2022-2023
THESE

pour le

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
Qualification en MEDECINE GENERALE.

Analyse des pratiques en médecine
générale sur l'optimisation du traitement
de l'insuffisance cardiaque a FEVG altérée

apres une hospitalisation en cardiologie au
CH de Cholet

DENIS Axel 1

Né le 30 juillet 1994 a Paris (75)
[

Sous la direction de Mme CAMARZANA Audrey |

Membres du jury
Mr le Professeur CONNAN Laurent | Président
Mme le Docteur CAMARZANA Audrey | Directeur
Mr le Docteur BEGUE Cyril | Membre
Mme le Docteur DABIN Chloé | Membre
Mme le Docteur FOURMOND-SURBLED Hortense | Membre

Soutenue publiquement le : ! FACULTE
12 mai 2023 UA DE SANTE

UNIVERSITE D'ANGERS






Je, soussigné(e)  DENIS AXEl ..uviiiiuriiiiiiiiiie i ssiire e siine e

déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d'une
partie d’un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par I'étudiant(e) le 12/04/2023



LISTE DES ENSEIGNANTS DE LA FACULTE DE SANTE

D'ANGERS

Doyen de la Faculté : Pr Nicolas Lerolle
Vice-Doyen de la Faculté et directeur du département de pharmacie : Pr

Frédéric Lagarce

Directeur du département de médecine : Pr Cédric Annweiler

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

ABRAHAM Pierre
ANNWEILER Cédric
ASFAR Pierre

AUBE Christophe
AUGUSTO Jean-Francois
BAUFRETON Christophe
BELLANGER William
BENOIT Jean-Pierre
BIGOT Pierre

BONNEAU Dominique
BOUCHARA Jean-Philippe
BOUET Pierre-Emmanuel
BOUVARD Béatrice
BOURSIER Jérome
BRIET Marie

CALES Paul

CAMPONE Mario
CAROLI-BOSC Francois-
Xavier

CONNAN Laurent
COPIN Marie-Christine
COUTANT Régis
CUSTAUD Marc-Antoine
DE CASABIANCA
Catherine

DESCAMPS Philippe
D'ESCATHA Alexis
DINOMAIS Mickaél
DIQUET Bertrand
DUBEE Vincent
DUCANCELLE Alexandra
DUVAL Olivier
DUVERGER Philippe
EVEILLARD Mathieu
FAURE Sébastien

Physiologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Réanimation

Radiologie et imagerie médicale
Néphrologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Médecine Générale

Pharmacotechnie

Urologie

Génétique

Parasitologie et mycologie
Gynécologie-obstétrique
Rhumatologie

Gastroentérologie ; hépatologie
Pharmacologie

Gastroentérologie ; hépatologie
Cancérologie ; radiothérapie
Gastroentérologie ; hépatologie

Médecine générale

Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Physiologie

Médecine Générale

Gynécologie-obstétrique

Médecine et santé au travail

Médecine physique et de réadaptation
Pharmacologie

Maladies Infectieuses et Tropicales
Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere
Chimie thérapeutique

Pédopsychiatrie

Bactériologie-virologie

Pharmacologie physiologie

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Pharmacie



FOURNIER Henri-
Dominique

FURBER Alain
GAGNADOUX Frédéric
GOHIER Bénédicte
GUARDIOLA Philippe
GUILET David
GUITTON Christophe
HAMY Antoine

HENNI Samir
HUNAULT-BERGER
Mathilde

IFRAH Norbert
JEANNIN Pascale
KEMPF Marie
LACCOURREYE Laurent
LAGARCE Frédéric
LARCHER Gérald
LASOCKI Sigismond
LEGENDRE Guillaume
LEGRAND Erick
LERMITE Emilie
LEROLLE Nicolas

LUNEL-FABIANI Francgoise

MARCHAIS Véronique
MARTIN Ludovic
MAY-PANLOUP Pascale

MENEI Philippe
MERCAT Alain
PAPON Nicolas
PASSIRANI Catherine
PELLIER Isabelle
PETIT Audrey
PICQUET Jean
PODEVIN Guillaume
PROCACCIO Vincent
PRUNIER Delphine
PRUNIER Fabrice
REYNIER Pascal
RICHARD Isabelle
RICHOMME Pascal
RODIEN Patrice

ROQUELAURE Yves
ROUGE-MAILLART
Clotilde

Anatomie

Cardiologie

Pneumologie

Psychiatrie d'adultes
Hématologie ; transfusion
Chimie analytique

Médecine intensive-réanimation
Chirurgie générale

Médecine Vasculaire
Hématologie ; transfusion

Hématologie ; transfusion

Immunologie

Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere
Oto-rhino-laryngologie

Biopharmacie

Biochimie et biologie moléculaires
Anesthésiologie-réanimation
Gynécologie-obstétrique

Rhumatologie

Chirurgie générale

Réanimation

Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere
Bactériologie-virologie
Dermato-vénéréologie

Biologie et médecine du développement et de
la

reproduction

Neurochirurgie

Réanimation

Parasitologie et mycologie médicale
Chimie générale

Pédiatrie

Médecine et Santé au Travail

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
Chirurgie infantile

Génétique

Biochimie et Biologie Moléculaire
Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Médecine physique et de réadaptation
Pharmacognosie

Endocrinologie, diabete et maladies
métaboliques

Médecine et santé au travail

Médecine légale et droit de la santé

Médecine

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine

Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine

Médecine
Médecine



ROUSSEAU Audrey
ROUSSEAU Pascal

ROUSSELET Marie-
Christine

ROY Pierre-Marie
SAULNIER Patrick
SERAPHIN Denis
SCHMIDT Aline
TRZEPIZUR Woijciech
UGO Valérie

URBAN Thierry

VAN BOGAERT Patrick

VENARA Aurélien

VENIER-JULIENNE Marie-

Claire
VERNY Christophe
WILLOTEAUX Serge

MAITRES DE CONFERENCES

ANGOULVANT Cécile
BAGLIN Isabelle
BASTIAT Guillaume
BEAUVILLAIN Céline
BEGUE Cyril
BELIZNA Cristina
BELONCLE Frangois
BENOIT Jacqueline
BESSAGUET Flavien
BIERE Loic
BLANCHET Odile
BOISARD Séverine
BRIET Claire

BRIS Céline
CAPITAIN Olivier
CASSEREAU Julien
CHEVALIER Sylvie
CLERE Nicolas
COLIN Estelle
DERBRE Séverine
DESHAYES Caroline

Anatomie et cytologie pathologiques
Chirurgie plastique, reconstructrice et
esthétique

Anatomie et cytologie pathologiques

Médecine d'urgence
Biophysique et Biostatistiques
Chimie organique

Hématologie ; transfusion
Pneumologie

Hématologie ; transfusion
Pneumologie

Pédiatrie

Chirurgie viscérale et digestive
Pharmacotechnie

Neurologie
Radiologie et imagerie médicale

Médecine Générale

Chimie thérapeutique
Biophysique et Biostatistiques
Immunologie

Médecine générale

Médecine interne
Réanimation

Pharmacologie

Physiologie Pharmacologie
Cardiologie

Hématologie ; transfusion
Chimie analytique
Endocrinologie, Diabéete et maladies
métaboliques

Biochimie et biologie moléculaire
Cancérologie ; radiothérapie
Neurologie

Biologie cellulaire
Pharmacologie / physiologie
Génétique

Pharmacognosie

Bactériologie virologie

Médecine
Médecine

Médecine

Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie

Médecine
Médecine

Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine

Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Pharmacie



FERRE Marc

FORTRAT Jacques-Olivier
GUELFF Jessica

HAMEL Jean-Francois
HELESBEUX Jean-Jacques
HERIVAUX Anais

HINDRE Francois
JOUSSET-THULLIER Nathalie
JUDALET-ILLAND Ghislaine
KHIATI Salim
KUN-DARBOIS Daniel

LACOEUILLE Franck
LANDREAU Anne
LEBDAI Souhil
LEGEAY Samuel
LEMEE Jean-Michel

LE RAY-RICHOMME Anne-
Marie

LEPELTIER Elise
LETOURNEL Franck
LIBOUBAN Hélene
LUQUE PAZ Damien
MABILLEAU Guillaume

MALLET Sabine

MAROT Agnes

MESLIER Nicole

MIOT Charline
MOUILLIE Jean-Marc
NAIL BILLAUD Sandrine
PAILHORIES Hélene
PAPON Xavier
PASCO-PAPON Anne
PECH Brigitte
PENCHAUD Anne-Laurence
PIHET Marc

POIROUX Laurent

PY Thibaut
RAMOND-ROQUIN Aline
RINEAU Emmanuel
RIOU Jérémie

RIQUIN Elise

ROGER Emilie

SAVARY Camille
SCHMITT Francgoise
SCHINKOWITZ Andréas

Biologie moléculaire

Physiologie

Médecine Générale

Biostatistiques, informatique médicale
Chimie organique

Biotechnologie

Biophysique

Médecine |Iégale et droit de la santé
Médecine générale

Biochimie et biologie moléculaire
Chirurgie maxillo-faciale et
stomatologie

Radiopharmacie

Botanique/ Mycologie

Urologie

Pharmacocinétique

Neurochirurgie

Pharmacognosie

Chimie générale

Biologie cellulaire

Histologie

Hématologie biologique
Histologie, embryologie et
cytogénétique

Chimie Analytique
Parasitologie et mycologie médicale
Physiologie

Immunologie

Philosophie

Immunologie
Bactériologie-virologie
Anatomie

Radiologie et imagerie médicale
Pharmacotechnie

Sociologie

Parasitologie et mycologie
Sciences infirmieres
Médecine Générale

Médecine Générale
Anesthésiologie réanimation
Biostatistiques
Pédopsychiatrie ; addictologie
Pharmacotechnie
Pharmacologie-Toxicologie
Chirurgie infantile
Pharmacognosie

Médecine
Médecine
Médecine
Médicale
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine

Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie

Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine

Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Pharmacie



SPIESSER-ROBELET Pharmacie Clinique et Education Pharmacie

Laurence Thérapeutique

TESSIER-CAZENEUVE Médecine Générale Médecine

Christine

TEXIER-LEGENDRE Gaélle Médecine Générale Médecine

VIAULT Guillaume Chimie organique Pharmacie
AUTRES ENSEIGNANTS

PRCE

AUTRET Erwan Anglais Médecine

BARBERQUSSE Michel Informatique Médecine

BRUNOQIS-DEBU Isabelle Anglais Pharmacie

FISBACH Martine Anglais Médecine

O'SULLIVAN Kayleigh Anglais Médecine

PAST

CAVAILLON Pascal Pharmacie Industrielle Pharmacie

DILE Nathalie Officine Pharmacie

MOAL Frédéric Pharmacie clinique Pharmacie

PAPIN-PUREN Claire Officine Pharmacie

SAVARY Dominique Médecine d'urgence Médecine

ATER

Arrivée prévue nov 2021 Immunologie Pharmacie

PLP

CHIKH Yamina Economie-gestion Médecine

AHU

CORVAISIER Mathieu Pharmacie Clinique Pharmacie

IFRAH Amélie Droit de la Santé Pharmacie

LEBRETON Vincent Pharmacotechnie Pharmacie







A monsieur le professeur CONNAN,
Vous me faite I'nonneur de présider ce jury. Je vous remercie pour votre disponibilité et pour
I'intérét que vous portez a mon travail. Veuillez recevoir ma profonde gratitude

A madame le docteur CAMARZANA,

Vous m’avez fait I'honneur d’accepter de diriger ce travail. Je tiens a vous remercier pour votre
disponibilité, votre écoute et vos conseils. Vous m‘avez encadré avec patience et compréhension
tout au long de ce travail, veuillez trouver ici I'expression de ma profonde reconnaissance

Monsieur le docteur BEGUE,
Vous me faites I'honneur de juger mon travail, veuillez trouver ici I'expression de mon sincere
respect.

Madame le docteur DABIN,
Vous me faites I'honneur de juger mon travail, veuillez trouver ici I'expression de mon sincére
respect.

Madame le docteur FOURMOND-SURBLED,
Vous me faites I'honneur de juger mon travail, veuillez trouver ici I'expression de mon sincére
respect.



Je voudrais tout d'abord remercier pére et mére qui m‘ont supporté depuis maintenant 28 ans,
un travail a plein temps, une source de stress constante, je pense que les félicitations devraient

vous revenir aujourd’hui.

Bien s(ir je remercie le reste de ma famille, grands-parents, tontons, tatas, cousins et cousines.

Aprés je vais remercier tout d’abord les copains d’enfance, Romain, Arnaud, Clément, Aurel,
Bastien, Lucas, chacun habite de son coté mais on est toujours heureux de se revoir comme si

rien n‘avait changé.

Je remercie Emma et Antoine, rencontrés en seconde, puis voisins a Angers pendant quelques
années. Emma toujours présente au quotidien dans les bons et moins bons moments, un
« soutiens » dans les études, notamment pour la révision des oraux ! Partenaire dans tous les
jeux et membre fondatrice de I'équipe Paillettes. Et qui sait, peut-étre une future association
professionnelle avec la grande Céline en fond. Antoine, toujours prét a revétir sa tenue de
chantier pour donner un coup de main, malheureusement le pire partenaire a la belote... mais
toujours partant pour un apéro. Thomas, le premier docteur du groupe, toujours prét pour une
escapade dans les bois. Quentin rebaptisé « Quent-infiltré » aprés avoir été plus assidu aux
soirées médecine que la plupart des externes. Merci a Rémi, notre saltimbanque a moustache
I Je remercie les Lefrere, Guillaume et son frére « Gras-goret », le futur vrai docteur du groupe,

enfin peut étre, qui pour notre bien a tous se sont expatrié.

Un immense merci a Sophie, merci pour tout, les footings, le vélo et merci de m’avoir rappelé

la date des examens la veille pour le lendemain, sans toi je serai encore en D1.



Puis les copains d’internats : Alice, Alta, Célestin, Chacha, Chloé, Etienne, Gil, (dark) Horti,
Julien, Thibault... et les autres que j'ai oubliés. Merci pour tous ces bons moments partagés et

tous les autres a venir.

Merci Audrey pour m’avoir poussé a faire ce travail de thése, si je ne t'avais pas croisé je n‘aurais

probablement rien commencé et je songerais peut-étre a une reconversion forcée.

Et enfin merci a toi le Pinte.






Liste des abréviations

ARAII
ARM
CH
CRH
ESC
FEVG
FRCV
IEC
INRAII
SGLT2

Antagoniste des Récepteurs de I’Angiotensine II

Antagoniste des Récepteurs aux Minéralocorticoides

Centre Hospitalier

Compte Rendu d'Hospitalisation

European Society of Cardiology

Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche

Facteurs de Risque Cardio Vasculaire

Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion

Inhibiteurs de la Néprilysine et des Récepteurs de I'Angiotensine II
Inhibiteurs du co-Transporteur de Sodium-Glucose de type 2




PLAN
RESUME
INTRODUCTION
METHODES

Présupposition

Stratégie d’échantillonnage et modalités de recrutement
Données initiales recueillies

Questionnaire destiné au médecin traitant

RESULTATS

1. Population étudiée

2. Facteurs déclenchants

3. Sortie d’hospitalisation

4, Réponses au questionnaire

DISCUSSION
LIMITES DE L'ETUDE
CONCLUSION
BIBLIOGRAPHIE
LISTE DES FIGURES
LISTE DES TABLEAUX
TABLE DES MATIERES
ANNEXES

=l .



Analyse des pratiques en médecine générale sur
I'optimisation du traitement de l'insuffisance cardiaque
a FEVG altérée apres une hospitalisation en cardiologie

au CH de Cholet

DENIS Axel



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 role
clé dans la mise en place et |'optimisation des thérapeutiques. Notre étude a pour but
d'analyser les pratiques des médecins généralistes quant a |'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 apres la sortie d’hospitalisation a leurs médecins traitants par contact
téléphonique.

Résultats : Le taux de réponses était de 61%. Tous ont regu un compte rendu d’hospitalisation
qu'ils jugeaient suffisamment clair et complet. Quatre-vingt-quatorze pourcents des patients
ont consulté leur médecin traitant a 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
I'optimisation des thérapeutiques, principalement en lien avec le risque de iatrogénie. Plusieurs
solutions ont été évoquées, comprenant I'amélioration de la communication entre la médecine
libérale et hospitaliere, 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 tres 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 a

nuancer compte tenu des caractéristiques de I'étude et de la population étudiée.



INTRODUCTION

L'insuffisance cardiaque (IC) est un enjeu majeur de santé public, sa prévalence est de 1 a 2%
dans la population générale adulte des pays développés, elle est estimée a 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
I'European society of Cardiologie (ESC) en 2021(5). L'insuffisance cardiaque est définie par
I'apparition de symptomes cliniques (cedéme des membres inférieurs, turgescence jugulaire,
rales crépitants pulmonaires, dyspnée, orthopnée, asthénie, ...) secondaire a 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 a fraction d’éjection ventriculaire gauche
(FEVG) altérée est définie par une FEVG inférieure ou égale a 40%, ils citent par ailleurs
I'insuffisance cardiaque a FEVG modérément altérée (FEVG entre 41 et 49%).

Sa prévalence est actuellement de 1 a 2% de la population adulte en Europe (6-9) et augmente
avec l'age : de moins de 1% a 55 ans et de plus de 10% a 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 I'amélioration de la survie des patients
porteurs de comorbidités tels que le diabéte, I'hypertension, et autres pathologies favorisants
le développement de I'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 premiéres études
pharmacologiques. Plusieurs études ont montré une amélioration de la survie entre les années

1989 et les années 2000. (15-19).



Malgré cela, la mortalité reste élevée. L'Olmsted County cohort retrouve une mortalité apres
le diagnostic a 1 an et 5 ans respectivement de 20% et 53% (20). Une autre étude la décrit a
67% a 5 ans (21). Aprés 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 a 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 a fraction d’éjection altérée (22-24). Cette
méme étude évalue les réhospitalisations a 1 an a 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 a
fraction d'éjection altérée sont la réduction de la mortalité, la prévention des réhospitalisations
di a l'aggravation de linsuffisance cardiaque et I'amélioration du statut fonctionnel
comprenant les capacités physiques et la qualité de vie (25-27).

La modulation du systéme rénine angiotensine aldostérone (SRA) et du systéme nerveux
sympathique via les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC), les bétas bloqueurs et les
antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoides (ARM) ont montré une augmentation de
la survie, une diminution du risque d’hospitalisation et une réduction des symptomes des
patients suivis pour une insuffisance cardiaque a fraction d'éjection altérée. Ils représentent la
pierre angulaire des traitements pharmacologiques pour ces patients (Ia) (28-30).

Ils doivent étre titrés jusqu'a la dose utilisée dans les études ou jusqu'a la dose maximale
tolérée (Annexe I).

Chez les patients restants symptomatique malgré ce traitement, il est recommandé de
remplacer I'IEC par un par un inhibiteur des récepteurs de la néprilysine (INRAII). De plus en

plus, celui-ci peut étre utilisé en premiére ligne (Ib) (31,32).



La nouveauté de 2021 sont les inhibiteurs du co-transporteur de sodium-glucose de type 2
(SGLT2). Associés a une thérapeutique par IEC ou IRAN/bétabloqueur/ARM, ils réduisent le
risque de déces cardiovasculaire et d’aggravation de I'insuffisance cardiaque chez les patients
a fraction d’éjection altérée, avec ou sans diabéte (Ia) (33,34).

Enfin, la prise en charge de l'insuffisance cardiaque représente un enjeu financier majeur pour
notre systeme de santé. Pour exemple, I'Europe et les Etats Unis y consacrent 1 a 2% de leur
budget annuel (36). Ce colt est réparti sur plusieurs grand axes : la prise en charge
hospitaliere (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 colts d’hospitalisation.

A la lumiére de toutes ces informations, il semble évident que le médecin généraliste joue un
role majeur dans la prise en charge des patients insuffisants cardiaque, du diagnostic au suivi,
en passant par la mise en place et I'incrémentation du traitement médical avant et apres une

sortie d'hospitalisation dans un service de cardiologie (35-40).



METHODES

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 : |'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 maniére rétrospective dans le service de cardiologie du CH de Cholet les
patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque entre Aout 2021 et Janvier 2022.

Les critéres 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 a 49%.

Les criteres de non-inclusion étaient : le déces du patient au cours de I'hospitalisation, I'état
de choc cardiogénique, la FEVG supérieure ou égal a 50%, le refus du patient.

Un consentement oral était recueilli lors de I'hospitalisation. En cas d'impossibilité a recueillir
le consentement aupres du patient, celui-ci était demandé a la personne de confiance désignée

a son entrée d’hospitalisation.



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, age, sexe), antécédents médicaux et
facteurs de risque cardio vasculaire

- Traitement médical de I'insuffisance cardiaque a I'entrée et a la sortie

- Données cliniques et biologiques a I'entrée (poids, taille, indice de masse corporel, pression
artérielle, fréquence cardiaque, signes cliniques, NTproBNP) et a la sortie

- Cardiopathie sous-jacente et facteur déclenchant

- Données échocardiographiques (FEVG)

- Données de I'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 apres 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 recu un CRH ou une lettre de liaison suite a I'hospitalisation en cardiologie de
votre patient ?

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

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

-Si oui dans quel délai ?

3/ Avez-vous modifié son traitement de I'insuffisance cardiaque ?



-Si oui quelle modification et pour quelle raison ?

4/ Ressentez-vous des difficultés pour I'optimisation du traitement médical de I'insuffisance
cardiaque a FEVG altérée ?

-Si oui quelles sont ces difficultés ?

5/ Selon vous, quelles solutions permettraient de faciliter I'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 a joindre le médecin traitant, une nouvelle tentative d’entretien
téléphonique était réalisée une semaine aprés. 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 apres I'envoi du courriel, nous concluions a I'impossibilité de recueillir

celui-ci.



RESULTATS

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,
I'age moyen était de 77.7 ans.

On retrouvait comme facteurs de risques cardiovasculaires une HTA chez 58% (n= 29) de
notre population, un diabéte 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 I'entrée dans le service de cardiologie, les parametres échographiques et hémodynamiques
étaient en moyenne : une FEVG a 36%, une fréquence cardiaque a 90 BPM ainsi qu’une
pression artérielle a 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 I'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 a III : données
démographique et facteurs de risque cardiovasculaire (tableau I), donnée clinique et

échographique (tableau II), traitement a I'entrée (tableau III).



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)
Diabéte (%) 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/m?) 28.9kg/m?
FEVG moyenne (%) 36%
Sortie
PAS moyenne (mmHg) 115 mmHg
PAD moyenne (mmHg) 68 mmHg
FC moyen (bpm) 68 bpm




Tableau III : Traitements a lI'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 I'anse (%)

58% (n=29)

= |[schémique (%) = Rythmique (%)

= Hypertensive (%) = CMD (%)

Figure 1 : Cardiopathies sous-jacentes

= Aucune (%)
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2. Facteurs déclenchants

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

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

ie

ie

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

inobservance thérapeutique pour 6% (n=3).

m [schémique (%)

= Arithmie (%)

= |nfectieuse (%)

m Anémie (%)

= Poussée HTA (%)
= Valvulopathie (%)
m [nobservance (%)

= Aucune (%)

Figure 2 : Facteurs déclenchants

3. Sortie d’hospitalisation
Du point de vue thérapeutique : 76% (n=38) étaient sous bétabloquants, 36% (n=18) so
IEC ou ARAII, 90% (n=45) sous diurétique de I'anse, 28% (n=14) sous ARM, 18% (n=9) so

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

us

us

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

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

12



La durée moyenne d’hospitalisation est de 10.6 jours.

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

Tableau IV : traitements a 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 I'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 recu un compte rendu d’hospitalisation, ils estimaient tous
que le compte rendu qu'ils ont recu était suffisamment clair et détaillé.
Quatre-vingt-quatorze pourcent (n=32) des patients ont été revus par leur médecin traitant a
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 I'apparition de signe congestif, le traitement par béta
bloquant a été diminué chez un patient a 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
I'insuffisance cardiaque. Enfin 4% (n=1) rapportaient des problémes d'inobservance chez les

patients suite a l'incrémentation du traitement.

Soixante-trois pourcent (n=17) des médecins interrogés évoquaient des solutions, 26% (n=7)
évoquaient I'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
I'importance de I'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 étre fait par un cardiologue. Quatre pourcent (n=1) évoquaient l'intérét
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 a FEVG altérée.

On s’apercoit qu‘a I'admission les taux de prescription de traitements cardio protecteurs sont
faibles. En effet malgré |'existence d'une cardiopathie déja connue chez 86% de notre
population, on observe un taux de prescription de béta bloquant a 46%, d'IEC a 40%, de
furosémide a 58%, d’ARM a 12%, d’INRAII a 4% et aucune de prescription de SGLT2.

A la sortie de I'hospitalisation on observe une augmentation des prescriptions avec 76% de
bétabloquants, 36% d'IEC, 90% de diurétique de I'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 dernieres
recommandations de L'ESC qui a eu lieu pendant la période de recueil de données.

Au cours de I'hospitalisation les traitements cardioprotecteurs ont pu étre introduit a dose
croissante, mais les posologies cibles n‘ont pu étre 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 aigle d'insuffisance cardiaque. Il est important que le patient
soit revu a 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 a ce type de pathologie.

L'absence de titration des thérapeutiques a déja été décrite dans la littérature avec I'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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I'ESC. Une autre étude réalisée a I'hdpital de Nanterre étudie les modifications thérapeutiques
par les médecins généralistes chez 82 patients, 2 mois aprés la sortie d’une hospitalisation
dans le service de cardiologie pour décompensation cardiaque a 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 I'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 agée avec une moyenne de 77.7 ans, fragile, présentant
de nombreuses comorbidités, I'incrémentation des traitements peut sembler plus délicat pour
cette catégorie de malades.

Plusieurs solutions pourraient étre 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 I'impact d’'une prise en charge multidisciplinaire par un réseau
de soins villes-hopital sur une cohorte de patients insuffisants cardiaques, elle a montré a 3
mois I'amélioration de I'état fonctionnel des patients et une amélioration des prescriptions du
traitement cardioprotecteur aux posologies cibles (43).

Par ailleurs certains souhaiteraient que les patients puissent étre 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 déja existante. Une hospitalisation de jour dans le service de cardiologie sera bientot

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 phénomene 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, grace aux explications données sur les signes
d’alarmes a repérer et grace a I'apprentissage des régles hygiéno-diététiques a appliquer (43-
45), C'est un processus chronophage, pluriprofessionnelle, nécessitant Iintervention
d'infirmiére 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 a
envisager pourrait étre |'utilisation de « pockets guidelines », courtes et didactiques, reprenant
les nouveautés en termes de thérapeutiques depuis I'actualisation des recommandations de
I'ESC.

Plusieurs médecins interrogés proposaient d'augmenter le nombre de sorties sous PRADO, le
patient peut alors bénéficier de maniere hebdomadaire d’un bilan de soins infirmiers, il emploie
également des coordinateurs de soins facilitant ainsi la prise de rendez-vous aupres 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 trés diverses, allant du simple appel téléphonique, a la
transmission d'informations tel que la fréquence cardiaque, la pression artérielle, le poids via
I'utilisation de divers capteurs pour télétransmettre des données a 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 a un centre de surveillance
24H/24 et 71/7 (49).
L'utilisation de la télémédecine dans le suivi de I'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 agée, fragile, et présente de nombreuses comorbidités. Ces résultats ne

peuvent étre extrapolés a I'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 a FEVG altérée ou modérément altérée.
Le taux d'incrémentation du traitement cardio protecteur est tres 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 a nuancer compte tenu des caractéristiques de I'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 5mg
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




Annexe II : Recueil de données patient

Date de naissance: __ _ /_ /19
Dates d’'hospitalisation: Du_ _ /  _ /___au__ _ /[ __
Médecin Généraliste : Tél:
Données démographiques :
Sexe : Femme O Homme O
FRCV:
HTA Ouid Non O
Diabéte Oui O Non O
Dyslipidémie Oui O Non O
Tabac Oui O Non O
Surpoids/Obésité OuiONonO
Etiologie de la cardiopathie :
Ischémique Oui O Non O
Rythmique OuidNon O
Hypertensive Oui O Non O
CMD Oui O Non O
Aucune Ouid Non O
Données cliniques :
A l'entrée : PAS mmHG PAD
Poids kg Taille
A la sortie : PAS mmHg PAD
Donnée échographique :
FEVG %
Facteurs déclenchants :
Ischémique Oui O Non O
Rythmique OuidNon O
Poussée HTA Oui O Non O
Valvulopathie OuidNon O
Infectieux Oui O Non O
Anémie OuidNonO
Inobservance OuidNon O
Aucun OuidNon O
Traitements a I'entrée :
BB- Oui O Non O
IEC/ARA2 OuiONon O
ARM Ouid Non O
Entresto Oui O Non O
Dapaglyfosine OuidNon O
Diurétique de I'anse OuidNon O
Statine Oui O Non O
Ezetimibe Oui O Non O
Traitements a la sortie :
BB- OuidNon O
IEC/ARA2 Oui O Non O
ARM OuiONon O
Entresto OuidNon O
Dapaglyfosine Oui O Non O
Diurétique anse Oui O Non O
Statine OuidNon O

mmhg
cm

mmHg

FC
IMC

FC

Durée hospitalisation :

bpm
kg/m?2

bpm

jours

II



Annexe III : Questionnaire aux médecins généralistes

1/ Avez-vous regu un CRH ou une lettre de liaison suite a I’hospitalisation en cardiologie de votre
patient ?

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

2/ Avez-vous revu le patient suite a 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 a FEVG altérée ?

-Si oui quelles sont ces difficultés ?

5/ Selon vous, quelles solutions permettraient de faciliter I'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 :

I1I






DENIS Axel

Analyse des pratiques en médecine générale sur I'optimisation du traitement de
I'insuffisance cardiaque a FEVG altérée aprés une hospitalisation en cardiologie au
CH de Cholet

Introduction : La prise en charge de l'insuffisance cardiaque est un enjeu majeur de santé public, '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 role clé dans la mise en place et I'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 a 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 apreés la sortie d’hospitalisation
a leurs médecins traitants par contact téléphonique.

Résultats : Le taux de réponses était de 61%. Tous ont recu un compte rendu qu'il jugeait suffisamment clair et
complet. Quatre-vingt-quatorze pourcents des patients ont consulté leur médecin traitant a 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 I'optimisation des
thérapeutiques, principalement en lien avec le risque de iatrogénie. Plusieurs solutions ont été évoquées,
comprenant I'amélioration de la communication entre la médecine libérale et hospitaliere, 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 trés 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 a nuancer compte tenu des caractéristiques de I'étude et de la
population étudiée.

Mots-clés : insuffisance cardiaque, FEVG altérée

Analysis of practices in general medicine on the optimization of the treatment of
heart failure with impaired LVEF after hospitalization in cardiology at the CH of
Cholet

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.

Keywords : heart failure, altered LVEF
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