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1. INTRODUCTION

L'insuffisance cardiaque (IC) est une pathologie grave et fréquente source de handicap
fonctionnel, et extrémement lourde en termes de colts de santé et de qualité de vie. La
démographie médicale en Vendée est faible, a fortiori I'effectif cardiologique. L'objectif de
cette étude est d'analyser la prise en charge des patients insuffisants cardiaques vendéens en

déterminant les parcours de soins, les traitements et les modes de suivi.

a) DEFINITION

Selon I'ESC, l'insuffisance cardiaque peut étre définie comme une anomalie de la structure ou
de la fonction cardiaque, menant a l'impossibilité du cceur a livrer I'oxygéne a un taux
proportionnel aux exigences du métabolisme des tissus (1). Pour assurer I'expulsion du sang
dans l'ensemble de 'organisme, le coeur est habitué a compenser dans certaines situations. Par
exemple, en cas d'effort, il augmente sa fréquence et son volume d’éjection. En cas de
valvulopathies, pathologies artérielles ou du muscle lui-méme, le cceur va développer des
mécanismes d'adaptations pour fournir plus d'efforts et remplir sa mission, ce qui peut
entrainer, des modifications physiologiques comme une hypertrophie ou une dilatation ainsi
qu’une cascade neurohormonale. Passé un certain seuil, ces modifications diminuent ses
capacités a compenser. L'insuffisance cardiaque survient dans la majorité des cas chez des

sujets agés ou tres ageés (2).

b) CRITERES DIAGNOSTIQUES

Selon I'ESC, les critéeres diagnostiques cliniques de l'insuffisance cardiaque sont non
specifiques, ils résultent de la rétention hydro-sodée. Les symptomes typiques sont : dyspnée,
orthopnée, asthénie, cedémes déclives. Les symptdmes moins typiques sont : toux nocturne,

sibilants, prise de poids.



Les signes d'examens relativement spécifiques sont : reflux hépato-jugulaire, turgescence
jugulaire, souffle de galop. Ceux moins spécifiques sont : ccdémes periphériques, crépitants
pulmonaires, épanchement pleural, tachycardie, arythmie, hépatomégalie, ascite. Ces derniers
signes sont a confronter avec les résultats de I'échocardiographie trans-thoracique (ETT).

Ces signes d'examens peuvent étre complexes a objectiver chez les patients tres agés, obeses,
ou ayant une pathologie pulmonaire sous-jacente (1).

L'ETT est lI'examen de référence, elle a une place prépondérante dans le diagnostic
d'insuffisance cardiaque et les informations qu'elle apporte permettent de guider le traitement.
Les pressions de remplissage sont évaluées lors de cet examen (3)(4). L’ETT donne des
informations sur l'anatomie cardiaque (géométrie et volumes) et sa fonction (cinétique,
fraction d'éjection, cavités droites, fonction valvulaire...) (1). De maniere générale, il est
important d'éliminer des pathologies confondantes pouvant occasionner une IC par hyper-

débit, comme I'hyperthyroidie, I'insuffisance rénale ou la cirrhose hépatique (5).
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Figure n°1 : Arbre diagnostic des patients suspectés d'insuffisance cardiaque.

Sachant les signes fonctionnels et les symptoémes de l'insuffisance cardiaque peu spécifigues,
ainsi que les difficultés pour bénéficier d'une ETT, I'ESC propose une approche alternative
avec la mesure du NT-proBNP. En effet, lorsqu'un patient est susceptible d'étre insuffisant
cardiaque, I'ECG et la radiographie thoracique de face sont les premiers examens
complémentaires guidant la présomption clinique. Ensuite, 'ESC propose le dosage du NT-

Pro BNP pour orienter ou écarter le diagnostic d'IC. L'ETT peut intervenir en quatrieme

position pour confirmer le diagnostic et préciser I'étiologie ainsi que la FEVG.




Dans la démarche diagnostique d'IC aigué, I'échographie pulmonaire semblerait é&tre
contributive. L'échographie pulmonaire est un examen réalisable au chevet et non invasif,
permettant d’orienter le diagnostic d'une dyspnée. En effet, Dr Lichtenstein protocolisa
I'échographie pulmonaire en créant le Blue-Protocol. La présence de trois lignes B dans un
champ pulmonaire affirme le syndrome interstitiel. Selon Al Deed & al, la sensibilité et la
spécificité de la présence de lignes B dans les champs pulmonaires bilatéraux serait
respectivement de 94 et 92% dans le diagnostic de I'oedéme aigu pulmonaire (6) (7) (8). Cet
examen est tres peu réalisé en pratique courante au Centre Hospitalier Départemental (CHD)
de Vendée.

La découverte en 1988 des peptides natriurétiques dans le cerveau de porc, va étre d’une
grande aide dans le diagnostic de I'IC (9)(13). A I’heure actuelle, nous utilisons
essentiellement le NT-proBNP qui fait partie de cette famille.

Le BNP est constitué de 32 acides aminés. Il est synthétisé par les cardiomyocytes en réponse
a un étirement cardiaque consécutif a une surcharge volémique et/ou a une augmentation des
pressions intraventriculaires lors de I’insuffisance cardiaque. C’est pourquoi, il a une action
diurétique. Le précurseur est transformé par clivage enzymatique en proBNP1-108, une
glycoprotéine O-glycosylée. Une nouvelle phase de maturation nécessitant I’action de
protéases genere, de fagon équimoléculaire d’une part, une partie C terminale, le BNP1-32, et
d’autre part, une partic N terminale le NT-proBNP1-76, sans action biologique connue a ce
jour. La libération du BNP dans le flux sanguin par les myocytes ventriculaires est
exclusivement régulée par la modulation de sa synthése grdce a des mécanismes
transcriptionnels, et non par le controle de I'exocytose de protéines déja produites et stockées
au niveau vésiculaire (10).

Doté d’une voie d’élimination essentiellement rénale, le NT-proBNP a une demi-vie sanguine
de 37 minutes. Il est dosé par méthode ELISA (11). Quelle gque soit la technique, le dosage du

NT-proBNP utilise les mémes anticorps de capture et le méme calibrant. Au contraire, les
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techniques de dosage du BNP utilisent chacune des anticorps reconnaissant différents épitopes
du BNP donnant, par conséquence des résultats variables pour un méme échantillon (10).
C'est pourquoi, c'est le NT-proBNP est utilisé en pratique.

L'insuffisance rénale majore les concentrations des deux peptides BNP et NT-proBNP par
surcharge volémique avec des répercussions sur la tension ventriculaire cardiaque, sur le
défaut d’élimination rénale et sur la diminution des fonctions cardiaques dans 1’insuffisance
rénale (12).

En contexte aigu, un taux de NT-proBNP < 125pg/mL exclut quasiment une pathologie
cardiaque, avec une valeur prédictive négative de 0.97 (13). Le guide de parcours de soin de
I'HAS, concernant I'IC, propose un diagnostic d'IC improbable en-dessous de 300 ng/L. Le
taux de BNP augmente avec l'dge et diminue chez les patients obeses (14)(15).

En effet, on constate une diminution de la concentration plasmatique de NT-proBNP chez les

obeses (16).
Peptides natriurétiques
BNP < 100 ng/L BNP 100-400 ng/L BNP > 400 ng/L
NT-proBNP < 300 ng/L NT-proBNP 300-1 800ng/L NT-proBNP* > 450 -1 800ng/L
IC improbable Doute diagnostique IC probable

*IC probable si NT-proBNP = 450 ng/L (< 50 ans), = 900 ng/L (50-75 ans), = 1 800 ng/L (= 75 ans)

Figure n°2 : Arbre diagnostic en fonction du BNP et NT-proBNP.
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Figure n°3 : Synthése du BNP et du NT-proBNP.

c) PREVALENCE

L'insuffisance cardiaque est une maladie fréquente dont la prévalence varie en fonction de
I'dge de la population étudiée : 0.32%o0 des 35-54 ans contre 21.6%o pour les patients de plus
de 75 ans. La prévalence moyenne serait de 2.49 %o (17).

La prévalence de I’'IC des patients de 60 ans et plus, consultant en médecine générale en
France métropolitaine, est estimée a 11,9% (intervalle de confiance a 95% : 10,5-13,5). Avec
ces estimations, et en utilisant les données de I’'INSEE et de la CNAMTS (18), on peut
estimer la prévalence de I’insuffisance cardiaque a environ 10 % dans la population des

personnes agées d’au moins 60 ans en France. Cette prévalence augmente sensiblement avec
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I’age, passant de 4,4% (intervalle de confiance a 95%: 3,1-6,2) chez les 60-69 ans a 20,7%
(intervalle de confiance a 95% : 17,4-24,4) chez les plus de 80 ans (19).

Selon le CNCH, l'insuffisance cardiaque touche chague année une a cing personnes pour mille
dans les pays industrialisés, tous ages confondus, avec une prévalence de trois a vingt pour
mille sur I’ensemble de la population, et touchant prés de 10 % des personnes de plus de 75

ans (20). La survie a un an, tous stades confondus, est de I’ordre de 65 % (20).

d) CONTEXTE GEOGRAPHIQUE / CHD-GHT

La Vendée est un département de I'ouest de la France faisant partie de la région administrative
des Pays de la Loire, localisée entre la Loire-Atlantique et la Charente-Maritime. La
superficie de la Vendée est de 6 719,59 km? pour une densité de 99 habitants/lkm?® (21).
L'océan Atlantique borde ses cotes sur presque 250 km.

Le Centre Hospitalier Départemental de Vendée est un établissement public de santé qui
résulte de la fusion, le 1*" Janvier 2003, de trois établissements : les hopitaux de La Roche-
sur-Yon, Lucon (au Sud-Est) et Montaigu (au Nord) (annexe n°1, carte n°1). Leur capacité
d'accueil s'éleve a 1552 lits d'hospitalisation (22). En 2015, on dénombrait sur le CHD Multi-
site : 63 716 passages aux urgences (hors pédiatrie et gynécologie), 40 928 entrées directes en
hospitalisation compléte, 36 260 venues en hospitalisation de jour, 295 286 consultations
externes, ainsi que 3353 sorties SMUR (2493 interventions primaires et 860 interventions
secondaires) (23). Suite a la loi 2016-41 du 26 Janvier 2016 de modernisation de notre
systeme de santé et suite au décret GHT 2016-524 du 27 Avril 2016 obligeant les
établissements de santé a adhérer a un Groupement Hospitalier de Territoire au ler Juillet
2016, les différents établissements de santé de Vendée sont en train de se restructurer avec
notamment le DPI, les consultations avancées de spécialistes, ainsi que des achats globaux
permettant d’harmoniser I'offre de soins. Les établissements du GHT Vendée sont : le CHD

Vendée, le CHLVO (Challans), le CH Codte de Lumiére (Les Sables d'Olonne), le CH de
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Fontenay-le-Comte, le groupe Les Collines Vendéennes (Hopital local de La Chataigneraie),
le CH Georges Mazurelle (Hopital psychiatrique) et les hopitaux locaux de Noirmoutier et de

I'lle d"Yeu (24).

e) CONTEXTE DEMOGRAPHIQUE

La Vendée compte 662 122 habitants selon les dernieres statistiques de recensement de
I'INSEE (parues en début 2017 mais dont la date de référence statistique est le ler Janvier
2014) (25). Cela représente environ 1% de la population francaise. Cette population est en
croissance avec en moyenne 7140 personnes supplémentaires sur son sol chaque année (dont
80% issus du solde migratoire et seulement 20% issus des naissances). Cette augmentation
situait la Vendée au 17eme rang du classement national de croissance démographique, en
2014 (21). Chague année la Vendée accueille 5 millions de touristes en moyenne c'est le
premier département touristique de la facade atlantique et la quatrieme destination francaise
en nombre de touristes nationaux (26).

Selon le Conseil National de I'Ordre des Médecins, I'effectif total des médecins généralistes
en Vendée est de 733. La densité médicale des médecins généralistes en Vendée s'éléve a 110
pour 100 000 habitants, soit le 22eme rang du classement national. La densité de médecins
généralistes est représentée en annexe (annexe n°1, carte n°3).

Pour ce qui est de I'effectif cardiologique : seuls 12 cardiologues libéraux (ou mixtes) sont
recensés en Vendée par I'ordre national des médecins (contre un total de 4578 en France). Le
maillage du territoire est particuliérement pauvre et disparate, a fortiori en cardiologie libérale
extra-hospitaliere. On note, 15 cardiologues hospitaliers répertoriés en Vendée dans les
structures de soins publiques ou privées. Soit un total de 27 cardiologues en Vendée.

La démographie medicale francaise des cardiologues, tout type d'exercice confondu, pour 100
000 habitants est décrite en annexe n°1, carte n°4. En Vendée, il existe 4 cardiologues pour

100 000 habitants, en Loire-Atlantiqgue 9.2 pour 100 000 habitants. Le nadir de la
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démographie medicale cardiologique en France meétropolitaine se situe en Haute-Sabne

(département n° 70) a hauteur de 2.8 cardiologues pour 100 000 habitants et le maximum pour

Paris (département n° 75) a hauteur de 21.6 cardiologues en exercice pour 100000 habitants

(27). Le CNCH, dans son livre blanc, indique qu'en France, les cardiologues représentent

environ 3% de ’effectif médical national. 42,1% sont libéraux, 32,3% sont salariés et 25,6%

ont une activité dite mixte. La densité de cardiologues affiliée au CNCH est en moyenne de

3,5 cardiologues pour 100 000 habitants. Entre 2010 et 2017, la population cardiologique en

Vendée a subi une baisse de 6.9% (20). Au ler Janvier 2011, sur les 61 postes de praticiens

hospitaliers temps plein budgétés pour les Pays de la Loire, seuls 44 étaient occupés. Soit un

défect de 17 postes, dont 13 en Vendée.

|

TLEDE-FRANCE

» Le nombre de postes statutairement
vacants (temps plein et temps partiels) est
plus important dans le Nord de la France,

a la frontiére belge ou il atteint les 20 dans
le département du Nord.

®10A20
®s5Aw0

o= N w

» Les départements marqués par un grand
nombre de postes statutairement vacants sont :
- Nord (20)

- Aisne (16)

- Pas-de-Calais (15)

- Vendée (13)

- Sadne et Loire (12)

- Cotes d’Armor (10)
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f) COUT ET DEPENSES DE SANTE / REHOSPITALISATION

La durée moyenne de séjour pour une primo hospitalisation pour IC varie entre 9 jours pour
I'assurance maladie et 9.8 jours selon le livre blanc du CNCH (20)(28).
Les dépenses de santé induites par les patients insuffisants cardiaques représentent environ

1,3% des dépenses de santé, soit 1,9 milliard d'euros selon I'assurance maladie (28).
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2. MATERIEL ET METHODE

OVICA (Observatoire Vendéen de ['Insuffisance Cardiaque Aigué) est une étude
monocentrique rétrospective et observationnelle portant sur 106 patients. Cette étude fut
menee avec le soutien de I'Unité de Recherche Clinique du Centre Hospitalier Départemental
de Vendée, groupement d'hdpitaux implantés a La Roche-sur-Yon, Montaigu et Lugon.

Les patients étaient inclus du 27/02/2017 au 10/03/2017, soit un total de 12 jours.

Le recueil de données était effectué par trois investigateurs méedecins du service.

Les critéres d'inclusion étaient : patient de plus de 18 ans, hospitalisation sur I'un des trois
sites du CHD Vendée (La Roche-sur-Yon, Montaigu, Lugon), dans les services de médecine,
présentant des symptdmes d'insuffisance cardiaque selon les critéres de I'ESC 2012, et la mise
en évidence d'anomalies fonctionnelles ou structurelles cardiaques retrouvées a la biologie
(NT-ProBNP) ou a I'échocardiographie. Ces criteres permettent une exhaustivité d'inclusion.
Les critéres d’exclusion retenus étaient: insuffisance rénale chronique dialysée,
hospitalisation en néphrologie ou en soins de suite et réadaptation ou en service de
réanimation. Aucun des patients n'a été rencontré, et I'inclusion lors de leur hospitalisation, ne
s'est effectuée que sur dossier et discussion avec leurs médecins référents. Certaines
informations (FEVG d'une ETT antérieure ou poids de forme) ont été obtenues en contactant

le médecin généraliste ou le cardiologue libéral des patients inclus.

OVICA a recu un avis favorable de la part du GNEDS (Groupe Nantais d'Ethique dans le

Domaine de la Santé).
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3. RESULTATS

a) DESCRIPTION DE LA POPULATION.

1) Caractéristiques
Sur les 106 patients inclus, 60 (56.60%) étaient de sexe masculin et 46 (43.40%) de sexe

féminin. L'age moyen de la population étudiée est de 79.78 ans avec une médiane a 82 ans.

Total
N=106
01-Sexe Masculin 60 (56.60%)
Féminin 46 (43.40%)
02-Age N 106
Min-Max [43.00;97.00]
Moyenne 79.78
Ecart-type 10.29
Médiane 82.00
Q1-Q3 [74.00;87.00]

Le poids moyen a l'entrée est de 78.43 Kg (Min 31 ; Maxi 142 ; o 19.50). Le poids de forme
pour 101 patients est de 76,08 Kg en moyenne (Min 30 ; Maxi 138 ; ¢ 18.29).

La PAS moyenne a I'entrée est de 135 mmHg (o 22.5). La PAD moyenne a l'entrée est de 73
mmHg (o 13.9). La FC moyenne a I'entrée est de 86 BPM (c 24.55).

48 patients (45.28%) avaient déja été hospitalisés pour IC et 20 (18.87%) pour syndrome
coronarien, dont 18 (16.98%) avaient bénéficié d'une angioplastie.

Concernant les facteurs de risques cardio-vasculaires : I'HTA concernait 75 patients (70.75%)
et l'intoxication tabagique concernait 26 patients (24.53%). 11 patients souffraient
d'artériopathie oblitérante des membres inferieurs (10.38%) et 7 ( 6.60%) de syndrome
d'apnée du sommeil.

Par ailleurs, 23 patients (21.70%) souffraient de broncho-pneumopathie chronique obstructive

et 7 patients (6.60%) avaient un syndrome d'apnée du sommeil appareillé. Sur les 106
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patients, 9 (8.49%) avaient une néoplasie en cours, 7 (6.60%) étaient déments et 6 (5.66%)

dépressifs severes.

FEVG
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. =
o W m
NC

>250% 40-49 % <40 %

HFEVG

67 patients ont une FEVG conservée, soit 63.20%.

18 patients ont une FEVG intermédiaire, dans la zone grise, soit 16.98%.
16 patients ont une FEVG altérée, soit 15.09%.

Pour 5 patients, la FEVG n'a jamais été évaluée.

La créatininémie d'entrée était en moyenne de 108 umol/L (c 68 ; médiane 88 umol/L).

2) Professionnel de santé pré-hospitalier.

Le médecin généraliste a été a l'origine du parcours de soins de 37 (35.24%) patients. Le
centre 15 a été contacté par 33 (31.43%) patients ou 5 patients (4.72%) ont €té pris en charge
par le Service Mobile d'Urgence et Réanimation (SMUR) et 7 (6.60%) par les pompiers. 19
patients (17.92%) ont consulté au Service d'Accueil des Urgences (SAU) directement. Seuls 3
patients (2.83%) ont été adressés a I'hopital via leur cardiologue libéral. 12 patients ont été
hospitalisés en "entrée directe” dont seulement 2 dans le service de cardiologie, 2 dans le
service de médecine de Montaigu, 1 dans le service de médecine de Lugon, 4 dans le service
de court séjour gériatrique et 5 en service de spécialité (gastro-entérologie et pneumologie...)
ayant un contexte de néoplasie évolutive. Le taux de passage global aux urgences est de

75.47%. (80 patients au total).
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Le motif d'entrée a I'ndpital pour 29 patients (27.36%) est I'aggravation d'une IC préexistante,
une IC de novo pour 13 patients (12.26%), et un syndrome coronarien aigu pour 11 d'entre
eux (10.38%). La dyspnée sans précision représente 15 patients (27.78%). Les autres motifs
d'hospitalisation sont : anémie, altération de I'état général, chute, douleur abdominale...

26 patients étaient hospitalisés en cardiologie, 7 en court séjour gériatrique, 41 dans les
services de médecine polyvalente, 15 en service de spécialités, 10 a I"unité d'hospitalisation
de courte durée, et 7 en chirurgie.

La présentation clinique de I'IC était pour 63 patients (59.43%) une IC globale, 30 patients

(28.30%) une IC gauche, et 13 patients (12.26%) une IC droite.

Total

N=106
Présentation clinique OAP 30 (28.30%)
IC GLOBALE 63 (59.43%)
ICD 13 (12.26%)

Le NT-proBNP est dosé dans les 24 premiéres heures de I'hospitalisation dans 91,50% des
cas. Le taux moyen est de 6177 pg/mL (o 6595 ; min 297 ; max 33274).

Le taux de réalisation de 'ETT pendant I'hospitalisation est de 49.05% (tous sites confondus).
L'ETT est réalisée en moyenne 5 jours apres la date d'admission.

Taux de réalisation de I'ETT en fonction du site : 13 des 15 patients pris en charge sur le site
de Montaigu n'ont pas bénéficier d'une ETT. Il n'y a donc eu que 13,33% de réalisation d'ETT
sur ce site. 9 des 13 patients inclus sur le site de Lugon ont eu une ETT, soit 69.23%.

Sur les 79 patients inclus a La Roche-sur-Yon, 42 ont eu une ETT durant leur séjour soit

53.16% soit 37 (46.83%) qui n'en ont pas bénéficié.
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3) Pathologie sous jacente et facteur déclenchant

Dans la population étudiée, on retrouve des pathologies sous-jacente comme : une HTA pour

67 patients (63.21%), des troubles du rythme supra-ventriculaire pour 46 patients (43.40%),

une ischémie documentée par coronarographie pour 31 patients (29.25%) et non documentéee

pour 13 patients (12.26%), une valvulopathie pour 20 patients (18.87%), une cardiomyopathie

dilatée pour 9 patients (8.49%). Les principaux facteurs déclenchants sont : I'infection pour 40

patients (40.57%), les troubles du rythme supra-ventriculaire pour 28 patients (26.42%). Le

SCA avec sus-décalage du segment ST concerne 4 patients (3.77%) et le SCA sans sus-

décalage du segment ST a troponine positive concerne 9 patients (8.49%). La rupture de

traitement et I'écart de régime avéré ne représente respectivement que 3 (2.83%) et 4 patients

(3.77%). 12 patients (11.32%) décompenserent sur une anémie. Le facteur déclenchant n'a pas

été identifié chez 14 patients (13.21%).

Facteurs déclenchants Total
N=106
01-sca st + 4 (3.77%)
02-sca st - tropo + 9 ( 8.49%)

03-acfa ou tsv

04-arythmie ventriculaire

05-infection

06-poussée hypertensive

07-rupture de ttt

08-écart régime

09-chir ou anesthe

28 (26.42%)

0 (0.00%)

43 (40.57%)

0 (0.00%)

3(2.83%)

4(3.77%)

4(3.77%)
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10-indéterminé 14 (13.21%)

11-anémie 12 (11.32%)

12-divers : AEG, syndrome occlusif, pancréatite, embolie pulmonaire, néoplasie, trouble de la
conduction de haut grade, dysfonction de prothese...

4) Traitement d'entrée.

29 patients (27.36%) étaient traités par Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion (IEC), dont 4 &
pleine dose. 14 patients (13.21%) étaient traités par des Antagonistes des Récepteurs a
I'’Angiotensine 2 (ARA2). 55 patients (51.89%) étaient traités par des bétabloquants, dont 3 a
pleine dose. 76 patients (71.70%) étaient traités par diurétique de I'anse et 21 (19.81%) par
anti-aldostérone. 53 patients (50%) étaient anti-coagulés dont 14 patients (13.21%) par

Anticoagulant Oral Direct (AOD).

Traitements a I'entrée Total N =106
01-IEC 29 (27.36%)
02-ARA2 14 (13.21%)
03-B Bloquant 55 (51.89%)
04-Diurétique 76 (71.70%)
05-Aldosterone 21 (19.81%)
06-Statine 38 (35.85%)
07-AVK 39 (36.79%)
08-AOD 14 (13.21%)
09-Kardégic 28 (26.42%)
10-Thiopiridine 13 (12.26%)
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5) Traitement per hospitalisation
Durant I'hospitalisation, 77 patients (72,64%) ont été traités par des diurétiques intraveineux.

5 patients (4.72%) ont bénéficié d'inotropes. La ventilation non invasive a été utilisée chez 3

patients (2.83%).
01-diurétiques IV 77 (72.64%)
02-inotropes 5(4.72%)
03-ventilation non invasive 3 (2.83%)

b) CARACTERISTIQUES A LA SORTIE.

La Pression Artérielle Systolique (PAS) moyenne a la sortie était de 124 mmHg (o 20.18). La
Pression Artérielle Diastolique (PAD) moyenne a la sortie était de 69 mmHg (o 11.45). La
Fréquence Cardiaque (FC) moyenne a la sortie était de 77 Battement Par Minute (BPM) (o
14.90). La moyenne du poids de sortie était de 75,8 Kg soit une variation moyenne de -2.63

Kg. 12 poids de sortie n'ont pu étre retrouvés et 6 patients sont décédés.

Entrée Sortie
PAS (mmHg) 135 (6 22.5) 124 (c 20.18)
PAD (mmHg) 73 ( 13.9) 69 (c 11.45)
FC (BPM) 86 (o 24.55) 77 (o 14.90)
POIDS (Kg) 78.4 758

Un ECG de sortie a éte réalisé chez 44 patients, soit dans 57.89% des cas. L'ECG de sortie
était en arythmie chez 31 patients, soit 40.79% des cas. Un NT-proBNP de sortie n'a éeté

effectué que pour 11 patients. La natrémie de sortie est en moyenne de 138 mmol/l (¢ 5.92).
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La kaliémie de sortie est en moyenne de 4.1 mmol/L. La créatininémie de sortie est en
moyenne de 108 pumol/L (10 NC). La durée moyenne de sejour est de 12.21 jours (mediane a
9 jours ; o 10.78). La mortalité hospitaliere est de 6 patients soit 5.66%, uniquement des

patients a ICFEP.

1) Traitement de sortie

28 patients (36.41%) ont un IEC dans leur traitement de sortie. 12 patients (11.32%) ont un
ARAZ2 dans leur traitement de sortie. 59 patients (55.66%) ont un béta bloquant dans leur
traitement de sortie. 85 patients (80.18%) ont un traitement par diurétique de I'anse dans leur
traitement de sortie. 26 patients (24.52%) ont un traitement par anti aldostérone dans leur
traitement de sortie. 37 patients (34.90%) ont un traitement par Anti Vitamine K (AVK) dans
leur traitement de sortie. 18 patients (16.98%) ont un traitement par AOD dans leur traitement

de sortie.

Les variations de traitement des patients, durant le séjour hospitalier, toutes FEVG

confondues, est récapitulée dans le tableau suivant :

Médicament Entrée Sortie
% Nb de patients % Nb de patients
IEC 27.36% 29 36.41% 28
ARA2 1321 % 14 11.32% 12
BB 51.89 % 55 55.66 % 59
DIURETIQUES 71.70 % 76 80.18 % 85
ALDOSTERONE 19.81 % 21 24.52 % 26
AVK 36.79 % 39 34.90 % 37
AOD 1321 % 14 16.98 % 18
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L'adaptation thérapeutique, durant le séjour hospitalier, des patients ayant une ICFEA est

récapitulée dans le tableau suivant :

Médicaments Entrée Sortie Différence
Nb de patients Nb de patients

IEC 9 11 +2
ARA2 2 2 +0
BB 7 11 +4
DIURETIQUES 16 16 + 170 mg (moyenne)
ALDOSTERONE 8 12 +4
AVK 5 5 +0
AOD 4 5 +2 (-1)
¢) MODE DE SUIVI.

45% des patients sont suivi par leur médecin traitant. 15% par un cardiologue libéral et 37%
par un medecin hospitalier. Seuls 3% intégrent le réseau PRogramme d'Accompagnement de

retour a DOmicile (PRADO).

4. DISCUSSION

Cette étude a permis d'étudier plus de cent patients présentant une poussée d'insuffisance
cardiaque, hospitalisés sur le CHD Vendée, sur une période donnée. Dans un objectif
d'exhaustivité, les patients étaient inclus dans l'intégralité des services de médecine et
chirurgie (excepté les patients insuffisants rénaux dialysés). L'age moyen de la population de
cette etude est de 79.8 ans. Cette valeur est légerement supérieure a I'ensemble des études sur
I'IC en Europe, y compris dans I'étude OFICA (etude nationale descriptive menée en 2009)
dont nous avons repris la trame. Le recrutement dans l'ensemble des services et dans les
hopitaux périphériques est I'un des biais majorant I'age moyen de la population. Le sex-ratio

de 56.60% en faveur des hommes est quant a lui similaire a I'étude nationale (29)(30)(31).
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L'antécédent d'hospitalisation pour décompensation cardiaque semble, cohérent avec les
autres études avec un taux de 45.28%. (29) L'institut de veille sanitaire nous informe que 20%
des personnes hospitalisées en 2013 pour insuffisance cardiaque, ont été re-hospitalisées au

moins une fois pour le méme motif au cours de cette méme année (32).

L'HTA est lI'antécédent prépondérant. Elle touche 75 patients dans la population étudiée
(33)(34). L'age de la population et I'HTA sont a mettre en corrélation avec le nombre de
patients souffrant d'Insuffisance Cardiaque a Fraction d'Ejection Préservée (ICFEP) (n=69).
Cette proportion semble de plus en plus importante dans les études portant sur I'lC, et ceci se
confirme dans notre étude. On voit apparaitre, avec le vieillissement des populations et
I’amélioration des prises en charge médicales (Insuffisance Cardiaque a Fraction d'Ejection
Altérée (ICFEA), coronaropathies), un croisement des courbes. Or, la prise en charge de
I’ICFEP est moins bien connue, en effet, de nombreuses études sont revenues négatives (35)
(36), contrairement a celle de I''CFEA (37). De plus, I''CFEP a des étiologies tres différentes
chez des patients souvent agés et poly-pathogiques (38)(39).

Dans cette étude, 'HTA comme antécédent prépondérant peut s'expliquer, outre I'age des
patients inclus (I'HTA est le principal facteur de vieillissement cardiaque), par plusieurs
facteurs comme le recrutement hors service de cardiologie ainsi que par un biais de
recrutement lié au CHD. En effet, le CHD n'étant pas pourvu de service de chirurgie
cardiaque, ni de compétences en transplantation, c'est vers les Centres Hospitaliers
Universitaires que se concentrent les patients plus jeunes souffrant d'ICFEA.

Il existe plusieurs pistes thérapeutiques pour le traitement de I''CFEP. L'é¢tude PARAGON-
HF étudie la mortalité et le taux de réhospitalisation des patients ayant une ICFEP sous
Entresto (Valsartan/LCZ696). Une autre piste thérapeutique en cours de recherche serait la

réalisation d'un shunt inter-atrial. En effet, I'augmentation de la pression atriale gauche semble
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étre I'un des facteurs pivots de I'lCFEP. La réalisation d'un shunt inter-atrial engendrerait une
diminution de la pression atriale gauche sans compromettre le remplissage du ventricule
gauche (40). Dans le cas particulier de I'IC sur amylose a transthyrétine, il semblerait
qu'implanter un pacemaker précocement pourrait étre bénéfique en augmentant la fréquence
cardiaque. Le contr6le des FDRCV a montreé son efficacité dans la survenue de I'lC (41)(42)
Concernant le parcours de soin pré-hospitalier, cette étude montre que le nombre d'entrées
directes dans le service de cardiologie est tres faible (n = 2). C'est dans les services de
médecine polyvalente des hopitaux périphériques (n = 3), ainsi que dans le service de court
séjour gériatrique (n = 4), que I'on constate une proportion plus importante d'entrées directes.
Les patients relevant du domaine de la gériatrie sont naturellement plus souvent
institutionnalisés. Les médecins coordonnateurs des EHPAD bénéficient de l'ouverture
récente du service de court séjour gériatrique au CHD, et ont plus aisément accés a un avis
spécialisé gériatrique et une hospitalisation si besoin. Les services de médecine polyvalente
des hopitaux de Lucon et Montaigu représentent une part plus importante d'entrées directes
par comparaison avec le service de cardiologie. Cette différence s'explique possiblement par
le nombre de lits d'hospitalisation disponibles, la disponibilité des médecins, ainsi qu’a la
mise a disposition d'une ligne téléphonique directe facilitant les contacts. Par ailleurs, le
service de cardiologie, de par son activitté médico-technique et sa forte activité de
consultation, n’est pas organisé de fagon optimale pour répondre a la demande, notamment en
I'absence d'hospitalisation de jour dédiée, qui permettrait de voir rapidement ces patients.
D’autre part, les délais moyens d’obtention d’une consultation spécialisee & La Roche-sur-
Yon sont supérieurs a 6 mois (contre 53 jours a Paris) ce qui ne permet peu de répondre aux
demandes urgentes.

Sur les 106 patients étudiés, 80 ont été pris en charge au SAU. Cette forte proportion est l'un
des reflets du retard de prise en charge, dont I'une des explications serait le manque de

médecins généralistes en Vendée. En effet, ce défaut d'accés aux soins, le manque de suivi
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fréquent et régulier, ainsi que les contraintes temporelles, augmentent le recours au SAU.
Les principaux facteurs déclenchant des décompensations cardiaques mis en avant par notre
étude sont : une infection intercurrente et la survenue d'un trouble du rythme supra-
ventriculaire. Ces deux facteurs sont liés et nous font particulierement insister sur la
prévention des évenements infectieux, en particulier sur I'intérét de la vaccination antigrippale
annuelle et antipneumococcique tous les 5 ans (43)(44)(45).

La rupture de traitement et/ou I'écart de régime avéré n'est le facteur déclenchant que de 7
patients étudiés. Cette faible proportion est-elle simplement un défaut anamnestique ? Un
biais de recrutement ? Etait-ce réellement un facteur prépondérant ? L'étude Observatoire
Francais de I’Insuffisance Cardiaque & du SEL (OFICSEL) qui cherche a évaluer la balance
bénéfice/risque du régime hyposodé et I'adhésion au traitement chronique, permettra peut-étre
de répondre a cette interrogation (46)(47). Selon Parrainello & al, ne pas prescrire de régime
hyposodé (tout en limitant les apports hydriques) serait méme un facteur d'amélioration de la
réponse aux diurétiques. L'observance du régime pauvre en sel ne semble pas étre si
prépondérante par rapport au risque de dénutrition. En effet, le sel est un agent de saveur et il
stimule I'appétit. Le manque de golt du régime hyposodé chez les patients IC méne a un
abandon du régime prescrit, une diminution de I'appétit et une altération de la qualité de vie
majorant la dénutrition (42)(46)(63).

Un autre facteur décompensant est I'anémie. 12 patients (11.32%) ont décompensé sur une
anémie dans cette étude. La carence martiale est un facteur de mauvais pronostic dans
I'insuffisance cardiaque selon Klip & al (48). Les causes sont multiples : défaut d'absorption,
état pro-inflammatoire modifiant les réserves de ferritine, et hémorragies facilitées par des
traitements souvent associés de type antiagrégants et anticoagulants (49). Notre étude n'a pas
évaluée le taux de dosage de la ferritine, mais on peut aisément affirmer qu'il n'est que trop
peu recherché. L'insuffisant cardiaque doit étre supplémenté en fer intra-veineux (50)(51). Il

serait intéressant d'évaluer nos pratiques sur ce sujet.
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Cette étude nous a également permis d'évaluer dans quels services d'hospitalisation les
patients ont été pris en charge. Ici, 41 patients ont été pris en charge dans un service de
médecine. 11 patients dans le service de médecine post-urgence de La Roche-sur-Yon, 14
dans le service de médecine de Lucon et 16 dans celui de Montaigu. Les hopitaux de Lucon et
de Montaigu n'ont pas de service de spécialité cardiologie.

Le service de court séjour gériatrique a pris en charge 7 patients (dont 4 en entrée directe).
Une évaluation gériatrique ou géronto-psychologique fait partie intégrante du parcours de
soin, selon I'HAS, des patients insuffisant cardiaques, agés, poly-pathologiques, notamment
avec des troubles cognitifs. Cela permet de mieux définir "un projet de soins et un projet de
vie, participer a la stratégie thérapeutique et juger des capacités d’apprentissage du patient"
(52). L’évaluation gériatrique standardisée chez I’insuffisant cardiaque a pour but d’améliorer
I’état fonctionnel, la qualité des diagnostics et le traitement des pathologies associées, de
réduire le nombre de recours aux institutions et d'accroitre 1’adaptation des aides pour
favoriser le maintien a domicile. Cette évaluation repose sur une collaboration
multidisciplinaire (médecins, infirmiers, kinésithérapeutes, service social...) et ’utilisation de
grilles d’évaluation validées (MMS / Etat nutritionnel etc.) (53).

A noter que 26 patients ont été pris en charge dans le service de cardiologie, dont 12 en unité
de soins intensifs a la phase initiale. Cela représente 24.52% de I'échantillon étudié. La
proportion de patients insuffisants cardiaques traités en dehors d'un service de spécialité est
donc d'environ 3/4 dans cette étude.

L'4ge moyen des patients hospitalisés dans le service de cardiologie est de 76 ans. C'est donc,
la encore, une population agée dont la prise en charge doit étre globale et pluridisciplinaire.
L'interaction entre les cardiologues et les gériatres optimise la prise en charge. On pourrait
imaginer une étude dont le but serait d'évaluer I'impact d'une consultation gériatrique
systématique chez des patients de plus de 75 ans, hospitalisés en cardiologie pour une

décompensation cardiaque et ainsi réévaluer leur taux de réhospitalisation. On observe dans
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cette étude des adaptations thérapeutiques avec une diminution des traitements par IEC et
ARAZ2. A contrario, les AOD et les bétabloquants sont ajoutés chez plusieurs patients. Il
semble que cela soit le reflet de la prise en charge de patients trés agés ayant une fibrillation
atriale.

L'ETT est un examen clef dans la prise en charge de I’IC. Elle permet la catégorisation de I'lC
et met en évidence des anomalies morphologiques et volumétriques. Cet examen qui peut étre
difficile d'acces, notamment pour les services des hopitaux périphériques, est réalisé pres
d'une fois sur deux, lors de cette étude, sur les 3 sites du CHD. En effet, 13 des 15 patients
pris en charge sur le site de Montaigu n'ont pas benéficié d'une ETT, alors que 9 des 13
patients inclus sur le site de Lucon ont eu une ETT. On remarque ici l'influence des
consultations cardiologiques avancées, lI'absence d'avis cardiologique sur certains site alors
qu'il existe un praticien hospitalier temps plein, compétent en ETT, sur le site de Lugon.

Le faible taux de réalisation d'ETT dans notre étude est a mettre en perspective dans la
pathologie chronique qu'est I'lC, avec son évolution et notamment son taux de
réhospitalisation. De nombreux patients avaient déja bénéficié d'une ETT lors d'une
hospitalisation précédente ou récemment dans le cadre de leur suivi cardiologique.
L'antécédent d'hospitalisation pour tableau d'IC semble, lui aussi, cohérent avec les autres
études avec un taux de 45.28% (29). L'institut de veille sanitaire nous informe que 20% des
personnes hospitalisées en 2013 pour insuffisance cardiaque, ont été ré-hospitalisées au moins

une fois pour le méme motif au cours de cette méme année (32).

Avant la sortie d'hospitalisation, une check-list est proposée, par le Groupe Insuffisance
Cardiaque & Cardiomyopathies de la Société Francaise de Cardiologie, pour limiter le risque
de réhospitalisation. Elle permet d'éviter les oublis, et organise le suivi en ville (annexe n°3)
(54). Par ailleurs, Bellotti & al proposent qu'un temps d'ETP infirmier soit réalisé pendant

I'nospitalisation avec l'inscription des régles hygiéno-diététiques et des traitements sur un
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document spécifique. Il est nécessaire d'améliorer la coordination ville-hépital en prévenant le
médecin généraliste ainsi qu'en remettant au patient, le jour de la sortie, un compte-rendu
récapitulatif provisoire, ou un feuille de transmission avec les renseignements minimaux.
Une autre voie qui permettrait d’améliorer la prise en charge d’un patient insuffisant
cardiaque serait la télésurveillance. Jusqu’a présent, la télésurveillance fait 1’objet de données
contradictoires (55). Deux modes de télésurveillance sont possibles au cours de I'IC : un
versant passif mesuré par des appareils externes ou ‘embarqués’ (comme les pacemakers, et
dans un avenir plus ou moins proche, pourrions nous extrapoler aux montres connectées
etc...) comme le poids du patient, I'analyse du rythme cardiaque (survenue de fibrillation
atriale ou tachycardie ventriculaire non soutenue...) la mesure de I'impédance thoracique et
les pressions pulmonaires. Et un versant actif, par un suivi téléphonique structuré. Ces deux
modes peuvent s’effectuer simultanément. La télésurveillance repose sur le principe qu’une
décompensation cardiaque induit des variations précoces des variables mesurées. En effet,
I’augmentation de la pression capillaire pulmonaire survient en moyenne 18 jours avant une
hospitalisation pour décompensation cardiaque (56). De méme, les premiers symptdmes
d’aggravation d’IC surviennent 8 a 12 jours avant I’hospitalisation (57). L'étude OSICAT
(Optimisation de la Surveillance Ambulatoire des Insuffisants CArdiaques par
Télécardiologie) est un projet de télémédecine du CHU de Toulouse qui a pour but d'évaluer
I'impact d'un programme de télécardiologie sur la morbi-mortalité chez les patients
insuffisants cardiaques. Cet essai compare 456 patients recevant une prise en charge
"classique™ d'une part et 456 patients suivi par télécardiologie (associant prise en charge
globale, éducation thérapeutique, recueil journalier de données physiologiques et suivi
téléphonique par des infirmiéres spécialisées). Leurs résultats seront publiés sous peu, et cela
représente l'une des études de plus grande envergure portant sur la télémédecine (58).
A terme, si la télésurveillance prouve son efficacité, son développement pourrait limiter

I’hétérogénéité de 1’acces aux soins sur le territoire et améliorer le pronostic des patients
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insuffisants cardiaques. La prise en charge par télésurveillance ne peut se concevoir qu’avec
un programme éducatif au préalable et continu. Les tarifs de la sécurité sociale concernant la
télésurveillance dans I'lC ne sont a ce jour pas encore publiés. Cela devrait I'étre sous peu
comme pour la télésurveillance médicale du patient diabétique traité par insuline muni d’un

carnet de suivi électronique (59).

Concernant le suivi et I'accompagnement apres I'hospitalisation, I'assurance maladie a élaboré
des mémos de prise en charge guidant les médecins généralistes dans la titration des
traitements aprés une hospitalisation pour IC (exemple pour les bétabloquants en annexe n°4).
De méme, I’assurance maladie en partenariat avec la Société Francaise de Cardiologie,
propose un PRogramme d'Accompagnement de retour a DOmicile nommé PRADO (60).
Dans notre étude, seuls 3 patients furent inclus dans le programme d'aide au retour a domicile
PRADO. Les différents objectifs sont: anticiper les besoins du patient durant son
hospitalisation, afin de faciliter son retour & domicile, lui garantir des conditions de suivi
optimales, fluidifier le parcours hépital/ville afin de réduire les taux de réhospitalisation et de
mortalité (61). L'accompagnement du programme PRADO est codifié. (annexe n°2). Dans
notre étude, seuls 16% des patients hospitalisés pour décompensation cardiaque sont inclus
dans un programme éducatif (62). Le faible taux d'inclusion pourrait s'expliquer par l'inertie
de mise en place de la procédure PRADO. En effet, le dispositif n'a été déclenché que
quelgues mois avant la période d'inclusion. De plus, cela induit une primo éducation pendant
I'nospitalisation, chronophage et sans personnel paramédical dédié, ainsi qu'une coordination
accrue avec le médecin généraliste du patient. A noté que ce dispositif n'est pas ou peu mis en
place dans les services hors cardiologie. De plus, il existe des criteres d'exclusions comme les

troubles cognitifs. ..

Les médecins généralistes ont une forte hésitation a initier ou titrer les traitements de 1’IC,

notamment les bétabloquants, par crainte des effets secondaires et des interactions avec les
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comorbidités ou par meconnaissance de la prise en charge de I'IlC. L'étude Improvement
montre que les praticiens ont une bonne connaissance des investigations nécessaires au
diagnostic d’IC et des traitements. Cependant, les IEC ne sont initiés que chez 60% des
patients, et les béta bloquants chez 14% des patients. L’association IEC/bétabloquants n’est
retrouvée que dans 15% des cas, car elle est le plus souvent limitée par 1’dge supérieur a 75
ans, et les comorbidités. La titration de ces molécules n’est pas adoptée par les généralistes
(63). C'est pourquoi, on pourrait imaginer et développer un programme de prise en charge ou
chaque médecin généraliste est libre d'adhéré et ou il pourrait bénéficier d'une formation
complémentaire, sur le suivi et la titration des thérapeutiques de I'lC. Cela formerait un socle
de médecins généralistes référents, permettant d'optimiser la prise en charge en dehors de
I'ndpital.

Une autre voie de développement serait la mise en place d'infirmiéres cliniciennes. A Québec,
le concept d'infirmiere clinicienne est tres développé. C'est un concept multiforme tant les
domaines d’activités et les modes d’exercices des infirmiéres cliniciennes sont trés variés.
L'infirmiére clinicienne exerce dans des domaines tels que les soins intensifs, la
traumatologie, la santé communautaire et la santé mentale. En plus d’évaluer 1’état de santé,
de déterminer le plan thérapeutique infirmier et de prodiguer des soins et des traitements
infirmiers et médicaux, I’infirmiére clinicienne congoit et applique des programmes de soins.
De plus, elle coordonne les soins et les services et peut participer a des projets de recherche.
La collaboration entre le médecin et lI'infirmiere praticienne augmente I'accés aux services de
santé, favorise les stratégies de promotion de la santé et de prévention de la maladie et
finalement améliore la santé de la population. Ce concept est en partie développé depuis peu
en France. Les infirmiéres du PRADO insuffisance cardiaque en sont théoriquement un
exemple. En pratique, leur formation a propos de I'lC n'est malheureusement pas suffisante.
La durée moyenne de séjour dans notre étude est de 12 jours, ce qui est globalement plus

important que dans d'autres études de grandes envergures. Néanmoins, la population étudiée
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plus agee et le manque de moyens humains peuvent étre des facteurs allongeant la durée
moyenne de séjour. De plus, la population agée et poly-pathologique nécessite une prise en
charge globale (fonctions cognitives, autonomie, prise en charge médico-sociale, contexte de
vie) qui prolonge la durée de séjour en fonction des comorbidités. En effet, la durée moyenne
de séjour d’un patient hospitalisé en gériatrie pour poussé¢e d’IC est de 26 jours en moyenne

contre 10 +/- 2 dans un service de cardiologie, selon Cohen-Solal & al (64).

L'une des limites de I'étude OVICA est son caractere monocentrique. En effet, bien que les
recrutements aient été réalises sur les trois sites du CHD Vendée (La Roche-sur-Yon,
Montaigu et Lucon), il s'agit d'une étude monocentrique. Cependant, cela permet un bon
descriptif de la population vendéenne (excepté peut-étre le littoral). L'échantillon de patients
inclus est conséquent par rapport a I'étendue de I'étude mais, dans un monde statistiguement
idéal, il mériterait d'étre plus important pour accroitre la puissance statistique et s'approcher
de celle d'une grande étude comme OFICA. De plus, le CHD Vendée est un centre généraliste
qui ne possede donc ni les compétences, ni le plateau technique, ni le recrutement des centres
transplanteurs ou de chirurgie cardiaque. Ce dernier point est probablement un biais de
recrutement, diminuant la proportion d'ICFEA, et majorant I'age de I'échantillon étudié.

En outre, le caractére rétrospectif et observationnel adapté pour la présentation de ce travail,
pourrait &tre optimisé en registre prospectif, afin de permettre le suivi des patients dans le
temps. Obtenir un dossier d'étude prospective est plus complexe d'organisation. Le mode de
recrutement était cependant proche de celui d'un registre prospectif, puisqu'il a été réalisé lors
de I'hospitalisation des patients. Pour des raisons pratiques notamment liées aux derniéres lois,
I'étude est purement observationnelle et descriptive, et n'a eu aucun impact sur la prise en
charge des patients. Bien que rétrospective avec inclusions sur dossier, celles-ci s'effectuaient
en temps réel et non par le biais du PMSI 150.0 "Insuffisance cardiaque aigué" qui nous aurait

fait manquer des patients et inclure d'autre par excés. On note que le taux de rupture de
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traitement et de non respect du régime alimentaire est trés faible. On peut aisément supposer
que c'est un facteur de décompensation sous diagnostiqué et trop peu recherché par les
cliniciens (65).

Selon les données actuelles de la science, il n'existe pas de traitement spécifique ayant fait ses
preuves dans le traitement de I'lCFEP en dehors des diurétiques de l'anse a visée
symptomatique (66)(67)(36). Seule la spironolactone, dans I'étude TOP CAT, et uniquement
en analyse post-hoc, dont I’interprétation doit restée prudente, suggere un effet bénéfique de
la spironolactone au cours de I’'ICFEP (68). Les dérivés nitrés seraient déléteres, selon I'étude
NEAT-HFpEF (69). Les inhibiteurs de la phosphodiésterase 5 n'ont pas montré leur
superiorité par rapport au placebo (70). Les inhibiteurs de I'endopeptidase neutre représentent,
avec I’accumulation des peptides natriurétiques, des traitements prometteurs (71). Clest
pourquoi, en attendant les différentes propositions de prise en charge spécifique (Entresto ?
Shunt inter-atrial ?), il pourrait étre intéressant de réaliser une étude sur les doses de
diurétiques a délivrer aux patients atteints d'ICFEP. Evaluer I'impact de la posologie de
diurétiques sur leur qualitt de vie et la survenue de complications
(décompensations/réhospitalisations) serait intéressant. De plus, une étude prospective
proposant un suivi par télésurveillance et infirmiére clinicienne nous permetterait d'évaluer
I'intérét de la mise en place d'un tel dispositif notamment en terme de réhospitalisation. Le
nombre insuffisant de cliniciens et paramédicaux est un réel frein au bon suivi des patients
insuffisants cardiaques. En attendant une augmentation de I'effectif soignant, une amélioration

de la formation des médecins généralistes, aidés d'infirmieres cliniciennes, semble intéressant.
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5. CONCLUSION

Notre étude met en évidence les anomalies de parcours de soin des patients insuffisants
cardiaques : en pré-hospitalier, par défaut d'effectifs médicaux, entrainant un passage quasi-
systématique par les urgences et en post-hospitalier, par défaut de prise en charge globale et
organisée en réseau.

Notre étude souligne la proportion de plus en plus importante de patients ICFEP, de plus en
plus &gés dont I'HTA est un facteur prédisposant majeur.

Nous devons tendre vers une prise en charge multidisciplinaire et une surveillance

protéiforme.
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Annexe n°1
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Annexe n°2

Articulation des consultations et visites

Sortie ‘m
Remise au patient du CR dhospitalisation

Consultation précoce

= coordination des soins

= &valuation clinigue

» rappels éducationnels

« adaptation thérapeutique
* mise & jour du camet de suivi
» avis spécialiste si nécessaire

educationnel du patient

= mise A jour du carmet de suivi
+ planification des vistes ulténeures

mise & jour du cal
de suvi

Consultation(s)
intermédiaire(s)
selon les bescins

* poursuite des séances
de surveillance clinique
et de suivi éducationnel

Avis du
cardiologue

sas QU ns

= mise & jour du carnet de suivi
« planification des visites ulténeures

Consultation longue
(aprés le bilan éducationnel
infirmier)

Evaluation globale du patient
(voir carnet de suivi page 60
et fiche « consultation longue #)

et détermination du stade NYHAF!
du patient :

Bilan éducationne|
des 2 premiers moais de suivi
(réalisé lors de la & visite)

NYHAF 1l ou IV NYHAF | oulll

Visites
2 visites par mois
pendant 4 mois

Rappels éducationnels
par I'Assurance Maladie
pendant 4 mois

Sources :
HAS, gusde du parcours de goins, Insuffisance cardesque, févnier 2012
ESC Guideline for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012.

Ci-dessus : Organigramme des visites PRADO.
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Annexe n°3

Check-list de SORTIE d’"HOSPITALISATION

pour Insuffisance Cardiague Décompensée

FEVG : L]l ] %

CLINIQUE

Eupnée de repos 0 Ow 0 Me=

OMI disparus 0 ouwi 0 MNon
| Fréquence Cardiaque:  S0<FC<80min- (90siFA) 0 Ow O Nem
Pression Artérielle Systoligue : BD<PAS<150mmHg 0 O 0 Moo

BIOLOGIE

CREATININEMIE

en baisse, stable ou n'o pas augmente de plus de 50% 0 Oui 0 Non 0 Nonfae
PEPTIDES NATRIURETIQUES

en baisse ouw < 800 pg/ml (BNP) ou < 3 200 (NT proBNP) 0 owi 0 Mon 0 INomfait

FACTEURS DECLENCHANTS

Identifié(s) et corrigé(s) 0 ow 0 Mom

ORDONNANCE DE SORTIE

; 2 Oosses ©  priaRA?  © Bétabloguants ARM ! abradine | Diurétiques :
i théropeutigues | ; ; ;
b0 O .
.0 Mem ;0 Mom

e

Mem :_E_Hcli:!.___________:

e |

Lomcmemccccemmams

) . + 0 rContre-idication | 0 Cortre-indicstion Contre-indication | Contre-indicetion | 0 Contre-ing

57 NON prascritas, | ! - ! . - il L ! . 1 S

: motit | 0 Menindicstion : 0 wenindicstion i 0 Mo indication Pion indicatian + [ man indicatian
matif: o . "

: *7 1 0 intolerance ;0 Intaigrance 1.0 intoiérance Intoierance [ intoierance :

S -

CONSULTATIONS DE SUIVI

Meédecin Généraliste dans les 8 jours COnill  Nenl

Cardiologue dans les 30 jours Cnill  Nenl
Suites de Soins Réadaptation Ouill Wexl

Autres Chai 1 Ton [

SUIVI BIOLOGIQUE PRESCRIT

Chai 1 Ton [

INFORMATIONS DONNEES (malodie, régime, hygiéne de wie)

Chai 1 Ton [

FICHE DE LIAISON ou CR DE SORTIE REMIS
Chai 1 Ton [

RETOUR A DOMICILE




Annexe n°4

RETOUR A DOMICILE APRES HOSPITALISATION

Suivi en ville aprés décompensation cardiaque :
traitement par bétabloquant (BB)

@ document validé sur le plan scientifique par la SFCL!!

aprés avis de la HASH

Si le patient est sorfi sans fraitement bétabloguant ef que son insuffisance cardiaque systolique est
stable, le cardiologue initie le traitement bétabloguant environ un mois aprés |"hospitalisation.

EY 11 it lo raitement BB & faibles doses
2 gtmmrelamkﬁ"mmugelamgéﬁm 1.25m|;|fj 10 mg/)

r=f 2 semaines environ, Fatteints de la dose

% mw_ﬁmm@mmm Hmmm 1z5aZ5mg/| 200 mg/|

4 1l gére, en collaboration avec le médecin traitani, NEBIVOLOL 1,25 mgi] 10 mg/|

=] toute situation cardiclogique comphase. CARVEDILOL 3125 mgx2/| 260U 50 mgx2y

Il surveille et Aggravation clinique = Augmenter ia dose quolidienne e

dlurétiques
adaple par palier (decompensation)m :  (FUTosamide par os : 20mg par kg de poids prs Jusqua 80 mg);

M o iaitement BB prisa da polds, « Reewaluer |85 signes ciniques Sous A8 Neurss.
E en concertation aveq  S00ravation En 'absence d'amaloration, contacker 18 caniitiogue pour ciminuer
=4 |z cardiologue et ; dela dyspnde 1a dose oe petabioquant (pas darmel brulsl ssul elal de chos
E=1 . prend en charge Al 1
=N les affols secondaires « Rétciuiire ou arreler s trallerments vasodliatalourns
b4 en collaboration Hypotansion = Diminuer les doses de diuratiques en Fabsence de rédention
=] avec le cardiclogue; nyarosose ;

symptomatique®
k] - wille 3 l'observance En l'absence d'amelioration & une semaine, 02 mander un avis
@ du traitement. au cardiclogue.

g by Redulre ou ATeler les Dacycardisants assocks (digaxine, abrading)

Bl e &l demander un avis au cansiologue.

Enmumwmmrmum
Il organtse SVes le canmologue, &n l'absence o mummua.rmmmum
de batablogquants dans un Intervalle d'au moins 2 semaines,

paliont : Eléments de surveillance  Alerie par téléphone
!Lﬁlemmblélgaaﬁ la possibiité spécifigues liés {médecin traitant ou, en cas durgence,
una diétéroration cliniqua 15/112 depuis un téléphone portable) dés que :
femporaire ; Augmentation de 2kg ou pius
| -4 limportance de en 347 jours - &
E lautosurvaillance.
] 1/ete survet particuierement O = Aggravation - 8 3
=¥ [apparition d'une décompansation, =
E :ammnawm (Edémes —— = Aggravation - B E
ar) '@ lequence cardiaque. Pression artenelia sysiokque < 90 mmHg s
I/ elle alerte le médecin traitant Tenslon artérielle — = Mﬁmm - -~ B 8
ou, & défaut, appele e 1500112 (Ipaiivymee, Vol noir oL veriige) 8
si un ékément de surveillance Fréquence 5
cinique atteint les seulls ceontre | cyrdianue (rey ——*=  FC <50 battements/mn ———————» @ g
3

lmmmm
Elweawi has-sanks.

“GWHHMHMEEBM
FRCL Nche sur la conduie A lenir en cas

La santé progresse avec vous Maladie Cardiologie
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NOM : HARANG. PRENOM : Damien.

Titre de These : Insuffisance cardiaque aigué en Vendée. Etude rétrospective et
observationnelle : population, traitements et parcours de soins.

RESUME (10 lignes)

En France, l'insuffisance cardiaque est un probleme de santé publique. C'est une pathologie
chronique grave et colteuse. La démographie médicale (médecins généralistes et spécialistes)
est trop faible pour suivre de fagcon optimale ces patients. La consultation aux urgences pour
décompensation cardiaque est quasi-systématique. Cette étude met en évidence les anomalies
de parcours de soin des patients insuffisants cardiaques : en pré-hospitalier, par défaut
d'effectifs médicaux, entrainant un passage quasi-systématique par les urgences et en post-
hospitalier, par défaut de prise en charge globale et organisée en réseau. Cette étude souligne
la proportion de plus en plus importante de patients ICFEP, de plus en plus agés dont I'HTA
est un facteur prédisposant majeur. Nous devons tendre vers une prise en charge

multidisciplinaire et une surveillance protéiforme.

MOTS-CLES

INSUFFISANCE CARDIAQUE ; FRACTION D'EJECTION PRESERVEE ; PARCOURS DE SOINS ;
TRAITEMENTS ; EDUCATION THERAPEUTIQUE ; RESEAUX DE SOINS ; TELESURVEILLANCE ;
PRADO ; SUIVI PLURIDISCIPLINAIRE.
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