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A notre président du Jury,

Monsieur le Professeur Michel GALINIER,
Professeur des Universités - Praticien hospitalier

Service de Cardiologie et maladies vasculaires

Vous me faites le tres grand honneur d’accepter la présidence du jury de cette these.
Votre regard sur la cardiologie est pour moi d'une grande importance pour I’évaluation

de ce travail. Soyez assuré de ma gratitude et de mon profond respect.



Aux membres du jury,

Monsieur le Professeur Jean Christophe POUTRAIN,

Professeur associé de Médecine Générale
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Monsieur le Docteur Olivier LAIREZ,
Maitre de Conférence Universitaire - Praticien Hospitalier

Service de Cardiologie et maladies vasculaires

Je suis honorée de votre présence dans ce jury. Je vous remercie d’avoir accepté de juger

ce travail. Veuillez trouver ici le témoignage de ma sincere considération.

A mon directeur de theése,

Monsieur le Docteur Philippe CANTIE
Cardiologue

Service de Cardiologie du Centre Hospitalier de Castres

Je te remercie de m’avoir proposé ce sujet de théese lors de mon passage a Castres. Merci
de m’avoir soutenue avec patience et disponibilité tout au long de la réalisation de ce
travail. Ta gentillesse, ta pédagogie et tes conseils auront été précieux pour venir a bout

de ce travail.



A mes chefs,

Des urgences de Auch, pour m’avoir accompagnée dans mes premiers pas
d’interne.

De 'UGADE a Cahors, merci Mesdames de nous avoir enseigné les bases de la
gériatrie et de la diabétologie grace a une belle équipe médicale et paramédicale.

Des Urgences Pédiatriques, a Isabelle Claudet et tous les médecins qui nous
ont formés pendant ces 6 mois. Un des stages les plus enrichissants et passionnants de
cet internat.

A Sandrine et Laurent, pour m’avoir fait découvrir la médecine générale.

A Marion, et ton brin de folie, a Philippe, et toute I'équipe de Cardiologie de
Castres. ]'ai beaucoup progressé en cardiologie grace a vous.

Aux infectiologues de I'hdpital de Castres, Laurent, Sarah et Fanny, j'ai adoré
apprendre la médecine interne et I'infectiologie grace a vous.

A tous les Docteurs de 'Hopital Joseph Ducuing, Corinne, Marie Jo, Docteur
Sophie, Stéphanie, Florian, Mathias, Martin, Sébastien... Une équipe formidable pour
terminer un internat en beauté. Pour tout ce que vous nous avez enseigné, pour votre
bonne humeur permanente, parce qu’'on aura été heureux d’aller en stage tous les

jours... mais aussi et surtout pour notre planning gateaux historique !

Un merci tout particulier a toi Sandrine pour ta gentillesse et ta bienveillance a mon

égard dans mes premiers pas de médecin.



A ma famille,

A mes parents, votre amour et votre soutien sans faille durant toutes ces années
m’ont été précieux. Merci de nous avoir permis de grandir dans une famille aussi
heureuse et unie. Je vous aime.

A mon freére, Philippe, pour cette complicité qui nous unit aprés ces années de
collocation. Je suis fiere de toi, tu sauras étre un papa modele.

A ma Phéphé, je n’aurai pu réver mieux que toi, une vraie amie, comme belle
sceur. Vous allez étre des parents merveilleux pour le petit Louis. Je suis la plus heureuse
des marraines.

A mes Grands-parents, pour tous ces souvenirs d’enfance, pour tout I'amour
que vous nous avez toujours apporté.

A mes oncles et tantes, merci d’étre 13 aujourd’hui, et a tous mes cousins.

A toi, Hugo,

Merci pour ton amour, pour le bonheur que tu m’apportes, pour ta présence
indispensable, merci de toujours trouver les mots pour me rassurer.

Merci pour les relectures tardives et tes remarques pertinentes sur ce travail.

Pour tout ce que I'avenir nous réserve... Je t'aime.

A ma famille Toulousaine, Colette et Bernard, Jeannine et Robert, Ana et Simon.
Je vous remercie de m’avoir accueillie avec autant de gentillesse dans votre famille
depuis trois ans. Merci pour ces bons moments partagés, pour votre générosité et

surtout pour votre humour.



Aux Limougeauds,

A mes amis d’enfance,
Marie, Julien, Francois, pour toutes ces années au College et au Lycée ensemble,
pour nos premieres expériences, pour tous ces moments partagés notamment nos

vacances a 4 en Turquie, inoubliables.

A mes amis de la faculté,

Mes meilleures amies, Alexia, Flavie et Stéphanie. Une amitié sans faille, un
soutien incontestable. 1l est diifficile de vivre loin de vous, mais il serait inimaginable
d’avancer sans vous. Chaque retrouvaille est un bonheur immense. Merci pour tous ces
moments partagés, pour nos vacances sur I'lle de Ré, a Madagascar, dans Les pouilles...

mais aussi pour tous les événements a venir.

A ma Guigounette, mon meilleur copain de la fac, I'internat nous a un peu
éloignés mais c’est toujours un plaisir de te retrouver.
Mais aussi a Marie et Anne Laure, Gersande, Antoine, Romain, Maité et Joris

et tous les autres...

A mes Co internes,

A ceux du premier semestre,

A ma Soso, pour nos trois semestres ensemble, nos deux collocations... Pour tous
nos cris, nos rires, ta folie. Merci d’avoir contribué a embellir ces premieres années
Toulousaines.

A ma petite Florence, jadmire ta détermination, ta bienveillance et surtout ta
joie de vivre.

A Meumeu, co-interne un soup¢on raleur, mais toujours de bonne humeur. Une

des belles rencontres de cet internat.

Mais aussi a Doudou, Marine, Eloise, Chloé, Pauline, Camille et Loulou.

A Thibault et Aurore, mes co internes de 'UGADE.



A mes GROS TOM, la team « Pédia », Célia, Emma, Marie Julie, Perrine et Soso. Je
suis certaine que l'avenir nous réserve de merveilleux weekends, des apres-midi

patisserie et surtout de bonnes soirées et toujours plus de plaisirs culinaires.

A cette derniére année d’internat,

A ma Fatiha, pour tous nos fous rires, nos soirées a deux, ta joie de vivre et
surtout parce que les « cornes de gazelle c’est la vie ». ]’espere venir te voir a la Réunion.

A Pierre, tu n’auras pas trouvé ta vocation pendant ce semestre, mais tu auras
été co-interne au top.

A Clothilde, pour notre planning giteaux, pour tes retards au staff, nos rires et
nos blagues souvent incomprises... un bonheur pour moi d’avoir vécu ce dernier

semestre avec toi, le début d’une belle amitié, c’est certain.

Aux Toulousains rencontrés ces trois années...

A Claire, pour ta gentillesse et ces quelques soirées et brunchs déja partagés.

A Arnaud, jai hate que tu nous racontes ton voyage en Nouvelle Zélande, et
j'espere que tu réussiras a concrétiser tous tes nouveaux projets.

Aux amis d’Hugo, les footballers passionnés qui n’ont malheureusement pas
encore réussi a me convaincre... Nico, Maxime, Clément, Joél... et aux filles Pauline,

Isabelle, Clémentine, Sarah, Stéphanie, Zara ...

A ceux que j'ai oublié ...



A toi, mon tout petit Louis.
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[. INTRODUCTION

L'insuffisance cardiaque (IC) est un probleme de santé publique majeur décrit comme
I'une des épidémies du XXleéme siecle. L'incidence et la prévalence de I'IC ont
augmenté avec l'allongement de l'espérance de vie, la plus grande maitrise des
facteurs de risque (FDR) cardiovasculaires, la précocité de la prise en charge et le
suivi particulier d’autres pathologies cardiaques telles que les pathologies
ischémiques ou valvulaires.

Le syndrome d’IC peut étre comparé a un iceberg. La partie émergée représente les
cas d’IC établis dans la communauté : la majorité gérée dans le cadre de soins
primaires et le sommet géré par les cardiologues. La plus grande partie, immergée,
représente les cas d’IC non dépistée, et ceux avec un dysfonctionnement ventriculaire
gauche asymptomatique considéré comme enclin a développer une IC.(1) Bien que la
mortalité ait diminué au cours des 20 dernieres années, en raison de la large diffusion
de thérapies issues de progres majeurs dans la prise en charge de I'IC a fraction
d’éjection altérée (IC-FEA), les hospitalisations pour Insuffisance cardiaque aigue
(ICA) sont récidivantes et entrainent des colits considérables pour les systémes de
santé. (2) On assiste a une divergence en terme de morbidité et de mortalité liée a
cette pathologie : alors que la mortalité décroit, la fréquence des hospitalisations
augmente de maniere préoccupante au prix d'une altération de la qualité de vie et

d’un surcofit en terme de santé publique.

A. L’insuffisance cardiaque

a. Définition

L”IC est un syndrome clinique caractérisé par des symptomes chroniques (dyspnée,
oedemes des membres inférieurs, asthénie...) qui peuvent étre accompagnés par des
signes physiques (crépitants pulmonaires, épanchement pleural, turgescence
jugulaire, hépatomégalie, oedemes périphériques ) causés par une anomalie
cardiaque structurale et/ou fonctionnelle du cceur au repos, qui entraine une
diminution du débit cardiaque et/ou une augmentation des pressions intra

cardiaques au repos ou lors de stress.



L’IC atteint une large fourchette de patient, de ceux qui ont une Fraction d’éjection

ventriculaire gauche (FEVG) normale ou préservée (IC-FEP), a ceux qui ont une FEVG

diminuée ou altérée (IC-FEA). La FEVG est le reflet de la fonction contractile du

ventricule Gauche.

Selon les recommandations de 'ESC (European Society of Cardiology) de 2017 (3),

on distingue 3 types d’IC selon la fraction d’éjection (FE) :

IC a FE altérée (IC-FEA): FE < 40 % pour laquelle la stratégie
thérapeutique a été validée. L’étiologie dominante étant la cardiopathie
ischémique
IC a FE préservée (IC- FEP) dont les critéres sont bien définis :
- FE > 50 %, un BNP ou NT-pro BNP au-dessus des seuils (BNP >
35 pg/ml, ou NT pro BNP > 150 pg/ml), et au moins l'une des 4
anomalies structurales suivantes :
- dilatation de I'oreillette gauche (volume indexé > 34 ml. Min)
- augmentation de la masse ventriculaire gauche (MVG indexée
> ou égale a 115g/m2 chez 'homme et > ou égale a 95 g/m?2
chez la femme)
- une augmentation du rapport E/E’ moyen supérieur a 13 ou
une basse de E’ septal et latéral moyen inférieur a 9cm/sec.
L’étiologie dominante étant la cardiopathie hypertensive.
IC a FE modérément altérée (IC-FEM): définie par une FE entre 40 et
50%. La raison principale de cette nouvelle distinction est que ces
patients sont peu représentés dans les études thérapeutiques. L'un des
objectifs est de stimuler la recherche sur les caractéristiques sous-
jacentes, la physiopathologie et le traitement de ces patients. Les patients
avec une IC-FEM ont probablement un faible dysfonctionnement

systolique, avec des caractéristiques de dysfonction diastolique.

La classification de la NYHA (New York Heart Association) permet de déterminer le

stade de I'IC (3).



Tableau 1 : Classification fonctionnelle de la NYHA en fonction de la gravité des

symptdmes et de I'activité physique.

Aucune limitation de 'activité physique. L’activité physique ordinaire ne

Classe | provoque pas de dyspnée, de fatigue ou de palpitation.

Légere limitation de l'activité physique. Aucune gene au repos, mais
Classe Il 'activité physique ordinaire entraine une dyspnée, une fatigue ou des

palpitations.

Limitation marquée de l'activité physique. Aucune géne au repos, mais
Classe III une activité physique plus légere que l'activité ordinaire entraine une

dyspnée, une fatigue ou des palpitations

Incapacité de pratiquer une activité physique sans géne. Des symptomes
Classe IV peuvent exister au repos. Toute activité physique augmente la géne.

b. L’insuffisance cardiague aigiie

L’insuffisance cardiaque aigiie (ICA) correspond au développement rapide ou a

I'aggravation des symptomes et signes physiques. Elle nécessite une évaluation et un

traitement urgents. L’ICA peut se présenter comme la premiére survenue d’une IC (de

novo) ou, comme une décompensation aigiie d'une IC chronique (ICC).

Elle peut étre causée par une dysfonction cardiaque primaire ou étre précipitée par

des facteurs extrinseques, souvent chez les patients qui ont une ICC. Les causes

cardiaques primaires aiglies les plus fréquentes d’ICA sont la dysfonction

myocardique aigiie ischémique, inflammatoire ou toxique, et l'insuffisance valvulaire

aigue.

L’ICA nécessite souvent une prise en charge hospitaliere rapide, de préférence dans

une structure ayant un service de cardiologie, une unité de soins continus ou de soins

intensifs.




B. Etat des lieux en 2018

a. L'insuffisance cardiague est une pathologie fréquente

La prévalence de I'ICC dans la population francaise est de 2,3% soit 1130 000
personnes. Cette prévalence augmente fortement avec I'age pour atteindre 15% des
personnes de plus de 85 ans. Son incidence et sa prévalence sont amenées a
augmenter compte tenu du vieillissement de la population. L’étude de la cohorte de
Framingham aux Etats Unis en 1991 montre que I'IC touchait 2,3% des patients ayant
entre 60 et 69 ans, 4,9% des patients entre 70 et 79 ans, et 9,1% des patients ayant
entre 80 et 89 ans.(4)

L’incidence des hospitalisations pour IC est multipliée par 3 entre 60 et 95 ans. Entre
2002 et 2008, le nombre de patients hospitalisés pour IC a augmenté de 14,4%
(5)(6)(7). L’age moyen des insuffisants cardiaques est de 77 ans et atteint 79 ans
pour les patients hospitalisés. Le sex ratio est d’environ 50 % mais différe avec I'age
des patients. Une prédominance féminine est observée chez les plus agés, les femmes
représentant 68 % des sujets de plus de 85 ans. Elle serait la cause de 73 000 déces

chaque année, soit 7 fois plus que 'infarctus du myocarde.

b. L’insuffisance cardiague est une pathologie grave

C’est une pathologie grave avec une survie a 5 ans estimée a 30 %, soit plus basse que
la plupart des cancers et qu'une grande partie des maladies chroniques (8).

Malgré une réduction de 20 % de la mortalité pour IC observée entre 1998 et 2010,
elle reste une cause majeure de déces en France quelque soit I’age. En 2010, elle était
responsable directement ou indirectement de plus de 95 000 déces. La majorité des
déces (96 %)(9) concerne des patients agés de plus de 65 ans. La mortalité
hospitaliere est estimée a 8%. La période qui suit une hospitalisation pour IC est
toujours associée a un sur risque de décés a court et moyen terme et a un risque
majoré de réadmissions, sans que l'on puisse completement l'expliquer. Ainsi la
fréquence des déces précoces (30 a 60 jours apres la sortie) est multipliée par 6, les
déces a court et moyen termes (6 mois a 2 ans) par 2(10).

Dans l'année qui suit une premiere hospitalisation pour IC, 30% des patients

décedent, 50% sont ré hospitalisés dans les 30 jours (réadmissions précoces), 50 a 70



% sont ré hospitalisés dans I'année(11). Ces ré hospitalisations sont dues dans plus
de 30 % des cas a des hospitalisations dites évitables car liées a des ruptures de
traitement ou des erreurs de régime(8). Une autre particularité de l'insuffisance
cardiaque est le caractére souvent agé et poly-pathologique des patients, ce qui rend
parfois leur prise en charge et leur optimisation thérapeutique difficiles du fait des
risques de iatrogénie. On estime qu’l/5 des patients hospitalisés pour IC ne sera plus

suffisamment autonome pour retourner a son domicile (12)(13)(11).

c. L’insuffisance cardiaque est une pathologie coliteuse

L’hospitalisation pour IC constitue le premier poste de dépenses de santé publique, a
'origine de 70% des frais, soit environ 1 milliard d’euros. Il a été montré en 2010 que
I'IC entrainait plus de 150 000 hospitalisations en France, soit 1 % du total des
dépenses de santé. L'ICA est une des causes principales d’hospitalisation des adultes
de plus de 65 ans dans les pays occidentaux, comptabilisant plus de 3 hospitalisations

pour 1000 habitants chaque année.

d. Le parcours de soins de l'insuffisant cardiaque doit étre optimisé

Comprendre et structurer le parcours de soins de l'insuffisant cardiaque apparait
donc comme un enjeu de santé publique. On connait des exemples réussis de prises
en charge multidisciplinaires de certaines pathologies (Infarctus du myocarde,
accident vasculaire cérébral) qui par synergie et création de réseaux ont permis
d’optimiser la prise en charge (réduction des couts, des délais et de la mortalité). L'IC
nécessite une pluridisciplinarité faisant intervenir le médecin généraliste référent, le
cardiologue, 'urgentiste, le gériatre, les IDE (infirmier(ere) diplomé(e) d’état)... Il est
donc nécessaire d’analyser le parcours de tous les patients, notamment de ceux qui
ne passent pas par les services de cardiologie, afin d’optimiser leur parcours de soin.

Sachant qu'il n’existe pas de parcours de soins idéal, un état des lieux était nécessaire.
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C. Evaluer le parcours de soins de l'insuffisant cardiaque : le Projet REZICA.

C'est dans cette optique que s’est développé le projet REZICA (« REZeau-ICA »),
déployé en France a l'initiative de Novartis depuis 2014 avec un comité d’experts
indépendants.

Le projet REZICA s’est conduit en 2 étapes. La premiere phase s’est déroulée de
janvier a décembre 2014 dans 9 centres pilotes (hdpitaux publics, universitaires ou
non, et privés), avec pour but de mieux cibler les problématiques. 500 premiers
patients ont été inclus a cette occasion. Dans chaque centre, ont été désignés les
membres d’'un comité de pilotage, incluant urgentistes et cardiologues. L’objectif de
ce comité était la coordination du travail des différentes équipes impliquées dans ce
projet. L’analyse des données a permis a chaque participant de décrire le parcours de
soins local du patient insuffisant cardiaque. Dans un second temps, la démarche a été
élargie aupres de 24 centres, ce qui a permis de recueillir 1822 «fiches patients» (76
en moyenne par centre). La « fiche patient » a évolué a partir de 2015 en incluant

davantage de données démographiques.

D. Objectifs de I'étude

L’objectif de 'étude était de comprendre le parcours pré et intra hospitalier de
ICA, de rendre compte de la multidisciplinarité de la prise en charge ainsi que des
principes et modalités de coordination entre les professionnels impliqués.

Une fois les données recueillies, 'objectif secondaire était de structurer et
d’optimiser ce trajet jusqu’a la sortie d’hospitalisation et au retour a domicile afin de

garantir la continuité des soins et d’éviter les ré hospitalisations.
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II. MATERIEL ET METHODES

A. Type d’étude

Il s’agit d’'une enquéte prospective, uni centrique, s’intégrant dans une étude
multicentrique nationale, de suivi d’'une cohorte qui a été réalisée entre Décembre
2016 et Mars 2017 au Centre Hospitalier Intercommunal de Castres-Mazamet (CHIC).
Le dossier source reposant sur le dossier du patient, les éléments cliniques
(anamnestiques et physiques), médicaux, paramédicaux et radiologiques ont été

analysés.

B. Population étudiée

Etait inclus, tout patient admis au CHIC entre la période de Décembre 2016 et
Mars 2017 quelque soit son sexe, son age (> 18 ans) et ses comorbidités, dont le
motif d’hospitalisation était un épisode ICA. Etait exclu tout patient ne répondant pas
aux criteres d’inclusion, dont le motif d’hospitalisation principal n’est pas un épisode

d’ICA.

C. Recrutement

Les données ont été recueillies a partir d'un formulaire structuré fourni, identique
pour chaque patient et pour chaque centre hospitalier. Les données démographiques,
les facteurs de risque -cardiovasculaires, les comorbidités, les antécédents,
'insuffisance cardiaque, les prescriptions médicamenteuses avant et aprés admission,
ainsi que les données sur les traitements concomitants et les principales mesures
thérapeutiques effectuées durant la prise en charge intra hospitaliere, les différents
examens complémentaires d'imagerie, d’échocardiographie et biologiques, les lieux,
durées de prises en charges, I'étiologie de I'épisode d’insuffisance cardiaque aigiie, le
devenir du patient apres hospitalisation, les conditions de sortie, ont été recueillis.
Les données sur la durée des prises en charge dans les différents secteurs ont pu étre

précisément relevées grace au logiciel de I'hopital.
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D. Analyse des données

Les données ont été anonymisées et les instances réglementaires nationales ont
approuvé en amont le format de la base de données et les regles d’'anonymat.

Le dépouillement a été confié a un laboratoire d’analyses indépendant In Sync Group
a la fin de la période de recueil. Les résultats ont été présentés au centre hospitalier
de Castres en Aolit 2017 apres une analyse complete des données. Le recueil des

données a été transmis sous format Excel.

E. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la nature des filieres suivies par le patient, les
criteres secondaires étaient le délai entre les premieres manifestations cliniques et la
prise en charge médicale, le profil clinico-biologique, les traitements administrés, les
examens complémentaires  entrepris (notamment la  réalisation de

I’échocardiographie trans-thoracique aux urgences) et, la mortalité hospitaliére.
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III. RESULTATS

A. Caractéristiques de la population:

a. Age, sexe, IMC

Sur la période de Décembre 2016 a Mars 2017, 92 patients ont été inclus.

Le Sex Ratio était de 53,3% de femmes pour 46,7 % d’hommes. L’age moyen des
patients était de 81,1 ans [53-96]. En ce qui concerne I'IMC des patients, 43% étaient
en surpoids, 27 % au stade d’obésité (23% modérée, 3 % avaient un IMC entre 35 et
40, 1% une obésité morbide avec un IMC supérieur a 40), 28 % avaient un IMC dans

les valeurs normales.

Figure 1: Sex Ratio et Age des patients

Distribution selon le sexe Age des patients
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Figure 2: IMC des patients
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b. Antécédents d’insuffisance cardiaque des patients :

39,6% des patients avaient déja été hospitalisés pour ICA dans les 12 mois
précédents. 70% des patients avaient une insuffisance cardiaque connue.

Dans la majorité des cas (94,6%) des cas, le patient était admis pour une
symptomatologie de dyspnée d’origine cardiaque. Dans 15 % des situations, il
s’agissait d’'une majoration des oedemes d’une ICC. 1 individu est arrivé en état de

choc cardiogénique.

c. Comorbidités :

L’hypertension artérielle (HTA) est une des comorbidités principales, retrouvée chez
75% des patients. Chez 53,3% des individus, on retrouvait un antécédent de
fibrillation atriale, 30,4% présentaient une anomalie du bilan lipidique, 29,3% étaient
diabétiques, 23,9% étaient atteints d'une BPCO (Broncho pneumopathie chronique
obstructive), 18,5 % avaient un Syndrome d’apnées du sommeil, I'hérédité

coronarienne était présente chez 9,8% des individus inclus.

Figure 3 : Comorbidités des patients
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d. Parameétres hémodynamiques a I'’entrée dans la filiére :

A T'arrivée dans chacune des différentes filieres: SMUR, Urgences, USIC, Service
conventionnel, les valeurs de Pression artérielle systolique, diastolique et moyenne,
ainsi que la fréquence cardiaque étaient globalement élevées.

La fréquence cardiaque moyenne était de 93,8 BPM(battements par minute) +/- 35,3
BPM [50-160]. La pression artérielle systolique (PAS) moyenne était de 152,9 +/-
35,3 mm Hg [80-252], la pression artérielle diastolique (PAD) moyenne de 84,7 +/-
19,1 [53 -167 et la pression artérielle moyenne (PAM) moyenne de 93,8 +/- 23,7 mm
Hg[50-160].

e. Etiologie de la cardiopathie :

Dans notre cohorte, on retrouvait :
- 34,8% de cardiopathie ischémique
- 34,8% cardiopathie hypertensive
- 33,7% cardiopathie rythmique
- 28,3 % cardiopathie valvulaire

- 17,4 % d’ « autre étiologie ».

f. Facteurs de décompensation :

Il s’agissait d'un sepsis dans 35,9% des cas et dans 31,5% des cas le facteur de
décompensation n’était pas retrouvé. Une crise aiglie hypertensive était retrouvée
dans 28,3% des cas. Chez 20,7% des individus on retrouvait une décompensation
d’arythmie auriculaire sous jacente. Un défaut d’observance était retrouvé chez

10,9% des individus qui consultaient pour une ICA.
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Figure 4 : Facteurs de décompensation
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g. Comparaison du traitement d’entrée et de sortie des patients

i. Tous les patients

Les diurétiques étaient présents dans 62,5% des ordonnances d’entrée et sont
prescrits dans 92 % des ordonnances de sortie. On retrouve une prescription plus
importante de 3-bloquants a la sortie (59,8% vs 44,6% a I’entrée), tout comme pour
les anti-aldostérone : 18,4% a la sortie vs 10,9% a '’entrée. Les IEC (inhibiteurs de
I'enzyme de conversion) sont moins retrouvés dans le traitement de sortie : 25,3% vs

32% al’entrée, comme les ARA2 (antagonistes des récepteurs de I'angiotensine 2).

Figure 5: Comparaison traitement d’entrée / traitement de sortie tous patients

confondus.
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ii.

Patients IC-FEP

On retrouve plus de diurétiques, de 3-bloquants, d'IEC et d’Anti-Aldostérone entre

'entrée et la sortie des patients IC-FEP. Le pourcentage d’ARA2 est comparable.

Figure 6: Comparaison entre le traitement d’entrée et le traitement de sortie des

patients IC-FEP
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iii.

Patients IC-FEM

Pour les patients présentant une IC-FEM, il y a une prescription plus importante de 3-

bloquants et de diurétiques a la sortie. Les IEC et ARA2 sont moins prescrits a la

sortie. Les anti aldostérone sont absents des ordonnances d’entrée et de sortie des

patients.

Figure 7 : Comparaison entre le traitement d’entrée et le traitement de sortie des

patients IC-FEM
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iv. Patients IC-FEA

Pour les patients présentant une IC-FEA, il y a plus de diurétiques, de Bbloquants et
d’Anti aldostérone dans le traitement de sortie. On retrouve moins d’IEC et d’ARA2

dans les ordonnances de sortie.

Figure 8: Comparaison entre le traitement d’entrée et le traitement de sortie des

patients IC-FEA
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h. Données biologiques :

Les valeurs de Troponine (exprimées en ng/L) étaient inférieures a 80 chez plus de
60% des patients, et pour 15,3% supérieures a 200.

Plus d'un 1/3 des patients avaient une valeur d’hémoglobine inférieure a 12g/dl
(dont 8,8% inférieure a 10g/dl).

Une hyponatrémie (entre 125 et 135 mmol/L) a été retrouvée chez 16,5% des
patients, une hypernatrémie chez 3,3% des patients.

En ce qui concerne la fonction rénale, des valeurs de créatinine supérieures a 200
umol/l ont été retrouvées chez 12,1% des patients, 37,4% avaient une valeur de

créatinine entre 100 et 150 umol /1 et 38,5% entre 50 et 100 umol /1.
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Figure 9 : Parametres biologiques d’entrée
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i. Mortalité intra hospitaliére

5 déces ont été recensés durant la prise en charge, 3 en USIC, 2 en Cardiologie soit

5,4% de la cohorte.

B. Analyse du parcours du patient :

a. adressage et arrivée des patients dans la structure hospitaliére:

Le premier intervenant appelé par le patient en cas de symptomes d’ICA est dans
46,2% des cas le médecin généraliste, suivi du SAMU/SMUR ou des proches de facon
équivalente dans 14,3 % des cas. Les infirmieres, les pompiers et ambulances privées
arrivent ensuite avec moins de 10 % des appels directs des patients.

En ce qui concerne I'arrivée du patient a I'hopital, celle ci a été coordonnée par le
médecin généraliste dans 48,7% des cas, du SAMU/SMUR dans % des cas environ
(23,9%), des proches dans 10,9 % des situations, et pour le reste par les pompiers, les

autres structures de soins ou encore par le patient lui méme.
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Figure 10 : Adressage des patients
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b. Services impliqués dans le parcours du patient:

Pour 11% des patients, l'initiation de la prise en charge thérapeutique a été réalisée
par le SMUR. Pour la grande majorité soit 92% (n=85), on note un passage par les
urgences soit directement (n=75), soit secondairement a une prise en charge
extrahospitaliere par le SMUR (n=10). 2 patients sont rentrés a domicile directement
apres les urgences. 75% (n=69) des patients ont été admis en service d'USIC,
initialement (n=5) ou suite a une prise en charge aux urgences (n=64). Et 79%
(n=73) ont bénéficié d’'un séjour en service de cardiologie au cours de leur prise en
charge, 6%(n=6) des patients ont été secondairement pris en charge en gériatrie, 1 en
pneumologie et 1 en soins palliatifs. Parmi les patients pris en charge en USIC, 1
patient a bénéficié d'un retour au domicile sans passage en secteur d’hospitalisation
conventionnel, 1 second a été admis en SSR, 4 patients ont du étre transférés dans
d’autres établissements hospitaliers et 3 sont décédés.

2 patients ont été admis directement en service d’hospitalisation conventionnel sans

passage préalable par les urgences ou I'USIC.

2 patients sont décédés lors de leur prise en charge dans le service de Cardiologie.

En fin de parcours:
- 56,5% sont rentrés a domicile (n=52)
- 17,4% ont été adressés en SSR (n=16)
- 10,9% en EHPAD (n=10)
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- 8,6 % (n=8) dans un autre établissement de santé
- 5,4% sont décédés

- pour 1 patient, le lieu de sortie n’a pas été noté.

Figure 11 : Adressage initial / Sortie d’hospitalisation
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Figure 12 : Flux globaux des patients
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c. Durées médianes de prise en charge :

La durée médiane d’hospitalisation totale est de 8,29 jours[5,95 jours -13,04jours]. Le
délai de latence entre les premiers symptomes et le déclenchement de I'alerte est
important : 2,54 jours[ 14,5 heures- 4,66 jours].

La durée médiane de prise en charge par le SMUR est de 50 minutes [30min - 53min].
La durée médiane du séjour aux Urgences est de 6,43 heures[4,25 heures - 8,75
heures].

En secteur USIC elle est de 2,63 jours[1,66 jours - 5,45 jours] tandis qu’en secteur

d’hospitalisation conventionnelle, celle ci s’éléve a 5,83 jours [4,16 jours- 10,66jours].

Figure 13 : Durées médianes de prise en charge
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d. Analyse par Service :

i. SMUR:

10 patients ont été pris en charge par le SMUR, soit 11%.

Tous les patients ont bénéficié d’'une oxygénothérapie, 90% d’'un traitement par
Diurétiques, 60% par Dérivés nitrés, pour 40% les urgentistes ont eu recours a la VNI
et 10% ont bénéficié d’'inotropes.

Aucun patient n’est décédé durant la prise en charge par le SMUR.

Pour 90% des patients, I'urgentiste a contacté un cardiologue au cours de la prise en

charge. 7 patients sur 10 ont fait 'objet d’'une évaluation du score NYHA et du score
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KILLIP. Il s’agissait de patients « graves » : score de KILLIP entre 3 et 4 pour 86% des

patients, score NYHA entre III et IV pour tous les patients.

ii. Urgences:

La durée médiane de prise en charge était de 6,43 heures[4,25 heures-8,71heures]
pour les 85 patients ayant bénéficié d’'un passage dans ce service. L'urgentiste avait
acces au dossier du patient via I'informatique dans 92,9% des cas.
Les examens réalisés a I'arrivée aux urgences :

- tous les patients ont bénéficié de la réalisation d’'un ECG

- le dosage du BNP et de la créatinine a été réalisé dans 98,8% des cas

- un dosage de la troponine chez 80 % des patients

- T'ETT (échocardiographie trans thoracique) a été réalisée a ce stade pour

38,8% des patients.

Les traitements initiés aux urgences :

- les urgentistes ont eu recours aux diurétiques pour 94,1% des patients

- l'oxygénothérapie a été nécessaire pour 85,9%

- 20 % ont eu des dérivés nitrés

- 11,8% ont eu une assistance ventilatoire par VNI
Un contact entre urgentiste et cardiologue dans 96,5% des cas pour l'orientation du
malade, pour la prise en charge thérapeutique dans 80% des appels. Suite a la prise
en charge aux urgences :

- 68 % ont été orientés en USIC

- 15% en cardiologie

- 14% dans un autre service (Gériatrie, pneumologie, soins palliatifs )

- 2% sont rentrés au domicile

iii. USIC et Hospitalisation conventionnelle :

Les examens et mesures complémentaires réalisés :
- ECGréalisé dans 95% des cas
- Dosage de la créatinine chez 90 % des patients, BNP chez 81%, Troponine
chez 68%

- L’ETT était réalisée a ce stade chez 68% des patients
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En Hospitalisation conventionnelle :

- le score NYHA était majoritairement utilisé 82 % (n=67),
o 29,9 % présentaient un score NYHA II
o 34,3% un score NYHA III

- laFEVG, lorsqu’elle était calculée était :
o Préservée (> 50 %) pour 27, 9% des patients
o Modérément altérée (entre 40 et 50 %) pour 48,5% des patients
o Altérée (<40 %) pour 23,5 % des patients

La tranche d’age la plus représentée était celle des 80-90 ans pour ces 3 catégories.

Figure 14 : Répartition des FEVG selon I'4ge :
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iv. Parcours Urgences-USIC-Cardiologie :

Il s’agissait du parcours intra hospitalier de la plupart des patients (56 soit 60%).
1 patient est décédé.
Le Sex ratio : 58,9% de femmes, 41,1% d’hommes.
La moyenne d’age était de 80,2 ans.
La durée médiane de prise en charge pour ce parcours 9,2 jours.
Par étape de prise en charge, les durées médianes :
- auxurgences : 6 heures
- enUSIC: 2,7 jours

- dans le service de Cardiologie : 4,95 jours.

25



Concernant le profil des patients, le score NYHA :
o 37,2% des patients étaient NYHA IV
o 30,2% NYHAIII
o 27,9% NYHAII
o 4,7%NYHAI

Figure 15 : Durée médiane de prise en charge globale et dans chaque service lorsque

le parcours s’établissait entre Urgences-USIC-Cardiologie.
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v. Parcours Urgences-Cardiologie

Il concernait 12 patients, soit 13%.
Le Sex ratio est cette fois inversé avec une majorité d’hommes : 58,3%, et 41,7% de
femmes.
Les patients étaient plus agés que ceux ayant une prise en charge intermédiaire par
I'USIC (82,8 ans).
Les durées médianes de prise en charge :
- 4,87 jours I'ensemble du parcours
- par étape de prise en charge :
o auxurgences : 7heures
o en cardiologie : 5,58 jours.
Concernant le profil clinique des patients : NYHA II pour 50 % des patients, 30 % des
patients étaient NYHA Ill et 20 % NYHA IV.
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Figure 16 : Durée médiane de prise en charge globale et dans chaque service lorsque

le parcours s’établissait entre Urgences et Cardiologie.
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e. Devenir des patients apres hospitalisation :

Pour pres de 60% il s’agissait d'un retour a domicile. 18,4% des patients sortants ont
été adressés en convalescence, 11,5% en EHPAD, 9,2 % dans un autre établissement

(CHU Rangueil, Clinique Claude Bernard a Albi, Hopital Lavaur).

f.  Suivi post hospitalier des patients :

La totalité des patients sont sortis du service avec un courrier post hospitalisation.
Des recommandations hygiéno-diététiques ont été délivrées dans 69% des cas. 47,6%
des patients ont bénéficié d’'une prescription biologique de sortie. Une Fiche de suivi
post hospitalisation a été réalisée dans 5,7% des cas.

Une éducation thérapeutique (ETP) a été réalisée pour 23% des patients hospitalisés.
La Check List (fiche de suivi post hospitalisation) n’a été utilisée que pour 5,7% des
patients sortants. Enfin, un rendez vous avec le cardiologue traitant a été pris dans

70% des cas.
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IV. DISCUSSION

Cette étude avait pour objectif principal de caractériser le parcours pré hospitalier, et
intra hospitalier de I'ICA. Le but de ce projet était de voir ou étaient les patients, de
réfléchir sur le parcours idéal, d’identifier des pistes d’optimisation du parcours de
prise en charge de I'lCA. Chaque centre ayant participé a I'étude peut comparer ses
propres données aux données nationales et avoir une vision représentative de la

variabilité de prise en charge de I'IC en France.

A. Caractéristiques de la population

a. Caractéristiques cliniques, comorbidités

Comme attendu, la population est agée dans les 2 cohortes, mais il faut souligner que
la population de notre cohorte était encore plus agée que la cohorte nationale, 81 ans
vs 78 ans. Elle est globalement plus agée que celles des cohortes des principales
études retrouvées dans la littérature, a 'exception de I'’étude DeFSSICA (étude la plus
récente)(14) ou la moyenne d’age s’élevait a 83 ans ; ceci peut s’expliquer par le fait
que la patientele du CHIC est située en zone semi rurale ou l'on retrouve une
population plus agée. L’augmentation de 1'age moyen peut s’expliquer par plusieurs
événements. Notamment, l'augmentation de l'espérance de vie dans les pays
industrialisés depuis les années 2000 (15). En 2017, 'espérance de vie moyenne est
chez 'homme de 79,4 ans et chez la femme de 85,4 ans.

Dans la cohorte nationale et la plupart des études sur I'lCA(16)(17)(18)(19)(20) y
compris l'étude OFICA, on retrouve une prédominance masculine. Dans les
études(21)(22)(23), comme dans notre cohorte on retrouvait une majorité de

femmes.

La population incluse était globalement moins dyslipidémique, légérement moins
diabétique et ischémique que la cohorte nationale, mais plus hypertendue que la
plupart des cohortes analysées.

Dans notre cohorte, 70% des patients avaient une IC connue, ces chiffres sont

comparables aux données recueillies dans I'étude OFICA(24).
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des patients hospitalisés pour ICA dans la

littérature et dans REZICA.

OFICA | ADHERE | OPTIMIZED EHFS INHF EFICA DEFSSICA NHS audit REZICA REZICA
national Castres
France USA, USA, Europe, Italie, France, France, Royaume France France
, 2002- 2003-2004 2004-2005 2007- 2001 2014 Uni,
2009 2004 2009 2008-1009
Centre 170 274 259 133 61 60 86 24 1
s
n 1648 105388 48612 3580 1855 581 537 6170 1822 92
Age 76 72 73 70 72 73 83 78 78 81
Femm 46 52 52 39 40 41 56 43 48 53,3
es, %
CPL, % 44 65 46 54 42 46 31 48 40 34,8
HTA, 62 73 71 62 56 60 71 47 74 75
%
Diabet 31 44 41 33 40 27 28 27 55 29,3
e, %
AC/FA, 38 31 31 39 38 25 45 37 36 53,3
%
ICC, % 72 65 88 63 57 66 54 NA NA NA

CPI : cardiopathie ischémique. HTA : hypertension artérielle. AC/FA : arythmie cardiaque par fibrillation
auriculaire. ICC : insuffisance cardiaque chronique.

b. Etiologie de la cardiopathie

La cardiopathie la plus représentée au CHIC et dans la cohorte nationale est la

Cardiopathie ischémique, étiologie la plus fréquente. La cardiopathie hypertensive est

bien plus représentée dans notre cohorte que dans la cohorte nationale et la plupart

des ECR (essais cliniques randomisés), notamment I’étude EFICA(16).

c. Facteurs de décompensation

Dans la cohorte nationale on retrouve comme facteur de décompensation principal
I'arythmie auriculaire (29%), alors que la responsabilité du sepsis est retrouvée dans
seulement 24 % des cas. Dans la population étudiée, cette tendance est inversée, le
sepsis est imputé dans 35,9 % des décompensations et I'arythmie atriale dans 20,7%

des cas. Il a été démontré que la fibrillation auriculaire était un facteur prédictif de
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mortalité, il est donc indispensable de la dépister (25). Dans la littérature francaise, la
décompensation infectieuse n’a pas été retrouvée de facon aussi importante que dans
notre population(14)(24)(16). Le parametre sepsis est probablement surreprésenté.
Les explications retrouvées pouvant étre la période hivernale de recueil, la fréquence
des épisodes infectieux bronchiques, mais également que la fiche de recueil manquait
de précision a ce niveau. Ces « épisodes infectieux bronchiques » et « encombrements
bronchiques », n’étaient pas strictement spécifiés dans la fiche et I'on a peut étre
coché le parametre « sepsis » par amalgame.

Dans l'analyse des comorbidités des patients, 75% souffraient d’HTA. Celle ci est
retrouvée comme facteur de décompensation dans 28,3% des cas dans notre cohorte
alors qu’elle est bien moins représentée dans certaines études comme EHFS-II(17),
OFICA, EFICA, OMPTIMIZE-HF et dans la cohorte nationale ou sa responsabilité est
évaluée a 11%.

Par ailleurs, il faut noter que le défaut d’observance thérapeutique était similaire
dans notre cohorte, au niveau national et dans I'’étude EFICA, par contre, on

retrouvait 22,7% d’inobservance dans I'étude EHFS-II.

d. Traitement d’entrée/ Traitement de sortie

Les recommandations de 'ESC(3) identifient des objectifs thérapeutiques clairs pour
la population IC-FEA. Le traitement médical suit un nouvel algorithme précis, les IEC
et B-bloquants doivent étre associés en premiere intention et titrés jusqu’a la dose

maximale tolérée (26).

Dans notre étude, on constate une prescription trop faible de (-bloquants et surtout
d'IEC chez les patients IC-FEA. Le traitement n’est donc pas optimisé selon les
recommandations. Ces chiffres peuvent s’expliquer par le faible nombre de patients
(16 patients inclus dans ce sous groupe, 13 patients a la sortie), mais également par
un défaut dans le recueil. Il faut comprendre que la phase de décompensation n’est
pas toujours une phase d’optimisation de l'ordonnance. La gestion d'une
décompensation avec ses variations volémiques n’est pas toujours propice a
I'introduction ou l'optimisation d’'un bloqueur du systéme rénine angiotensine. D’ou
I'intérét d'une réévaluation précoce apres I'épisode aigu afin d’optimiser le

traitement (20)(27). Le faible taux d’IEC et de B-bloquants retrouvé dans notre
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cohorte est assez étonnant si l'on reprend les résultats de I'étude OSICAT
(Optimisation de la Surveillance ambulatoire Insuffisants CArdiaques par Télé-
cardiologie) (28) réalisée entre 2013 et 2016 dans différents centres hospitaliers en
France. Cette étude a été menée dans le méme centre hospitalier a Castres. Le taux
d’'IEC et de B-bloquants de la population incluse avec une IC-FEA était largement

supérieur et plus en accord avec les données de la littérature.

Figure 17 : Pourcentages de traitements par IEC, ARA2, B-bloquants (BB) et ARM des

3 populations d’IC dans la cohorte Castraise de I'étude OSICAT

OSICAT
Castres
n=29

IEC: 66,6% IEC: 66,6% IEC: 14,3%
ARA2:0 ARA2 :11,6% ARA2 :14,3%
BB:77,7% BB : 66,6% BB :42,8%
ARM : 44,4% ARM : 44,4% ARM : 28,6%

IEC : Inhibiteur de I'enzyme de conversion. ARA2 : antagoniste du récepteur de I'angiotensine2. BB : 8-
bloquants. ARM : antagoniste des récepteurs aux minéralocorticoides.

e. Mortalité

La mortalité est moins importante dans notre étude 5,4% que dans la cohorte
nationale (plus de 8%), et dans différentes autres études (17)(18)(24). Ce chiffre est
cependant légerement supérieur a celui retrouvé dans I'étude ADHERE(29) et
OPTIMIZED(21)(30).

Les taux de mortalité intra hospitaliere de la littérature varient entre 4 et 10 % et

sont liés a I'age.
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B. Analyse du parcours du patient :

a. Adressage des patients :

On remarque un adressage important par le médecin généraliste. Il est plus sollicité
en premiere intention qu’au niveau national (47,6% vs 29 %). Le premier recours au
médecin généraliste est une donnée importante et surtout positive : il s’agit d’'un
levier a exploiter et a consolider car le médecin traitant est un chainon essentiel dans
un parcours de soins efficient.

9% des patients hospitalisés pour ICA ont été adressés par un cardiologue dans la
cohorte nationale, alors qu’aucune personne n’a été dirigée par un cardiologue de

ville dans notre étude locale. (2)

b. Services impliqués et durées médianes de prise en charge

i. Urgences:

On peut constater un fort pourcentage d’admissions initiales par le SAU (service
d’accueil des urgences). L'organisation locale s’avere différente de la cohorte
nationale avec un échantillon beaucoup plus important passant par les urgences (92
% vs 73 %). Ceci est un point faible car beaucoup de passages par les urgences ne
sont pas médicalement justifiés. Ce passage reste trop systématique pour des
épisodes aigus pas forcément séveres. Différentes explications peuvent en découler:
difficulté de liaison médecin généraliste/spécialiste, plus grande sévérité de la
décompensation découlant du délai entre les premiers symptomes et la prise en
charge, une attitude parfois contemplative des soignants mal éduqués au repérage
des symptomes d’alerte.

Les admissions directes dans les services hospitaliers peuvent poser différents
problémes, notamment organisationnels, en lien avec les sous effectifs médicaux et
paramédicaux. Le risque de mauvaise orientation du patient existe, cette phase
« urgences » peut se justifier comme une phase de concertation pré-admission entre

les différents acteurs médicaux.
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ii. USIC

En comparaison avec les résultats nationauy, il y a un fort taux de passage en USIC au
CHIC. Il est commun que les patients soient pris en charge en USIC avant d’étre
hospitalisés dans un secteur conventionnel. Il s’agit d’'une particularité locale, une
solution de « sécurité » pour les patients qui peuvent bénéficier initialement d'une
surveillance plus rapprochée dans ce secteur en phase de décompensation aiglie,
contrairement aux services conventionnels souvent sous-dotés en IDE (notamment la

nuit avec 1 IDE pour 26 patients).

iii. Services d’hospitalisation conventionnels

80% des patients ont été pris en charge en cardiologie localement vs 68 % au niveau
national. Ceci pouvant s’expliquer par des organisations intrinseques différentes. Les
services de gériatrie participant a 'étude ont peut étre été moins dynamiques dans le
recueil que le service de cardiologie, ou peut étre est-ce lié au fait que les
cardiologues aient rempli le formulaire? On a estimé a 350 le nombre
d’hospitalisations pour ICA dans I'hopital de Castres sur I'hiver 2017, mais seuls 92
patients ont été inclus, le recueil est donc non exhaustif. Ces difficultés sont
reconnues des enquétes prospectives, il est difficile de mobiliser les personnes pour

participer, et ceci malgré des rappels, mails...

iv. Durées médianes de prise en charge :

La durée d’hospitalisation moyenne dans la littérature est de 5 a 10 jours, ce qui est
concordant avec notre cohorte et la cohorte nationale (7,75 jours [4,79 jours - 12,13
jours]). La durée moyenne légerement plus longue au CHIC peut s’expliquer par le

passage plus fréquent en USIC.

33



Figure 18: Durée de séjour intra hospitalier pour ICA dans la littérature.(30)

) 10 15

Average kength of stay (days)

Le temps de passage aux urgences reste globalement trop élevé dans notre cohorte et
dans la cohorte nationale avec plus de 6 heures totalisées avant orientation dans un
autre service. La durée de séjour aux urgences reste trés longue, il faut améliorer la

fluidité de I'acces et du transfert vers les autres unités de prise en charge.

c. Echocardiographie trans-thoracique

31,8% des patients ont bénéficié de la réalisation d’'une ETT aux urgences (par un
cardiologue), 68% au total auront bénéficié d'une mesure de la FEVG lors de leur

hospitalisation.

d. Suivi post hospitalier

Apres T'hospitalisation, seulement 60 % des patients retournent a domicile, ce qui
sous-entend que les 40% restants présentent une relative perte d’autonomie. Il
faudrait peut étre imaginer une évaluation gériatrique du patient hospitalisé pour
orienter la prise en charge vers la structure de sortie la mieux adaptée, pour éviter les
ré hospitalisations précoces. On peut noter la faible utilisation de la Check List: 5,7%,
pourtant cette feuille de route existe et devrait étre systématiquement remise a
destination de I’équipe soignante de premier recours. Elle permet de définir les

parametres cliniques (poids) et biologiques de sortie et de définir la marche a suivre,
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les points clés de la surveillance, I'optimisation thérapeutique, les rendez vous
ultérieurs. (Cf. annexe n°2)

Un point positif est a relever: 70 % des patients sortants ont un rendez vous
programmé avec un cardiologue a la sortie du service. Ce chiffre est bien supérieur a

ceux retrouvés dans la littérature(2)(6).

L’éducation thérapeutique (ETP) est devenue incontournable pour tout patient
chronique avec pour objectifs de modifier 'approche de la prise en charge et
d’accroitre la réduction de morbi-mortalité. On peut déplorer le faible pourcentage
d’ETP pour notre cohorte dans un centre pourtant historiquement impliqué dans
cette démarche (23%). Cela confirme la difficulté pratique de I'ETP(31), malgré une
association régionale APETCARDIO MIP active depuis sa création en 2003.

Plusieurs méta analyses ont prouvé que I'ETP suscitait une participation active du
patient dans le processus de soins et de suivi, et était un élément clé pouvant
améliorer la qualité de vie, diminuer le nombre d’hospitalisations pour IC et
améliorer I'espérance de vie.(32) Si I'on reprend les résultats de la cohorte Castraise
d’OSICAT(28), le pourcentage d’ETP dans la population IC-FEA était bien supérieur au
notre au moment de l'inclusion avec un taux s’élevant a 55,5%, et respectivement a

33,3% et 28,6% pour les IC-FEM et IC-FEP.

C. Forces etlimites de I'’étude

a. Forces

Il s’agit d'une étude prospective, s'intégrant dans une étude multicentrique.

L’étude REZICA est une base de travail unique pour analyser nos pratiques, s’appuyer
sur les points forts de I'exercice local.

Elle permettra de combler les lacunes et proposer des axes d’amélioration afin de

parfaire le parcours de soins du patient IC.

b. Limites

Plusieurs biais peuvent étre relevés :
- le recueil initial des données n'est probablement pas extrémement rigoureux

car il a été fait par le médecin qui a accueilli le patient et qui n’a pas toujours le
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temps de s’investir dans ce travail
- certaines questions du formulaire étaient imprécises
- le pilotage de I'étude par les médecins du service de Cardiologie expliquant
que la majorité des patients hospitalisés dans le service de Cardiologie pour un
épisode d'ICA ont été inclus, ce qui n’est pas le cas pour les autres services
- l'implication individuelle des médecins de chacun des services
- il existe un biais de sélection avec la période hivernale de recueil
Ces résultats sont donc a interpréter avec prudence. L’état des lieux n’est
probablement pas le reflet exact de notre réalité et la comparaison avec des centres
essentiellement universitaires doit se faire avec une certaine réserve.
Le recueil non exhaustif témoigne des difficultés de conduire des enquétes
prospectives.

Il s’agit d'une étude de faible puissance, seulement 92 patients ont été inclus.

D. Axes d’amélioration et pistes envisagées

a. Réserver le passage aux urgences aux prises en charge cardiologiques

urgentes

Le passage aux urgences est trop important a Castres, pourtant ceci s’avere
paradoxal si I'on considere la sollicitation importante des médecins traitants au
niveau local. Le premier recours reste le médecin généraliste, il faut utiliser et surtout
consolider ce lien. L'IC est une pathologie chronique, les patients devraient étre pris
en charge directement dans les services hospitaliers. Ce passage quasi systématique
par les urgences lors des décompensations de pathologies chroniques telles que I'IC,
et quelle que soit la gravité de I'épisode pourrait étre évité. Certains malades pour qui
la décompensation s’avere modérée devraient pouvoir s’affranchir d'une ré-

hospitalisation et étre pris en charge en ambulatoire.

b. Raccourcir les délais de prise en charge

Optimiser le facteur « temps ». La notion d’urgence, de course contre la montre a
été démontrée et intégrée dans la prise en charge du syndrome coronarien aigu

(SCA)(33)(34) et de I'accident vasculaire cérébral (AVC), mais pas dans I'IC. Pourtant
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on a démontré la valeur pronostique de la rapidité de 'administration de la premiére
dose de diurétiques(35). C’est un axe d’amélioration majeur qui doit permettre de
changer les mentalités. On constate dans notre étude le délai trop long entre
'apparition du premier symptome et la prise en charge intra hospitaliere. Favoriser
I’éducation thérapeutique du patient et sa connaissance des signes devant le faire
consulter, permettraient d’éviter des hospitalisations car une approche ambulatoire
plus précoce permettrait une prise en charge a des stades moins avancés. Il faut
arriver a une compression de ce facteur « temps » en extra et intra hospitalier via

I'ETP du patient, du médecin généraliste et des équipes paramédicales de proximité.

c. Optimiser la prise en charge thérapeutique intra hospitaliere et de

sortie

L’optimisation de I'ordonnance du patient est difficilement réalisable lors de
I'hospitalisation en raison de la situation aigiie, des parametres volémiques et
biologiques des patients. On doit utiliser la Check List (annexe 2) a la sortie du
service pour sécuriser la transition hdpital-domicile. Elle définit les parameétres
cliniques et biologiques de sortie, les conditions de surveillance précises, elle guide
'optimisation thérapeutique, et programme les prochains rendez vous.

Le patient doit étre revu rapidement, dans les 7 jours, par le médecin traitant. La
consultation avec le cardiologue est recommandée a 1 mois en post hospitalisation,
elle est déja bien implantée au CHIC. Elle permet notamment d’optimiser
I'ordonnance a distance de I'épisode aigu. Elle peut étre réorganisée « a la carte »
selon la gravité de la situation, de I'’environnement médical et para médical autour du
patient. Il faut pour cela renforcer la formation des professionnels de ville (IDE,
médecin généraliste) aux signes d’alerte devant entrainer une prise en charge

précoce qu’elle soit ambulatoire ou hospitaliere.(36)

d. Favoriser le lien Ville-hoépital, clé de la prise en charge.

Il semble indispensable de favoriser 'accessibilité des services hospitaliers pour les
équipes soignantes de ville. Il faut améliorer le contact direct entre professionnels de
santé : téléphone, télémédecine, PRADO (programme de retour a domicile des

patients hospitalisés) car il existe une vraie carence dans le lien ville-hopital. Les
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explications que I'on peut avancer a cela sont le poids des habitudes, la complexité de
joindre le spécialiste (argument avancé par les médecins généralistes), les difficultés
pratiques de réaliser des admissions directes dans les services chez des patients
souvent agés et poly pathologiques et enfin la facilité d’'un adressage direct aux
urgences.

Améliorer le lien ville-hopital dans I'ICC est indispensable afin de réduire les
hospitalisations et les réhospitalisations précoces (1/3 des réhospitalisations
pourraient étre évitées). Il faut également favoriser les circuits courts permettant de
réduire les durées, les intermédiaires et les colits de prise en charge.

Pour que cette coordination soit optimale il faut former les différents intervenants a
la pathologie, expliquer sa dimension de maladie chronique, ainsi que les signes

d’alerte devant faire optimiser le traitement, consulter ou hospitaliser le patient.

e. Renforcer'autonomie du patient avec I’éducation thérapeutique

L’ETP du patient suscite sa participation active au processus de soin et de suivi et est
un élément clé pour éviter une progression de la maladie en améliorant la qualité et
I'espérance de vie (37). Inclure 'ETP du patient et de son entourage semble étre un
aspect fondamental de la prise en charge (38). Elle doit étre initiée en intra
hospitalier apres définition des besoins du patient. Elle a pour objectif de rendre le
patient plus autonome, en facilitant son adhésion aux traitements prescrits. Elle doit

étre poursuivie a domicile par une IDE formée.

f. Optimiser la surveillance avec un outil en plein essor : la télémédecine

La Télémédecine est une technologie porteuse de promesses. Derriére le concept de
télémeédecine, il existe plusieurs entités qu’il convient de définir :
- la télé consultation : réalisation d’'une consultation a distance
- la télé surveillance : interprétation a distance des données nécessaires au suivi
du patient
- la télé assistance : un médecin aide un autre professionnel de santé, a distance
dans la réalisation d’un acte médical
- la télé expertise: un médecin demande un ou plusieurs avis a d’autres

professionnels de santé en raison de leur expertise particuliere concernant la
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prise en charge du patient.

Les différentes études publiées ont montré que pour étre efficiente, la télémédecine
doit impérativement étre pilotée en privilégiant les relations humaines et non
homme-machine. Pour que cet outil soit opérationnel, il faut combiner télé
surveillance et suivi téléphonique structuré. Un professionnel de santé doit articuler
cette relation tripartite entre le patient, le médecin généraliste et le spécialiste. Il faut
proposer la télémédecine aux patients qui le nécessitent et organiser un suivi

prolongé (> 1 an).

Dans un service hospitalier comme le service de cardiologie du CHIC, ce qui peut étre
imaginé :

- Définir en amont un coordonnateur du télé suivi: plutét un(e) IDE formé(e) a
I'ETP, compétent en IC et motivé(e) pour gérer I'aspect organisationnel et
administratif

- Ce coordonnateur appartient a la structure hospitaliere et se met a la
disposition du médecin généraliste en organisant les modalités du suivi (télé
expertise, télé consultation)

- Le médecin généraliste du patient reste le pivot du systeme.

g. proposition d'un algorithme de surveillance du patient ayant été

hospitalisé pour un épisode d’ICA

Il s’agit d’'un algorithme de surveillance pouvant s’appliquer au patient IC, afin de
réaliser une chailne de surveillance et d’alerte a domicile. Toutefois, il s’appliquera
plutot pour les patients IC-FEA, les patients IC-FEP ne récidivant pas

systématiquement sur un mode congestif.
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Figure 19 : Algorithme de surveillance suite a une hospitalisation pour ICA
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V. CONCLUSION

L’étude REZICA a permis d’établir un audit de nos pratiques dans la prise en charge de
I'insuffisance cardiaque. A ce titre, elle représente un état des lieux et donc une base de

travail essentielle pour comprendre et structurer la filiére de soins.

On a pu mettre en évidence certaines lacunes. Les délais de prise en charge pré et intra
hospitaliére sont trop longs et le passage par les urgences a l'arrivée reste trop
systématique. On a pu constater également que la phase hospitaliére n’avait pas été,
comme le voudraient les recommandations, une phase d’optimisation du traitement. Le
recours aux programmes d’éducation thérapeutique, qui pourrait réduire le «délai

patient » de prise en charge, est insuffisant.

L’analyse des résultats de notre étude suggeére des axes d’amélioration. Il faut structurer
le parcours de soins en favorisant les échanges interprofessionnels, et faciliter le lien
ville-hépital. Il conviendra d’améliorer 'offre en éducation thérapeutique, point clé de la
prise en charge ambulatoire, afin d’autonomiser le patient. L’utilisation de la Check List
doit étre généralisée car elle semble indispensable pour guider la prise en charge a la

sortie d’hospitalisation.

La diffusion des outils de télésurveillance et de télémédecine pourrait a bréve échéance

améliorer la prise en charge en facilitant le lien ville-hdpital.

d¢ cardiologie
CHU TOULOYSE RANGUEIL - PURPAN
31p59 ULpUSE Cedex 9
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ANNEXES

Annexe n° 1: Fiche de renseignements REZICA

FICHE PATIENT

N® 14157
a/ Données cliniques obligatoires
* Age [ote gieRen = SRS E |
° Sexe Homme Q Femme O
 Poids estimé (kg) i |
o Taile estmée (cm) L |
b/ Qui le patient a-t-il appelé en premier ?
SAMU O MG O Cardiologue 0 Infirmiere O Pompiers O Proches O
Ambulance privée O Pas d'appel O
¢/ Par qui le patient a-t-il été adressé a I'hopital ?
SAMU/SMUR & Cardiologue O
Pompiers O Proches O Lui-méme O
Autre structure de soins O si oui, préciser :
Autres m] Si oui, préciser :
d/ Date de survenue du premier symptome de I'épisode actuel | . [l . I , . , |

Heure de survenue du premier symptome de I'épisode actuel | |

e/ Datedelappel L. Il . [l . . . | Heure du le appel

f/ Paramétres cardiaques a I'admission
e Fréquence cardiaque (bts/min) [ |
e PAS (mmHg) (Bl - = fo p SCWE |
° PAD (mmHg) [Bleuoie. - W TGN
e Mesure de lavaleurde FEVG | |

e Altération de la fonction ventriculaire (FEVG < 50%) Ouid NonQ

g/ Pour quel type d'ICA le patient a-t-il été admis a I'hdpital ?

* Dyspnée d'origine cardiaque a
e Choc cardiogénique a
© Majoration des cedémes d'une IC chronique 0

Uy NOVARTIS

PHARMACEUTICALS

Indéterminée O

e oo o B F )

Non mesurée

D15101 - Février 2015
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FICHE PATIENT N 14157

h/ Quelle est I'étiologie de I'épisode actuel ? (un ou plusieurs choix)
¢ Cardiopathie ischémique (]
e Cardiopathie hypertensive
e Cardiopathie valvulaire
e Cardiopathie rythmique
 Autre

[ = Y

i/ Quels sont les facteurs de décompensation de I'épisode actuel ?

® Sepsis Qa
e Arythmie auriculaire ]
e Arythmie ventriculaire a
° HTA o
* Non-observance a
e Autre a
j/ Comorbidités
o Fibrillation atriale Ouid  NonQ
* BPCO Ouid NonQ
e Diabétique Ouid NonQ
e Syndrome d'apnées du sommeil Ouid Non(
e HTA Ouida NonQ
e Dyslipidémie Ouid NonQ
e Hérédité coronarienne Ouid  Non
k/ LIC du patient est-elle connue ? Ouid NonC

 Quel est le traitement du patient ?
IECO Bétabloguants 0 ARAII O Anti-aldostérone 0 Diurétiques @

e Le patient a-til déja été hospitalisé pour une ICA dans les 12 mois précédents ?
Ouid NonQ

) NOVARTIS
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FICHE PATIENT v 16157

Prise en charge par le SMUR Ouid NonQ
Patient laissé a domicile Ouid Nono
a/ Arrivée du SMUR au domicile du patient (date et heure de prise en charge)
Date ‘_|_l |_|_] l_.l_l_j_i Heure I——_l
b/ Score KILLIP* évalué par le SMUR 1 20 30 40 Nonévalué
¢/ Score NYHA** évalué par le SMUR 1a Ila ma va Non évalué 0
d/ Le SMUR a-t-il réalisé une mesure de :
* BNP/NT-proBNP Ouid NonQ
e Créatinine Ouid Nona Si «oui », reporter
e Troponine Ouim Nonm [ lamesureenpage7
* Hémoglobine Ouid NonO
* Gaz du sang Ouih NonO
e/ Traitement initié par le SMUR :
e Diurétiques Ouih Non
* Oxygene Ouidd Non
o Nitrés IV Ouid NonQ
o VNI Ouid NonOi
° |notropes Ouid NonlCi
f/ Le patient est-il décédé lors de sa prise en charge ? Ouid  NonQ
g/ Ou le patient a-t-il été adressé ?
usica Urgences O Cardiologie O Autre service
h/  Y-a-t-il eu un contact entre médecin urgentiste et cardiologue ? Ouid NonQ
Pour la prise en charge thérapeutique ? Ouid  NonQ
Pour l'orientation du patient ? Ouidh Nono
* Score KILIP
Classe 1 | Classe 2 [ Classe 3. Classe 4
Pas de rales pulmonaires, Réles pulmonaires sur moins de la moitié Réles pulmonaires sur plus de la moitié des champs Choc cardiogénique
pas de galop des champs pulmonaires, galop pulmonaires. CEdeme pulmonaire
**Score NYHA (New York Heart Association)
Stade | Stade Il Stade Il Stade V
Pas de symptome ni de limitation Limitation modeste de I'activité physique : Réduction marquée de I'activité physique : a laise Limitation sévére :
de F'activité physique ordinaire & l'aise au repos, mais I'activité ordinaire au repos, mais une activité physique moindre symptomes présents
entraine une fatigue, des palpitations, qu'a l'accoutumée provoque des symptomes méme au repos
une dyspnée et des signes objectifs de dysfonction cardiaque

) NOVARTIS
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FICHE PATIENT N 14157

a/ Arrivée aux urgences

Date B S| 0 2 [f] = S| e ire I | SR S R |
b/ Heure de prise en charge par le médecin urgentiste il oS
¢/ Le médecin urgentiste a-t-il eu accés au dossier patient ? Ouid NonO

d/ Al'admission, le patient a-t-il bénéficié d'une mesure /d'un examen de :

e Score KILIP* 1a 20 30 40 Nonévalué o
e Score NYHA** 1a I3 a3  Nonévalué O
* Biologie
e BNP ou NT-proBNP Ouid  NonO U teporiora mosiie
e Troponine Ouid NonQ » enpage 7 sivaleur
i Cra e OWd Nond non renseignée par le SMUR
* ECG Ouid NonQ
e Echographie Ouid NonQ

e/ Traitement aux urgences :

* Diurétiques Ouid NonQ
* Oxygéne Ouid NonQ
o Nitrés Ouid NonQO
° VNI Ouid NonQ
° |notropes Ouid NonQ

f/  Y-a-t-il eu un contact entre médecin urgentiste et cardiologue ? Ouid  Non O
Pour la prise en charge thérapeutique ? Ouid NonQ
Pour 'orientation du patient ? Ouid NonO

g/ Orientation du patient en sortie du service des urgences
usiCa UHCD O Cardiologie O Autre service
Retour au domicile @  Décés @ S oui, préciser la date dudéces: L. 1L . Il , , . |

“ Score KILIP

Classe 1 [ Classe 2 | Classe 3 | Classe 4

Pas de rales pulmonaires, Réles pulmonaires sur moins de la moitié Rales pulmonaires sur plus de la moitié des champs Choc cardiogénique
pas de galop des champs pulmonaires, galop pulmonaires. CEdeme pulmonaire
** Score NYHA (New York Heart Association)
Stade | Stade Il Stade Il Stade IV
Pas de symptome ni de limitation Limitation modeste de I'activité physique : Réduction marquée de I'activité physique : 3 l'aise Limitation sévére :
de l'activité physique ordinaire a l'aise au repos, mais I'activité ordinaire au repos, mais une activité physique moindre symptomes présents
entraine une fatigue, des palpitations, qu'a I'accoutumée provoque des symptomes méme au repos
une dyspnée et des signes objectifs de dysfonction cardiaque

Uy NOVARTIS
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FICHE PATIENT W 14157

a/ Le patient a-t-il été admis en USIC ou en réanimation médicale ? Ouid NonQ
Date d'entrée en USIC e e o | Hewresdlentréesl |
Date de sortie d'USIC [ e Y e | Heureideisortiel - |

b/ Le patient a-t-il été admis dans un service
d’hospitalisation conventionnelle ? Ouid NonQ

Dans quel service ?
Date dentrée dans leservice L. Il Il . . , | Heuredentréee L |
Date de sortieduservice L. [l . Il . . , | Heuredesortiel |

¢/ Le patient at-il vu un cardiologue ? Ouid Nonz
Si oui date et heure de prise en charge par le cardiologue
Date l_.l__.l |_|_, \_I_l_l_l Heure L_—I
d/ Le patient a-t-il bénéficié d’analyses complémentaires ?
e Score KILIP* 1a 230 3 40  Nonévalué
e Score NYHA™* (] Ia Wa IVa  Nonévalué O
* Biologie
* BNP ou NT-proBNP Ou! 3 NonQQ S ouie rePorte e mesiie
* Troponine Ouid  Non@Q  enpage 7 sivaleur
~ Créatinine OUI Q NOn QO non renseignee auparavant
*ECG Ouid Non(
e Echographie Ouid NonQ
e/ Le patient est-il décédé durant la phase d’hospitalisation ? Ouid Nond
f/ Est-ce que la dyspnée est persistante ? Ouid NonQ
g/ Réalisation BNP/NT-proBNP de sortie ? Ouid Nond
* BNP Qa Valeur | | Unité L |
* NT-proBNP 0 Valeur | | Unité | |

h/ Mesure de la FEVG lors de I'hospitalisation ? Oui Non O Valetir ESAEsts S|

* Score KILIP

Classe 1 | Classe 2 Classe 3 | Classe 4

Pas de rales pulmonaires, Réles pulmonaires sur moins de la moitié Rales pulmonaires sur plus de la moitié des champs Choc cardiogénique
pas de galop des champs pulmenaires, galop pulmonaires. (Edéme pulmonaire
™ Score NYHA (New York Heart Association)
Stade | Stade il Stade I Stade IV
Pas de symptéme ni de limitation Limitation modeste de l'activité physique : Reduction marquée de I'activité physique : a Faise Limitation sévére :
de l'activité physique ordinaire al'aise au repos, mais I'activité ordinaire au repos, mais une activité physique moindre symptomes présents
entraine une fatigue, des palpi qu'al née provoque des o meme au repos
une dyspnée et des signes objectifs de dysfonction cardiaque
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CFICHE PATIENT .

LA ¢

a/ Date de sortie de I'hopital [ e |

Heure de sortie [ e e |
b/ Ou le patient a-t-il été adressé en sortie de I'établissement ?

Domicile O SSRO EHPAD Autre établissement
c/ A été remis /envoyé :

e Un courrier de post-hospitalisation Ouid NonQ

e Une fiche de suivi post-hospitalisation  Oui@  Non QO
d/ Traitement prescrit dans I'ordonnance de sortie

e |EC Ouid NonO

o Bétabloquants Ouid NonQOo

© ARAI Ouid NonQ

e Anti-aldostérone Ouid NonQ

e Diurétiques OQuid NonQ
e/ Des recommandations hygiéno-diététiques ont-elles

été fournies au patient ? Ouid NonQ
f/ Le patient a-t-il bénéficié de prescription biologique de sortie ? Ouid Nono
g/ Une éducation thérapeutique a-t-elle été

e Réalisée Ouid NonQ

® Programmée Ouid NonQ
h/ Un RDV post-hospitalisation avec un cardiologue a-t-il été pris ? Ouid Nond

e Traitant Ouid NonQ

¢ Hospitalier / Libéral Ouid NonQ DaterdiiRDVi = S e s v
i/ Un RDV post-hospitalisation avec un professionnel de santé

a-t-il été pris ? Ouig NonQ

© MG traitant Ouid NonQ

e Infirmiére Ouid NonQ

e Aide a domicile Ouid NonQ DateduRDV = =10 el ts o
i/ Une stratégie d'accompagnement du patient

a-t-elle été mise en ceuvre ? Ouid NonO

e Réseau Ouid NonQ
o UTIC Ouid NonQ
o Autres Ouid NonQ  Si“Autres”, préciser : ...

') NOVARTIS
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_ FICHE PATIENT

N2 0 dlin 7

F. BIOLOGIE (OBLIGATOIRE)

Pour chaque parameétre, est concernée la premiére mesure disponible.

* Natrémie

e Hémoglobine
° Glycémie

e Créatinémie

* BNP

e NT- pro BNP

e Troponine

! NOVARTIS

PHARMACEUTICALS

Unité de mesure

mmol/L O
g/l &
mmol/L O
mmol/L O
mmol/L O
mmol/L O
ng/L 0O

g/L 0
mg/dL O
pg/mL O
pg/mL O
pg/mL O

Valeur

(e o S|
e e

D15101 - Février 2015
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Annexe n°2 : Check List de sortie d’hospitalisation pour insuffisance cardiague aigue.

Check-List Insuffisance Cardiaque

Complétée : i [ [ Par:

Nom: ........ccccceee. Prénom: .............. DDN: ... Sexe:[JF []M
Hospitalisation du ............ au ..cccoeeenenee Service: ....cccevivenens Médecin
traitant: ................ Cardiologue référent:

Insuffisance Cardiaque : FE altérée FE préservée

Facteur déclenchant de la décompensation :

syndrome coronarien aigu  syndrome infectieux

arythmie défaut d’observance médicamenteux
apports sodés excessifs déséquilibre tensionnel
anémie dysthyroidie

iatrogénie (AINS, corticoides, surdosage...)
évolution maladie chronique
autre: ................. nonidentifié

Poids de sortie :

Biologie de sortie: Créa: DFG: Na: K:
Pro-BNP: Hb :

Education thérapeutique : Effectuée Proposée Refusée Non
envisageable
Télé suivi (OSICAT) : Effectif Proposé Refusé Non envisageable
Possibilités ultérieures d’optimisation thérapeutique :

Médicamenteuse :

CRT:

Autres :

Afin de diminuer le risque de nouvelle décompensation a court terme, les éléments
critiques a surveiller dans les jours et semaines a venir sont les suivants :

Le / la patient(e) a été informé : qu'il (elle) a présenté une insuffisance cardiaque
décompensée.

qu'il (elle) doit voir son médecin traitant dans la semaine
suivant la sortie.

qu'il (elle) doit voir son cardiologue référent dans le mois
suivant la sortie.

Une hospitalisation a distance pour bilan d’étape est programmée : Oui,le Non

Un exemplaire de cette fiche est joint au compte rendu d’hospitalisation destiné au médecin
traitant et au cardiologue référent du patient.

Signature patient: Signature médecin hospitalier :
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Annexe 3 : Résumé en Anglais:

Title : Evaluation of acute heart failure patient’s pre and intra hospital journey
in Castres’ Hospital through the REZICA Study.

Background - The prevalence of Heart Failure (HF) is 2.3% in the French population.
It is a serious pathology with a survival at 5 years estimated at 30%. It constitutes the
first item of health expenditure with costs amounting to 1 billion euros.
Understanding and structuring the management of HF appears as a public health
issue. The objective of our study was to characterize the pre and in-hospital path of
patients with acute heart failure (AHF).

Methods - This was a prospective unicentric follow-up cohort. A data sheet was
collected on the management, the treatment undertaken, the clinical and biological
characteristics, and the hospital mortality of patients with AHF. The primary endpoint
was the nature of the pathways followed by patients, the secondary endpoints were
the treatments administered, the clinical and biological profile of patients, and the
hospital mortality.

Results - Between 2016-12-01 and 2017-03-01, 92 patients were included. The
average age was 81.1 years, there were 53.3% of women. 39.6% of patients had
previously been hospitalized for AHF in the year. In 48.7% of cases, arrival of the
patient was coordinated by the general practitioner. Time between onset of
symptoms and consultation was 2.5 days. Median length of stay was 8.3 days. 92% of
patients were treated in the emergency department, 75% in Intensive Cardiology
Unit (ICU), 79% in the cardiology department. The most represented care path began
with the emergency department, followed by intensive care and then cardiology
department. There were 60% B-blockers, 25% ACE (Angiotensin Converting Enzyme)
ihnibitors, 18,4% aldosterone antagonists and 8% angiotensin II receptor blockers in
the discharge prescription. For the patients with reduced left ventricular ejection
fraction, the discharging prescribing rate of B-blockers was 35%, ACE inhibitors was
30% and aldosterone antagonists was 23%. 60.1% of patients returned home but
only 23% received a therapeutic education. The Check List has been used for 5.7%
patients. An appointment with a cardiologist was scheduled in post hospitalization in
70% of cases. 5.4% of patients died during management.

Conclusion - This study highlights gaps. Emergency departments should be reserved
for real cardiologic emergencies, deadlines must be shorten, Intra-hospital treatment
and outpatient medication need to be optimized. Telemedicine is a full flow

surveillance tool with promises to reinforce ambulatory supervisory.
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GLOMOT Héléne 2018 TOU3 1051

Evaluation du parcours de soins pré et intra hospitalier de l'insuffisance
cardiaque aigue a I’hopital de Castres a travers I'étude REZICA

Objectif - La prévalence de I'Insuffisance cardiaque (IC) est de 2,3% dans la
population francaise. C’est une pathologie grave avec une survie a 5 ans estimée a
30%. Elle constitue le premier poste de dépenses de santé avec des frais s’élevant a 1
milliard d’euros. Comprendre et structurer le parcours de soins de I'IC apparait
comme un enjeu de santé publique. L'objectif de notre étude était de caractériser le
parcours pré et intra hospitalier des patients présentant une insuffisance cardiaque
aigue (ICA). Méthodes - Il s’agissait d’'une enquéte prospective uni-centrique de suivi
d’'une cohorte. Une fiche de recueil de données sur le parcours, le traitement
entrepris, les caractéristiques cliniques et biologiques, et sur la mortalité hospitaliere
de patients atteints d’ICA a été réalisée. Le critere d’évaluation principal était la
nature des filieres suivies par les patients, les criteres secondaires concernaient les
traitements administrés, le profil clinique et biologique des patients et la mortalité
hospitaliére. Résultats - Entre le 1/12/2016 et le 1/03/2017, 92 patients ont été
inclus. L’age moyen était de 81,1 ans, il y avait 53,3% de femmes. 39,6% des patients
avaient déja été hospitalisés pour ICA dans I'année. Dans 48,7% des cas, I'arrivée du
patient a été coordonnée par le médecin généraliste. Le délai entre 'apparition des
symptdmes et la consultation était de 2,5 jours. La durée médiane de séjour était de
8,3 jours. 92% des patients ont été pris en charge aux urgences, 75% en Unité de
soins intensifs cardiologiques (USIC), 79% dans le service de cardiologie. La filiere la
plus représentée débutait par un passage aux urgences puis en USIC et enfin
cardiologie. On retrouvait dans I'ordonnance de sortie des patients 60 % de B-
Bloquants, 25% d’IEC (inhibiteur de I'’enzyme de conversion), 18,4% d’anti
aldostérone et 8% d’ARAZ2(Antagoniste des récepteurs de I'angiotensine 2); pour les
IC a fraction d’éjection altérée (IC-FEA), le taux de B-bloquants s’élevait a 35%, d’IEC
a 30% et d’anti aldostérone a 23% a la sortie. 60,1% des patients sont rentrés a
domicile et seulement 23% des patients ont bénéficié d’'une éducation thérapeutique
(ETP). La Check List a été réalisée pour 5,7% des patients. Un rendez vous avec un
cardiologue a été programmé en post hospitalisation dans 70% des cas. 5,4% des
patients sont décédés au cours de la prise en charge. Conclusion - Cette étude met
en évidences des lacunes. Il faut réserver le passage aux urgences aux prises en
charges cardiologiques urgentes, raccourcir les délais, optimiser la prise en charge
thérapeutique intra hospitaliere et de sortie. Le lien ville hopital doit étre renforcé, de
méme que I'autonomie du patient grace a I'ETP. La télémédecine, est un outil en plein
essor, porteur de promesses pour renforcer la surveillance ambulatoire.
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