Des 

précautions particulières d’utilisation des médicaments sont en effet souvent nécessaires en raison 

des comorbidités et des modifications pharmacocinétiques ou pharmacodynamiques liées au 

vieillissement.  

Enfin , comme pour les délais de consultation, les patients résidant dans une commune ayant une 

accessibilité potentielle localisée à un médecin généraliste égale à au moins 5 consultations par 

habitant et par an avaient une cote de chance de pouvoir bénéficier d’un traitement optimal 

multipliée par 1,51 [1,15 ; 1,97] par rapport aux habitant résidant dans une commune avec un score 

APL inférieur à 5. Une accessibilité plus facile à un médecin pourrait donc également être 

synonyme d'un meilleur ajustement médicamenteux. 

8.1.3 Risque de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque et de décès à 1 an 

Le taux de décès constaté d’environ 8,3% au cours de la première hospitalisation pour 

décompensation cardiaque était plus élevé que celui retrouvé dans les études de Tuppin et al. égal à 

6,4%, de Pérel et al  égal à 7,5% ou encore dans l'enquête européenne EuroHeart Survey II où il 

était égal à 6,7%. A noter toutefois que les moyennes d’âges des populations étudiées au cours des 

deux études françaises pré citées étaient plus faibles (âge moyen respectivement de 77 ans et 70 ans 

contre 80,6 ans dans notre étude). Logeart et al. (2013) ont décrit les caractéristiques et les facteurs 

pronostiques de patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque aiguë en France en 2009 (n = 

1868), dans une étude transversale conduite par l’Observatoire français de l’insuffisance cardiaque 

aiguë (OFICA), menée dans 170 établissements hospitaliers (78). L’âge moyen des patients 

hospitalisés en cardiologie était comparable à celle de notre étude (79,3 ans) de même que la 

mortalité intrahospitalière observée (8 %). Le taux de décès à 1 an dans notre étude était égal à 

22%, il était donc inférieur au taux de 29% retrouvé dans l’étude de Tuppin et al. (18). En revanche, 

le taux de réhospitalisation pour IC à 1 an retrouvé au cours de notre travail était d’environ 21,3%, 

soit légèrement supérieur à celui de 20% retrouvé en 2008 dans l’étude nationale de Pérel et al. (82) 

et de 18% retrouvé en 2009 dans l’étude de Tuppin et al. (18).  
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8.1.3.1 Facteurs associés aux risques de réhospitalisation et de décès 

Au cours de cette étude, les femmes présentaient une meilleure survie que les hommes. Le risque de 

décès augmentait avec l’âge et le nombre de comorbidités, évaluées à l’aide du score de Charlson. 

Les patients atteints de démence ainsi que les patients ayant effectué un séjour en EHPAD avant 

leur 1
ère

 décompensation étaient aussi plus à risque de décès, de même que les patients déjà 

hospitalisé au cours de l’année précédente ou ayant nécessité au moins de 8 jours d’hospitalisation 

pour leur première épisode de décompensation d’IC. Tuppin et al. (18) mettaient également en 

avant un faible taux de survie chez ces patients institutionnalisés après standardisation selon le sexe 

et l'âge, ce qui peut s’expliquer en grande partie par le nombre de comorbidités et l’état de santé 

général de ces patients. La présence de troubles cognitifs ou psychiatriques, les marqueurs de 

vulnérabilité sociale, dont un accès limité aux soins ou un isolement familial, sont aussi 

régulièrement cités comme majorant le risque d’événements indésirables graves dans les suites 

d’une hospitalisation (92).  

Dans notre étude, les patients résidant dans la Mayenne apparaissaient comme étant plus à risque de 

réhospitalisation que les patients de Loire-Atlantique. A noter que seulement 5,9% des patients 

inclus résidaient en Mayenne. Le risque de réhospitalisation augmentait aussi avec l’âge et on 

observait un sur risque de réhospitalisation chez les patients diabétiques ainsi que chez les patients 

avec antécédent de pathologie rénale. 

 L'insuffisance rénale et l'aggravation de la fonction rénale ont déjà été démontrées comme 

significativement associées à la mortalité et au risque de réadmission des patients avec IC 

(78,93,94).  

L’association d’un diabète de type 2 et d’une insuffisance cardiaque est fréquente et est aussi 

connue pour induire un risque accru de mortalité intra-hospitalière ou extra-hospitalière et 

d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque
1
(95). Le pronostic des insuffisants cardiaques dépend 

donc de l’âge et du nombre de comorbidités (74,78).  Betihavas et al. (96), à la suite à d'une revue 

systématique de Ross et al. (97), ont réalisé une revue (non systématique) des études portant sur les 

facteurs associés au risque de réhospitalisation (toutes causes), avec un suivi de 30 jours à 18 mois 

                                                 

1
" Le traitement de l’insuffisance cardiaque du patient diabétique n’est pas différent de celui préconisé chez le patient 

non diabétique mais le risque d’hyperkaliémie ou de détérioration de la fonction rénale est accru lors de l’utilisation des 

inhibiteurs du système rénine angiotensine aldostérone. De plus, la sécurité d’emploi des anciens médicaments 

antidiabétiques vis-à-vis du risque d’insuffisance cardiaque est mal connue en l’absence d’essais contrôlés randomisés. 

La metformine et l’insuline ne semblent pas associées à une augmentation de risque mais un doute subsiste pour les 

sulfamides hypoglycémiants. L’utilisation des glitazones est contre-indiquée pour les patients avec IC à fraction 

d’éjection altérée et la saxagliptine est associée à un sur risque d’insuffisance cardiaque mais non la sitagliptine. Un 

doute subsiste sur le risque induit par les analogues GLP1. Enfin, les inhibiteurs SGLT2 réduisent significativement le 

risque d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque et sont actuellement testés dans cette dernière indication" (95).  
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des patients atteints d’insuffisance cardiaque. Les facteurs associés à une réhospitalisation étaient 

une insuffisance rénale, un antécédent d’hospitalisation dans l’année, une hyponatrémie persistante, 

une pression systolique basse, des facteurs sociaux et économiques marqueurs de pauvreté, des 

comorbidités associées. De multiples études ont déjà tenté de dégager des facteurs associés à un 

risque de décès ou de réadmission  (78,98–100). Cependant la performance des scores prédictifs est 

discutée, en raison de l’hétérogénéité de la population étudiée et/ou les limites des méthodes 

utilisées (92,96). Les facteurs présentés par la HAS comme associés au risque de réhospitalisation 

sont présentés page 184. Ces facteurs doivent être recherchés par une évaluation globale du patient, 

préalable indispensable à la préparation du retour à domicile et au relais vers les équipes de soins 

primaires. L’organisation des soins de retour à domicile doit répondre aux besoins médicaux et 

sociaux du patient comme le préconisent les recommandations de bonne pratique. 

8.1.3.1.1 Influence du traitement sur les risques de réhospitalisation et de décès 

Cette étude a montré un effet bénéfique de la trithérapie (IEC ou ARAII , bêta-bloquant et 

diurétiques) sur la survie des patients, en situation de vie réelle et ceci chez une population de 

patients très âgés, qui sont rarement recrutés dans les essais cliniques. Un an après la fin de la 

première hospitalisation pour insuffisance cardiaque, 24,2% des patients ayant reçu un traitement 

non optimal étaient décédés contre 12,7% des patients ayant reçu une trithérapie. Après ajustement, 

le fait d’avoir obtenu un traitement optimal avait un impact significatif sur la survie des patients à 1 

an. Le risque instantané de décès pour les patients avec traitement optimal était en effet divisé par 

1,5 (HR= 0,67 [0,54 ; 0,83]) par rapport aux patients avec un traitement jugé non optimal.  

D’autres études populationnelles ou essais cliniques ayant pu prendre en compte la présence de 

contre-indications aux traitements préconisés ont démontré le bénéfice de la combinaison de ces 

traitements sur la survie des patients et le risque de réhospitalisation (16,91,101). Zugck et al. (91) 

ont montré qu’un haut niveau d'adhésion aux recommandations chez les patients qui reçoivent et 

tolèrent une pharmacothérapie optimale permet un meilleur pronostic. Le risque de mortalité à un 

an était étroitement lié à l’adhésion aux recommandations thérapeutiques à la fois parmi les patients 

classés NYHA I / II (7,2 vs 14,5%) ou III / IV (13,5 vs 21,5%). Maison et al (102) ont quant à eux 

mis en évidence avec une cohorte de 281 patients un risque de décès moindre chez les patients 

bénéficiant de deux ou trois classes médicamenteuses (HR=0.53 [0.36–0.77]) par rapport aux 

patients avec une seule ou aucune des trois classes.  

En considérant d’abord les patients avec un traitement associant un médicament agissant sur le 

SRAA, un bêta-bloquant et un diurétique, comme ayant eu un traitement optimal, nous n’observions 

pas de différence significative de risque de réhospitalisation de ces patients par rapport aux autres 

patients qui avaient pu bénéficier d’une seule de ces trois classes thérapeutiques ou de l’association 
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de seulement 2 de ces trois classes. En revanche lorsque les bêta-bloquants n’étaient pas pris en 

compte et que les analyses visaient donc à comparer les patients avec diurétiques et traitement 

agissant sur le SRAA aux autres, on constatait une diminution significative du risque de 

réhospitalisation des patients avec IEC ou ARAII et diurétiques par rapport au groupe de patients 

ayant pu bénéficier de bêta-bloquant et/ou de diurétiques mais n’ayant pas bénéficié de médicament 

agissant sur le SRAA et de diurétiques. Le taux de réhospitalisation à 6 mois pour les patients avec 

traitement optimal était alors estimé à 13,4% contre 19,7% de réhospitalisation pour les patients 

avec traitement non optimal. Après ajustement, le risque d’être réhospitalisé était divisé par environ 

1,5 (HR = 0, 68 [0,55 ; 0,84]) pour les patients avec traitement optimal. Le fait de ne pas mettre en 

évidence de bénéfice d’un traitement optimal sur le risque de réhospitalisation en considérant les 

patients sans bêta-bloquant mais avec IEC ou ARA II et diurétiques parmi les patients avec 

traitement non optimal a probablement conduit à placer à tort des patients correctement traités mais 

n’ayant pas bénéficié de bêta-bloquant du fait de contre-indication parmi les patients avec 

traitement non optimal. Ces patients correctement traités ont pu ainsi "rapprocher" le taux de 

réhospitalisation observé au sein du groupe de patient avec traitement non optimal de celui observé 

dans l'autre groupe. A l’inverse, la considération des patients n’ayant pas bénéficié de bêta-bloquant 

du fait de contre-indication parmi les patients avec traitement non optimal a pu conduire à sous-

estimer la survie des patients avec traitement non optimal, les patients avec contre-indication aux 

bêta-bloquants présentant potentiellement un risque de décès dû à d’autre causes qu'une IC plus 

important que les autres. Or nous n’étions pas en mesure au cours de cette étude de pouvoir prendre 

en compte la présence d’éventuelles contre-indications aux traitements.  

Il était également difficile de pouvoir prendre en compte la dynamique des traitements délivrés au 

fil du temps. Le système de tarification forfaitaire des établissements (hôpitaux, cliniques privées et 

certains établissements médico-sociaux) ne permet pas de tracer les molécules délivrées au sein de 

ces structures. Nous avons donc fait le choix d’exclure les patients sans trace de délivrance de 

traitement en supposant que ces derniers ne pouvaient être correctement tracés dans  nos bases (ceci 

nous a conduit à exclure des sujets institutionnalisés, par exemple en EHPAD, du fait d’une 

consommation individuelle de médicament incluse dans les frais d'hébergement) la population 

étudiée pour ce critère n’était donc malheureusement pas représentative de la population 

initialement incluse. Comme dans la plupart des études, nous avons choisi d’étudier la conformité 

des traitements délivrés en découpant artificiellement la période d’étude en différentes périodes de 

suivi assez large pour pouvoir prendre en compte le fait que certaines molécules soient dispensées 

sous des conditionnements permettant des délivrances très espacées. Mais cette approche statique 

limite l'observation du traitement sur une seule période, définie aléatoirement, alors que les 

traitements peuvent changer au fil du temps. Cette procédure de comptabilisation du nombre de 
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délivrance par période pré définie ne peut être qu’imparfaite car elle ne prenait pas en compte les 

posologies délivrées et ne pouvait pas distinguer les prises concomitantes des phénomènes de 

switch entre plusieurs molécules prescrites au cours de la même période. Ceci nous conduit donc à 

évoquer les autres limites de cette étude. 

8.2 FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE 

L’intérêt potentiel des bases de données du SNIIRAM apparaît clairement dans la mesure où elles 

fournissent des données individuelles médicalisées, structurées et codées de manière standardisée 

(103), bien qu’elles n’informent évidemment pas sur de nombreuses données personnelles et 

environnementales pouvant être indispensables pour la recherche et la surveillance (comportements, 

expositions à des facteurs de risque de nature diverse, etc.). Ces donnée présentent en effet certaines 

limites et leur utilisation, notamment dans une optique épidémiologique, nécessite un important 

travail méthodologique (104). L’estimation de l'impact du suivi médical sur les réadmissions et les 

décès à partir de données d'observation soulève en effet plusieurs problèmes. 

8.2.1.1 Données disponibles  

Il est important de rappeler que certains groupes de la population française (notamment les 

fonctionnaires, les professionnels libéraux et les agriculteurs) n'ont pas pu être inclus dans cette 

étude car ils sont couverts par d'autres régimes d'assurance santé.  

Comme évoqué dans la partie « Matériels et Méthodes », Le PMSI ne contient pas d’information 

sur les passages aux urgences, il était donc hélas impossible d'exploiter ces données. Cependant, la 

DGOS (Direction Générale de l'Offre de Soins ) envisage de généraliser la remontée d’informations 

sur les passages aux urgences (Résumés de passage aux urgences-RPU) et de les intégrer au PMSI 

en utilisant le même numéro d’anonymat individuel (44).  

De plus, comme indiqué précédemment, les médicaments délivrés au sein des établissements 

soumis à une tarification forfaitaire, ainsi que les médicaments en vente libre ne pouvaient être 

tracés. Et même si les traitements délivrés et remboursés peuvent être étudiés, l’observance de ces 

traitements demeure elle inconnue. La nature des maladies traitées, les résultats d’examen clinique 

ou paraclinique, ainsi que la situation socioprofessionnelle des personnes (en dehors de la notion de 

CMUc ou d’ACS) nous étaient aussi inconnus. Certaines variables, notamment celles se rapportant 

à la commune de résidence des patients comme le Fdep, ont donc été utilisées afin de pouvoir 

approcher le niveau de défavorisation sociale des individus. Cependant, les individus vivant sur un 

même territoire n’ayant pas tous un niveau socio-économique identique, il y a toujours un risque en 

utilisant ces variables d’introduire un biais écologique. Ces indices, conçus pour documenter les 

inégalités sociales de santé, ne sont pas explicatifs, et ils n’intègrent pas l’ensemble des dimensions 
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territoriales et sociales en jeu. Par exemple, ils ne fournissent pas d’information sur l’enclavement 

des territoires ou sur l’accessibilité de l’offre de soins et de prévention. C'est la raison pour laquelle 

nous avons également utilisé des indices tels que l'APL. Bien entendu d’autres indices de 

défavorisation ou d’accessibilité aux soins auraient pu être utilisés mais le choix de l'utilisation de 

ces indicateurs a déjà été discuté dans la partie « Matériels et Méthodes ».  

8.2.1.2 Biais d'indication 

Une des limites les plus importantes des études observationnelles est donc le manque d’information 

concernant certaines caractéristiques des patients.  

Une prise en charge et un suivi précoces et réguliers par un généraliste (11,14,85) et/ou un 

cardiologue (13,90,105–107) ont déjà été identifiés comme des facteurs associés à un taux de décès 

et de réadmission plus faible dans la littérature. Cependant si ces meilleurs taux pouvaient 

s’expliquer par une meilleure prise en charge, ils pouvaient dans certaines études aussi s’expliquer 

par un meilleur état de santé ayant permis au patient de se rendre à la visite du cardiologue ou du 

généraliste. Nous n’avons pas présenté au cours de ce travail les résultats obtenus concernant 

l’influence des délais de consultation sur les taux de survie ou de réhospitalisation. En effet, il est 

apparu lors des analyses préliminaires que les patients ayant consulté un médecin généraliste ou un 

cardiologue plus précocement présentaient également davantage de risque de réhospitalisation ou de 

décès. Ces résultats laissaient supposer qu’une partie importante des patients qui consultaient 

précocement le faisaient non pas dans le cadre d’un parcours de soins pré établi, mais plutôt parce 

que leur état l’imposait. Or il était difficile à partir des données dont nous disposions de savoir si les 

patients consultaient du fait d’un parcours de soins planifié ou bien à cause d’un déséquilibre de 

leur état de santé ayant imposé une consultation rapide. Par exemple, les patients présentant un état 

de santé plus précaire sont plus susceptibles de visiter rapidement leur généraliste après la sortie. Il 

est donc difficile de conclure sur la causalité et l'impact réel des visites pour réduire les 

réadmissions et les décès en raison des caractéristiques des patients qui ont un impact à la fois sur le 

recours aux soins primaires et sur l’outcome. Cette incapacité à pouvoir ajuster l’effet des délais de 

consultation selon la gravité de l’IC nous empêchait donc de pouvoir évaluer correctement l’impact 

d’un suivi optimal sur les taux de réhospitalisation ou de décès.  

De la même manière, le constat d’un taux de survie plus faible parmi les patients bénéficiant d’un 

traitement non optimal pouvait aussi être en lien avec un biais d’indication et un état général de ces 

patients plus précaire (présence d’une insuffisance respiratoire par exemple) ayant justifié la non 

prescription de bêta-bloquant. Tuppin et al (18) ont en effet montré que les maladies du système 

respiratoire tendaient à aggraver le pronostic et à rendre plus difficile la prise en charge de 

l'insuffisance cardiaque, en particulier le traitement médicamenteux. Pour parer ce risque de biais, 
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nous avons choisi comme mentionné précédemment d‘effectuer des analyses de sensibilité en 

retirant les bêta-bloquants des critères permettant de définir un traitement optimal. L’utilisation des 

modèles multivariés a permis ensuite d’ajuster les analyses sur un nombre important de facteurs de 

confusion potentiels. Malgré ces analyses complémentaires et les ajustements effectués à partir des 

variables indicatrices de l’état de santé des patients traçables dans les bases de données médico-

administratives à disposition, nous ne pouvons exclure formellement  la présence de facteurs de 

confusions résiduels.  Par exemple, la méconnaissance du type d’insuffisance cardiaque (ICS ou 

ICFEP) est problématique. Or ces deux formes d'IC ne peuvent pas être distinguées dans la présente 

étude en raison du manque de données cliniques. Dans l’étude de Logeart et al. l’insuffisance 

cardiaque à fraction d’éjection préservée concernait 36% des patients. Les données de la littérature 

indiquent une proportion de 35 à 50% d’ICFEP, et cette proportion augmente avec l'âge (108,109). 

Or l'âge moyen relativement élevé des patients dans notre étude pourrait suggérer une proportion 

élevée de patients avec ICFEP diastolique. Cependant, l'analyse des comorbidités a aussi révélé un 

taux relativement élevé de maladies responsables d’ICS, comme les cardiopathies coronariennes, le 

diabète, ou les arythmies. De plus, l'étude française FUTURE (2007-2008) n'a pas démontré de 

différences significatives dans les fréquences de traitement à la sortie de l'hôpital et aux 

consultations ambulatoires entre patients présentant ICS ou une ICFEP (108), ce qui laisse supposer 

que les patients aient été répartis de manière équitable au seins des différents groupes comparés.   

8.2.1.2.1 Solutions envisagées pour limiter les biais d'indication 

Dans les études observationnelles, les caractéristiques initiales de l’état de santé du patient sont 

donc une source potentielle de biais. Le biais observable se traduit par des facteurs de confusion 

identifiables qui sont à la fois liés à la variable explicative étudiée et au critère de jugement. Ce 

biais peut alors être contrôlé en ayant notamment recours à une méthode par score de propension 

(Rosenbaum et Rubin, 1983) (110) et/ou, comme nous l'avons fait, à une méthode de régression 

standard (régression linéaire, régression logistique, régression de Cox...). Une approche de 

régression standard permet ainsi d'ajuster les différences entre patients sur les variables observables 

mais ne corrige pas les biais liés aux facteurs non observés. La corrélation entre des variables 

inobservables, la variable explicative étudiée et le critère de jugement risque donc d’induire des 

biais « cachés» que les approches de régressions classiques et/ou les scores de propension sont 

incapables de contrôler. Or dans les bases de données médico-administratives (ou les registres) un 

grand nombre de variables, notamment cliniques, ne sont pas documentées. Plusieurs solutions ont 

donc été envisagées pour parer à ce problème. 
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8.2.1.2.1.1 Variable instrumentale 

Une des solutions pour neutraliser ces biais, consiste à chercher une variable dite « instrument ».  

Une variable instrumentale est une variable qui doit être liée à la variable explicative étudiée, non 

liée aux caractéristiques de santé des patients, et liée au critère de jugement exclusivement via la 

variable explicative étudiée. La méthode recherche une source de variation qui joue le rôle du tirage 

au sort effectué dans les études expérimentales, de manière à rendre les patients suffisamment 

comparables. A la façon d’un plan d’expérience quasi-randomisé, un instrument pertinent offre 

donc une source de variation aléatoire permettant d’identifier un effet causal (voir schéma page 

185). L’IRDES a testé l'hypothèse selon laquelle le risque de réadmission après une hospitalisation 

pour insuffisance cardiaque en France était associé à la rapidité et à l'intensité du suivi en soins 

primaires, en mettant l'accent sur la consultation d’un généraliste, ceci en utilisant l’APL comme 

variable instrumentale (85). Leurs résultats suggéraient que le fait de consulter rapidement un 

généraliste dans les premières semaines après la sortie pouvait réduire le risque de réadmission de 

près de 50%. Les disparités géographiques dans l’accessibilité potentielle aux généralistes 

affectaient donc directement le recours à un généraliste et indirectement le risque de réadmission. 

Sans l'utilisation d'une variable instrumentale, les auteurs ont montré qu'ils auraient conclu à une 

augmentation du risque de réadmission chez les patients visitant davantage leur médecin du fait 

d'un biais d'indication. Ainsi, au lieu de s’intéresser directement au délai de consultation chez le 

généraliste qui était dépendant de l’état du patient, une solution a été de s’y intéresser indirectement 

par l’intermédiaire de l’APL. Cependant l’utilisation de l’APL comme variable instrumentale 

repose tout de même sur certaines hypothèses, notamment que l’APL est indépendante des 

caractéristiques du patient, corrélée au délai de consultation, et liée au risque de réhospitalisation 

uniquement via le délai de consultation. Or si on peut concevoir que l’APL soit liée au délai de 

consultation, admettre que l’APL soit indépendant des caractéristiques des patients et ne puisse 

influer sur le taux de réadmission qu’au travers du délai de consultation est une hypothèse 

discutable. De plus, la qualité de la modélisation du délai de consultation à partir de l’APL était 

jugée peu satisfaisante à partir de nos données, or il est fortement conseillé d’abandonner cette 

méthode lorsque l’intensité de l’association entre l’instrument et la variable explicative étudiée est 

décevante. Nous avons donc choisi de ne pas retenir cette technique pour la présente étude. 

8.2.1.2.1.2 Appariement des données 

Une seconde possibilité pour diminuer les biais d’indication aurait pu être d’apparier les données 

médico-administratives disponibles à des données cliniques qui auraient été collectées à partir des 

dossiers des patients. Cela posait cependant plusieurs difficultés opérationnelles. Etant donné le 

nombre important de patients inclus, il aurait été nécessaire au préalable de sélectionner un 
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échantillon de patients représentatif pour lesquels nous aurions pu potentiellement retourner au 

dossier. Ce qui sous-entendait la participation d’acteurs de terrain qui le cas échéant auraient été 

autorisés et en capacité de retourner au dossier. Il aurait ensuite fallu solliciter l’INDS (Institut 

National des Données de Santé) qui aurait vérifié la bonne orientation et la complétude du projet 

avant de le transmettre au CEREES (Comité d'Expertise pour les Recherches, les Etudes et les 

Evaluations dans le domaine de la Santé) pour avis, puis à la CNIL (Commission nationale de 

l'informatique et des libertés) pour autorisation d’une procédure d’appariement avec des données 

existantes (111). A noter qu’une procédure d’appariement avec collecte de nouvelles données (via 

un questionnaire ou un examen) entrant dans le champ de la Loi Jardé
1
 aurait nécessité en plus au 

préalable de l’avis d’un CPP (Comité de Protection des Personnes) (un schéma récapitutulatif du 

circuit des demandes d’accès au SNDS est représenté page 186). La complexité opérationnelle et la 

lourdeur de ce type de procédure ne permettait pas d’envisager cette option dans le temps qui nous 

était imparti. Ceci est assez dommageable étant donné les faibles qualités discriminantes et 

prédictives des modèles construits uniquement à partir de variables socio-administratives.  

8.2.1.3 Problème des données censurées 

Le second  problème majeur rencontré dans les études observationnelles est lié à la prise en compte 

d'événements de censure et d'événements concurrents. Plusieurs auteurs ont mis en évidence le fait 

que des taux de réadmissions plus important puissent être associés aux progrès de la prise en charge 

et à une baisse de la mortalité (33,34). Les patients sont en effet davantage à risque de réadmission 

lorsque leur survie augmente. Il est donc nécessaire d’étudier simultanément les risques de décès et 

de réadmission pour pouvoir juger correctement de l’impact d’une prise en charge sur le taux de 

réhospitalisation. Pour cela, la plupart des études excluent la population qui a connu l’évènement 

compétitif (dans notre cas la survenue d’un décès) au cours de la période d’étude. Cela pose un 

problème majeur puisqu’une intervention pourrait être jugée efficace malgré le fait que la 

diminution du taux de réhospitalisation soit en fait liée à une augmentation du taux de décès 

précoce. L’utilisation au cours de cette étude de différents modèles à risques compétitifs a permis de 

prendre en compte ce phénomène et d’évaluer le risque de réadmission pour IC tout en prenant en 

compte le risque de décès, tour à tour en censurant puis en réintégrant artificiellement au sein des 

analyses les patients décédés précocement à l'aide d'un modèle de Fine and Gray.  

De même, les consultations ou toute autre consommation de soins primaires sont conditionnelles au 

fait d’avoir ou non vécu les événements suivants: décès, réadmission en soins de courte durée ou 

                                                 

1
 Loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine (dite loi Jardé), telle que 

modifiée par l’ordonnance n° 2016-800 du 16 juin 2016. 
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admission dans un autre établissement (réadaptation ou soins de longue durée). Au cours de notre 

travail, seuls ont été considérés comme évènements les réhospitalisations pour IC et les décès. 

Pourtant certains auteurs ont mis en évidence que seule la moitié des réadmissions des patients 

victimes d’IC était d’origine cardiaque, l’autre moitié résultant de décompensations de maladies 

associées ou de facteurs sociaux (17,32). Le taux de réhospitalisation toutes causes confondues à 1 

an était par exemple de 63% dans l’étude de Tuppin et al. Or si ces réadmissions ne sont pas 

obligatoirement attribuables à la gravité de l’insuffisance cardiaque et ne peuvent être directement 

imputables à un parcours de soins défaillant, ces dernières pourraient avoir empêché certains 

patients d’entrer dans un parcours de soins optimal. Pour parer à ce problème, nous avons choisi 

d’analyser uniquement les patients sortis à domicile (exclusion des patients transférés vers des 

établissements de soins de longue durée, des établissements de réadaptation, les hôpitaux 

psychiatriques et les hôpitaux à domicile) puis de comparer les patients dont le délai de la première 

consultation chez le généraliste avait été jugée optimale, aux patients pour lesquels nous avons pu 

tracer une consultation dans le mois après leur sortie, en faisant l’hypothèse que ces derniers 

n’avaient pas été réhospitalisés pour une autre cause avant leur première visite. Si cette hypothèse 

reste acceptable, cela a restreint nos analyses à une sous population particulière. La récupération de 

l’ensemble des séjours en hospitalisation ou en institution aurait permis d’éluder ce problème et de 

pouvoir juger de la conformité des délais de consultations avec davantage de certitude. Cependant, 

la récupération de l'ensemble des séjours en structures sanitaires ou médico-sociales sur plusieurs 

années ne sont pas des procédures si simples qu'elles n'y paraissent.  

8.2.1.1 Extraction des données 

Comme l’indique le HCSP (44), l’utilisation à des fins de recherche et de surveillance de ces bases 

de données nationales se heurte à des obstacles divers, dont les plus importants sont de nature 

juridique et opérationnelle. L’extraction proprement dite des données des bases implique en effet 

diverses étapes techniques lourdes et, malgré les très importants efforts de la CNAM, de l’INSEE et 

de la plupart des autres organismes gestionnaires de bases de données, la complexité des bases de 

données du SNDS rend l’utilisation des données particulièrement difficile. En effet, une 

connaissance suffisante de la complexité des bases de données, de leur structure, des données 

enregistrées, des nomenclatures utilisées, et des évolutions constantes est indispensable pour les 

utiliser correctement. Ceci implique un fort investissement, chaque demande d’extraction étant 

spécifique, générant donc chaque fois un travail long et fastidieux de gestion de données, qui 

nécessite des moyens spécialisés importants. Les tables de données du PMSI au sein du SNDS sont 

par exemple classées par année en fonction des différents champs (MCO, SSR, HAD et PSY) et 

chaque champ comprend plusieurs tables nécessaires à la facturation des séjours. Les tables de 



 

105 

 

séjours en établissement médico-social se trouvent elles dans des tables différentes. La multiplicité 

des tables dans le SNDS et le manque flagrant de documentation concernant les variables qui les 

composent rendent particulièrement compliqué leur utilisation. Ainsi pour obtenir l'ensemble des 

séjours en structures sanitaires ou médico-sociales d’un patient sur deux années, il est nécessaire 

d’interroger plus d'une dizaine de tables présentées de manière hétérogène, utilisant des identifiants 

différents et pouvant parfois contenir des informations redondantes ou à l’inverse contradictoires. 

Même si cela impose des contraintes techniques et de gestion importantes, la création d’une table 

commune destinées non pas aux administrations mais aux chercheurs et répertoriant l’ensemble des 

dates de séjour d’un patient quelques soient l’année ou le type d’établissement faciliterait donc 

grandement l’étude de son parcours.  

8.2.1.1 Identifiants disponibles 

Le SNIIRAM a été conçu comme une base de données anonymes où les personnes sont enregistrées 

sous un numéro non signifiant et irréversible (FOIN-2). Il faut cependant souligner que la richesse 

et la diversité des données, qui s’accroît régulièrement grâce aux appariements avec d’autres bases 

et à l’augmentation de la profondeur de durée de conservation du SNIIRAM, rendra de plus en plus 

techniquement possible l’identification indirecte des personnes par croisement des données les 

concernant. Comme évoqué dans la partie « Matériels et Méthodes », il peut arriver qu’un même 

individu dispose de plusieurs identifiants (enfants couverts par les deux parents, changement de 

statut ayant droit/ouvreur de droits…) ce qui peut parfois conduire à apporter plus de poids dans les 

analyses à certains individus comptabilisés à deux reprises. Nous avons donc choisi d’exclure les 

individus identifiés comme ayant plusieurs identifiants. Depuis 2011, l’amélioration du système 

d’information a permis de repérer comme étant un même individu une personne qui a bénéficié de 

soins au titre de différents ouvrants droits au cours de sa vie. Ce chaînage efficace dans 19% des cas 

seulement pour les bénéficiaires des sections locales mutualistes en 2011, l’était dans 99% des cas 

en 2015 pour le régime général stricto sensu. Par exemple, on comptabilisait pour l’année 2011, 

56,0 millions de bénéficiaires du régime général d’Assurance maladie après un chaînage réalisé en 

2015, alors qu’on en décomptait 58,8 millions sans chaînage. Ce chaînage s’améliorera dans le 

temps. Il est cependant regrettable qu'un identifiant unique pour chaque individu ne puisse être 

utilisé comme clé de jointure entre les différentes tables du SNDS. En effet, la variété des clés de 

jointure selon les tables utilisés et le fait qu’un nombre non négligeable de bénéficiaires puissent 

présenter plusieurs identifiants complexifie toujours inutilement la manipulation et l’exploitation 

des données.  

S’agissant de l’identifiant du prescripteur, il s’agit parfois du numéro de l’établissement dans lequel 

il exerce. En l’absence de transmission d’information pour ces cas, le code spécialité est souvent 



 

106 

 

renseigné à tort à la valeur 1 (et non "99-inconnue"). De plus dans le DCIR, un nombre important 

d’acte n’ont pas de spécialiste renseigné (actes codes 0),  il n’est donc pas possible de connaitre la 

spécialité de l’exécutant. Ces phénomènes ont donc pu nous conduire à sous-estimer des délais de 

consultation chez un généraliste ou un cardiologue. Il est donc important de rappeler aux 

établissements l’importance du codage de la spécialité de l’exécutant qui est indispensable pour 

pouvoir juger du bon suivi et de la qualité du parcours de soins des patients. 

8.2.1.2 Validité des données 

D’autres réserves existent concernant la validité de la collecte et du codage des données dans le 

SNDS. Si la validité des données de santé de ces bases est de qualité variable, elle tend à s'améliorer 

avec le temps. Bien que l’ensemble des bases de données citées n’ait pas fait l’objet d’analyses 

systématiques de validité, quelques études plus ou moins ponctuelles ont porté sur les données 

issues des différents fichiers. L’utilisation du PMSI comme source d’information sur les pathologies 

s’avère délicate et les diagnostics ne sont pas toujours fiables (112,113). Les ALD ont des limites 

connues
1
 mais la qualité du codage des pathologies est encore mal connue. Des travaux concernant 

les cancers menés avec la collaboration des registres du cancer montrent qu'utilisés isolément, ni le 

PMSI ni les ALD ne permettent d’avoir une bonne estimation de l’incidence et de la prévalence, 

mais que leur utilisation conjointe peut être efficace (114). La validité des bases médico-

administratives (PMSI, certificats de décès) n’a à notre connaissance pas encore été évaluée 

concernant l’IC. En effet, sur les certificats de décès comme dans le PMSI, il peut y avoir codage de 

la pathologie à l’origine de l’IC, ou encore des causes immédiates de la décompensation aiguë, 

plutôt que de l’IC. Ainsi, l’exploitation de l’IC en tant que diagnostic principal d’hospitalisation 

conduit très probablement à une sous-estimation de la fréquence de cette pathologie (115). De plus, 

l'estimation du statut des maladies chroniques au moyen de l'ALD pourrait être sous-estimée car le 

remboursement à 100% des dépenses de santé n'est pas utile pour les personnes institutionnalisées 

ou celles qui ont une ALD préexistante.  

L’utilisation du score de Charlson, score très répandu dans la littérature, a notamment permis 

d’ajuster les analyses en fonction du nombre et de la gravité de certaines comorbidités présentées 

par les patients. Cependant l’algorithme utilisé pour calculer ce score repose essentiellement sur les 

diagnostics renseignés lors d’hospitalisation ou d’ALD, ce qui laisse supposer que les prévalences 

des comorbidités étudiées ont pu être elles aussi sous-estimées. De plus, ce score, comme tout score 

pronostic, est imparfait et ne prend pas en compte un certain nombre de comorbidités qui 

présentaient une prévalence non négligeable au sein de notre échantillon (comme la présence de 

                                                 

1
 Incidence médico-sociale des ALD30 en 1999. CNAMTS-DSM-Mission des Soins de ville-Mission Statistique. Avril 

2004. Disponible sur le site www.ameli.fr/245/doc/1391/article_pdf.html. 
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troubles du rythme cardiaque par exemple). Enfin, nous avons choisi d’utiliser les pondérations 

historiques présentées par Charlson mais l’utilisation des pondérations actualisées par Quan et al. 

2011 (56) à partir de travaux bases sur des données canadiennes avec validation notamment sur des 

données françaises aurait peut-être permis d’obtenir de meilleurs ajustement. 

Les diagnostics d’hospitalisation et les ALD ont également été les deux variables pivots ayant 

permis  de sélectionner les patients hospitalisés pour  première décompensation cardiaque.  Etant 

donné le pourcentage important (26%) de patients déjà traités avec une triple combinaison 

bêtabloquant, diurétique et IEC/ARAII avant leur première hospitalisation, on peut craindre qu’un 

certain nombre de patients était en réalité déjà suivis pour IC avant leur hospitalisation de 2015 

(même si cette triple association médicamenteuse n'est pas spécifique de l'insuffisance cardiaque). 

Tuppin et al rapportaient également un pourcentage élevé de patients sous trithérapie avant leur 

première hospitalisation et un dosage de BNP avait été effectué dans 40% des cas au cours de 

l'année précédente. La possibilité de premières hospitalisations avant 2006 (soit plus de 3 ans avant 

la période d'inclusion de cette étude) pour les patients inclus ne peut être écarté avec certitude dans 

notre étude du fait de l’antériorité limitée des données disponibles.  Malgré cela, des taux de 

mortalité à un an et à cinq ans de 20% à 30% et de 45% à 60% respectivement ont été rapportés 

pour l'IC (39) ce qui laisse penser que le nombre de patients hospitalisés avant 2006 et encore en vie 

10 ans après en 2015 était limité.  Pour terminer, l’utilisation des données de la cartographie de la 

CNAM a représenté un atout majeur ayant permis d’obtenir des informations sur un grand nombre 

de comorbidités avec une antériorité importante. L’utilisation de ces données doit être encouragée 

car elles permettent de définir des critères précis et reproductible pour évaluer la présence de 

comorbidités. 
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9 CONCLUSION 

 

Cette étude a démontré des taux de mortalité et de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque 

dans la région assez comparables à ceux retrouvés dans de précédentes études menées en France.  

Malgré les limites des bases de données utilisées, il semble toujours possible d'améliorer la prise en 

charge médicamenteuse des patients en termes de combinaisons thérapeutiques afin d'abaisser les 

taux de décès et de réadmission.  

Le délai de la première consultation chez un médecin généraliste retrouvé après une première  

hospitalisation pour décompensation cardiaque était hétérogène avec des disparités constatées en 

fonction des caractéristiques des patients et de leur  lieu de résidence.  

Le délai de la première consultation chez un cardiologue était jugé décevant. Une minorité de 

patient a pu avoir accès à un cardiologue au cours des mois ayant suivi leur première hospitalisation 

pour décompensation et comme pour l'accès à un généraliste, nous avons pu mettre en évidence des 

inégalités d'accès liées aux caractéristiques des patients et leur lieu de résidence.  

Ainsi, comme le rapportait la DRESS  il y a déjà de nombreuses années, "des inégalités d’accès 

persistent tant pour les spécialités les plus courantes que les plus rares. Les régions rurales, à faible 

densité de population, cumulent l’éloignement des soins de proximité et de la plupart des soins 

spécialisés" (116). Des mesures doivent donc être prises dans la région pour lutter contre ces 

inégalités territoriales de santé, et faciliter l'accès à un cardiologue notamment aux patients les plus 

fragiles. 
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10 PROPOSITIONS D’ACTIONS 

Cette étude fournit certaines orientations sur les mesures à prendre pour améliorer la prise en charge 

des patients hospitalisés pour décompensation cardiaque dans la région Pays de la Loire et réduire 

les taux de réhospitalisation et de décès. Les objectifs prioritaires sont les suivants : 

- promouvoir l'importance de la prescription d'un traitement médicamenteux optimal et adapté à 

chaque patient et faire en sorte que ce traitement puisse être réévalué de manière régulière,  

- faciliter un égal accès à un médecin généraliste et à un cardiologue pour l'ensemble des patients de 

la région. 

Il est en effet primordial de faire en sorte que les progrès des pratiques ne soient pas atténués en 

termes de résultat pour la santé des patients, parce qu’un certain nombre de mécanismes de 

transmission des informations, de suivi thérapeutique, d’accompagnement ou d’alertes préventives, 

n’auront pas été présents.  L’objectif est donc que les parcours de soins
1
 des patients soient sans 

rupture, assurant ainsi, par la coordination des prises en charge et des interventions, l'accessibilité et 

la continuité des soins pour tous (118). 

10.1 ACTIONS JUGÉES EFFICACES DANS LA LITTÉRATURE  

De manière générale, même si les hospitalisations itératives résultent de situations cliniques 

complexes et hétérogènes, les acteurs de santé s’accordent pour dire que certaines hospitalisations 

pourraient être évitées grâce à une meilleure qualité de prise en charge. Les registres et enquêtes de 

pratiques montrent que les recommandations ne sont que partiellement appliquées (119), que ce soit 

pour l’organisation des sorties d’hospitalisation (120), les traitements médicamenteux (121–127), 

l’éducation thérapeutique (128) ou  la réadaptation cardiaque (129,130). 

 

10.1.1 La logique de parcours de soins 

La coordination des acteurs tout au long de l’évolution de la maladie cardiaque figure dans toutes 

les recommandations (131,132). La HAS a souhaité inscrire ses travaux relatifs aux maladies 

chroniques dans une logique de parcours de soins.  

Elle a ainsi initié cette approche pour 4 maladies chroniques (BPCO, maladie de Parkinson, maladie 

rénale chronique) dont l’insuffisance cardiaque, avec 3 enjeux (118) :  

 

                                                 

1
 « Le parcours de soins consiste à assurer l’accès aux consultations de 1er recours et, quand cela est nécessaire, aux 

autres lieux de soins : hospitalisation programmée ou non (urgences), hospitalisation à domicile (HAD), soins de suite 

et de réadaptation (SSR), unité de soins de longue durée (USLD) et établissements d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD) » (117). 
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- promouvoir une gestion prospective et coordonnée de la prise en charge,  

- conjuguer harmonisation des pratiques et personnalisation du parcours du patient,  

- faciliter l’implication du patient dans sa prise en charge.  

Pour la HAS, « L’amélioration de la qualité de la prise en charge clinique et thérapeutique et de 

l’accompagnement des malades atteints de maladies chroniques passe donc d’abord par de bonnes 

pratiques professionnelles, mais doit également s’appuyer sur la promotion de parcours de soins qui 

comprennent, pour le patient, le juste enchaînement et au bon moment de ces différentes 

compétences professionnelles liées directement ou indirectement aux soins : consultations, actes 

techniques ou biologiques, traitements médicamenteux et non médicamenteux, prise en charge des 

épisodes aigus (décompensation, exacerbation), autres prises en charge (médico-sociales 

notamment, mais aussi sociales) ». Depuis 2004, la stratégie thérapeutique recommandée par toutes 

les sociétés savantes et les agences pour la qualité n’est donc plus exclusivement centrée sur la 

prescription de médicaments efficaces (voir page 187). Elle comporte d’autres actions dites 

critiques pour le pronostic de la maladie et la qualité de vie du patient : qualité du diagnostic de 

l’insuffisance cardiaque, organisation des soins et aides des patients de retour à domicile, mise en 

œuvre d’un suivi régulier global, accès aux programmes d’éducation thérapeutique pour engager le 

patient dans une gestion active de sa maladie, accès aux programmes de reconditionnement à 

l’effort pour réduire l’impact fonctionnel et préserver l’autonomie (129,130).  

10.1.2 La transition hôpital-ville 

La HAS a répertorié au sein d'une note méthodologique intitulée " Comment organiser la sortie des 

patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque ?" (15) les études attestant de l'efficacité des 

interventions organisant la sortie et le retour à domicile des patients hospitalisés pour IC.  

Plusieurs revues systématiques et méta-analyses montrent qu’il est possible, en situation 

expérimentale, de réduire les risques de réhospitalisation et de mortalité grâce à des programmes 

d’interventions dits  « multifacettes » mis en œuvre pendant l’hospitalisation, au moment de la 

transition et lors du suivi en ambulatoire (9,133–144). Les effets bénéfiques des interventions dites 

« multifacettes » ont aussi été rapportés en situation réelle dans plusieurs études (145,146). Ces 

interventions font appel à des compétences médicales, paramédicales et sociales : elles reposent 

donc sur une approche pluridisciplinaire, pluriprofessionnelle, concertée et coordonnée. Hansen et 

al. classent les interventions en 3 catégories : les interventions hospitalières de préparation de la 

sortie du patient de l’hôpital, les interventions de suivi ambulatoire et celles qui associent les 2 

précédentes et assurent la cohérence de la prise en charge. Pour ces auteurs, les interventions isolées 

ne sont pas efficaces, la réduction des réadmissions est observée pour les interventions associant à 

la fois une préparation de la sortie par l’équipe hospitalière, un relais hôpital-ville et un suivi du 
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patient de retour à domicile (147). Dans la littérature, plusieurs interventions ont été montrées 

efficaces pour réduire le risque de mortalité et de réadmission, avec des niveaux de certitude variés. 

Le tableau page 188 présente les niveaux de certitude associés aux interventions montrées efficaces 

dans la littérature et recommandées par les sociétés savantes et agences pour la qualité. Les actions 

efficaces rapportées par la HAS sont (15)  :  

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

cardiaque (réalisation d’une échographie cardiaque en l’absence de disponibilité d’une écho 

récente), l’optimisation des traitements de l’insuffisance cardiaque selon les recommandations 

(134), l’élaboration et le suivi de protocoles pluriprofessionnels pour la prise en charge intra 

hospitalière (138), l’identification des facteurs à risque de réadmission et de mauvais pronostic 

(96), l’éducation du patient débuté à l’hôpital et poursuivi après la sortie, et la planification de la 

sortie (137).  

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

paraissent associées à un taux plus bas de réadmission (26). La prescription de tous les 

médicaments sur une ordonnance unique pourrait être utile, dès lors qu’elle procède en 

hiérarchisant les pathologies et symptômes à traiter (accord professionnel). Elle rend possible 

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

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

traitant : le suivi intensif à domicile par des infirmiers spécialisés (134,139,143,144), le suivi 

structuré par téléphone associé à une hotline pour la gestion des alertes, la télésurveillance 

(148,149), le suivi par une équipe pluridisciplinaire incluant une réévaluation régulière et directe 

par un cardiologue (134,139,143)." Les programmes post-hospitalisation associent donc un suivi 

médical, des soins paramédicaux et souvent une prise en charge sociale. La question de 

l’élaboration d’un plan personnalisé de santé (PPS) doit être posée si l’insuffisance cardiaque 

est sévère ou associée à des problèmes sanitaires ou sociaux nécessitant une prise en charge 

pluriprofessionnelle de proximité (150). Le recours à une expertise gériatrique peut aussi être 

utile et une attention particulière doit être portée à la proposition de soins palliatifs pour 

accompagner une fin de vie (15). 
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10.2 PROPOSITIONS D’ACTIONS DANS LA RÉGION 

10.2.1 Faciliter le partage d’informations lors de la sortie d’hospitalisation 

Assurer le suivi des soins après la sortie semble être un levier efficace pour réduire les 

hospitalisations de patients souffrant de problèmes de santé chroniques. Les hôpitaux ont un rôle clé 

à jouer pour assurer un suivi approprié. Des interventions qui renforcent la transition des soins, en 

particulier la communication entre les hôpitaux et les acteurs de santé en ambulatoire, sont 

essentielles pour améliorer la prise en charge des patients. Plusieurs auteurs ont montré, dans des 

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

ambulatoire, réduisaient le recours à l’hôpital et les coûts associés (131,132). Al-Damluji et al 

rapportait dans une étude de 2015 portant sur 46 hôpitaux et 1640 patients hospitalisés pour 

décompensation cardiaque inclus dans l’étude Tele-HF (151) et sortis à domicile, que la qualité des 

comptes rendus d’hospitalisation étaient insuffisante à la fois en termes de contenu et de délai de 

transmission (152). Or plusieurs travaux ont montré que la qualité des comptes rendus de sortie était 

associée à une réduction des réadmissions à l'hôpital (153,154). La planification de la sortie par 

l’équipe hospitalière est donc une étape fondamentale qui permet la transmission des informations 

sanitaires et sociales indispensables à la continuité et à la sécurité des soins, avec notamment la 

mise à jour du volet de synthèse médicale (VSM) transmis en cas d’hospitalisation ou de 

consultation spécialisée, ou du dossier de liaison d’urgence (DLU) pour les résidents en EHPAD.  

 

10.2.1.1 Propositions d'actions  

10.2.1.1.1 Diffusion d’un modèle de compte-rendu d’hospitalisation facilitant la transition hôpital-

ville 

Une première  piste d'amélioration pourrait consister à diffuser, au sein des services hospitaliers de 

cardiologie de la région, un modèle de document de sortie pour les patients hospitalisés suite à une 

décompensation cardiaque. Ce document devra respecter les recommandations publiées par la HAS 

en la matière (155) et pourra s’inspirer des préconisations de soins reprises page 189, en y ajoutant 

un volet spécifiquement dédié à l’adaptation des traitements médicamenteux destiné au médecin 

traitant. Il pourrait être élaboré de manière collaborative avec l’ensemble des organisations 

régionales concernées : Assurance Maladie, ARS (Agence Régionale de Santé), URML (Union des 

Médecins Libéraux des Pays de la Loire), URPS infirmiers (Union Régionale des Professionnels de 

santé Infirmiers Libéraux des Pays de la Loire),  associations de cardiologues de la région etc. 
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10.2.1.1.2 Promotion du Dossier Médical Partagé 

Une seconde piste d’amélioration consiste à promouvoir le DMP (Dossier Médical Partagé)
1
 auprès 

des patients et des acteurs de santé de la région. Le DMP donne accès, simplement, rapidement et 

en toute sécurité, aux principales informations concernant le patient (volet de synthèse médicale, 

traitements, analyses de laboratoires, comptes rendus d’hospitalisation et de radiologie, antécédents 

et allergies, données de remboursement de l’Assurance Maladie, etc.).  

Un médecin prescripteur d’un bilan biologique de suivi à la suite d’une consultation pourrait par 

exemple s’assurer des résultats de ce bilan à distance perturbé (exemple du dosage de la kaliémie 

pour les patients avec IC sous diurétiques). Il serait également possible d’imaginer une implication 

plus importante des biologistes qui pourraient contacter plus facilement le médecin prescripteur en 

cas de bilan très perturbé. 

Le DMP faciliterait donc la prise en charge coordonnée des patients grâce au partage d’information 

médicale entre professionnels de santé. Le DMP d'un patient est accessible aux professionnels de 

santé qui le prennent en charge avec son autorisation. L'accès au DMP du patient est 

automatiquement autorisé pour l'ensemble de l'équipe de soins, tel que défini par l'article L1110-12 

du Code de la santé publique. En cas d'urgence, un accès facilité est également prévu. Les données 

de santé personnelles contenues dans le DMP doivent rester confidentielles et sont conservées de 

façon hautement sécurisée. Le DMP respecte des exigences de sécurité fortes pour assurer la 

sécurité et la pérennité des informations échangées
2
.  

Service publique gratuit, seul  le patient peut décider de créer son DMP.  

Le patient dispose toujours du droit de s'opposer, pour des motifs légitimes, à l'accès à ses données 

de santé
3
.  Le DMP est aussi un support essentiel pour le patient dans le cadre d'une relation plus 

participative et éclairée de la démarche de soin.  

                                                 

1
 Décret n° 2016-914 du 4 juillet 2016 relatif au dossier médical partagé. 

2
 La politique de sécurité du DMP s'appuie en effet sur 3 dispositifs importants (156) : 

- Il est impossible de créer, consulter ou alimenter un DMP sans une Carte de Professionnel de Santé (ou un 

certificat). Les certificats CPS délivrés par l'ASIP santé à l'ensemble des professionnels libéraux et salariés, 

tels des pièces d'identités professionnelles électroniques, permettent de garantir l'intégrité des accès et des 

données échangées. Individuelle et nominative, cette carte est protégée par un code confidentiel. Elle atteste de 

l'identité professionnelle et des qualifications de son titulaire certifiées par l'autorité d'enregistrement (ordre 

professionnel, agence régionale de santé…). 

- L'identifiant National de Santé (INS), permet l'utilisation d'un identifiant unique pour chaque patient. 

- L'agrément des hébergeurs de données de santé à caractère personnel, qui permet de garantir les conditions de 

sécurité et de confidentialité pour le stockage du DMP. 

3
 Le patient peut : 

- gérer les accès : autoriser ou bloquer l'accès de son DMP à un professionnel de santé donné, accepter ou 

s'opposer aux accès en mode urgence (SAMU- Centre 15)  
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Enfin le DMP s'intègre dans une démarche de déploiement des usages, au sein de tout un territoire 

et nécessite donc une impulsion politique importante. Après 18 mois d’expérimentation et le 

passage du seuil symbolique du million de DMP créés, l’Assurance Maladie compte sur les 

pharmaciens pour déployer ce dispositif au cours des mois à venir
1
. Les pharmaciens peuvent d’ores 

et déjà ouvrir des DMP, chaque création étant rémunérée 1 euro. Possible avec la majorité des 

logiciels métier, la création d’un DMP ne prend que quelques minutes.  

10.2.1.1.3 Aides financières en direction des équipes favorisant la transition hôpital-ville 

Enfin, le système actuel de financement des hôpitaux en France n’incite pas les équipes 

hospitalières à s’investir dans le suivi des patients après leur sortie. Des mesures financières visant à 

encourager les hôpitaux ou les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) mettant en place des 

actions pour améliorer la transition des soins et le suivi des patients après leur sortie pourraient être 

envisagées sous diverses formes. 

A l’inverse, des pénalisations financières en direction des établissements à l’origine de taux de 

réhospitalisations élevés ne semble pas justifiées. Des différences dans les taux de réadmission 

peuvent refléter les différences dans la planification de la sortie à l'hôpital et le transfert 

d'informations pratiques aux acteurs de soins ambulatoires. Cependant, comme nous l’avons 

souligné à plusieurs reprises précédemment, des taux de réhospitalisations plus élevés ne sont pas 

forcément synonymes d’une moins bonne prise en charge.  

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

sont financièrement pénalisés. Cependant de nombreuses études montrent que ce critère utilisé seul 

et sans information supplémentaire sur la qualité des soins n’est pas un bon indicateur (120,157–

160). De plus, se focaliser sur la réduction des hospitalisations pourrait entrainer un effet pervers et 

augmenter le risque de voir certains patients ne pas être réhospitalisés alors que cela s’avèrerait 

nécessaire. 

                                                                                                                                                                  

- connaître les actions menées : l'historique des accès lui permet de voir qui a consulté son DMP, quand et pour 

quelle raison (traçabilité) 

- intervenir sur le contenu : il peut ajouter à son DMP une information (allergies, précision sur son niveau 

d'information sur la législation en matière de don d'organes …), demander qu'un document ne soit pas ajouté à 

son DMP, masquer un document, demander la suppression d'un document de son DMP 

- fermer son DMP 
1
 Avenant n° 11 à la convention pharmaceutique, signé en juillet 2017 et paru au Journal officiel le 16 décembre 2017, 

La liste des logiciels « DMP-compatibles » est référencée sur le site www.sesam-vitale.fr 
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10.2.2 Programmes d’accompagnement de retour à domicile  et d’éducation 

thérapeutique en ambulatoire : le rôle clé des infirmiers 

Dans de nombreux pays, il y a eu un réorientation de la politique de santé en faveur du 

renforcement des professionnels impliqués dans les soins primaires (161,162). Dans la littérature, 

un suivi médical précoce (163), régulier (164) et prolongé permet de réduire le taux de réadmission 

(14,163,164) en particuliers lorsqu'il est débuté dans les 7 jours après la sortie (163). Un accès 

rapide aux soignants doit donc être possible, particulièrement en cas de signes de décompensation 

cardiaque (134,165). Récemment, Murtaugh et al.ont comparé l'efficacité de deux interventions aux 

États-Unis à l'aide d'un modèle avec variable instrumentale : la réalisation de soins infirmiers à 

domicile et le suivi médical dans la semaine. Ils suggéraient qu'aucune de ces interventions n’avait 

un impact seul, alors que leur combinaison pouvait réduire le risque de réadmission à 30 jours (11).  

10.2.2.1 L’exemple du PRADO Assurance Maladie 

C’est dans ce contexte qu’ont été mis en place en 2010 dans de nombreux départements en France 

un programme d’accompagnement de retour à domicile (PRADO) défini par l'Assurance maladie et 

la Société française de cardiologie, dont les mémos ont été validés par la HAS. Ce programme 

réservé aux patients volontaires hospitalisés suite à certaines pathologies chroniques, dont l’IC, vise 

à améliorer la transition des soins de l'hôpital au domicile en faisant le lien entre les patients et les 

professionnels de santé avant même leur sortie d’hospitalisation afin de réduire la durée du séjour et 

le taux de réadmissions. 

Le programme propose une planification du suivi médical et médico-social par un conseiller de 

l’Assurance maladie qui s’assure d’une prise en charge pluriprofessionnelle respectant le libre choix 

du patient et répondant à ses besoins sanitaires et médico-sociaux pour sécuriser le retour au 

domicile. Des référentiels de bonnes pratiques sont remis à l'ensemble des professionnels.  

L’identification des besoins par l’équipe hospitalière est complétée par le médecin traitant qui 

assure la coordination des professionnels auprès du patient. Médecin traitant et cardiologue 

collaborent pour une optimisation (titration) sécurisée (tolérance, effets indésirables) des traitements 

de l’insuffisance cardiaque avec une consultation du médecin traitant effectuée dans les 7 jours et 

une consultation longue du cardiologue dans les 2 mois.  

Un suivi infirmier est également mis en place au domicile une fois par semaine pendant au moins 2 

mois, pour surveiller l’état clinique du patient et renforcer les connaissances de ce dernier sur 

l’insuffisance cardiaque. Un schéma récapitulant les différentes phases du suivi est repris page 190. 

En dehors du suivi de l’insuffisance cardiaque, une démarche ou un bilan de soins infirmiers 

peuvent être prescrits pour répondre aux besoins d’un patient transitoirement dépendant, notamment 

pour sécuriser la prise des médicaments. L’infirmier apporte une éducation, un soutien 
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psychosocial, vérifie l’observance, évalue l’efficacité et les effets secondaires des médicaments, 

l’évolution des habitudes alimentaires, la pratique d’une activité physique, le statut fonctionnel et la 

qualité de vie.  

10.2.2.2 Importance de l’éducation thérapeutique 

L’éducation des patients à surveiller leurs symptômes, leur poids, à rechercher un avis médical 

quand nécessaire et à adapter leurs traitements réduit le risque de réadmission et de décès (135).  

Juillière et al. ont rapporté en 2013 les résultats de l’exposition à un programme d’éducation 

thérapeutique d’une cohorte de 2347 patients insuffisants cardiaques comparés à 890 témoins (166). 

L’éducation consistait en une déclinaison du programme I-CARE par 61 centres auprès de patients 

non hospitalisés, avec des variations entre les centres participants au programme (49 services de 

cardiologie, 7 centres de réadaptation, 5 réseaux de santé). Les différences entre les deux groupes en 

termes d’âge, de sexe, de gravité de la maladie et d’une utilisation moindre des traitements de l’IC 

dans le groupe contrôle étaient atténuées par une analyse utilisant un score de propension. Après un 

suivi médian de 27 mois, la mortalité était de 17,3 % dans le groupe éduqué vs 31 % dans le groupe 

non éduqué (OR ajusté 0,70 IC 95 % 0,50 – 0,83). 

La Société française de cardiologie recommande d’apporter au patient des compétences plus que 

des connaissances, afin de prévenir une récidive d’insuffisance cardiaque et/ou d’une autre 

complication cardio-vasculaire (167). Les thèmes proposés pour l’éducation thérapeutique  sont : 

l’identification et la gestion des symptômes, la surveillance du poids (pesée au minimum une fois 

par semaine), la recherche rapide d’un avis médical en cas d’alerte, la reconnaissance et la gestion 

des effets secondaires des traitements, l’importance de l’observance, les conseils diététiques 

(modalités d’un régime pauvre en sel), la pratique d’une activité physique régulière et adaptée et, le 

cas échéant, les mesures de réduction des addictions (144,165,167).  

Des conseils sur la pratique d’une activité physique sont également associés à l’efficacité des 

programmes de suivi. Les programmes d’activité physique adaptée réduisent le risque 

d’hospitalisation pour IC, et améliorent la qualité de vie des patients (129,129). L’adhésion aux 

programmes d’activité physique est souvent limitée, mais le suivi et l’écoute du patient permettent 

de mieux comprendre les barrières, et de réduire les freins à sa mise en œuvre (168,169).  

Comme dans PRADO, les programmes de suivi comprennent quasiment tous une forte composante 

éducative le plus souvent délivrée lors du suivi infirmier à domicile. Les infirmiers sont donc des 

acteurs clés de cette éducation débutée à l’hôpital, poursuivie en ville et intégrée aux soins, sous 

forme d’une activité éducative ciblée ou d’un programme personnalisé. La participation du 

pharmacien à l’équipe pluriprofessionnelle et à l’éducation thérapeutique du patient pourrait aussi 

contribuer à la réduction du risque de réhospitalisation selon certaines études (136). D’autant que le 
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manque d’éducation des patients vis-à-vis de leur pathologie a encore été souligné très récemment 

dans une enquête menée par le groupe insuffisance cardiaque et cardiomyopathies de la société 

française de cardiologie qui rapportait qu’un tiers des patients sortant d’hospitalisation pour 

décompensation cardiaque n’avait pas conscience d’être insuffisants cardiaques (170). 

10.2.2.3 Propositions d'actions  

10.2.2.3.1 Formation d’infirmiers spécialisés dans le suivi des patients insuffisants cardiaques 

Le suivi médical complété de visites à domicile par des infirmiers formés au suivi des patients avec 

IC réduit le risque de réadmission et de mortalité. Développer la formation d'infirmière spécialisée 

dans le dépistage et la promotion de l'éducation thérapeutique et de l'activité physique en direction 

des patients atteints d'IC est donc une piste d’amélioration forte, encouragée par les évolutions 

législatives récentes. L’article 51 de la loi Hôpital Patients Santé Territoires dites HPST
1
 pose le 

principe général de coopération entre professionnels de santé et vise à l’étendre en le sortant du 

cadre expérimental qui a prévalu jusqu’alors. Il s’agit de favoriser les transferts d’activités et actes 

de soins, les réorganisations de prise en charge et modes d’intervention auprès des patients, ainsi 

que les modes d’exercice partagé qui répondent à des besoins de santé, pour mieux s’adapter aux 

pratiques des professionnels tout en garantissant, bien sûr, un haut niveau de sécurité et de qualité. 

La loi de modernisation de notre système de santé
2
 pose elle  le cadre juridique de ce que l’on peut 

appeler « la pratique avancée ». Cet exercice en santé existe déjà dans de nombreux pays. En 

France, le choix a été fait de le déployer au sein d’une équipe, en commençant par la profession 

d’infirmier. La pratique avancée vise un double objectif : améliorer l’accès aux soins ainsi que la 

qualité des parcours des patients en réduisant la charge de travail des médecins sur des pathologies 

ciblées. En outre, la pratique avancée favorise la diversification de l’exercice des professionnels 

paramédicaux et débouche sur le développement des compétences vers un haut niveau de maîtrise. 

Le travail de l’infirmier en pratique avancée (IPA) est donc pleinement reconnu
3
 (171).  

                                                 

1
 LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires. 

2
 LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé - Article 119 

3
 Décret n° 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif à l'exercice infirmier en pratique avancée.  

Le décret précise que la pratique avancée recouvre : 

- des activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage 

- des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des actes de surveillance clinique et 

paraclinique 

- des prescriptions de produits de santé non soumis à prescription médicale, des prescriptions d’examens 

complémentaires, des renouvellements ou adaptations de prescriptions médicales. 

Trois domaines d’intervention sont définis dans un 1er temps : 

- les pathologies chroniques stabilisées et les polypathologies courantes en soins primaires 

- l’oncologie et l’hémato-oncologie 

- la maladie rénale chronique, la dialyse, la transplantation rénale. 
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De plus,  le 28 juin dernier est paru au journal officiel un nouvel acte médical infirmier (AMI 5,8) : 

« séance à domicile de surveillance clinique et de prévention à la suite d'une hospitalisation pour un 

patient à la suite d'un épisode de décompensation d’une insuffisance cardiaque ou d’exacerbation 

d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive »
1
. Ces séances s’inscrivent donc dans un 

programme de suivi infirmier en complément du suivi médical après sortie des patients hospitalisés 

pour décompensation d’une insuffisance cardiaque. Il est réalisé selon le protocole thérapeutique et 

de surveillance contenu dans le document de sortie adressé au médecin traitant et aux professionnels 

de santé désignés par le patient. Le programme du suivi infirmier comprend, comme dans le 

PRADO insuffisance cardiaque, une visite hebdomadaire pendant au moins deux mois avec une 

première visite dans les 7 jours après la sortie. Le rythme peut être adapté en fonction du protocole
2
. 

Cet acte sur prescription médicale peut donc se coter dès aujourd’hui pour tout patient sortant 

d’hospitalisation pour décompensation d’une insuffisance cardiaque. La facturation de cet acte est 

cependant conditionnée à la formation des IDE à ce suivi post hospitalisation. Cela permet aux IDE 

qui se forment d’élargir leurs champs de compétences et de développer de nouveaux rôles.  

La formation d’IDE spécialisées à ce suivi post-hospitalisation et d’IPA doit donc être encouragée à 

l’échelle de la région. Ces professionnels spécialisés sont en effet amenés à jouer un rôle de plus en 

plus essentiel dans le parcours de soins des patients pour les années à venir.  

L’Assurance Maladie devra mettre en place les moyens nécessaires pour suivre la montée en charge 

de cette nouvelle cotation, nouvel élément traceur du parcours de soins des patients insuffisants 

cardiaque. 

10.2.2.3.2 Renforcement de l’implication des pharmaciens dans le suivi des patients  

Comme l’indique la HAS, les pharmaciens doivent également être associés au suivi des patients 

présentant une insuffisance cardiaque. Ils peuvent en effet contribuer à assurer (voir page 191) : 

                                                 

1
 Décision du 28 février 2017 de l'Union nationale des caisses d'assurance maladie relative à la liste des actes et 

prestations pris en charge par l'assurance maladie. 
2
 La durée de prise en charge est de 4 à 6 mois pour l’insuffisance cardiaque. Selon le protocole thérapeutique et de 

surveillance, la séance comprend : 

–  l’éducation du patient et/ou de son entourage ; 

–  la vérification de l’observance des traitements médicamenteux et des mesures hygiéno-diététiques dans la vie 

quotidienne ainsi que l’adhésion du patient aux traitements ; 

–  la surveillance des effets des traitements, de leur tolérance et de leurs effets indésirables ; 

–  la vérification de la bonne utilisation des dispositifs d’automesure tensionnelle et de l’oxygénothérapie 

éventuellement ; 

–  le contrôle des constantes cliniques (poids, œdèmes, pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, 

cyanose, sueurs, dyspnée…) et de l’état général ; 

–  la participation au dépistage des complications de la maladie et des traitements. 

–  la tenue d’une fiche de surveillance ; 

–  la transmission des informations au médecin traitant dans les 48 heures par voie électronique sécurisée. 
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- Une éducation thérapeutique renforcée du patient en insistant sur l'importance de 

l'observance du traitement ; 

- Un contrôle renforcé du traitement délivré au patient (présence de contre-indications, 

associations médicamenteuses déconseillées ou non optimales) ; 

- Une surveillance des symptômes à chacune des visites afin de dépister une éventuelle 

nécessité d'ajuster le traitement prescrit.  

La Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) est un nouveau moyen de rémunération 

introduit en France
1
. L’utilisation du paiement à la performance, en complément des autres 

systèmes de paiements existants, suscite en effet un intérêt croissant dans de nombreux pays.  

Elle vient compléter le paiement à l'acte, qui reste le socle de la rémunération, et consiste à accorder 

une rémunération supplémentaire aux professionnels acceptant de faire évoluer leur pratiques sur 

certains critères aussi bien médicaux qu'économiques : on parle de paiement à la performance.  

Le dispositif de la ROSP vise à favoriser la qualité des pratiques en valorisant l'atteinte d'objectifs 

déterminés par les partenaires conventionnels et évalués au moyen d'indicateurs. La ROSP 

s’applique également aux pharmaciens
2
.  

Cependant la DRESS (172) rapporte que  l’efficacité de  ces nouveaux moyens de rémunération 

quant à la qualité et l’efficience  des soins est discutée, notamment  en raison de la difficulté à 

mener des évaluations rigoureuses (173). La littérature scientifique indiquerait un impact positif 

mais limité sur la qualité des soins (174). Ces dispositifs sont relativement coûteux et l’effet positif 

sur la qualité des soins peut être affaibli si certains praticiens privilégient les tâches contractualisées 

les mieux rémunérées, au détriment d’autres  actions nécessaires mais moins valorisées. Cet effet a 

déjà été  mis en évidence au Royaume-Uni (175). La DRESS ajoute que « l’adhésion  des 

professionnels au dispositif se  heurte aussi au fait qu’à partir du  moment où l’on rémunère une 

action  considérée comme « allant de soi »  dans l’exercice de son métier, on  change son statut, 

passant de norme  professionnelle, ou d’impératif déontologique, à un statut marchand. On  prend 

alors le risque que l’action soit  ramenée à une simple transaction  avec certains professionnels qui 

                                                 

1
 Convention médicale conclue le 26 juillet 2011 et publiée au Journal officiel le 25 septembre 2011. 

2
 Adoption de la convention nationale des pharmaciens titulaires d’officine publiée au Journal officiel du 6 mai 2012, et 

entrée en vigueur le 7 mai 2012. 

Cette rémunération, déconnectée du prix médicament, est destinée à valoriser l'acte de dispensation qui comprend : 

- l'analyse pharmaceutique de l'ordonnance ; 

- la préparation éventuelle des doses à administrer ; 

- les conseils aux patients. 

La qualité de la dispensation se concentrait dans un premier temps deux objectifs : 

- l'accompagnement des malades chroniques et la prévention des risques iatrogéniques, formalisé par un 

entretien pharmaceutique ; 

- l'engagement de stabiliser la délivrance de génériques pour les patients de plus de 75 ans. 
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choisiraient de ne pas la réaliser, compte  tenu de son niveau de rémunération. Il  n’en reste pas 

moins que le paiement  à la performance, en incitant à améliorer la qualité plutôt que la quantité  de 

soins prescrits, constitue une alternative aux autres systèmes de rémunération, notamment au 

système de  paiement à l’acte prépondérant en  France, dont certains effets inflationnistes sur l’offre 

de soins ont pu être observés » (176).  Plusieurs années de recul sur l’observation de  ce système 

sont donc nécessaires pour  mesurer son impact réel.  

Il est important de promouvoir l’éducation thérapeutique du patient insuffisant cardiaque auprès des 

pharmaciens mais envisager sa valorisation au travers d’un indicateur supplémentaire de la ROSP 

parait à l’heure actuelle très discutable.  

Le développement de collaborations entre médecins de ville et pharmaciens d’officine devrait aussi 

être encouragé face à des situations thérapeutiques complexes chez des patients avec IC qui 

présentent souvent de nombreux traitements (polymédication) et un risque élevé d’interactions 

médicamenteuses ou de contre-indications à certaines molécules du fait de nombreuses 

comorbidités. Ces échanges pourraient par exemple prendre la forme de consultations de télé-

expertise.  

10.2.3 La télémédecine : une réponse possible face aux inégalités d’accès aux soins ? 

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

analyses (143,148,149). Leur performance en population réelle peut être réduite par plusieurs 

difficultés : population âgée, maîtrise des nouvelles technologies, réticence des professionnels 

(177–179). Ceci souligne l’importance, au-delà du support, d’une organisation appropriée des soins 

pour assurer la validation, l’analyse des données et surtout la gestion de l’alerte. Les résultats d’une 

étude randomisée présentés au congrès de l’European Society of Cardiology et publiés très 

récemment dans la revue « Lancet » (180) ont montré qu’un télé-suivi à domicile des patients avec 

IC permettait de diminuer significativement la mortalité toutes causes et le nombre de jours passés à 

l’hôpital en raison d’hospitalisations en cardiologie non-programmées par rapport aux patients 

bénéficiant d’une prise en charge habituelle. Deux études prospectives randomisées contrôlées 

évaluant l’intérêt de la  télésurveillance non médicale de patients insuffisants cardiaques sont en 

cours en France.  Les résultats de ces études multicentriques PIMPS (Plateforme Interactive 

Médecins Patient Santé) et OSICAT (Optimisation de la Surveillance Ambulatoire des Insuffisants  

CArdiaques par Télécardiologie) ne sont à notre connaissance pas encore parus. Malgré cela, le 

développement de la télémédecine fait actuellement l’objet d’une volonté politique forte dans notre 

pays.  

Selon le code de santé publique (art. L.6316-1), la télémédecine est « une forme de pratique 

médicale à distance utilisant les technologies de l’information et de la communication. Elle met en 
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rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels 

figurent nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels 

apportant leurs soins au patient ». Selon la DGOS, « elle ne se substitue pas aux pratiques médicales 

actuelles mais constitue une réponse aux défis auxquels est confrontée l’offre de soins 

aujourd’hui. La télémédecine doit reposer sur un projet médical répondant à des priorités et aux 

besoins de la population d’un territoire et des professionnels de santé » (181).  

La télémédecine permet d’établir un diagnostic, d’assurer, pour un patient à risque, un suivi à visée 

préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision 

thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou 

d’effectuer une surveillance de l’état des patients. Ses objectifs sont (181) : d’améliorer l’accès aux 

soins et la qualité de prise en charge, de diminuer les évènements graves et d’améliorer la qualité de 

vie. La définition des actes de télémédecine ainsi que leurs conditions de mise en œuvre et de prise 

en charge financière sont fixées par décret, en tenant compte des déficiences de l’offre de soins dues 

à l’insularité et l’enclavement géographique (art. L6316-1 du code de la santé publique). Les actes 

de télémédecine, définis dans le décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010, sont des actes médicaux. 

Ils sont actuellement au nombre de cinq : téléconsultation, téléexpertise, télésurveillance, 

téléassistance médicale et régulation médicale. La loi de financement de la sécurité sociale pour 

2014
1
, dans son article 36, a instauré le principe des expérimentations de télémédecine avec son 

programme ETAPES (Expérimentations de télémédecine pour l’amélioration des parcours en 

santé). L’objectif de ces expérimentations est de développer les activités de télémédecine, de définir 

un cadre juridique dans lesquelles elles peuvent évoluer et de fixer une tarification préfiguratrice 

des actes permettant aux professionnels de santé de développer des projets cohérents et pertinents, 

en réponse aux besoins de santé et à l’offre de soins régionale
2
. L’article 54 de la loi de financement 

de la sécurité sociale pour 2018
3
 prévoit l’entrée des actes de téléconsultation et de téléexpertise 

dans le droit commun du remboursement par l’assurance-maladie afin de l’intégrer pleinement au 

parcours de soin du patient
4
. 

                                                 

1
 LOI n° 2013-1203 du 23 décembre 2013  de financement de la sécurité sociale pour 2014. 

2
 Initialement, les expérimentations portaient sur la réalisation d’actes de télémédecine pour des patients pris en charge, 

d’une part, en médecine de ville et, d’autre part, en structures médico-sociales. L’objectif étant (182): 

- de cibler les patients à risque d’hospitalisations récurrentes ou des patients à risque de complications à moyen 

et long termes 

- de parvenir à un état de stabilité de la maladie, voire à une amélioration par un accès rapide à l’avis d’un 

spécialiste ou d’un expert dans son domaine 

- d’améliorer la qualité des soins et leur efficience 

- d’améliorer la qualité de vie des patients  
3
 LOI n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018. 

4
 Le programme ETAPES se poursuit pour les téléconsultations et les téléexpertises jusqu’à l’entrée en vigueur des 

tarifs conventionnels et au plus tard le 1er juillet 2019 ; 

http://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/telemedecine/article/etapes-experimentations-de-telemedecine-pour-l-amelioration-des-parcours-en
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10.2.3.1 Propositions d'actions  

La densité de médecins spécialistes en cardiologie dans les Pays de la Loire est de 7,2 pour 100 000 

habitants. Cette densité est inférieure de 32 % à la moyenne nationale (10,6 pour 100 000 

habitants). Depuis le début des années 2000, cet écart est resté stable, en lien avec une progression 

identique de la densité de praticiens en région et en France. Au cours des cinq dernières années, le 

nombre de cardiologues dans la région a progressé, comme en France, d'environ + 1,5 % par an. La 

progression a été plus marquée pour l'exercice libéral (+ 1,8 % par an) que pour l'exercice salarié (+ 

0,7 %), à l'inverse de ce qui est observé pour la France (respectivement + 1,0 % et + 2,4 %) (89).  

Des actions doivent donc être entreprises pour permettre à tous un accès à  un cardiologue malgré la 

faible densité observée dans la région. La télé-expertise et la téléconsultation sont deux options à 

envisager, de même que le développement de cabines ou de véhicules de consultations qui 

pourraient être mutualisés par exemple au sein de Groupements hospitaliers de Territoires (GHT). 

En effet, le développement de la médecine de parcours, inscrit dans la stratégie nationale de santé et 

la loi de santé, suppose une meilleure coordination territoriale entre hôpitaux publics afin de 

permettre une prise en charge continue des patients entre établissements de spécialisations de 

niveaux de recours différents. Le GHT, dispositif prévu par la loi de santé 2016
1
, est donc un 

nouveau mode de coopération entre les établissements publics de santé à l’échelle d’un territoire 

(183). Le but étant de garantir une égalité d’accès à des soins sécurisés et de qualité à chacun, et de 

favoriser les modes de prise en charge innovants comme la télémédecine (184). Les hôpitaux de la 

région, en investissant dans ces types de projets, pourraient ainsi mutualiser plus facilement leurs 

compétences.  

10.2.3.1.1 Mise en place d’une plateforme régionale de télé-expertise 

A partir de février 2019, la télé-expertise permettra à un médecin de consulter un confrère afin 

d’échanger sur le cas d’un patient (diagnostic, lecture d’analyses ou pertinence d’examens 

complémentaires, traitement le plus adapté…). Si cette pratique existe déjà de façon informelle, elle 

sera désormais tracée et facturée afin de valoriser le temps médical qui permet d’assurer une prise 

en charge plus rapide et plus pertinente des patients, en leur évitant notamment de subir des délais 

d’attente souvent incompatibles avec leurs besoins de santé
2
. Contrairement à la téléconsultation, la 

                                                                                                                                                                  

La télésurveillance médicale (interprétation à distance par un professionnel médical des données nécessaires au suivi 

médical d'un patient) demeure dans le cadre expérimental ETAPES pour une durée de 4 ans.  

 
1
 Décret n° 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire. 

2
 Les médecins qui répondront à la télé-expertise seront rémunérés par l’Assurance Maladie mais cet acte ne sera pas 

facturé au patient concerné. Le médecin qui sollicite un confrère sera également rémunéré par l’Assurance Maladie car 

il favorise la coordination des soins autour du patient.  
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télé-expertise n’exige pas un échange vidéo. C’est un échange en direct ou en différé entre deux 

médecins, via une messagerie sécurisée
1
. Comme pour tout acte de télémédecine, le médecin 

demandant une télé-expertise préviendra le patient afin de recueillir son consentement, dans le 

respect de sa liberté de choix. 

L'Agence Régionale de Santé (ARS) et le Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) e-santé Pays 

de la Loire
2
 ont choisi de développer une plateforme régionale e-santé et télémédecine, appelée 

QIMED (186). Ce portail coopératif est mis à disposition des établissements sanitaires, médico-

sociaux et des professionnels de santé libéraux de la région. QIMED permet le partage et l’échange 

des données de santé du patient, en toute sécurité, en vue d’améliorer la qualité de sa prise en 

charge et la coordination de son parcours de santé. C’est aussi une interface pour différents projets 

dont un projet de télé-ECG en production depuis février 2017. 

Une première mesure, au-delà de la simple promotion de la télé-expertise, pourrait être de s’appuyer 

sur cette plateforme pour favoriser la mise en relation de tout médecin ou professionnel de santé 

avec un cardiologue. En effet, nous avons pu constater que malgré les disparités importantes en 

fonction du lieu de résidence, la majorité des patients pouvait encore avoir accès à un médecin 

généraliste dans un délai raisonnable en 2015. Le médecin généraliste est donc l’acteur clé en 

charge de l’adaptation thérapeutique précoce du patient. Cependant, ce dernier devrait pouvoir être 

épaulé par un confrère spécialiste en cardiologie en cas de difficulté d’ajustement thérapeutique.  

La mise en place d’une plateforme téléphonique régionale de cardiologie accessible à n’importe 

quel médecin en cas de besoin serait donc un atout majeur qui pourrait permettre d’éviter la 

réhospitalisation de certains patients pour simple avis cardiologique. En cas de nécessité de 

réhospitalisation, ce dispositif pourrait également permettre de privilégier un circuit d’admission 

directe dans un service spécialisé sans passer par un service d’accueil des urgences. Les modalités 

d’organisation techniques et humaines (organisation des permanences téléphoniques, modes de 

                                                                                                                                                                  

Ce dispositif sera dans un premier temps réservé aux patients : 

- en affection longue durée (ALD), 

- atteints de maladies rares  

- résidant en zones dites sous denses et dès lors qu’ils n’ont pas de médecin traitant ou rencontrent des 

difficultés à consulter rapidement, 

- résidant en EHPAD ou dans des structures médico-sociales, 

- détenus. 

Au total, cela concernerait potentiellement 21,7 millions de personnes en France (185) et la télé-expertise devrait être 

élargie à tous les patients à partir de 2020. 
1
 Déjà utilisée par 50 % des praticiens libéraux (185), elle permet d’examiner le dossier d’un patient, en disposant des 

données médicales utiles (clichés, tracés, analyses) transmises au confrère. 
2
 Le GCS e-santé, créé en juillet 2011, est un relais opérationnel pour les politiques numériques de santé  et la mise en 

œuvre des projets prioritaires de télémédecine, d’e-santé et d’information partagée en Pays de la Loire. Il travaille au 

déploiement des Systèmes d'Informations partagés pour faciliter la circulation des informations en toute sécurité et 

développe la télémédecine sur les territoires. 
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partage des documents utiles pour l’avis de télé-expertise (par exemple, transferts d’ECG) via la 

plateforme QIMED) devront être discutées par l’ensemble des organisations régionales concernées : 

ARS (Agence Régionale de Santé), URML (Union des Médecins Libéraux des Pays de la Loire), 

cardiologues salariés et libéraux de la région etc. 

10.2.3.1.2 Promouvoir et évaluer les dispositifs de téléconsultations, cabines ou véhicules de 

consultation, notamment au sein des établissements médico-sociaux ou dans les zones les 

plus isolées 

Il sera également possible à tout assuré, quel que soit son lieu de résidence, et à tout médecin, quelle 

que soit sa spécialité, de recourir à la téléconsultation dès le 15 septembre 2018. Contrairement à la 

télé-expertise, la téléconsultation exige un échange vidéo. La téléconsultation permet de simplifier 

l’accès à un médecin pour des patients rencontrant des problèmes de mobilité. Elle peut donc éviter 

des déplacements et des passages aux urgences inutiles. La téléconsultation s’inscrit dans un 

parcours de soins et doit donc passer par le médecin traitant du patient sauf pour les spécialistes que 

l’on peut déjà consulter en accès direct
1
. La téléconsultation sera prise en charge comme une 

consultation classique. Le tiers payant sera appliqué dans son intégralité pour tous les patients pour 

lesquels il constitue un droit. Les modes de paiement restent les mêmes que pour une consultation 

en face à face. Sur le plan technologique, elle repose sur deux exigences :  

- d’une part, le recours à un échange vidéo – exigé par la loi, pour garantir la qualité des 

échanges entre le médecin et le patient via une très bonne résolution d’image –  

- et, d’autre part, la connexion à une solution sécurisée, une exigence essentielle dans la 

mesure où la téléconsultation fait transiter des informations à caractère médical dont la 

confidentialité doit être protégée
2
. 

Un compte-rendu sera transmis au médecin demandeur qui l’ajoutera au dossier du patient, voire 

dans son Dossier Médical Partagé s’il en possède un. Ces comptes rendus permettront d’assurer la 

bonne coordination entre les médecins. 

                                                 

1
 Pour répondre aux difficultés d’accès aux soins, notamment dans certains territoires quand le patient ne parvient pas à 

désigner un médecin traitant ou que ce dernier n’est pas disponible dans le délai compatible avec l’état de santé du 

patient, le principe est de s’appuyer sur des maisons de santé, des centres de santé, des communautés professionnelles 

territoriales de santé (CPTS) qui pourront ainsi prendre en charge le patient et lui permettre d’accéder à un médecin par 

le biais notamment de la téléconsultation. 
2
 Concrètement, c’est le médecin qui va envoyer un lien au patient, l’invitant à se connecter vers un site ou une 

application sécurisés, via son ordinateur ou une tablette équipée d’une webcam. Les patients qui n’ont pas d’accès à 

internet, ou qui ne sont pas à l’aise avec ces technologies, pourront être assistés par un autre professionnel de santé 

équipé, comme un pharmacien ou une infirmière venant à domicile, deux professions en contact très régulier avec les 

patients. 
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Plusieurs projets de télémédecine ont déjà été mis en place depuis 2012dans les Pays de la Loire 

(187). La téléconsultation en EHPAD a déjà été introduite via la plateforme QIMED afin de 

permettre aux résidents de bénéficier de téléconsultations avec des professionnels membres de 

centres experts (plaies et escarres, psychiatrie, troubles du comportement, soins palliatifs…). Ce 

dispositif pourrait donc être étendu aux patients insuffisants cardiaques, ce qui permettrait aux 

patients les plus fragiles de pouvoir bénéficier d’un accès à distance facilité à un cardiologue. Ceci 

exige certes la mise en place de moyens humains, techniques et organisationnels, mais les 

investissements engagés pourraient être ensuite utilisés pour des téléconsultations auprès de tous 

types de spécialistes extérieurs aux établissements. 

Sur conseil de leur médecin, les patients encore autonomes pourraient quant à eux se rendre dans 

une cabine de téléconsultation installée à proximité. Ce type de cabine offrirait l’avantage de 

disposer d’appareils de mesure et d’examens facilitant le diagnostic (poids, tensiomètre etc.). Ces 

cabines sont déjà actuellement en cours de déploiement dans les maisons de santé, dans les 

pharmacies ou dans d’autres lieux publics, facilement accessibles aux patients (185). En région 

Occitanie, un projet de coopération d’institutions publiques et privées sont à l’origine d’un camion 

de Télé-Imagerie-Médicale-Mobile, qui propose des examens de radiologie, de mammographie ou 

de télé-échographie en itinérance, notamment dans les EHPAD.  

De nombreux projets de ce type voient le jour du Nord au Sud de la France, comme un « bus 

santé », cabinet médical mobile qui propose des consultations gratuites aux habitants des villages 

les plus isolés de Picardie. Ces initiatives pourraient donc également être encouragées, 

subventionnées (notamment par l’intermédiaire du FIR)
1
 puis évaluées au sein de la région Pays de 

la Loire pour tenter de lutter contre les phénomènes de désertification médicale, qui comme ailleurs 

en France ne feront probablement que s’aggraver tant que les activités, notamment économiques, 

seront concentrées autour des grandes métropoles (188).  

10.2.4 Améliorer l’enseignement, la formation, et le déploiement des professionnels 

nécessaires à la prise en charge des patients insuffisants cardiaques 

Si ces outils de télémédecine pourraient permettre un meilleur partage et une meilleure diffusion des 

compétences au sein d’un territoire, ils ne pourront en revanche probablement pas combler à eux 

seuls le déficit de moyens humains constatés à la fois dans les établissements sanitaires et médico-

                                                 

1
 Le Fonds d’Intervention  Régional (FIR) est destiné à financer des actions et des expérimentations validées par les 

agences régionales de santé en faveur de : la performance, la qualité, la coordination, la permanence, la prévention, la 

promotion ainsi que la sécurité sanitaire. 
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sociaux. Un rapport récent sur les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) en France (189) évoque les apports et les limites de la télémédecine. Les rapporteurs 

ajoutent « qu’appeler à l’amélioration de la prise en charge (soignante, mais pas seulement) des 

résidents d’EHPAD ne sera qu’un vœu pieux si les moyens humains nécessaires n’accompagnent 

pas ces évolutions » et proposent notamment de définir un ratio opposable de personnel par 

résident. Comme le rappelle le Dr Marie-Paule Kieny, Sous-Directeur général de l’OMS chargé des 

Systèmes de santé et de l’innovation, au sujet d’un rapport de l’OMS de 2013, intitulé « il n’ y a pas 

de santé sans ressources humaines » (190) : « Nous assistons de nos propres yeux à l’érosion de la 

solidité et de l’efficacité des personnels de santé car les professionnels disponibles aujourd’hui ne 

peuvent répondre aux besoins des populations de demain ». Elle ajoute : « Pour remédier à cette 

situation, nous devons repenser et améliorer l’enseignement, ainsi que la formation, le déploiement 

et la rémunération des agents de santé afin qu’ils puissent être plus efficaces ». Les auteurs d’un 

rapport publié en 2011 relatif aux métiers en santé indiquent (191) : « L'émergence des pathologies 

liées au vieillissement, avec en corollaire celles inhérentes à la dépendance, le développement des 

maladies chroniques et les enjeux de santé publique actuels, le cancer et la santé mentale entre 

autres, réclament que se développent de nouvelles prises en charge plus graduées et mieux 

coordonnées entre la ville et l'hôpital. Les professionnels de santé sont inégalement répartis en 

termes géographiques et certains ont une démographie qui s'annonce inquiétante. Pourtant les 

besoins ne vont et n'iront pas en diminuant ». Les auteurs avancent certaines propositions, telles que 

la  réflexion et les discussions concernant les métiers socles et les programmes nationaux ou la mise 

en place de quelques nouveaux métiers en santé, qui pourront et devront être concrétisées 

rapidement de manière à redessiner la cartographie des métiers de santé pour une meilleure réponse 

aux besoins et aux attentes de la  population.  La présentation de la nouvelle réforme du système de 

santé dans les jours à venir, le rôle des assistants médicaux venant en appui aux médecins libéraux 

et la possible refonte du numerus clausus seront peut-être des éléments supplémentaires en faveur 

de l’émergence de nouvelles formations en santé. Si pour le moment les contraintes d’installation 

pour les médecins, qui ont été instaurées dans plusieurs pays dont l’Allemagne et le Canada, 

semblent encore politiquement peu envisageables en France
1
, il serait au moins souhaitable que tout 

professionnel de santé soit formé à la fois en milieu hospitalier mais également en ville dans des 

zones plus rurales de manière à favoriser leur installation dans les campagnes après la fin de leur 

formation. 

                                                 

1
 La cour des comptes évoquait pourtant dans son rapport de  2017 sur l’avenir de l’Assurance Maladie «  des règles de 

conventionnement sélectif, subordonné à la recertification périodique des professionnels de santé et aux besoins des 

territoires d’installation » (192). 
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10.3 SYNTHÈSE : PROPOSITIONS D'ACTIONS 

Deux objectifs majeurs ont été dégagés à la suite de cette étude : 

- promouvoir l'importance de la prescription d'un traitement médicamenteux optimal et adapté à 

chaque patient et faire en sorte que ce traitement puisse être réévalué de manière régulière,  

- faciliter un égal accès à un médecin généraliste et à un cardiologue pour l'ensemble des patients de 

la région. 

 

Pour répondre à ces objectifs, 8 propositions d’actions ont été faites :  

 Diffuser au sein des services hospitaliers de cardiologie de la région un modèle de document 

de sortie pour les patients hospitalisés suite à une décompensation cardiaque, en insistant sur 

les modalités d’adaptation du traitement médicamenteux et sur l’importance de ne pas sous-

traiter l’insuffisance cardiaque au seul motif de l’âge. 

 Promouvoir le Dossier Médical Partagé à l’échelle de la région auprès des patients et des 

professionnels de santé pour un partage efficace et sécurisé des informations médicales. 

 Encourager les partenariats entre équipes hospitalières et professionnels libéraux. 

 Promouvoir la formation d’infirmiers de pratique avancée et spécialisés dans le suivi des 

patients insuffisants cardiaques. 

 Encourager l’implication des pharmaciens auprès des patients insuffisants cardiaques et la 

collaboration avec les médecins en particuliers en cas d’associations médicamenteuses 

complexes. 

 Promouvoir et évaluer les dispositifs de télé-expertise : tester l’efficience d’une plateforme 

téléphonique et numérique régionale d’aide à la prise en charge des patients insuffisants 

cardiaques à destination des médecins. 

 Promouvoir et évaluer les dispositifs de téléconsultation, de cabines ou de véhicules mobiles 

de téléconsultation, notamment en direction des structures pour personnes âgées 

dépendantes, ou des patients dont l’accessibilité à un professionnel de santé est insuffisante. 

 Améliorer l’enseignement, la formation, et le déploiement des professionnels nécessaires à 

la prise en charge des patients insuffisants cardiaques. 
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12 ANNEXES 

12.1 LISTE DES ABREVIATIONS 

AAH Allocation Adultes Handicapés 

ACE Actes et Consultations Externes 

ACOSS Agence Centrale des Organismes de Sécurité Sociale 

ACP Analyse en Composantes Principales 

ACS Aide au paiement d’une Complémentaire Santé 

AIC Akaike Informative Criterion 

AINS Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien 

ALD Affections de Longue Durée 

AME Aide Médicale de l’Etat 

AMM Autorisation de Mise sur le Marché 

APL Accessibilité Potentielle Localisée 

ARA  II Antagonistes de l’Angiotensine II 

ARS Agence Régionale de Santé 

ATC Anatomique, Thérapeutique et Chimique 

ATIH Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation 

AT-MP Arrêt de Travail Maladie Professionnelle 

ATU Accueil et Traitement des Urgences 

AU Aires Urbaines 

B-B Bêta-Bloquant 

BDF Banque De France 

BDM_IT Base Des Médicaments et Informations Tarifaires 

BPCO Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

CAMIEG Caisse d'Assurance Maladie des Industries Electriques et Gazières 

CCAM Classification Commune des Actes Médicaux 

CépiDc Centre d'épidémiologie sur les causes médicales Décès 

CEREES  Comité d'Expertise pour les Recherches, les Etudes et les Evaluations dans le 

domaine de la Santé 

GHT Groupements Hospitaliers de Territoires 

CIF Cumulative Incidence Function 

CIM 10 10
ème

 Classification Internationale des Maladies 

CIP  Code Identifiant de Présentation 

Classification ATC Classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique 

CMU Couverture Maladie Universelle 

CMUc Couverture Maladie Universelle Complémentaire 

CNAF Caisse Nationale des Allocations Familiales 

CNAM Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

CNAMTS Caisse Nationale d’Assurance  Maladie des Travailleurs Salariés 

CNAVTS Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse des Travailleurs Salariés 
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CNIL Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

CNSA Caisse Nationale de Solidarité pour l'Autonomie  

CPP Comité de Protection des Personnes 

CPTS Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

CSG Contribution Sociale Généralisée 

DA Diagnostic Associé 

DCIR Données de Consommation Inter-régimes 

DGF Dotation Globale de Financement 

DGOS Direction Générale de l'Offre de Soins 

DIM Départements d’Information Médicale 

DLU Dossier de Liaison Urgence 

DMP Dossier Médical Partagé 

DP Diagnostic Principal 

DR Diagnostic Relié 

DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques 

ECG Electrocardiogramme 

EGB Echantillon Généraliste des Bénéficiaires 

EHPAD Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EPCI Etablissements Publics de Coopération Intercommunale 

ET Education Thérapeutique 

ETP Equivalents Temps Plein  

ETT Echocardiographie Doppler Trans-Thoracique 

FDep French Deprivation index 

FDRCV Facteur De Risque Cardio-Vasculaire 

FE Fraction d’Ejection 

FEVG Fraction d’Ejection Ventriculaire Gauche 

FINESS Fichier National des Établissements Sanitaires et Sociaux 

FIR Fonds d’Intervention  Régional 

FOIN  Fonction d’Occultation des Informations Nominatives 

FRESH FREnch Survey on Heart Failure  

GAI Guideline Adherence Indicator 

GCS Groupement de Coopération Sanitaire 

GHM Groupe Homogène de Malades 

GHS Groupe Homogène de Séjours 

HAD Hospitalisation A Domicile 

HAS Haute Autorité de Santé 

HR Hazard Ratio 

HCSP Haut Conseil de Santé Publique 

HTA Hyper-Tension Artérielle  

IC 95% Intervalle de Confiance pour un risque alpha de 5% 

IC Insuffisance Cardiaque 

ICC Insuffisance Cardiaque Chronique 
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ICFEP  

ICS 

Insuffisance Cardiaque à Fraction d’Ejection Préservée  

Insuffisance Cardiaque Systolique 

IEC Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion 

INDS Institut National des Données de Santé 

INRA Institut National de la Recherche Agronomique 

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

INSERM Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

IPA Infirmier en Pratique Avancée 

IRDES Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 

IRIS  Ilots Regroupés pour l'Information Statistique 

JO Journal Officiel 

LFSS Loi de Financement de la Sécurité Sociale 

LPP Liste des Produits et Prestations 

M Moyenne 

MCO Médecine Chirurgie Obstétrique 

MDPH Maisons Départementales du Handicap. 

METRIC MEsure des TRajets Inter-Communes 

MSA Mutualité Sociale Agricole 

MSP Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

N Effectifs 

NGAP Nomenclature Générale des Actes Professionnels 

NIR Numéro d’Inscription au Répertoire 

NYHA New York Heart Association 

OCDE Organisation de Coopération et de Développement Economiques 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

OR Odds-Ratio 

PDL Pays de la Loire 

PUI Pharmacie à Usage Intérieur 

PMSI Programme de Médicalisation du Système d’Information 

PPS Programme Personnalisé de Soins 

PRADO PRogramme d’Accompagnement de retour à DOmicile  

PSY Psychiatrie 

PUI Pharmacie à Usage Intérieur 

PUMa  Protection Universelle Maladie  

Q1 Premier Quartile 

Q3 Troisième Quartile 

RFI Référentiel Individus 

RIM-P Recueil d’Information Médicalisée en Psychiatrie 

RPU Résumés de Passage aux Urgences 

RR Risque Relatif 

RSA Résumés de Sortie Anonymisés  

RGPD Règlement Général sur la Protection des Données 
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ROSP Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

RSI Régime Social des Indépendants 

RUM Résumé d'Unité Médicale 

SD Standard Deviation 

SH Subdistribution Hazard 

SHR Subdistribution Hazard Ratio 

SSI Sécurité Sociale des Indépendants 

SSR Soins de Suite et de Réadaptation 

SLM Sections Locales Mutualistes 

SNDS Système National des Données de Santé 

SNIIRAM Système National d’Information Interrégimes de l’Assurance Maladie 

SRAA Système Rénine Angiotensine Aldostérone  

TUU Tranche d’Unité Urbaine 

UNCAM Union Nationale des Caisses d'Assurance Maladie 

VG Ventricule Gauche 

VD Ventricule Droit 

VSM 

 

Volet de Synthèse Médicale 
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12.2 PARCOURS DE SOINS DES PATIENTS SOUFFRANT 

D'INSUFFISANCE CARDIAQUE 

 

 

Source : (193) parcours_de_soins_ic.pdf [Internet]. [cited 2018 Aug 25]. Available from: https://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/parcours_de_soins_ic.pdf 
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12.3 PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE SELON LE STADE 

FONCTIONEL NYHA DE L'ICS OU DE L'ICFEP 

 

 

Source : Haute Autorité de Santé. Insuffisance cardiaque. Guide du parcours de soins. Saint-Denis La Plaine: HAS; 

2014.  

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/guide_parcours_de_soins_ic_web.pdf 
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12.4 TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES DE L'ICS 

 

 

Source : (194) Haute Autorité de Santé - ALD n°5 - Insuffisance cardiaque systolique  

Les guides mentionnent généralement une classe thérapeutique. Le prescripteur doit s’assurer que les médicaments 

prescrits appartenant à cette classe disposent d’une indication validée par une autorisation de mise sur le marché 

(AMM). Dans le cas d’une prescription hors AMM, établie en l’absence d’alternative médicamenteuse appropriée, 

celle-ci doit faire l’objet d’une information complémentaire spécifique pour le patient.   
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12.5 SUIVI SELON LE STADE FONCTIONEL NYHA DE L'ICS 

 

Source : Haute Autorité de Santé. Insuffisance cardiaque. Guide du parcours de soins. Saint-Denis La Plaine: HAS; 

2014.  

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/guide_parcours_de_soins_ic_web.pdf 
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12.6 ALGORYTHMES UTLISÉS POUR LA DÉTECTION DES PATIENTS 

INSUFFISANTS CARDIAQUE AU SEIN DE LA CARTOGRAPHIE DES 

PATHOLOGIES ET DES DÉPENSES DE LA CNAM 

 

12.6.1 Insuffisance cardiaque aiguë (variable top_CvIC_aig) 

Personnes hospitalisées l’année n pour insuffisance cardiaque (DP d’un des RUM), ou pour 

complication aiguë, c’est à dire pour cardiopathie hypertensive avec IC, cardionéphropathie 

hypertensive avec IC ou sans précision, foie cardiaque ou œdème aigu pulmonaire (DP d’un des 

RUM) avec un DA ou DR d’insuffisance cardiaque.  

L’épisode aigu d’IC prime sur l’IC chronique. 

Codes CIM10 utilisés 

 PMSI (insuffisance cardiaque) :  

 I50 (Insuffisance cardiaque).  

 I50.0 Insuffisance cardiaque congestive Insuffisance ventriculaire droite 

(secondaire à une insuffisance cardiaque gauche)  

 I50.1 Insuffisance ventriculaire gauche  

 I50.9 Insuffisance cardiaque, sans précision 

 

 PMSI (complications) :  

 I11.0 (Cardiopathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque congestive) ;  

 I13.0 (Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque) ;  

 I13.2 (Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque (congestive) et 

rénale) ;  

 I13.9 (Cardionéphropathie hypertensive, sans précision) ; 

 K76.1 (Congestion passive chronique du foie) ; 

 J81 (Œdème pulmonaire).  
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12.6.2 Insuffisance cardiaque chronique (variable top_CvIC_chr) 

Personnes en ALD au cours de l’année n avec codes CIM-10 d’insuffisance cardiaque, cardiopathie 

hypertensive, ou cardionéphropathie hypertensive,  

et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des 5 dernières années (n à n-4) pour insuffisance 

cardiaque (DP d’un des RUM ou DR),  

et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des 5 dernières années (n à n-4) pour 

cardiopathie hypertensive avec IC, cardionéphropathie hypertensive avec IC ou sans précision, foie 

cardiaque ou œdème aigu pulmonaire (DP ou DP d’un des RUM) avec un DA ou DR d’insuffisance 

cardiaque,  

et/ou personnes hospitalisées l’année n pour tout autre motif avec une IC comme complication ou 

morbidité associée (DA),  

et sans hospitalisation pour insuffisance cardiaque aiguë l’année n. 

Codes CIM10 utilisés 

 PMSI (insuffisance cardiaque) :  

 I50 (Insuffisance cardiaque).  

 PMSI (complications) :  

 I11.0 (Cardiopathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque congestive) ;  

 I13.0 (Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque) ;  

 I13.2 (Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque (congestive) et 

rénale) ;  

 I13.9 (Cardionéphropathie hypertensive, sans précision) ;  

 K76.1 (Congestion passive chronique du foie) ;  

 J81 (Œdème pulmonaire).  

 ALD :   

 I50 (Insuffisance cardiaque) ; 

 I11 (Cardiopathie hypertensive) ;  

 I13 (Cardionéphropathie hypertensive). 
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12.7 LES DIFFÉRENTES OPTIONS TARIFAIRES EN EHPAD 

 

 

Source : CNAM : BASE RESID EHPAD, COMITE PMSI DCIR, 19/06/2017
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12.8 VARIABLES COLLECTÉES 

12.8.1 Au sein de la cartographie des pathologies et des dépenses pour les années 2013, 2014, 2015 de la CNAM (version dite G4) 

LABEL DESCRIPTION VARIABLE TABLE 

Identifiant bénéficiaire 

cartographie 

Construction de l'identifiant : Si identifiant bénéficiaire (ben_nir_ano) renseigné, id_carto = 

ben_nir_ano||"U" ; sinon, si qualité d'affiliation du bénéficiaire (ben_qaf_cod) = 10 alors 

id_carto = ass_nir_ano||"U" ; sinon id_carto = ben_nir_psa||ben_rng_gem. 

Il faut donc utiliser le BEN_NIR_PSA présent dans la table CT_IDE_yyyy_G4 pour joindre 

ces données avec celles du PMSI ou DCIR, puis grouper sur l'ID_CARTO. 

id_carto ORAVUE.CT_IND_2015_G4 

Identifiant anonyme du patient 

dans le  SNIIR-AM 

L'identifiant  SNIIR-AM du patient est composé du triplet "NIR de l'assuré + Date de 

naissance du bénéficiaire + Code sexe du bénéficiaire". Ce triplet est crypté et restitué aux 

utilisateurs dans la variable BEN_NIR_PSA sur 17 caractères 

ben_nir_psa ORAVUE.CT_IDE_2015_G4 

Rang de naissance Le rang de naissance permet de distinguer les naissances gémellaires ben_rng_gem ORAVUE.CT_IDE_2015_G4 

Département de résidence du 

bénéficiaire 
Département de résidence du bénéficiaire lors de la dernière date de soins de l'année dpt ORAVUE.CT_IND_2015_G4 

Insuffisance cardiaque aiguë 

Personnes hospitalisées au cours de l'année n pour insuffisance cardiaque (diagnostic principal 

(DP) d'un des RUM (Résumé d'Unité Médicale)), ou pour complication aiguë, c'est-à-dire 

pour cardiopathie hypertensive avec IC, cardionéphropathie hypertensive avec IC ou sans 

précision, foie cardiaque ou œdème aigu pulmonaire (DP d'un des RUM) avec un diagnostic 

associé (DA) ou diagnostic relié (DR) d'insuffisance cardiaque. L'épisode aigu d'IC prime sur 

l'IC chronique 

top_CvIC_aig 

ORAVUE.CT_IND_2013_G4 

ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

ORAVUE.CT_IND_2015_G4 
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Insuffisance cardiaque 

chronique 

Personnes ayant une ALD (Affection de Longue Durée) au cours de l'année n avec codes 

CIM-10 d'insuffisance cardiaque, cardiopathie hypertensive, ou cardionéphropathie 

hypertensive, et/ou personnes hospitalisées au cours des années n à n-4 pour insuffisance 

cardiaque (diagnostic principal (DP) d'un des RUM (Résumé d'Unité Médicale) ou diagnostic 

relié (DR)), et/ou personnes hospitalisées au cours des années n à n-4 pour cardiopathie 

hypertensive avec IC, cardionéphropathie hypertensive avec IC ou sans précision, foie 

cardiaque ou œdème aigu pulmonaire (DP ou DP d'un des RUM) avec un diagnostic associé 

(DA) ou DR d'insuffisance cardiaque, et/ou personnes hospitalisées au cours de l'année n pour 

tout autre motif avec une IC comme complication ou morbidité associée (DA) (et sans 

hospitalisation pour insuffisance cardiaque aiguë au cours de l'année n) 

top_CvIC_chr 

ORAVUE.CT_IND_2013_G4 

ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

ORAVUE.CT_IND_2015_G4 

Insuffisance cardiaque 
Regroupement des pathologies insuffisance cardiaque aiguë et insuffisance cardiaque 

chronique 
sup_CvIC_cat 

ORAVUE.CT_IND_2013_G4 

ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

ORAVUE.CT_IND_2015_G4 

Bénéficiaire de l'allocation 

adulte handicapé 
Assuré bénéficiant de l'AAH (Allocation Adulte Handicapé) BEN_AAH_TOP ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Bénéficiaire de l'aide à la 

complémentaire santé 
Bénéficiaire de l'ACS (Aide à la Complémentaire Santé) au moins une fois dans l'année BEN_ACS_TOP ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Bénéficiaire de la Couverture 

Maladie Universelle 

complémentaire 

Bénéficiaire au moins une fois dans l'année 2014 de la CMUC (Couverture Maladie 

Universelle complémentaire) 
CMU ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Maladies psychiatriques 

Regroupement des pathologies troubles psychotiques, troubles névrotiques et de l'humeur, 

déficience mentale, troubles addictifs, troubles psychiatriques débutant dans l'enfance et autres 

troubles psychiatriques 

SUP_PSYPAT_C

AT 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Traitements psychotropes (hors 

pathologies) 

Regroupement des traitements antidépresseurs ou régulateurs de l'humeur (hors pathologies), 

traitements neuroleptiques (hors pathologies), traitements anxiolytiques (hors pathologies) et 

traitements hypnotiques (hors pathologies) 

SUP_PSYMED_

CAT 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 
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Maladies psychiatriques ou 

psychotropes 

Regroupement des pathologies troubles psychotiques, troubles névrotiques et de l'humeur, 

déficience mentale, troubles addictifs, troubles psychiatriques débutant dans l'enfance, autres 

troubles psychiatriques et des traitements antidépresseurs ou régulateurs de l'humeur (hors 

pathologies), traitements neuroleptiques (hors pathologies), traitements anxiolytiques (hors 

pathologies) et traitements hypnotiques (hors pathologies) 

SUP_PSY_CAT ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Diabète 

Personnes ayant reçu au moins 3 délivrances (à différentes dates) d'antidiabétiques oraux ou 

d'insuline (ou au moins 2 en cas d'au moins 1 grand conditionnement) au cours de l'année n, 

et/ou personnes ayant reçu au moins 3 délivrances (à différentes dates) d'antidiabétiques oraux 

ou d'insuline (ou au moins 2 en cas d'au moins 1 grand conditionnement) au cours de l'année 

n-1, et/ou personnes ayant une ALD (Affection de Longue Durée) au cours de l'année n avec 

codes CIM-10 de diabète et/ou personnes hospitalisées au cours des années n à n-1 avec codes 

CIM10 de diabète (diagnostic principal (DP) ou diagnostic relié (DR)), et/ou personnes 

hospitalisées au cours des années n à n-1 pour une complication du diabète (DP ou DR) avec 

un code CIM10 de diabète en diagnostic associé (DA), ou en DP ou DR de RUM (Résumé 

d'Unité Médicale) 

TOP_FDIABET_

IND 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Troubles du rythme ou de la 

conduction cardiaque 

Personnes ayant une ALD (Affection de Longue Durée) au cours de l'année n avec codes 

CIM-10 de troubles du rythme ou de la conduction cardiaque, et/ou personnes hospitalisées au 

cours des années n à n-4 pour les mêmes motifs (diagnostic principal (DP) d'un des RUM 

(Résumé d'Unité Médicale) ou diagnostic relié (DR)), et/ou personnes hospitalisées au cours 

de l'année n pour tout autre motif avec un trouble du rythme ou de la conduction cardiaque 

comme complication ou morbidité associée (diagnostic associé (DA)) 

TOP_CVTRRYC

_IND 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 
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Maladie coronaire 

Regroupement des pathologies : 

 syndrome coronaire aigu : Personnes hospitalisées au cours de l'année n pour cardiopathie 

ischémique aigüe (diagnostic principal (DP) d'un des RUM (Résumé d'Unité Médicale)) 

 et maladie coronaire chronique : Personnes ayant une ALD (Affection de Longue Durée) 

au cours de l'année n avec codes CIM-10 de cardiopathie ischémique, et/ou personnes 

hospitalisées au cours des années n à n-4 pour ces mêmes motifs (diagnostic principal 

(DP) d'un des RUM (Résumé d'Unité Médicale) ou diagnostic relié (DR)), et/ou 

personnes hospitalisées au cours de l'année n pour tout autre motif avec une cardiopathie 

ischémique comme complication ou morbidité associée (diagnostic associé (DA)), (et 

sans hospitalisation pour syndrome coronaire aigu au cours de l'année n) 

SUP_CVIDMCO

R_CAT 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Cancers 

Regroupement des pathologies cancer du sein de la femme actif, cancer du sein de la femme 

sous surveillance, cancer du côlon actif, cancer du côlon sous surveillance, cancer du poumon 

actif, cancer du poumon sous surveillance, cancer de la prostate actif, cancer de la prostate 

sous surveillance, autres cancers actifs et autres cancers sous surveillance 

SUP_CAN_CAT ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Maladies respiratoires 

chroniques (hors 

mucoviscidose) 

Personnes ayant une ALD (Affection de Longue Durée) au cours de l'année n, avec codes 

CIM-10 de maladies chroniques des voies respiratoires inférieures, insuffisance respiratoire, et 

autres troubles respiratoires et/ou personnes hospitalisées pour ces mêmes motifs au cours des 

années n à n-4 (diagnostic principal (DP) ou diagnostic relié (DR)), et/ou personnes 

hospitalisées pour ces mêmes motifs au cours de l'année n (DP ou DR d'un des RUM (Résumé 

d'Unité Médicale) ou diagnostic associé (DA)), et/ou personnes ayant reçu au moins trois 

délivrances (à différentes dates) au cours de l'année n de médicaments spécifiques. Les 

personnes ayant une mucoviscidose sont exclues de ce groupe 

TOP_ABPCOIR_

IND 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 
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Artériopathie oblitérante du 

membre inférieur 

Personnes ayant une ALD (Affections de Longue Durée) au cours de l'année n avec codes 

CIM-10 d'athérosclérose des artères distales ou autres maladies vasculaires périphériques, 

et/ou personnes hospitalisées au cours des années n à n-4 pour athérosclérose des artères 

distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou embolie et thrombose de l'aorte 

abdominale, ou embolie et thrombose des artères des membres inférieurs, ou embolie et 

thrombose des artères distales sans précision, ou embolie et thrombose de l'artère iliaque 

(diagnostic principal (DP) d'un des RUM (Résumé d'Unité Médicale) ou diagnostic relié 

(DR)), et/ou personnes hospitalisées au cours de l'année n pour tout autre motif avec une 

athérosclérose des artères distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou embolie 

et thrombose de l'aorte abdominale, ou embolie et thrombose des artères des membres 

inférieurs, ou embolie et thrombose des artères distales sans précision, ou embolie et 

thrombose de l'artère iliaque comme complication ou morbidité associée (diagnostic associé 

(DA)) 

TOP_CVAOMI_I

ND 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Maladie valvulaire 

Personnes ayant une ALD (Affection de Longue Durée) avec codes CIM-10 de maladie 

valvulaire (à l'exclusion des affections congénitales) au cours de l'année n, et/ou personnes 

hospitalisées au cours des années n à n-4 pour les mêmes motifs (diagnostic principal (DP) 

d'un des RUM (Résumé d'Unité Médicale) ou diagnostic relié (DR)), et/ou personnes 

hospitalisées au cours de l'année n pour tout autre motif avec une maladie valvulaire comme 

complication ou morbidité associée (diagnostic associé (DA)) 

TOP_CVVALVE

_IND 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 
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Maladies dégénératives 

(démences et Parkinson) 

Regroupement des pathologies : 

 démences (dont maladie d'Alzheimer) : Personnes ayant une ALD (Affection de Longue 

Durée) au cours de l'année n avec codes CIM-10 de démences, et/ou personnes ayant reçu 

au moins 3 délivrances de médicaments de la maladie d'Alzheimer au cours de l'année n 

(à différentes dates), et/ou personnes ayant reçu au moins 3 délivrances de médicaments 

de la maladie d'Alzheimer au cours de l'année n-1 (à différentes dates), et/ou personnes 

hospitalisées pour maladie d'Alzheimer ou autres démences au cours des années n à n-4 

(diagnostic principal (DP) ou diagnostic relié (DR) du PMSI-MCO), et/ou personnes 

hospitalisées au cours de l'année n pour tout autre motif avec une démence comme 

complication ou morbidité associée (DP ou DR d'un des RUM (Résumé d'Unité 

Médicale) ou diagnostic associé (DA) du PMSI-MCO), et/ou personnes hospitalisées 

pour maladie d'Alzheimer ou autres démences au cours des années n à n-4 (DP ou DA du 

RIM-P) (à l'exclusion de la démence en lien avec l'infection par le VIH et la maladie de 

Parkinson) 

 et maladie de Parkinson : Personnes ayant une ALD (Affection de Longue Durée) au 

cours de l'année n avec code CIM-10 de maladie de Parkinson, et/ou personnes ayant reçu 

au moins trois délivrances d'un médicament spécifique au cours de l'année n (à différentes 

dates), et/ou personnes hospitalisées MCO (diagnostic principal (DP) ou diagnostic relié 

(DR)) ou RIM-P (DP ou diagnostic associé (DA)) pour maladie de Parkinson ou démence 

de la maladie de Parkinson au cours des années n à n-4 (DP ou DR), et/ou personnes 

hospitalisées MCO au cours de l'année n pour tout autre motif avec une maladie de 

Parkinson ou démence de la maladie de Parkinson comme complication ou morbidité 

associée (DP ou DR d'un des RUM (Résumé d'Unité Médicale) ou DA) 

SUP_NDEMPAR

_CAT 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 
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Accident vasculaire cérébral 

Regroupement des pathologies : 

 accident vasculaire cérébral aigu : Personnes hospitalisées au cours de l'année n pour 

maladies cérébrovasculaires aigües (diagnostic principal (DP) d'un des RUM (Résumé 

d'Unité Médicale)), à l'exclusion des occlusions et sténoses des artères cérébrales et 

précérébrales n'ayant pas entrainé d'infarctus cérébral. L'épisode aigu d'AVC prime sur la 

séquelle d'accident vasculaire cérébral 

 et séquelle d'accident vasculaire cérébral : Personnes ayant une ALD (Affection de 

Longue Durée) au cours de l'année n avec codes CIM-10 de maladies cérébrovasculaires 

(hémiplégie inclues), et/ou personnes hospitalisées au cours des années n à n-4 pour 

maladies cérébrovasculaires, à l'exclusion des occlusions et sténoses des artères 

cérébrales et précérébrales n'ayant pas entrainé d'infarctus cérébral (diagnostic principal 

(DP) d'un des RUM (Résume d'Unité Médicale) ou diagnostic relié (DR)), et/ou 

personnes hospitalisées au cours de l'année n pour tout autre motif avec une maladie 

cérébrovasculaire comme complication ou morbidité associée (diagnostic associé (DA)), 

à l'exclusion des occlusions et sténoses des artères cérébrales et précérébrales n'ayant pas 

entrainé d'infarctus cérébral (et sans hospitalisation pour accident vasculaire cérébral aigu 

au cours de l'année n) 

SUP_CVAVC_C

AT 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Maladies inflammatoires ou 

rares ou VIH ou SIDA 

Regroupement des pathologies maladies inflammatoires chroniques intestinales, polyarthrite 

rhumatoïde et maladies apparentées, spondylarthrite ankylosante et maladies apparentées, 

autres maladies inflammatoires chroniques, maladies métaboliques héréditaires ou amylose, 

mucoviscidose, hémophilie ou troubles de l'hémostase graves et VIH ou SIDA 

SUP_INFRARVI

H_CAT 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 
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Maladies du foie ou du 

pancréas (hors mucoviscidose) 

Personnes ayant une ALD (Affection de Longue Durée) au cours de l'année n, avec codes 

CIM-10 d'affections hépatiques ou pancréatiques, et/ou personnes hospitalisées pour ces 

mêmes motifs ou varices œsophagiennes au cours des années n à n-4 (diagnostic principal 

(DP) ou diagnostic relié (DR)), et/ou personnes hospitalisées au cours de l'année n pour tout 

autre motif avec une affection hépatique ou pancréatique comme complication ou morbidité 

associée (DP ou DR d'un des RUM (Résumé d'Unité Médicale) ou diagnostic associé (DA)), 

et/ou personnes ayant eu une délivrance à 3 dates différentes d'au moins un médicament 

spécifique au traitement des hépatites chroniques au cours de l'année n. Les personnes ayant 

une mucoviscidose sont exclues de ce groupe 

TOP_HFOIPAN_

IND 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Maladies neurologiques 
Regroupement des pathologies sclérose en plaque, paraplégie, myopathie ou myasthénie, 

epilepsie et autres affections neurologiques 

SUP_NEURO_C

AT 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Insuffisance rénale chronique 

terminale 

Regroupement des pathologies dialyse chronique, transplantation rénale et suivi de 

transplantation rénale 

SUP_RIRCT_CA

T 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Traitements antihypertenseurs 

(avec ou sans pathologies) 

Personnes ayant reçu au moins 3 délivrances de médicaments spécifiques au cours de l'année 

n (à différentes dates), et en cas de grands conditionnements au moins 1 grand et 1 petit, ou 2 

grands. La liste comprend l'ensemble des médicaments ayant une indication thérapeutique 

remboursable dans le traitement de l'hypertension artérielle (et l'historique depuis le 1er 

janvier 2000). Sont exclus les médicaments à action antihypertensive des codes ATC 

(classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique) commençant par C02, C07, C08, C09 

n'ayant pas d'indication selon l'autorisation de mise sur le marché (AMM) dans le traitement 

de l'hypertension artérielle 

SUP_FANTIHTA

_MED_NNEXCL

U 

ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Traitement antalgique (avec ou 

sans pathologies, traitements, 

maternité ou hospitalisations) 

Personnes ayant reçu au moins 6 délivrances (à différentes dates) d'antalgiques, dans l'année n 

SUP_ANTALG_

MED_NNEXCL

U 

ORAVUE.CT_IND_2014_G4 
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Traitements hypolipémiants 

(avec ou sans pathologies) 

Personnes ayant reçu au moins 3 délivrances de médicaments spécifiques au cours de l'année 

n (à différentes dates), et en cas de grands conditionnements au moins 1 grand et 1 petit, ou 2 

grands 

SUP_FHYPOLI_

MED_NNEXCL

U 

ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Traitement corticoide (avec ou 

sans pathologies, traitements, 

maternité ou hospitalisations) 

Personnes ayant reçu au moins 6 délivrances (à différentes dates) de corticoïdes oraux, dans 

l'année n 

SUP_ACORTI_

MED_NNEXCL

U 

ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Traitement AINS (avec ou sans 

pathologies, traitements, 

maternité ou hospitalisations) 

Personnes ayant reçu au moins 6 délivrances (à différentes dates) d'anti-inflammatoires non 

stéroïdiens, dans l'année n 

SUP_AINS_MED

_NNEXCLU 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Au moins une pathologie 
Regroupement des 49 pathologies identifiées dans la cartographie (variables commençant par 

"top" et ne se terminant pas par "med" à l'exclusion de la maternité) 

SUP_PATHO_C

AT_EXCLU 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Au moins une pathologie ou 

traitement 

Regroupement des 55 pathologies et traitements identifiés dans la cartographie (variables 

commençant par "top" à l'exclusion de la maternité) 

SUP_PATHO_C

AT_NNEXCLU 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Pas de pathologies, traitements, 

maternité, hospitalisations ou 

traitement antalgique ou anti-

inflammatoire en 2014 

Personnes n'ayant aucune des 56 pathologies, traitements et événement de santé identifiés 

dans la cartographie (variables commençant par "top"), ni hospitalisations ponctuelles, ni 

traitement antalgique ou anti-inflammatoire en 2014 

SUP_PETIT_CO

NSO_EXCLU 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 

Hospitalisations ponctuelles 

(avec ou sans pathologies, 

traitements ou maternité) en 

2014 

Personnes ayant ou non des pathologies chroniques repérées, mais hospitalisés pour des 

pathologies autres que celles-ci au cours de l'année 2014 

SUP_HOSPIT_P

ONCT 
ORAVUE.CT_IND_2014_G4 
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12.8.2 Au sein du DCIR 

LABEL DESCRIPTION VARIABLE TABLE 

NIR anonyme du bénéficiaire  BEN_NIR_ANO ORAVUE.IR_BEN_R 

Année de naissance du bénéficiaire  BEN_NAI_ANN ORAVUE.IR_BEN_R 

Code sexe du bénéficiaire 

L'information est extraite des flux de prestations des bénéficiaires consommants. Elle est 

systématiquement mise à jour par les nouveaux flux de consommations de soins, si elle 

n'est pas nulle. 

BEN_SEX_COD ORAVUE.IR_BEN_R 

Date de décès du bénéficiaire  BEN_DCD_DTE ORAVUE.IR_BEN_R 

Commune de résidence du 

bénéficiaire 
Rang de la commune dans son département, selon la codification géographique INSEE. BEN_RES_COM ORAVUE.IR_BEN_R 

Département de résidence du 

bénéficiaire 
 BEN_RES_DPT ORAVUE.IR_BEN_R 

NIR anonyme du bénéficiaire dans 

l'échantillon 
 BEN_NIR_IDT EB_IMB_R 

Sexe du bénéficiaire 

 
 BEN_SEX_COD ER_PRS_F 

Année de naissance du bénéficiaire  

 
(format AAAA) BEN_NAI_ANN ER_PRS_F 

Département de résidence du 

bénéficiaire 
 BEN_RES_DPT IR_BEN_R 

Commune de résidence du 

bénéficiaire 
 BEN_RES_COM IR_BEN_R 

Code commune Insee 

(concaténation du code 

département et du code commune) 

Le code commune contient cinq chiffres ou lettres (concaténation du code département et 

de la codification de la commune de deux à trois chiffres) 
depcom 

CONSOPAT.EXTRACTION

_PATIENTS2016TR 
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Quintile de Défavorisation 

Lorsqu’un identifiant cartographie (ID_CARTO) a plusieurs identifiants  SNIIR-AM 

(BEN_NIR_PSA||BEN_RNG_GEM), c’est la commune de résidence du bénéficiaire ayant 

la date de soin la plus récente dans la table des prestations (ER_PRS_F) qui est retenue.  

Cette variable peut avoir des données manquantes pour les identifiants résidant dans les 

DOM ou dont la commune de résidence n’est pas connue. 

quint_defa 
CONSOPAT.EXTRACTION

_PATIENTS2016TR 

Date de début d'exonération du 

ticket modérateur attribuée par les 

services médicaux 

La date de début de l’exonération est la date de début de l’ALD. Si la date de la maladie 

saisie est très ancienne, la date de début est la date du protocole des soins. 
IMB_ALD_DTD ORAVUE.IR_IMB_R 

Date de fin de l'exonération 

attribuée par les services médicaux 
 IMB_ALD_DTF ORAVUE.IR_IMB_R 

Numéro d'ALD Les codes actualisés des affections de longue durée (ald 30) doivent être recherchés dans 

les tables de valeurs IR_CIM_V et IR_ALD_V 
IMB_ALD_NUM ORAVUE.IR_IMB_R 

Motif médical ou pathologie (code 

CIM 10) 

Le code CIM 10 fait référence au fichier de la Classification Internationale des Maladies 

(en version 10) conçu par la CNAMTS pour les besoins des traitements qui lui incombent. 

Il est issu de la base HIPPOCRATE du service médical. 

MED_MTF_COD ORAVUE.IR_IMB_R 

Nature de la prestation de 

référence 

Cette donnée contient l’acte générateur auquel une majoration ou un complément est 

associe. 
PRS_NAT_REF ORAVUE.ER_PRS_F 

Date de début des soins / Date 

d'exécution de la prestation 
 (jour + mois + année) EXE_SOI_DTD ORAVUE.ER_PRS_F 

Spécialité médicale du PS 

prescripteur 

Il n'est pas possible pour le moment d'identifier individuellement les médecins salariés 

exerçant en établissements hospitaliers, et donc de déterminer leur spécialité. En effet, 

l’identifiant utilisé est le numéro de l’établissement dans lequel ils exercent. En l’absence 

de transmission d’information pour ces cas, le code spécialité est souvent renseigné à tort à 

la valeur 1 (et non ""99-inconnue""). Il est donc conseillé de prendre en compte le mode 

d’exercice du PS (variables PSP_STJ_COD et PSE_STJ_COD) lorsque l’on étudie la 

spécialité. Pour les médecins exerçant en milieu hospitalier, nous préconisons aux 

utilisateurs de forcer la spécialité à 99 au lieu de 1 dans leurs traitements 

PSP_SPE_COD ORAVUE.ER_PRS_F 
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Spécialité médicale du PS 

exécutant 

Il n'est pas possible pour le moment d'identifier individuellement les médecins salariés 

exerçant en établissements hospitaliers, et donc de déterminer leur spécialité. En effet, 

l’identifiant utilisé est le numéro de l’établissement dans lequel ils exercent. En l’absence 

de transmission d’information pour ces cas, le code spécialité est souvent renseigné à tort à 

la valeur 1 (et non ""99-inconnue""). Il est donc conseillé de prendre en compte le mode 

d’exercice du PS (variables PSP_STJ_COD et PSE_STJ_COD) lorsque l’on étudie la 

spécialité. Pour les médecins exerçant en milieu hospitalier, nous préconisons aux 

utilisateurs de forcer la spécialité à 99 au lieu de 1 dans leurs traitements 

PSE_SPE_COD ORAVUE.ER_PRS_F 

N° FINESS géographique 

établissement prescripteur 
 ETB_PRE_FIN ORAVUE.ER_PRS_F 

Code de la prestation affinée 

CCAM 
Identifiant du code acte CCAM CAM_PRS_IDE ORAVUE.ER_CAM_F 

Code de la prestation affinée de 

biologie 

Le code de la prestation affinée de biologie correspond au code à 4 chiffres qui est associé 

à chaque acte de la nomenclature des actes de biologie médicale (NABM). 
BIO_PRS_IDE ORAVUE.ER_BIO_F 

Code de la prestation affinée de 

pharmacie (CIP 13) 

Chaque conditionnement d'une spécialité pharmaceutique est identifié par un code CIP. 

Depuis le 1er janvier 2013, le code CIP comportant 13 caractères est le nouveau code CIP 

de référence. Il est composé de la manière suivante : 2 c = code pays (34 pour la France), 2 

c = série de classification permettant de distinguer les médicaments (00) et les dispositifs 

médicaux, 1 c = distinction de l'allopathie et de l'homéopathie, 7 c = identification du 

produit, 1 c = clé de contrôle. 

PHA_PRS_C13 ORAVUE.ER_PHA_F 

Quantité affinée signée (exemple : 

nombre de boites) 

Dans le cas d'un médicament non déconditionné (PHA_DEC_TOP ≠ D), cette variable 

contient le nombre de conditionnements facturés (exemple : le nombre de boites). Dans le 

cas d'un médicament déconditionné (PHA_DEC_TOP = D), cette variable contient le 

nombre de conditionnements utilisés pour le déconditionnement et la quantité 

déconditionnée facturée (exemple : le nombre de comprimés) se trouve dans la variable 

PHA_DEC_QSU. 

PHA_ACT_QSN ORAVUE.ER_PHA_F 
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12.8.3 Au sein du PMSI 

LABEL DESCRIPTION CODE TABLE 

N° anonyme 
une ligne par triplet (BEN_NIR_IDT / 

ETA_NUM / RSA_NUM) 
NIR_ANO_17 

ORAVUE.T_MCO14CSTC ORAVUE.T_MCO15CSTC 

ORAVUE.T_MCO16CSTC 

Date d'entrée  EXE_SOI_DTD 
ORAVUE.T_MCO14CSTC ORAVUE.T_MCO15CSTC 

ORAVUE.T_MCO16CSTC 

Date de sortie  EXE_SOI_DTF 
ORAVUE.T_MCO14CSTC ORAVUE.T_MCO15CSTC 

ORAVUE.T_MCO16CSTC 

N° séquentiel  SEQ_NUM ORAVUE.T_MCO14C ORAVUE.T_MCO15C ORAVUE.T_MCO16C 

N° FINESS de 

l'établissement 

une ligne par séjour 

(ETA_NUM||RSA_NUM) 
ETA_NUM ORAVUE.T_MCO14C ORAVUE.T_MCO15C ORAVUE.T_MCO16C 

N° d'index du RSA 
une ligne par séjour 

(ETA_NUM||RSA_NUM) 
RSA_NUM ORAVUE.T_MCO14C ORAVUE.T_MCO15C ORAVUE.T_MCO16C 

N° de version du format du 

RSA 
 RSS_NUM ORAVUE.T_MCO14UM ORAVUE.T_MCO15UM ORAVUE.T_MCO16UM 

Diagnostic principal (DP)  DGN_PAL ORAVUE.T_MCO14UM ORAVUE.T_MCO15UM ORAVUE.T_MCO16UM 

Diagnostic relié (DR)  DGN_REL ORAVUE.T_MCO14UM ORAVUE.T_MCO15UM ORAVUE.T_MCO16UM 

Diagnostics associés 

Il y a autant de lignes que de NBR_DGN 

(table B), 1 enregistrement par diagnostic 

associé significatif (nDAS) 

ASS_DGN ORAVUE.T_MCO14D ORAVUE.T_MCO15D ORAVUE.T_MCO16D 

Région de l’établissement  REG_ETA ORAVUE.T_MCO14E ORAVUE.T_MCO15E ORAVUE.T_MCO16E 

Statut de l'établissement  STA_ETA ORAVUE.T_MCO14E ORAVUE.T_MCO15E ORAVUE.T_MCO16E 

Nombre de diagnostics 

associés significatifs 

(nDAS) dans ce RSA 

 NBR_DGN ORAVUE.T_MCO14B ORAVUE.T_MCO15B ORAVUE.T_MCO16B 



 

 

171 

 

Mode d'entrée dans le 

champ du PMSI-MCO 
 ENT_MOD ORAVUE.T_MCO14B ORAVUE.T_MCO15B ORAVUE.T_MCO16B 

Mode de sortie du champ 

PMSI-MCO 
 SOR_MOD ORAVUE.T_MCO14B ORAVUE.T_MCO15B ORAVUE.T_MCO16B 

Durée totale du séjour dans 

le champ du PMSI (vide si 

séances) 

 SEJ_NBJ ORAVUE.T_MCO14B ORAVUE.T_MCO15B ORAVUE.T_MCO16B 

Destination  SOR_DES ORAVUE.T_MCO14B ORAVUE.T_MCO15B ORAVUE.T_MCO16B 

Spécialité exécutant  EXE_SPE 
ORAVUE.T_MCO14FBSTC ORAVUE.T_MCO15FBSTC 

ORAVUE.T_MCO16FBSTC 

Code acte 
Prestations hospitalières, Utilisable par 

ETA_NUM||RSA_NUM 
ACT_COD 

ORAVUE.T_MCO14FBSTC ORAVUE.T_MCO15FBSTC 

ORAVUE.T_MCO16FBSTC 

Code CCAM 
Utilisable par ETA_NUM||RSA_NUM, 

CCAM 
CCAM_COD 

ORAVUE.T_MCO14FMSTC ORAVUE.T_MCO15FMSTC 

ORAVUE.T_MCO16FMSTC 

Code acte Code acte biologie NABM_COD 
ORAVUE.T_MCO14FLSTC ORAVUE.T_MCO15FLSTC 

ORAVUE.T_MCO16FLSTC 
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12.8.4 Au sein des tables RESID EHPAD 

LABEL DESCRIPTION VARIABLE TABLE 

RESID EHPAD 

NIR anonyme du 

bénéficiaire 
 BEN_NIR_ANO 

ORAVUE.ZO_

RES_FT 

Identifiant anonyme 

du patient dans le  

SNIIR-AM 

L'identifiant  SNIIR-AM du patient est composé du triplet "NIR de l'assuré + Date de naissance du bénéficiaire + Code 

sexe du bénéficiaire". Ce triplet est crypté et restitué aux utilisateurs dans la variable BEN_NIR_PSA sur 17 caractères 
BEN_NIR_PSA 

ORAVUE.ZO_

RES_FT 

Date d’entrée dans 

l’établissement 

(EHPAD) 

Table résident RESID-EHPAD RES_ENT_DTE 
ORAVUE.ZO_

RES_FT 

Date de sortie de 

l’établissement 

(EHPAD) 

Table résident RESID-EHPAD RES_SOR_DTE 
ORAVUE.ZO_

RES_FT 
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12.8.5 Classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC) et Code Identifiant de Présentation (CIP) 

• Les médicaments ont été sélectionnés à partir de la classification ATC (Anatomique, Thérapeutique, Chimique). Cette classification internationale, 

établie par l’OMS et mise à jour régulièrement, classe les médicaments en différents groupes selon l’organe ou le système sur lequel ils agissent, 

selon leurs propriétés chimiques, pharmacologiques et thérapeutiques. 

Les médicaments sont classés en 5 niveaux différents : 

• 1
er

 niveau, ou niveau principal, est le niveau anatomique (c’est-à-dire le corps humain) (1 lettre) 

• 2
ème

 niveau est le sous-groupe désignant le principal usage thérapeutique (2 chiffres) 

• 3
ème

 niveau correspond à un sous-groupe thérapeutique plus spécifique (1 lettre) 

• 4
ème

 niveau est le sous-groupe chimique/thérapeutique (1 lettre) 

• 5
ème

 et dernier niveau est la substance chimique simple, c’est-à-dire le principe actif ou l’association de principes actifs contenu(s) dans le 

médicament (2 chiffres), correspondant à la dénomination ATC7. 

La classification ATC permet de caractériser un médicament jusqu’à son niveau le plus précis, la Dénomination Commune (DC), avec un 

code (code ATC7) et un libellé (libellé ATC7).Le principal intérêt de la classification ATC réside dans la facilité d'extraire des données 

statistiques sur la prescription des médicaments. Il est ainsi possible d'effectuer des études de comparaison sur l'utilisation d'un médicament. 

 

• Le code CIP vise à identifier chaque médicament remboursable dans la base de données nationale. Depuis le 1er janvier 2013, le code CIP 13 est 

composé de la manière suivante : 2 c = code pays (34 pour la France), 2 c = série de classification permettant de distinguer les médicaments (00) et 

les dispositifs médicaux, 1 c = distinction de l'allopathie et de l'homéopathie, 7 c = identification du produit, 1 c = clé de contrôle. 
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12.8.5.1 Codes ATC des traitements médicamenteux évalués  

Dénomination Code ATC Association 

Vaccins   

Vaccins antipneumococciques  J07al  

Vaccins antigrippaux  J07bb  

Medicaments en cardiologie  C01  

Antiarythmique de classe i C01ba, c01bb, 

c01bc 

 

Antihypertenseurs  C02  

Diuretiques  C03  

Antihypertenseurs et diurétiques en association C02l  

Bêta-bloquants et thiazidiques C07b  

Bêta-bloquants et autres diurétiques C07c  

Bêta-bloquants, thiazidiques et autres diurétiques C07d  

Inhibiteurs calciques et diurétiques C08g  

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (iec) et diurétiques C09ba  

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (iec) autres associations  C09bx Perindopril, amlodipine et indapamide 

Antagonistes de l’angiotensine et diurétiques C09da  

Antagonistes de l’angiotensine ii, autres associations : antagonistes de 

l''angiotensine et inhibiteurs calciques, incluant les associations avec les 

diurétiques 

C09dx  
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Antagonistes de l’aldostérone  C03da  

Autres diurétiques épargneurs potassiques  C03db  

Vasodilatateurs peripheriques  C04  

Vasculoprotecteurs  C05  

Beta-bloquants  C07  

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (iec) autres associations  C09bx Perindopril et bisoprolol 

Inhibiteurs calciques  C08  

Bêta-bloquants et inhibiteurs de canaux calciques C07fb  

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (iec) et inhibiteurs calciques C09bb  

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (iec) autres associations  C09bx Perindopril, amlodipine et indapamide 

Antagonistes de l’angiotensine et inhibiteurs calciques C09db  

Antagonistes de l’angiotensine ii, autres associations : antagonistes de 

l''angiotensine et inhibiteurs calciques, incluant les associations avec les 

diurétiques 

C09dx  

Inhibiteurs de l’hmg-coa réductase en association (hors hypolipémiants)  C10bx Atorvastatine et amlodipine ;  

Rosuvastatine et amlodipine ;  

Rosuvastatine, amlodipine et lisinopril ;  

Atorvastatine,  amlodipine et perindopril 

Inhibiteurs calciques bradycardisants  C08d  

 

 

 

 

 



 

 

176 

 

Médicaments agissant sur le système rénine angiotensine aldostérone  C09 

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (iec)    

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (iec) non associés C09a  

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (iec) en association C09b  

Inhibiteurs de l’hmg-coa réductase en association (hors hypolipémiants) C10bx Rosuvastatine, amlodipine et lisinopril ;  

Atorvastatine,  amlodipine et perindopril ;  

Simvastatine, acide acetylsalicylique et ramipril ; 

Atorvastatine, acide acetylsalicylique et ramipril ; 

Atorvastatine, acide acetylsalicylique et 

perindopril 

 

Antagonistes de l’angiotensine ii (araii)  

  

Antagonistes de l’angiotensine ii C09c  

Antagonistes de l’angiotensine ii en association C09d  

Antagonistes de l’angiotensine ii, autres associations C09dx  

Inhibiteurs de l’hmg-coa réductase en association (hors hypolipémiants C10bx Rosuvastatine et valsartan 

Hypolopidémiants  C10  

Autres médicaments déconseillés chez l’insuffisant cardiaque   

Antiinflammatoires et antirhumatismaux, non stéroïdiens  M01a  

Antiinflammatoires et antirhumatismaux, en association avec des corticoïdes  M01ba  

Corticoïdes à usage systémique  H02  
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12.8.6 CCAM ET NGAP 

 

Depuis la loi du 13 août 2004, les actes pris en charge par l'Assurance Maladie doivent être inscrits sur la liste des actes et des prestations (art L.162-1-

7 du code de la sécurité sociale). La décision de l'Union nationale des caisses d'assurance maladie (Uncam) du 11 mars 2005 (JO du 30 mars 2005), au 

moment de la mise en œuvre de la classification commune des actes médicaux (CCAM), a distingué deux parties dans cette liste :  

 

1. la CCAM qui regroupe les actes techniques réalisés par les médecins, décrits au Livre I, et les dispositions générales et diverses s'y rapportant 

qui figurent au Livre I et au Livre III aux articles 1, 2 et 3 ; 

 

2. la NGAP (Nomenclature Générale des Actes Professionnels) qui reste en vigueur pour les actes cliniques médicaux et les actes des chirurgiens-

dentistes, des sages-femmes et des auxiliaires médicaux. Seules les modifications entraînées par la mise en œuvre de la CCAM sont 

mentionnées au Livre III à l'article III-4. 

 

Depuis la décision de l’Uncam du 11 mars 2005, toutes les modifications de la liste des actes et des prestations font l'objet de décisions de l’Uncam 

publiées au JO. Les évolutions concernant la NGAP pour les actes cliniques, dentaires ou les actes des auxiliaires médicaux, sont signalées à l'article 

III-4 du Livre III de la Liste. 
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12.8.6.1 Codes consultations 

 

 Variables et Tables utilisées : 

o PMSI : 

 Variable : Act_cod / Tables : Oravue.t_mco14fbstc ; Oravue.t_mco15fbstc ; Oravue.t_mco16fbstc 

 Variable : Ccam_cod / Tables : Oravue.t_mco14fmstc ; Oravue.t_mco15fmstc ; Oravue.t_mco16fmstc 

 Variable  : EXE_SPE  / Tables : ORAVUE.T_MCO14FBSTC ; ORAVUE.T_MCO15FBSTC ; ORAVUE.T_MCO16FBSTC 

o DCIR : 

 Variable : Cam_prs_ide / Table : Er_cam_f 

 Variable : Prs_nat_ref / Table : Er_prs_f 

 Variable  : PSE_SPE_COD / Table : ORAVUE.ER_PRS_F 

 

 Codes spécialité médicale du prescripteur exécutant : 

o Codes médecin généraliste : "01" ; "22" ; "23" 

o Codes médecin cardiologue : "03". 

 

 Codes consultations : 

 1111 : c : Consultation cotée c 

 1112 : cs :Consultation cotée cs 

 1114 : csc :Consultation spécifique Cardiologie 

 1120 : ccs Complément consultation Spécialiste 

 1126 : mcs : majoration de coordination Spécialiste 

 1127 : mcc majoration de coordination des Cardiologues 

 1153 : mic majoration consultation pour Insuffisant cardiaque après Hospitalisation (mt ou cardio) 

 1154 : msh : majoration consultation suivi Après hospitalisation patients à forte comorbidité (médecin traitant) 



 

 

179 

 

12.8.6.2 Codes échographie-doppler du coeur et des vaisseaux intrathoraciques (échocardiographie) 

 

 Variables et Tables utilisées : 

o PMSI 

 Variable : Act_cod / Tables : Oravue.t_mco14fbstc ; Oravue.t_mco15fbstc ; Oravue.t_mco16fbstc 

 Variable : Ccam_cod / Tables : Oravue.t_mco14fmstc ; Oravue.t_mco15fmstc ; Oravue.t_mco16fmstc 

o DCIR : 

 Variable : Cam_prs_ide / Table : Er_cam_f 

 Variable : Prs_nat_ref / Table : Er_prs_f 

 Codes CCAM :  

o Dzqj001 : Échographie-doppler du coeur et des vaisseaux intrathoraciques, par voie oesophagienne [Échocardiographie-doppler transoesophagienne] 

o Dzqj006 : Échographie-doppler du coeur et des vaisseaux intrathoraciques par voie oesophagienne, au lit du malade 

o Dzqj008 : Échographie-doppler transthoracique et échographie-doppler par voie oesophagienne du coeur et des vaisseaux intrathoraciques 

o Dzqj009 : Échographie-doppler transthoracique du coeur et des vaisseaux intrathoraciques, avec injection intraveineuse de produit de contraste ultrasonore ne 

franchissant pas le poumon 

o Dzqj010 : Échographie-doppler transthoracique et échographie-doppler par voie oesophagienne du coeur et des vaisseaux intrathoraciques, avec injection 

intraveineuse de produit de contraste ultrasonore ne franchissant pas le poumon 

o Dzqj011 : Échographie-doppler du coeur et des vaisseaux intrathoraciques par voie oesophagienne, avec injection intraveineuse de produit de contraste ultrasonore 

ne franchissant pas le poumon 

o Dzqm005 : Échographie-doppler transthoracique du coeur et des vaisseaux intrathoraciques, au lit du malade 

o Dzqm006 : Échographie-doppler transthoracique du coeur et des vaisseaux intrathoraciques 

 Codes :  

o 1324 : ade : acte d'échographie  

o 1320 : kfd forfait radiologie échographie 
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12.8.6.3 Codes  échocardiogramme (ECG) 

 

 Variables et Tables utilisées 

o PMSI 

 Variable : Act_cod / Tables : Oravue.t_mco14fbstc ; Oravue.t_mco15fbstc ; Oravue.t_mco16fbstc 

 Variable : Ccam_cod / Tables : Oravue.t_mco14fmstc ; Oravue.t_mco15fmstc ; Oravue.t_mco16fmstc 

o DCIR : 

 Variable : Cam_prs_ide / Table : Er_cam_f 

 Variable : Prs_nat_ref / Table : Er_prs_f 

 Codes CCAM :  

o DEQA001 : Électrocardiographie avec implantation souscutanée d'un dispositif d'enregistrement continu 

o DEQP001 : Électrocardiographie, avec enregistrement événementiel déclenché et télétransmission 

o DEQP002 : Électrocardiographie à haute amplification 

o DEQP003 : Électrocardiographie sur au moins 12 dérivations 

o DEQP004 : Surveillance continue de l'électrocardiogramme par oscilloscopie et/ou télésurveillance, par 24 heures 

o DEQP005 : Électrocardiographie sur au moins 2 dérivations, avec enregistrement continu pendant au moins 24 heures 

o DEQP006 : Vectocardiographie 

o DEQP007 : Surveillance continue de l'électrocardiogramme par oscilloscopie et/ou télésurveillance, avec surveillance continue de la pression intraartérielle et/ou de 

la saturation artérielle en oxygène par méthodes non effractives, par 24 heures 

o DEQP008 : Restitution tridimensionnelle informatisée de l'activité électrophysiologique cardiaque [Cartographie cardiaque tridimensionnelle], au cours d'une 

intervention sur le système cardionecteur 
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12.8.7 Pondérations et codes CIM 10 des pathologies utilisées pour le calcul du score de 

Charlson 

 

 

Source : (195) : Haute Autorité de Santé - Check-list de sortie d’hospitalisation supérieure à 24h. Available from: 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2035081/fr/check-list-de-sortie-d-hospitalisation-superieure-a-24h. 

Si les pathologies ≪ Diabète ≫ et ≪ Diabète avec atteinte d’organe cible ≫ sont toutes les deux sélectionnées, alors 

seul le poids de la comorbidité la plus sévère – c’est-à-dire ≪ Diabète avec atteinte d’organe cible ≫ est considéré. Il 

en est de même pour les listes ≪ Hépatopathie légère ≫ et ≪ Hépatopathie modérée à sévère ≫, ainsi que pour les 

listes ≪ Tumeur ≫ et ≪ Cancer métastasé ≫. 
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    Pathologies                        Codes CIM-10 (diagnostics d’hospitalisation ou ALD) 

 

    Sources : (59,196,197) :  

- Figure : Bannay A, Chaignot C, Blotière P-O, Weill A, Ricordeau P, Alla F. Score de Charlson à partir des 

données du Sniiram chaînées au PMSI : faisabilité et valeur pronostique sur la mortalité à un an.  

- Codes CIM 10 : Quan H, Sundararajan V, Halfon P, Fong A, Burnand B, Luthi J-C, et al. Coding algorithms 

for defining comorbidities in ICD-9-CM and ICD-10 administrative data. Med Care. 2005 Nov;43(11):1130–9. 
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12.9 SCHÉMATISATION : MODÈLE CAUSE-SPÉCIFIQUE ET MODÈLE 

DE FINE AND GRAY 

 

Source : (66)  Schéma de Lau et al reprenant le principe d'un modèle cause spécifique. On compte initialement 30 

individus à risque (cercles pleins). Au fil du temps, les individus subissent  soit l'événement 1 (carré) soit l'événement 2 

(triangle). Lorsque les individus subissent l'un ou l'autre des événements, ils sont supprimés des individus à risque 

quelque soit l'évènement considéré.  

 

Source : (66) Schéma de Lau et al reprenant le principe d'un modèle de Fine and Gray. On compte initialement 30 

individus à risque (cercles pleins). Au fil du temps, les individus subissent soit l'événement 1 (carré) soit l'événement 2 

(triangle). Lorsque que les individus subissent l'événement compétitif (événement 2, triangle), ils sont maintenus dans le 

groupe des individus à risques sous forme de triangles. Ainsi, au fil du temps, une plus grande proportion des individus 

à risque est constituée d'individus qui ont subi l'événement compétitif. Le risque de sous-distribution (SDH) pour 

l'événement 1 qui est l'évènement d'intérêt est donné au bas de la figure avec le risque cause spécifique (CSH) à titre de 

comparaison. Notez que, puisque les individus sont maintenus parmi les individus à risque, le SDH a tendance à être 

inférieur au CSH. 
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12.10 FACTEURS ASSOCIÉS AU RISQUE DE RÉHOSPITALISATION D'UN 

PATIENT INSUFFISANT CARDIAQUE 

 
Source : (15) Haute Autorité de Santé - Comment organiser la sortie des patients hospitalisés pour insuffisance 

cardiaque ? [Internet]. [cited 2017 Dec 1]. Available from: https://www.hassante.fr/portail/jcms/c_2041354/fr/comment-

organiser-la-sortie-des-patients-hospitalises-pour-insuffisance-cardiaque 
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12.11 PRINCIPE D'UNE VARIABLE INSTRUMENTALE 

 

 

 

 

 

 

Source : Journal de Gestion et d'Economie Médicales 2014, Vol.32, n°5-6, 371-388. 
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12.12 SCHÉMATISATION DU CIRCUIT DES DEMANDES D’ACCÈS AU 

SNDS 

 

 

 

Source : Processus d’accès aux données | SNDS [Internet]. 

Available from: https://www.snds.gouv.fr/SNDS/Processus-d-acces-aux-donnees 
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12.13 RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES POUR LA PRISE 

EN CHARGE DES PATIENTS INSUFFISANTS CARDIAQUES AU 

DÉCOURS D'UNE HOSPITALISATION 

 

 

Source : (15) Haute Autorité de Santé - Comment organiser la sortie des patients hospitalisés pour insuffisance 

cardiaque ? [Internet]. [cited 2017 Dec 1]. Available from: https://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_2041354/fr/comment-organiser-la-sortie-des-patients-hospitalises-pour-insuffisance-cardiaque 
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12.14 INTERVENTIONS POUR ORGANISER LE RETOUR AU DOMICILE 

APRÈS UNE HOSPITALISATION POUR INSUFFISANCE 

CARDIAQUE 

 

 

Source : (15) Haute Autorité de Santé - Comment organiser la sortie des patients hospitalisés pour insuffisance 

cardiaque ? [Internet]. [cited 2017 Dec 1]. Available from: https://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_2041354/fr/comment-organiser-la-sortie-des-patients-hospitalises-pour-insuffisance-cardiaque 
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12.15 PRÉCONISATIONS DE SOINS ET D'AIDE À LA SORTIE DU 

PATIENT INSUFFISANT CARDIAQUE 

 

 

Source : (15) Haute Autorité de Santé - Comment organiser la sortie des patients hospitalisés pour insuffisance 

cardiaque ? [Internet]. [cited 2017 Dec 1]. Available from: https://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_2041354/fr/comment-organiser-la-sortie-des-patients-hospitalises-pour-insuffisance-cardiaque 
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12.16 PARCOURS DE RETOUR À DOMICILE (PRADO) DE L’ASSURANCE 

MALADIE 

 

 

Source : CNAM 
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12.17 POINTS DE VIGILANCE ET D’ÉDUCATION POUR LE 

PHARMACIEN D’OFFICINE 

 

 

Source : (15) Haute Autorité de Santé - Comment organiser la sortie des patients hospitalisés pour insuffisance 

cardiaque ? [Internet]. [cited 2017 Dec 1]. Available from: https://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_2041354/fr/comment-organiser-la-sortie-des-patients-hospitalises-pour-insuffisance-cardiaque 
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