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RESUME 

Introduction : La prise en charge de l’insuffisance cardiaque est un enjeu majeur de santé 

public, l’optimisation du traitement médical permet de réduire la mortalité, le nombre 

d’hospitalisation, et ainsi de diminuer les dépenses de santé. Le médecin généraliste a un rôle 

clé dans la mise en place et l’optimisation des thérapeutiques. Notre étude a pour but 

d’analyser les pratiques des médecins généralistes quant à l’optimisation du traitement médical 

dans les suites d’une hospitalisation pour décompensation cardiaque chez les patients avec 

une FEVG altérée ou modérément altérée. 

Matériel et méthode : 50 patients ont été inclus aux décours d’une hospitalisation en 

cardiologie au CH de Cholet entre Aout 2021 et Janvier 2022. Nous avons soumis un 

questionnaire deux mois après la sortie d’hospitalisation à leurs médecins traitants par contact 

téléphonique.  

Résultats : Le taux de réponses était de 61%. Tous ont reçu un compte rendu d’hospitalisation 

qu’ils jugeaient suffisamment clair et complet. Quatre-vingt-quatorze pourcents des patients 

ont consulté leur médecin traitant à 2 mois. Quinze pourcents des patients ont bénéficié de 

modification thérapeutique, un patient a vu son traitement cardioprotecteur incrémenté. 

Cinquante-neuf pourcents des médecins interrogés ressentent des difficultés pour 

l’optimisation des thérapeutiques, principalement en lien avec le risque de iatrogénie. Plusieurs 

solutions ont été évoquées, comprenant l’amélioration de la communication entre la médecine 

libérale et hospitalière, augmenter les sorties avec le PRADO ou encore la possibilité d’une 

consultation rapprochée avec un cardiologue au décours de la sortie d’hospitalisation. 

Conclusion : Le taux d’incrémentation du traitement cardioprotecteur est très faible. Nous 

avons identifié plusieurs freins ressentis par les médecins généralistes, notamment la crainte 

de la iatrogénie et la méconnaissance des nouvelles thérapeutiques. Ces résultats sont à 

nuancer compte tenu des caractéristiques de l’étude et de la population étudiée. 
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INTRODUCTION 

L’insuffisance cardiaque (IC) est un enjeu majeur de santé public, sa prévalence est de 1 à 2% 

dans la population générale adulte des pays développés, elle est estimée à plus de 10% chez 

les sujets de plus de 70 ans (1–4). 

Les recommandations de la prise en charge de l’insuffisance cardiaque ont été actualisées par 

l’European society of Cardiologie (ESC) en 2021(5). L’insuffisance cardiaque est définie par 

l’apparition de symptômes cliniques (œdème des membres inférieurs, turgescence jugulaire, 

râles crépitants pulmonaires, dyspnée, orthopnée, asthénie, …) secondaire à une anomalie de 

la fonction cardiaque qu’elle soit structurelle ou fonctionnelle. Les principales étiologies étant 

représentées par les atteintes coronariennes, les cardiopathies rythmiques, hypertensives, 

toxiques ou valvulaires. L’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection ventriculaire gauche 

(FEVG) altérée est définie par une FEVG inférieure ou égale à 40%, ils citent par ailleurs 

l’insuffisance cardiaque à FEVG modérément altérée (FEVG entre 41 et 49%).  

Sa prévalence est actuellement de 1 à 2% de la population adulte en Europe (6–9) et augmente 

avec l’âge : de moins de 1% à 55 ans et de plus de 10% à 70 ans (9,10).  Son incidence est 

croissante avec, en France, 120 000 nouveaux patients diagnostiqués chaque année (2,11). 

Elle le sera d’autant plus au cours des prochaines décennies du fait du vieillissement de la 

population d’une part mais également du fait de l’amélioration de la survie des patients 

porteurs de comorbidités tels que le diabète, l’hypertension, et autres pathologies favorisants 

le développement de l’insuffisance cardiaque (11,12).  

Les prévisions estiment une forte augmentation du nombre d’hospitalisation pour IC, d’environ 

50% dans les 25 prochaines années (13,14). 

Le pronostic des patients s’est largement amélioré depuis la publication des premières études 

pharmacologiques. Plusieurs études ont montré une amélioration de la survie entre les années 

1989 et les années 2000. (15–19). 
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Malgré cela, la mortalité reste élevée. L’Olmsted County cohort retrouve une mortalité après 

le diagnostic à 1 an et 5 ans respectivement de 20% et 53% (20). Une autre étude la décrit à 

67% à 5 ans (21). Après le diagnostic initial, les patients seront hospitalisés en moyenne une 

fois par an (16,22).   

Les données européennes les plus récentes (ESC-HF pilot study) montrent une mortalité toutes 

causes à 12 mois chez les patients hospitalisés, ainsi que chez les patients ambulatoires 

respectivement de 17% et 7%. La mortalité toute cause est généralement plus élevée chez les 

patients présentant une insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée (22–24). Cette 

même étude évalue les réhospitalisations à 1 an à 44% chez les patients hospitalisés et 32% 

chez les patients pris en charge en ambulatoire (24). 

Les trois objectifs principaux du traitement médical des patients insuffisants cardiaque à 

fraction d’éjection altérée sont la réduction de la mortalité, la prévention des réhospitalisations 

dû à l’aggravation de l’insuffisance cardiaque et l’amélioration du statut fonctionnel 

comprenant les capacités physiques et la qualité de vie (25–27).  

La modulation du système rénine angiotensine aldostérone (SRA) et du système nerveux 

sympathique via les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), les bêtas bloqueurs et les 

antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoïdes (ARM) ont montré une augmentation de 

la survie, une diminution du risque d’hospitalisation et une réduction des symptômes des 

patients suivis pour une insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée. Ils représentent la 

pierre angulaire des traitements pharmacologiques pour ces patients (Ia) (28–30). 

Ils doivent être titrés jusqu’à la dose utilisée dans les études ou jusqu’à la dose maximale 

tolérée (Annexe I). 

Chez les patients restants symptomatique malgré ce traitement, il est recommandé de 

remplacer l’IEC par un par un inhibiteur des récepteurs de la néprilysine (INRAII). De plus en 

plus, celui-ci peut être utilisé en première ligne (Ib) (31,32). 
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La nouveauté de 2021 sont les inhibiteurs du co-transporteur de sodium-glucose de type 2 

(SGLT2). Associés à une thérapeutique par IEC ou IRAN/bêtabloqueur/ARM, ils réduisent le 

risque de décès cardiovasculaire et d’aggravation de l’insuffisance cardiaque chez les patients 

à fraction d’éjection altérée, avec ou sans diabète (Ia) (33,34). 

Enfin, la prise en charge de l’insuffisance cardiaque représente un enjeu financier majeur pour 

notre système de santé. Pour exemple, l’Europe et les Etats Unis y consacrent 1 à 2% de leur 

budget annuel (36). Ce coût est réparti sur plusieurs grand axes : la prise en charge 

hospitalière (60%), les soins de suites (13%), les soins au domicile (9%), les traitements 

médicaux (9%) et les consultations médicales (7%) (5,6). 

 

La mise en place d’un traitement médical optimal représenterait donc un bénéfice individuel 

pour le patient, en améliorant sa survie et sa qualité de vie, mais également collectif, en 

diminuant les dépenses de santé publique et les coûts d’hospitalisation.  

A la lumière de toutes ces informations, il semble évident que le médecin généraliste joue un 

rôle majeur dans la prise en charge des patients insuffisants cardiaque, du diagnostic au suivi, 

en passant par la mise en place et l’incrémentation du traitement médical avant et après une 

sortie d’hospitalisation dans un service de cardiologie (35–40). 
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MÉTHODES 

1. Présupposition 

Il existe des freins ressentis par les médecins généralistes concernant l’incrémentation du 

traitement médical de l’insuffisance cardiaque. Nous avons considéré comme tel : l’absence 

d’information claire sur le compte rendu d’hospitalisation de cardiologie, les difficultés de 

communication entre le médecin traitant et le spécialiste ainsi que la crainte des effets 

indésirables de ces traitements. 

 

 

2. Stratégie d’échantillonnage et modalités de recrutement 

Nous avons inclus de manière rétrospective dans le service de cardiologie du CH de Cholet les 

patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque entre Aout 2021 et Janvier 2022. 

Les critères d’inclusion étaient : des patients de plus de 18 ans, avec un diagnostic 

d’insuffisance cardiaque décompensé. L’échocardiographie devait retrouver une FEVG altérée 

ou modérément altérée soit inférieur ou égale à 49%. 

Les critères de non-inclusion étaient : le décès du patient au cours de l’hospitalisation, l’état 

de choc cardiogénique, la FEVG supérieure ou égal à 50%, le refus du patient. 

Un consentement oral était recueilli lors de l’hospitalisation. En cas d’impossibilité à recueillir 

le consentement auprès du patient, celui-ci était demandé à la personne de confiance désignée 

à son entrée d’hospitalisation. 
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3. Données initiales recueillies 

L’ensemble des données relatives aux patients étaient recueillies dans les dossiers médicaux, 

ainsi que sur leurs ordonnances d’entrée et de sortie. Celles-ci étaient consignées dans un 

fichier EXCEL anonymisé : (Annexe II)  

- Données sociodémographique (date de naissance, âge, sexe), antécédents médicaux et 

facteurs de risque cardio vasculaire 

- Traitement médical de l’insuffisance cardiaque à l’entrée et à la sortie 

- Données cliniques et biologiques à l’entrée (poids, taille, indice de masse corporel, pression 

artérielle, fréquence cardiaque, signes cliniques, NTproBNP) et à la sortie 

- Cardiopathie sous-jacente et facteur déclenchant 

- Données échocardiographiques (FEVG) 

- Données de l’hospitalisation (durée, complications) 

- Coordonnées du médecin traitant (Nom et numéro de téléphone du cabinet) 

- Ré-hospitalisation lors du suivi 

 

4. Questionnaire destiné au médecin traitant 

Deux mois après la sortie d’hospitalisation, un entretien téléphonique était réalisé avec le 

médecin traitant, un questionnaire comprenant 5 questions lui était soumis : (Annexe III) 

1/ Avez-vous reçu un CRH ou une lettre de liaison suite à l’hospitalisation en cardiologie de 

votre patient ? 

-Si oui les consignes étaient-elles claires et suffisamment détaillées ? 

2/ Avez-vous revu le patient suite à sa sortie d’hospitalisation ? 

-Si oui dans quel délai ? 

3/ Avez-vous modifié son traitement de l’insuffisance cardiaque ? 
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-Si oui quelle modification et pour quelle raison ? 

4/ Ressentez-vous des difficultés pour l’optimisation du traitement médical de l’insuffisance 

cardiaque à FEVG altérée ? 

-Si oui quelles sont ces difficultés ? 

5/ Selon vous, quelles solutions permettraient de faciliter l’optimisation du traitement médical 

au décours d’une hospitalisation en cardiologie ? 

- Consignes plus claires et précises dans le CRH ? 

-  Communication facilitée entre le médecin généraliste et le cardiologue hospitalier ? 

-Organisation d’une formation interdisciplinaire sur le traitement de l’insuffisance cardiaque a 

FEVG altéré ? 

-Autres : 

 

En cas d’impossibilité à joindre le médecin traitant, une nouvelle tentative d’entretien 

téléphonique était réalisée une semaine après. En cas de nouvel échec un courriel avec le 

questionnaire joint était envoyé au médecin traitant. En cas d’absence de réponse du médecin 

traitant deux semaines après l’envoi du courriel, nous concluions à l’impossibilité de recueillir 

celui-ci. 
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RÉSULTATS 

1. Population étudiée 

Un total de 50 patients ont été inclus dans notre étude comprenant 36 hommes (72%) et 14 

femmes (28%), entre aout 2021 et janvier 2022 dans le service de cardiologie du CH de Cholet, 

l’âge moyen était de 77.7 ans. 

On retrouvait comme facteurs de risques cardiovasculaires une HTA chez 58% (n= 29) de 

notre population, un diabète chez 34% (n= 17), une dyslipidémie chez 30% (n=15), un 

tabagisme chez 16% (n=8) et un surpoids ou une obésité chez 68% (n=34) avec un IMC 

moyen de 28.89 kg/m². 

On retrouvait une cardiopathie sous-jacente connue chez 86% (n=43) d’entre eux :  

cardiopathie ischémique 40% (n=20), rythmique 22% (n=11), hypertensive 6% (n=3), dilatée 

18% (n=9). 

A l’entrée dans le service de cardiologie, les paramètres échographiques et hémodynamiques 

étaient en moyenne : une FEVG à 36%, une fréquence cardiaque à 90 BPM ainsi qu’une 

pression artérielle à 132/80 mmHg. 

D’un point de vue thérapeutique : 46% (n=23) étaient sous bétabloquants, 40% (n=20) sous 

IEC ou ARAII, 58% (n=29) sous diurétique de l’anse, 12% (n=6) sous ARM et 4% (n=2) sous 

ENTRESTO. Aucun patient n’est traité par DAPAGLYFOZINE. 

Les caractéristiques de la population étudiée sont détaillées dans les tableaux I à III : données 

démographique et facteurs de risque cardiovasculaire (tableau I), donnée clinique et 

échographique (tableau II), traitement à l’entrée (tableau III). 
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Tableau I : Données démographiques et facteurs de risque cardiovasculaire 

 
  Total patient n=50 

Age moyen (ans) 78 ans 

Sexe masculin (%) 72% (n=36) 

IMC > 25 68% (n=34) 

HTA (%) 58%(n=29) 

Dyslipidémie (%) 30% (n=15) 

Diabète (%) 34% (n=17)  

Tabac (%) 16% (n=8)    

 

Tableau II : Données cliniques et échographique 
 

Admission 

PAS moyenne (mmHg)  132 mmHg 

PAD moyenne (mmHg)  80 mmHg 

FC moyenne (bpm)  90 bpm 

Taille moyenne (cm) 171 cm 

IMC moyen (kg/m²) 28.9kg/m² 

FEVG moyenne (%) 36% 

Sortie 

PAS moyenne (mmHg) 115 mmHg 

PAD moyenne (mmHg) 68 mmHg 

FC moyen (bpm) 68 bpm 
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Tableau III : Traitements à l’admission 

 
  Total patient n=50 

BB- (%) 46% (n=23) 

IEC/ARA2 (%) 40% (n=20) 

ARM (%) 12% (n=6) 

Entresto (%) 4% (n=2) 

Dapaglifozine (%) 0% (n=0) 

Diurétique de l'anse (%) 58% (n=29) 

 

 

 

Figure 1 : Cardiopathies sous-jacentes 

40%

22%

6%

18%

14%

Ischémique (%) Rythmique (%) Hypertensive (%) CMD (%) Aucune (%)
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2. Facteurs déclenchants 

On retrouvait un facteur déclenchant chez 68% (n=34) de notre population :  ischémie 

coronaire 20% (n=10), arythmie supra ventriculaire 28% (n=14), sepsis 4% (n=2), anémie 

4% (n=2), poussée hypertensive 4% (n=2), valvulopathie 2 % (n=1) ainsi qu’une 

inobservance thérapeutique pour 6% (n=3). 

 

 

Figure 2 : Facteurs déclenchants 

3. Sortie d’hospitalisation 

Du point de vue thérapeutique : 76% (n=38) étaient sous bétabloquants, 36% (n=18) sous 

IEC ou ARAII, 90% (n=45) sous diurétique de l’anse, 28% (n=14) sous ARM, 18% (n=9) sous 

ENTRESTO, et 10% (n=5) sont sous DAPAGLIFOZINE. 

A la sortie du service de cardiologie, les paramètres hémodynamiques étaient en moyenne : 

une fréquence cardiaque à 68 BPM et une pression artérielle à 132/80 mmHg. 

20%
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4%4%
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La durée moyenne d’hospitalisation est de 10.6 jours. 

On notait un taux de réhospitalisation à 2 mois de 10% (n=5). 

 

Tableau IV : traitements à la sortie d’hospitalisation 
 

  Total patient n=50 

BB- (%) 76% (n=38) 

IEC/ARA2 (%) 36% (n=18) 

ARM (%) 28% (n=14) 

Entresto (%) 18% (n=9) 

Dapaglifozine (%) 10% (n=5) 

Diurétique de l'anse (%) 90% (n=45) 

 

4. Réponses au questionnaire 

Nous avons obtenu un taux de réponse de 61% (n=27) des médecins généralistes, pour 68% 

(n=34) des patients. 

Cent pourcent des médecins ont reçu un compte rendu d’hospitalisation, ils estimaient tous 

que le compte rendu qu’ils ont reçu était suffisamment clair et détaillé. 

Quatre-vingt-quatorze pourcent (n=32) des patients ont été revus par leur médecin traitant à 

2 mois, dans un délai moyen de 3.4 semaines. 

Quinze pourcent (n=5) des patients ont bénéficié d’une modification de leurs traitements : 

deux patients ont bénéficié d’un ajustement de la supplémentation potassique, le furosémide 

a été augmenté chez un patient devant l’apparition de signe congestif, le traitement par béta 

bloquant a été diminué chez un patient à la suite d’un épisode de bradycardie. Un patient a 

bénéficié d’une augmentation de la posologie de son traitement par IEC. 
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Cinquante-neuf pourcent (n=16) des médecins interrogés ressentaient des difficultés pour 

incrémenter les traitements de l’insuffisance cardiaque. Quarante et un pourcent (n=11) 

ressentaient des difficultés en lien avec le risque de iatrogénie, 11% (n=3) des médecins 

ressentaient des difficultés lors des épisodes de décompensation cardiaque pour la surveillance 

biologique et 4% (n=1) avec l’augmentation des doses de furosémide en aigue. Quinze 

pourcent (n=4) rapportaient une difficulté dans le maniement des nouvelles thérapeutiques, 

4% (n=1) des médecins interrogés évoquaient une méconnaissance des thérapeutiques de 

l’insuffisance cardiaque. Enfin 4% (n=1) rapportaient des problèmes d’inobservance chez les 

patients suite à l’incrémentation du traitement.  

 

Soixante-trois pourcent (n=17) des médecins interrogés évoquaient des solutions, 26% (n=7) 

évoquaient l’amélioration de la communication entre la médecine libérale et les spécialistes 

hospitaliers, 19% (n=5) des médecins proposaient d’augmenter les sorties d’hospitalisation 

sous PRADO ou télésurveillance. Sept pourcent (n=2) des médecins mentionnaient 

l’importance de l’éducation thérapeutique. Onze pourcent (n=3) souhaitaient que les patients 

puissent bénéficier d’une consultation en cardiologie rapproché au décours d’une 

hospitalisation. Sept pourcent (n=2) des médecins pensaient que l’incrémentation du 

traitement devraient être fait par un cardiologue. Quatre pourcent (n=1) évoquaient l’intérêt 

d’une hospitalisation de jour cardiologique pour la prise en charge des décompensations 

cardiaques aigues modérées. Enfin, 4% (n=1) trouvaient bénéfique la création de journée 

interdisciplinaire de formation. 
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DISCUSSION  

L’objectif principal de ce travail était d’étudier les pratiques des médecins généralistes au 

décours d’une hospitalisation pour insuffisance cardiaque chez leurs patients atteints d’une 

cardiopathie à FEVG altérée. 

On s’aperçoit qu’à l’admission les taux de prescription de traitements cardio protecteurs sont 

faibles. En effet malgré l’existence d’une cardiopathie déjà connue chez 86% de notre 

population, on observe un taux de prescription de béta bloquant à 46%, d’IEC à 40%, de 

furosémide à 58%, d’ARM à 12%, d’INRAII à 4% et aucune de prescription de SGLT2. 

A la sortie de l’hospitalisation on observe une augmentation des prescriptions avec 76% de 

bétabloquants, 36% d’IEC, 90% de diurétique de l’anse, 28% de spironolactone, 18% d’INRAII 

et 10% de SGLT2. 

Le faible taux de SGLT2 prescrit peut s’expliquer par la date de publication des dernières 

recommandations de L’ESC qui a eu lieu pendant la période de recueil de données. 

Au cours de l’hospitalisation les traitements cardioprotecteurs ont pu être introduit à dose 

croissante, mais les posologies cibles n’ont pu être atteinte en raison d’une durée 

d’hospitalisation courte (moyenne de 10.6 jours) et d’une hémodynamique souvent modifiée 

lors des hospitalisations en phase aigüe d’insuffisance cardiaque. Il est important que le patient 

soit revu à distance pour titrer les posologies selon la tolérance clinique.  

Suite aux réponses au questionnaire, on observe une modification thérapeutique chez 15% 

des patients. Seul 1 patient a vu son traitement de fond incrémenté. 

Ce chiffre étant faible nous nous sommes intéressés au ressenti des médecins généralistes 

quant à ce type de pathologie. 

L’absence de titration des thérapeutiques a déjà été décrite dans la littérature avec l’étude 

Improvement (41) qui étudiait une population de 1363 médecins généralistes en Europe. Dans 

cette étude, 50% des patients traités étaient en dessous des posologies recommandées par 
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l’ESC. Une autre étude réalisée à l’hôpital de Nanterre étudie les modifications thérapeutiques 

par les médecins généralistes chez 82 patients, 2 mois après la sortie d’une hospitalisation 

dans le service de cardiologie pour décompensation cardiaque à FEVG altérés, elle montre une 

absence de titration des thérapeutiques chez tous les patients(42). 

Dans notre questionnaire, 56% des médecins évoquent la stabilité clinique comme motif de 

non-modification thérapeutique. Or les recommandations de l’ESC 2021 préconisent une 

augmentation progressive des posologies jusqu’aux doses cibles selon la tolérance clinique du 

patient. 

Les principaux freins ressentis par les médecins généralistes sont les risques de iatrogénie des 

thérapeutiques et la méconnaissance des traitements notamment les plus récents. 

Dans notre étude, la population est âgée avec une moyenne de 77.7 ans, fragile, présentant 

de nombreuses comorbidités, l’incrémentation des traitements peut sembler plus délicat pour 

cette catégorie de malades. 

Plusieurs solutions pourraient être mises en place afin d’améliorer ces chiffres : faciliter la 

communication entre le cardiologue hospitalier et la médecine de ville, pour cela la ligne directe 

d’un cardiologue sénior est mise en place au CH de Cholet.  

En France, une étude a étudié l’impact d’une prise en charge multidisciplinaire par un réseau 

de soins villes-hôpital sur une cohorte de patients insuffisants cardiaques, elle a montré à 3 

mois l’amélioration de l’état fonctionnel des patients et une amélioration des prescriptions du 

traitement cardioprotecteur aux posologies cibles (43). 

Par ailleurs certains souhaiteraient que les patients puissent être revus en consultation de 

cardiologie dans les suites d’une hospitalisation pour incrémenter le traitement. Cette solution 

est difficilement réalisable compte tenu du nombre limité de spécialistes et de la charge de 

travail déjà existante. Une hospitalisation de jour dans le service de cardiologie sera bientôt 

disponible au CH de Cholet pour réaliser les incrémentations chez les patients les plus fragiles. 
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L‘inobservance thérapeutique est responsable d’un nombre non négligeable de ré 

hospitalisation, pour limiter ce phénomène il est important que le patient devienne « acteur » 

dans sa prise en charge. L’éducation thérapeutique des patients a montré une amélioration du 

pronostique et du nombre de réhospitalisation, grâce aux explications données sur les signes 

d’alarmes à repérer et grâce à l’apprentissage des règles hygiéno-diététiques à appliquer (43–

45). C’est un processus chronophage, pluriprofessionnelle, nécessitant l’intervention 

d’infirmière de pratique avancée ou de diététiciennes par exemple. 

L’éducation doit également concerner les professionnelles de santé, seul un médecin souhaite 

que des journées de formation interdisciplinaire soient créées, les autres médecins interrogés 

mettent en avant la difficulté pour se dégager du temps pour ces formations. Une solution à 

envisager pourrait être l’utilisation de « pockets guidelines », courtes et didactiques, reprenant 

les nouveautés en termes de thérapeutiques depuis l’actualisation des recommandations de 

l’ESC. 

Plusieurs médecins interrogés proposaient d’augmenter le nombre de sorties sous PRADO, le 

patient peut alors bénéficier de manière hebdomadaire d’un bilan de soins infirmiers, il emploie 

également des coordinateurs de soins facilitant ainsi la prise de rendez-vous auprès des 

médecins de villes. En revanche, maximiser les sorties d’hospitalisation sous surveillances 

PRADO n’a pas montré de diminution de la mortalité et du nombre de réhospitalisations dans 

la littérature (46,47).  

Enfin, la télécardiologie prend une place croissante dans la prise en charge de l’insuffisance 

cardiaque. Il existe des procédures très diverses, allant du simple appel téléphonique, à la 

transmission d’informations tel que la fréquence cardiaque, la pression artérielle, le poids via 

l’utilisation de divers capteurs pour télétransmettre des données à des centres de surveillances. 

Selon une méta analyse de la Cochrane Library, la télécardiologie réduirait le taux de ré 

hospitalisation pour insuffisance cardiaque (48). Une étude allemande TIM HF2 a montré une 
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diminution de la mortalité via la télétransmission de d’information à un centre de surveillance 

24H/24 et 7J/7 (49). 

L’utilisation de la télémédecine dans le suivi de l’insuffisance cardiaque est prometteuse et en 

perpétuelle évolution et ouvre des portes dans la prise en charge future de la maladie.(50,51) 
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LIMITES DE L’ETUDE 

Cette étude présente plusieurs limites, tout d’abord une faible puissance avec un échantillon 

de 50 patients inclus et du taux de réponse de 61%. De plus il s’agit d’une étude rétrospective, 

monocentrique. Enfin on peut mettre en avant un biais de sélection au vue de la population 

étudiée qui est âgée, fragile, et présente de nombreuses comorbidités. Ces résultats ne 

peuvent être extrapolés à l’ensemble du territoire. 
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CONCLUSION 

Notre étude avait pour objectif d’étudier la pratique des médecins généralistes au décours 

d’une hospitalisation en cardiologie au centre hospitalier de Cholet pour décompensation 

cardiaque chez les patients porteur d’une cardiopathie à FEVG altérée ou modérément altérée. 

Le taux d’incrémentation du traitement cardio protecteur est très faible. 

Nous avons identifié plusieurs freins ressentis par les médecins généralistes, notamment la 

crainte de la iatrogénie et la méconnaissance des nouvelles thérapeutiques. 

Ces résultats sont à nuancer compte tenu des caractéristiques de l’étude et de la population 

étudiée. 

Plusieurs solutions ont été évoquées pour améliorer la prise en charge des patients et faciliter 

le quotidien des médecins généralistes. 
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ANNEXES 

Annexe I : Posologies cibles des traitements cardioprotecteurs 

 

 Dose initiale Dose cible 

IEC   

CAPTOPRIL 6.25 mg 50 mg 

ENALAPRIL 2.5 mg 10-20 mg 

LISINOPRIL 2.5-5mg 20-35 mg 

RAMIPRIL 2.5 mg 5 mg 

TRANDOLAPRIL 0.5mg 4 mg 

ARAII   

CANDESARTAN 4 mg 32 mg 

LOSARTAN 50 mg 150 mg 

VALSARTAN 40 mg 160 mg 

INRAII   

SACUBITRIL/VALSARTAN 49/51 mg 97/103 mg 

BETABLOQUANT   

BISOPROLOL 1.25 mg 10 mg 

CARVEDILOL 3.125 mg 25 mg 

METOPROLOL 12.5/25 mg 200 mg 

NEBIVOLOL 1.25 mg 10 mg 

ARM   

EPLERENONE 25 mg 50 mg 

SPIRONOLACTONE 25mg 50 mg 

SGLT2   

DAPAGLIFOZINE 10 mg 10 mg 

EMPAGLIFOZINE 10 mg 10 mg 
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Annexe II : Recueil de données patient 

 
Date de naissance : __ __ /__ __ /19__ __ 
 
Dates d’hospitalisation : Du __ __ /__ __ / __ __ au __ __ /__ __ / __ __ 
 
Médecin Généraliste :      Tél: 
 
Données démographiques : 

Sexe :   Femme ☐   Homme ☐ 

 
FRCV:    

HTA     Oui ☐ Non ☐   

Diabète     Oui ☐ Non ☐ 

Dyslipidémie    Oui ☐ Non ☐  

Tabac     Oui ☐ Non ☐ 

Surpoids/Obésité    Oui ☐ Non ☐ 

 
Etiologie de la cardiopathie :  

  Ischémique    Oui ☐ Non ☐ 

Rythmique    Oui ☐ Non ☐ 

Hypertensive    Oui ☐ Non ☐ 

CMD     Oui ☐ Non ☐ 

Aucune     Oui ☐ Non ☐ 

 
Données cliniques : 
A l’entrée : PAS  mmHG  PAD  mmhg  FC  bpm 
  Poids  kg  Taille  cm  IMC  kg/m² 
 
A la sortie : PAS  mmHg  PAD  mmHg  FC  bpm 
 
Donnée échographique : 
  FEVG  % 
 
Facteurs déclenchants : 

  Ischémique    Oui ☐ Non ☐ 

  Rythmique    Oui ☐ Non ☐ 

  Poussée HTA   Oui ☐ Non ☐ 

  Valvulopathie   Oui ☐ Non ☐ 

  Infectieux    Oui ☐ Non ☐ 

  Anémie    Oui ☐ Non ☐ 

  Inobservance   Oui ☐ Non ☐ 

  Aucun    Oui ☐ Non ☐ 

 
Traitements à l’entrée : 

  BB-    Oui ☐ Non ☐ 

  IEC/ARA2    Oui ☐ Non ☐ 

  ARM    Oui ☐ Non ☐ 

  Entresto    Oui ☐ Non ☐ 

  Dapaglyfosine   Oui ☐ Non ☐ 

  Diurétique de l’anse   Oui ☐ Non ☐ 

  Statine    Oui ☐ Non ☐ 

  Ezetimibe    Oui ☐ Non ☐ 

 
Traitements à la sortie :       Durée hospitalisation : jours 

  BB-    Oui ☐ Non ☐ 

  IEC/ARA2    Oui ☐ Non ☐ 

  ARM    Oui ☐ Non ☐ 

  Entresto    Oui ☐ Non ☐ 

  Dapaglyfosine   Oui ☐ Non ☐ 

  Diurétique anse   Oui ☐ Non ☐ 

  Statine    Oui ☐ Non ☐ 
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Annexe III : Questionnaire aux médecins généralistes 

 

1/ Avez-vous reçu un CRH ou une lettre de liaison suite à l’hospitalisation en cardiologie de votre 

patient ? 

-Si oui les consignes étaient-elles claires et suffisamment détaillées ? 

 

2/ Avez-vous revu le patient suite à sa sortie d’hospitalisation ? 

-Si oui dans quel délai ? 

 

3/ Avez-vous modifié son traitement de l’insuffisance cardiaque ? 

-Si oui quelle modification et pour quelle raison ? 

 

4/ Ressentez-vous des difficultés pour l’optimisation du traitement médical de l’insuffisance 

cardiaque à FEVG altérée ? 

-Si oui quelles sont ces difficultés ? 

 

5/ Selon vous, quelles solutions permettraient de faciliter l’optimisation du traitement médical 

au décours d’une hospitalisation en cardiologie ? 

- Consignes plus claires et précises dans le CRH ? 

-  Communication facilitée entre le médecin généraliste et le cardiologue hospitalier ? 

-Organisation d’une formation interdisciplinaire sur le traitement de l’insuffisance cardiaque a 

FEVG altéré ? 

-Autres : 
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 Introduction : La prise en charge de l’insuffisance cardiaque est un enjeu majeur de santé public, l’optimisation 

du traitement médical permet de réduire la mortalité, le nombre d’hospitalisation, et ainsi de diminuer les dépenses 
de santé. Le médecin généraliste a par conséquent un rôle clé dans la mise en place et l’optimisation de ces 
thérapeutiques. Notre étude a pour but d’analyser les pratiques des médecins généralistes dans les suites d’une 

hospitalisation pour décompensation cardiaque à FEVG altérée ou modérément altérée. 
 
Matériel et méthode : 50 patients ont été inclus aux décours d’une hospitalisation en cardiologie au CH de Cholet 
entre Aout 2021 et Janvier 2022. Nous avons soumis un questionnaire deux mois après la sortie d’hospitalisation 
à leurs médecins traitants par contact téléphonique.  
 
Résultats : Le taux de réponses était de 61%. Tous ont reçu un compte rendu qu’il jugeait suffisamment clair et 

complet. Quatre-vingt-quatorze pourcents des patients ont consulté leur médecin traitant à 2 mois. Quinze 
pourcents des patients ont bénéficié de modification thérapeutique, un patient a vu son traitement cardioprotecteur 
incrémenté. Cinquante-neuf pourcents des médecins interrogés ressentent des difficultés pour l’optimisation des 

thérapeutiques, principalement en lien avec le risque de iatrogénie. Plusieurs solutions ont été évoquées, 
comprenant l’amélioration de la communication entre la médecine libérale et hospitalière, maximiser les sorties 
avec le PRADO ou encore la possibilité d’une consultation rapprochée avec un cardiologue au décours de la sortie  
d’hospitalisation. 

 
Conclusion : Le taux d’incrémentation du traitement cardioprotecteur est très faible. Nous avons identifié 
plusieurs freins ressentis par les médecins généralistes, notamment la crainte de la iatrogénie et la méconnaissance 
des nouvelles thérapeutiques. Ces résultats sont à nuancer compte tenu des caractéristiques de l’étude et de la 
population étudiée. 
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Introduction: Management of heart failure is one of the main public health issues. Indeed, the optimization of 
medical treatment allows to decrease mortality, hospitalization entrance and thus reduce national health 
expenditure. General practitioners have an essential responsibility in the implementation and optimization of theses 
therapeutics. The purpose of this study is to analyze the monitoring after a hospitalization for cardiac 

decompensation with impaired or moderately impaired LVEF through the methods of general practitioners (GP). 
 
Materiel and method: In the Hospital Center of Cholet, 50 patients have been hospitalized in the cardiology 
center between August 2021 and January 2022. A questionnaire has been submitted to patient’s general 
practitioner 2 month after discharge from the hospital. 
 
Results:  The response rate is 61%, all of them received a report that they considered as crystal clear and fulfill. 

After the hospital discharge, 94% of the patients declared that they have consulted their GP. A treatment 
modification has been done for 15% of the patients, whereas only one patient gets his cardioprotective treatment 

increased. Moreover, 59% of the GPs surveyed declare that they feel some difficulties with the optimization of the 
therapeutics mainly due to the risk of iatrogenesis. Several solutions were mentioned including the improvement 
of communication between private and hospital medicine, maximizing the hospital discharge with the PRADO and 
also the possibility to get a consultation with a cardiologist as soon as the patient gets discharged from the hospital. 

 
Conclusion: The incrementation rate of cardioprotective treatments is poor. Many restraints have been highlighted 
through the feeling of general practitioners, especially the trepidation of iatrogenesis and the lack of knowledge 
about new therapeutics. These results must be qualified given the characteristics of the study and the study 
population. 
 
 

 


