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Liste des abréviations  

 
IC : insuffisance cardiaque  

ESC : European Society of Cardiology = Société Européenne de Cardiologie 

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche 

ICFEp : insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée 

ICFEr : insuffisance cardiaque à fraction d’éjection réduite 

HTA : hypertension artérielle 

DAI : défibrillateur automatique implantable 

CNAM : Caisse nationale de l’assurance maladie 

SFC : Société Française de Cardiologie 

GICC : Groupe insuffisance cardiaque et des cardiomyopathies 

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

IPA : Infirmier de pratique avancée 

IDE : Infirmier diplômé d’Etat  

TS : Télésurveillance 

ETP : éducation thérapeutique 

HDJ : Hospitalisation de jour 

IEC : inhibiteur de d’enzyme de conversion 

ARA II : antagoniste du récepteur de l’angiotensine II 

ARNi : inhibiteur du récepteur de l'angiotensine-néprilysine 

iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium glucose de type 2  
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I. Introduction 

La coordination et la communication représentent le cœur de l’exercice en 

pluriprofessionnalité. Cette pratique correspond à une action collective qui permet dans une 

situation complexe de favoriser la cohésion des connaissances et des échanges entre les 

différents professionnels de santé dans un but commun de prise en charge globale du patient. 

Face au vieillissement de la population et à l’augmentation de la prévalence des maladies 

chroniques, le mode d’exercice des acteurs de santé évolue. Actuellement, les nouvelles 

générations de professionnels de santé s’orientent davantage vers l’exercice coordonné au sein 

des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles et des Communautés Professionnelles Territoriales 

de Santé. La mise en application de ces idées se traduit par les parcours de soins, c’est-à-dire 

une prise en charge organisée dans le temps et l’espace pour répondre aux besoins du 

territoire.  

Ayant moi-même rejoint la Maison de Santé Pluriprofessionnelle Arsenal-Castors à Tarbes en 

2023 et à partir de ces constats, je me suis intéressée à une initiative locale de collaboration 

interprofessionnelle. La Communauté Professionnelle Territoriale de Santé Tarbes-Adour a 

réuni un petit groupe de professionnels de différents domaines ainsi que les structures de 

soins afin d’élaborer un parcours de soins pour le patient insuffisant cardiaque « PIC65 ». 

 

Comment s’organise le suivi du patient insuffisant cardiaque au sein de ce parcours PIC 65 mis 

en place par la CPTS Tarbes-Adour ?  

 

 

 

  



11 
 

II. Contexte 

1. L’insuffisance cardiaque 

L’insuffisance cardiaque (IC) est une maladie chronique grave et fréquente. Elle se définit par 

l’incapacité du cœur à fournir les besoins métaboliques nécessaires au bon fonctionnement 

des différents organes. (1) 

En France, cette maladie concerne 1,5 millions de personnes soit 2,3% de la population 

générale. Sa prévalence augmente notamment avec l’âge et atteint 10% des personnes de plus 

de 75 ans (2). Du fait du vieillissement de la population et des nombreuses causes 

responsables d’insuffisance cardiaque, une augmentation de 25% du nombre de patients 

atteints est prévue tous les 4 ans (3). 

Selon la Société Européenne de Cardiologie (ESC) (4), l’IC est un syndrome clinique. Nous 

retrouvons des symptômes comme la dyspnée et la fatigue ainsi que des signes cliniques 

comme des œdèmes des membres inférieurs, des crépitants pulmonaires, une turgescence 

jugulaire qui résultent d’une anomalie cardiaque structurelle ou fonctionnelle.  

L’IC se caractérise selon la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) mesurée à 

l’échographie cardiaque : une FEVG ≥ 50% est une IC à FE préservée (ICFEp), une FEVG ≤ 40% 

est une IC à FE réduite (ICFEr) et une FEVG comprise entre 41 et 49% est une IC à FE 

intermédiaire.  

Les étiologies de l’IC sont multiples (4). Les principales causes sont les pathologies cardiaques 

comme l’atteinte des coronaires, les pathologies valvulaires, les troubles du rythme, ou plus 

rarement une cardiomyopathie génétique ou toxique lié à l’alcool. L’origine peut également 

être un facteur de risque cardiovasculaire déséquilibré comme l’hypertension artérielle (HTA) 

ou le diabète. Les comorbidités non cardiovasculaires sont l’anémie, la carence martiale, les 

pathologies thyroïdiennes, l’insuffisance rénale, les pathologies pulmonaires, l’obésité et la 

dénutrition. 

Afin de proposer le traitement le plus adapté, il est primordial de connaître l’étiologie et la 

fraction d’éjection du patient.  

Lors d’une ICFEr, les traitements médicamenteux ont montré une réduction de la mortalité 

ainsi que des hospitalisations à répétitions (4). Dans ce cas, une quadrithérapie d’emblée est 

recommandée (5). Ces traitements sont : les inhibiteurs du système rénine-angiotensine 

(inhibiteur de d’enzyme de conversion (IEC), antagoniste du récepteur de l’angiotensine II 

(ARAII) ou inhibiteur du récepteur de l'angiotensine-néprilysine (ARNi)), les β-bloquants, les 

anti-aldostérone et les inhibiteurs du cotransporteur sodium glucose de type 2 (iSGLT2). Ces 

traitements sont introduits à faible dose puis, par pallier, elles sont augmentées jusqu’à la dose 

maximale préconisée et selon la tolérance du patient. En fonction des signes cliniques ou 

symptômes congestifs du patient, un traitement diurétique peut être introduit. En seconde 

intention, selon les antécédents, la FE et les résultats de l’électrocardiogramme, un 

défibrillateur automatique implantable (DAI) peut être indiqué.  

Dans le cas de l’IC à FE intermédiaire, les études n’ont pas démontré de bénéfice des 

traitements médicamenteux sur la morbi-mortalité. Pour les patients atteints d’une ICFEp, une 
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étude en 2023 a démontré un bénéfice sur le risque combiné de mortalité cardiovasculaire et 

d’hospitalisation pour les patients traités : un iSGLT2 est maintenant recommandé. Pour ces 

patients, le traitement s’oriente vers la prise en charge des facteurs de risque et des 

comorbidités (4). 

Quant à la prise en charge non pharmacologique, les règles hygiéno-diététiques jouent un rôle 

majeur (1). Il est recommandé de réduire la consommation de sel de l’ordre de 4 à 6g par jour, 

d’avoir une alimentation équilibrée, limiter sa consommation d’alcool à un ou deux verre par 

jour, pas tous les jours et d’arrêter le tabac. De plus, lutter contre la sédentarité et le 

déconditionnement physique permet d’améliorer la qualité de vie des patients et leur 

pronostic. Les programmes d’éducation thérapeutique et de réadaptation cardiaque 

permettent de les accompagner, de les surveiller et de les éduquer mais très peu en 

bénéficient. 

Par ailleurs, le patient insuffisant cardiaque est très fragile face aux infections virales et 

bactériennes, notamment la COVID19, la grippe saisonnière et les infections à pneumocoques. 

Dès le diagnostic de l’IC, les vaccinations contre ces maladies infectieuses sont recommandées. 

Responsable de 200 000 hospitalisations et 70 000 décès par an, l’IC est la troisième dépense 

la plus importante des maladies cardio-neuro-vasculaire en 2020 (6). D’après la Caisse 

Nationale de l’Assurance Maladie (CNAM), la moitié des hospitalisations potentiellement 

évitables est représentée par l’insuffisance cardiaque (7). 

De 2014 à 2016, une étude réalisée par le Conseil National Professionnel (CNP) de cardiologie 

(8) sur la conformité de la prise en charge du patient insuffisant cardiaque a mis en évidence 

un pronostic sévère et un défaut de coordination des soins entre la ville et l’hôpital : un tiers 

des 160 000 patients ont été réhospitalisé dans l’année suivant une hospitalisation, dont la 

moitié à moins de 3 mois. En post hospitalisation, seulement la moitié des patients stables 

avaient une consultation avec un cardiologue et un quart à moins de 2 mois. Pour la moitié, le 

suivi par un médecin généraliste ou un cardiologue était insuffisant. 

En 2018, l’étude IC-PS2 (9) confirme la méconnaissance de cette maladie et de ses symptômes 

auprès des patients. Un tiers d’entre eux présentaient déjà des symptômes 2 mois avant d’être 

hospitalisé.  

Devant ce constat, l’Assurance Maladie avec le Groupe Insuffisance Cardiaque et des 

Cardiomyopathies (GICC) de la Société Française de Cardiologie (SFC) souhaite renforcer les 

parcours de soins en s’appuyant notamment sur les équipes des Communautés 

Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS). L’Assurance Maladie a lancé une campagne 

nationale de sensibilisation (10) sur les signes d’alerte « EPOF » mais aussi sur les règles 

d’hygiène de vie avec le sigle « EPON » (annexe 2). De plus, l’Assurance Maladie souhaite 

améliorer le déploiement de « PRADO insuffisance cardiaque » (11) pour les sorties 

d’hospitalisation avec un objectif d’un tiers des patients éligibles. Créé en 2013, le programme 

de retour à domicile (PRADO) insuffisance cardiaque a pour objectif de faciliter la coordination 

entre les professionnels en ambulatoire et les structures de soins à l’aide d’un carnet de suivi 

que chaque intervenant doit remplir au fur et à mesure.  
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2. Hautes Pyrénées : la CPTS Tarbes-Adour 

Les CPTS ont été créées en 2016 par la loi de modernisation de notre système de santé (12). 

Elles ont pour objectifs de regrouper les différents acteurs de santé (professionnels de santé 

en ambulatoire, structures de soins, établissements et services sociaux et médico-sociaux) qui 

veulent travailler ensemble. Les projets sont élaborés à leurs initiatives autour de parcours de 

santé. Ce dispositif a pour but de faciliter la collaboration interprofessionnelle, d’améliorer la 

coordination de ces professionnels et de répondre aux problématiques spécifiques d’un bassin 

de population (13). 

Dans le département des Hautes Pyrénées, c’est en 2019 que la CPTS Tarbes-Adour a vu le jour 

par l’initiative d’une vingtaine de soignants : infirmiers, médecins, pharmaciens, 

kinésithérapeutes, orthophonistes, dentistes… mais aussi hôpital et clinique. Ce territoire 

inclus 19 communes, soit 88 000 habitants (14). Les principaux axes de travail de la CPTS 

Tarbes-Adour sont de faciliter les parcours de soins pluriprofessionnels notamment des 

patients atteints de maladie chronique, d’améliorer l’accessibilité aux soignants, les actions de 

prévention et la gestion de crise sanitaire. 

En 2021, dans les Hautes-Pyrénées, la prévalence des patients pris en charge pour insuffisance 

cardiaque chronique est de 8,4‰ (15). Plus précisément dans la CPTS Tarbes-Adour, d’après le 

système national des données de santé (SNDS) ce sont 703 patients concernés soit 8,7‰ dont 

74,7% ont plus de 75 ans. Pour 253 hospitalisations dans l’année, dans les suites de celles-ci, 

le taux de mortalité à 6 mois est de 23,1%. Le taux de mortalité toutes causes est de 16,4% 

(16).   

C’est dans ce contexte qu’en 2022, la CPTS Tardes-Adour a mis en place un parcours de soins 

insuffisance cardiaque « PIC65 », en interprofessionnalité structure et soins primaires, pour 

suivre pendant 1 an le patient insuffisant cardiaque. Les objectifs de ce parcours sont 

d’améliorer le parcours du patient, faciliter la coordination des soins de l’IC sur le bassin de la 

CPTS, réduire le risque de réhospitalisation et d’améliorer la qualité de vie des patients et de 

leurs aidants. Les patients éligibles sont recrutés soit en sortie d’hospitalisation avec 

organisation du PRADO IC soit lors qu’une consultation de diagnostic. Ensuite, l’année est 

rythmée de rendez-vous théoriques (annexe 1).  

 

L’objectif principal de ce travail est de réaliser une description du suivi du patient insuffisant 

cardiaque inclus dans le parcours PIC65 mis en place par la CPTS Tarbes-Adour. 

L’objectif secondaire est de réaliser une description de la population. 
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III. Matériel et méthode 

1. Schéma de l’étude 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et multicentrique 

qui a été conduite à partir des dossiers des patients pris en charge à la Clinique Ormeau Centre 

et au Centre hospitalier de Bigorre à Tarbes. 

2. Recueil des données 

Les données ont été collectées du 1er novembre 2022 au 30 avril 2024. 

Le recueil des données porte sur les cinquante premiers patients (les vingt-cinq premiers 

patients de la clinique et les vingt-cinq premiers patients de l’hôpital) inclus dans le parcours. 

Il n’y a pas de critère d’exclusion. 

Les données patients ont été extraites des dossiers médicaux informatisés par l’auteur de cette 

thèse. Tous les médecins traitants ont été contactés par téléphone afin de renseigner des 

informations non disponibles à la clinique ou à l’hôpital. Dans le but de faciliter ce recueil, un 

questionnaire anonymisé a été envoyé aux médecins traitants par courriel (annexe 3). 

Les dossiers patients ont été anonymisées par attribution d’un numéro aléatoire à trois chiffres 

puis l’ensemble des données ont été collectées dans un tableau Excel (annexe 4). 

La première partie porte sur les caractéristiques de la population étudiée : 

- Les critères sociodémographiques : sexe, âge, logement, profession 

- Les comorbidités, plus précisément celles qui ont un impact sur l’évolution de 

l’insuffisance cardiaque 

- Le statut vaccinal: COVID, Grippe, Pneumocoque 

La seconde partie porte sur le déroulement du parcours de soins : 

- Le mode d’entrée dans le parcours et lieu du suivi : consultation ou hospitalisation, à 

la clinique ou à l’hôpital 

 

- Pour chaque date théorique de consultation (J7, M2, M3, M6, M12) : quel intervenant 

(cardiologue, infirmière de pratique avancée, médecin traitant), poids du patient, 

présentation de résultats de biologie avec dosage du NTproBNP, présence de signe 

clinique d’insuffisance cardiaque, posologie des traitements de l’insuffisance 

cardiaque (iSGLT2, β-bloquant, IEC/ARA2 ARNi, antagoniste de l’aldostérone, 

furosémide) 

 

- Hospitalisation de jour à M1 : présence de signe clinique d’insuffisance cardiaque, 

poids du patient, présentation de résultats de biologie avec dosage du NTproBNP, 

évaluation par kinésithérapeute (test de marche 6 minutes ou SPPB), réalisation d’un 

bilan diététique, réalisation d’une épreuve d’effort, réalisation d’une échographie 

cardiaque transthoracique, proposition d’un bilan psychologique, rencontre avec 
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assistante sociale ou autre consultation avec médecin spécialiste, posologie des 

traitements de l’insuffisance cardiaque (iSGLT2, β-bloquant, IEC/ARA2 ARNi, 

antagoniste de l’aldostérone, furosémide) 

 

- Nombre de participation au programme d’éducation thérapeutique et/ou réalisation 

de la réadaptation cardiaque 

 

- Hospitalisation : quand, motif en rapport avec l’insuffisance cardiaque ou non, 

comment (adressé par médecin traitant, appel du SAMU, consultation aux urgences, 

télésurveillance, hospitalisation programmée) 

 

- Consultation supplémentaire avec le médecin traitant en rapport avec l’insuffisance 

cardiaque : combien, quand, poids du patient, présence de signe clinique 

d’insuffisance cardiaque, réalisation d’une biologie avec dosage du NTproBNP, 

modification des traitements 

 

- Le nombre d’alerte par télésurveillance : quel motif, réponse (hospitalisation, 

optimisation du traitement, conseil) 

 

- Décès : à quel moment du parcours, quelle cause 

 

3. Cadre éthique et légal 

Une déclaration de conformité CNIL a été effectuée sous la méthodologie de référence MR-

004 sous le numéro 2023TH106 ainsi qu’une déclaration de conformité au Règlement Général 

de Protection des Données. 

 

4. Méthode d’analyse 

Il s’agit d’une analyse statistique descriptive. Les données quantitatives sont décrites en 

utilisant les moyennes et les écarts types, et les données qualitatives sont décrites par les 

nombres et les pourcentages. 
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IV. Résultats 

Nous avons recueilli le suivi des cinquante premiers patients inclus dans le parcours : les vingt-

cinq premiers suivis à la Clinique Ormeau et les vingt-cinq premiers suivis au centre hospitalier 

de Bigorre de novembre 2022 à avril 2024. 

Dans cet échantillon, 3 patients n’ont pas de médecin généraliste. Sur les 42 médecins 

généralistes contactés (plusieurs patients sont suivis par le même médecin), 3 ont refusé de 

recevoir un questionnaire. Nous avons obtenu 9 réponses dont 8 questionnaires remplis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux 

1. Description de la population étudiée 

Sur les 50 patients inclus, nous retrouvons 30 hommes (60%) et 20 femmes (40%), soit un sex-

ratio de 1,5. L’âge moyen des hommes est de 72,2 ans (± 11,4), des femmes est de 81,7 ans (± 

10,0) soit l’âge moyen de la population est de 76 ans (± 11,7).  

L’indice de masse corporelle (IMC) est en moyenne de 27,5 kg/m² (± 6,1). 

Les patients présentent dans 40% des cas une ICFEp, soit 9 hommes et 11 femmes. Dans 42% des cas 

il s’agit d’une ICFEr, soit 16 hommes et 5 femmes. 18% sont atteints d’une IC à FE intermédiaire, soit 5 

hommes et 4 femmes.  

A propos des principales étiologies, 35 patients (70%) sont atteints de trouble du rythme, 31 

(62%) d’ischémie myocardique et 21 (42%) d’une atteinte valvulaire. 64% d’entre eux 

présentent une hypertension artérielle (HTA). 

Les patients sont vaccinés pour 94% d’entre eux contre la COVID19, 56% contre la grippe et 

12% contre le pneumocoque. 

Les détails sont exposés dans le tableau 1. 

  

50 patients suivis 

4 patients sans 

médecin généraliste 

41 médecins généralistes 

contactés 

3 refus 

38 questionnaires envoyés 

1 réponse sans 

questionnaire + 1 non 

valide 

8 questionnaires analysés 
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Tableau 1. Description de la population de l’étude avant le parcours de soins. 

    Homme   Femme   Population totale 

  n  n  n 

Effectif   30 (60%)  20 (40%)  50 (100%) 

Age  72,2 ± 11,4  81,7 ± 10,0  76 ± 11,7 

Profession       

Artisan 3  1  4 

Retraité 25  19  44 

Fonctionnaire 1  0  1 

Invalidité  1  0  1 

Logement       

Maison 27  16  43 

Famille d'accueil 1  0  1 

Appartement 1  3  4 

EHPAD 1  1  2 

       

  n  n  n 

IMC  28,1 ± 6,3  26,7 ± 5,8  27,5 ± 6,1 

FEVG ≥ 50%  9 (18%)  11 (22%)  20 (40%) 

FEVG 41-49% 5 (10%)  4 (8%)  9 (18%) 

FEVG ≤ 40%   16 (32%)  5 (10%)  21 (42%) 

       
Antécédent       

Trouble du rythme 17 (34%)  18 (36%)  35 (70%) 

Ischémie myocardique 23 (46%)  8 (16%)  31 (62%) 

Valvulopathie 10 (20%)  11 (22%)  21 (42%) 

IC génétique 0 (0%)   (0%)   (0%) 

IC toxique 0 (0%)   (0%)   (0%) 

HTA 18 (36%)  14 (28%)  32 (64%) 

Diabète 9 (18%)  5 (10%)  11 (22%) 

IRC 10 (20%)  7 (14%)  17 (34%) 

Anémie 2 (4%)  4 (8%)  6 (12%) 

Carence martiale 6 (12%)  10 (20%)  16 (32%) 

Trouble cognitif 4 (8%)  1 (2%)  5 (10%) 

BPCO 5 (10%)  2 (4%)  7 (14%) 

Embolie pulmonaire 4 (8%)  0 (0%)  4 (8%) 

       
Vaccin       

COVID 27 (54%)  20 (40%)  47 (94%) 

Grippe 15 (30%)  13 (26%)  28 (56%) 

Pneumocoque 3 (6%)   3 (6%)   6 (12%) 
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2. Description du parcours de soins 

Les patients ont été inclus à 48% à la suite d’une consultation et 52% lors d’une hospitalisation.  

Sur ces 50 patients inclus dans le parcours, 12% sont perdus de vue à 12 mois et 10% sont 

décédés. L’un d’eux est décédé d’une décompensation cardiaque sur sepsis pulmonaire au 

cours du 2e mois, un autre d’une cause neurologique lors du 12e mois. Les autres causes de 

décès sont inconnues. 

13 patients ont bénéficié du PRADO insuffisance cardiaque. Le programme d’éducation 

thérapeutique a pu être fait par 19 patients, soit 38% des effectifs et 13 ont pu faire de la 

réadaptation cardiaque, soit 26%. Les détails sont exposés dans le tableau 2. 

Tableau 2. Statistiques générales du parcours de soins PIC65. 

    Clinique   Hôpital   Total 

  n  n  n 

Effectif   25 (50%)  25 (50%)  50 (100%) 

Entrée dans le parcours      
Consultation 20 (40%)  4 (8%)  24 (48%) 

Hospitalisation 5 (10%)  21 (42%)  26 (52%) 

Télésurveillance 1 (2%)  22 (44%)  23 (46%) 

PRADO IC   5 (10%)  8 (16%)  13 (26%) 

Education thérapeutique 8 (16%)  11 (22%)  19 (38%) 

Réadaptation cardiaque 7 (14%)  4 (8%)  13 (26%) 

Perdu de vue        
à 6 mois  1 (2%)  1 (2%)  2 (4%) 

à 12 mois  2 (4%)  4 (14%)  6 (12%) 

Hospitalisation      
Nombre total 15 (30%)  20 (40%)  35 (70%) 

Patient unique 14 (28%)  13 (26%)  27 (54%) 

Décès   4 (8%)  1 (2%)  5 (10%) 

à M1   1    1 

à M4  1    1 

à M6  1    1 

à M12   1   1   2 

 

a. Rendez-vous du 7e jour  

Pour 40 patients, nous n’avons pas d’information concernant cette consultation. 6 d’entre eux 

ont été vus par leur médecin traitant, 3 via télésurveillance et 1 par son cardiologue référent, 

illustrés figure 1.  

Parmi ces 10 patients vus en consultation, 3 présentaient au moins un signe clinique d’IC, 6 

ont été pesés et 3 ont eu une prescription de biologie sanguine avec dosage du NTproBNP, 

illustrés figure 2. 
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Figure 1. Intervenants du 7e jour.                               Figure 2. Consultation du 7e jour. 

b. Hospitalisation de jour à 1 mois 

Tous les patients ont été évalués en hospitalisation de jour à 1 mois, illustrés figure 3. 4 patients 

présentaient au moins un signe clinique d’IC. 30 patients se sont présentés avec les résultats 

d’une biologie sanguine dont 29 comprenaient un dosage du NTproBNP.  

Un bilan par le kinésithérapeute a pu être réalisé pour 42 patients et un bilan diététique a été 

réalisé pour 36 patients. Une épreuve d’effort (EE) ou un test de marche de 6 minutes a été 

fait pour 43 patients. Les 25 patients suivis au centre hospitalier ont bénéficié d’une 

échographie cardiaque. L’HDJ a permis d’initier 13 vaccinations antipneumococciques. 

 Figure 3. Bilan lors de l’hospitalisation de jour 
 

Lors de ce rendez-vous, certains patients ont été orientés vers une prise en charge libérale de 

kinésithérapie et/ou vers du second recours. Les détails sont illustrés figure 4. 

Figure 4. Orientation secondaire à l’hospitalisation de jour (Cs : consultation) 

c. Rendez-vous à 2 mois 

Pour 40 patients, nous n’avons pas d’information concernant cette consultation. 4 d’entre eux 

ont été vus par leur médecin traitant, 1 via télésurveillance, 3 par leur cardiologue référent, 1 

patient était hospitalisé et 1 est décédé, illustrés figure 5.   
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Parmi ces 8 patients vus en consultation, 2 présentaient au moins un signe clinique d’IC, 4 ont 

été pesés et 4 ont eu une prescription de biologie sanguine dont 2 avec dosage du NTproBNP, 

illustrés figure 6. 

 Figure 5. Intervenants du 2e mois.                            Figure 6. Consultation du 2e mois. 

 

d. Rendez-vous à 3 mois 

Pour 12 patients, nous n’avons pas d’information concernant cette consultation. 24 d’entre 

eux ont été vus par leur cardiologue référent, 3 via télésurveillance, 4 par leur médecin 

traitant, 4 patients étaient hospitalisés et 3 sont décédés, illustrés figure 7.  

Parmi ces 31 patients vus en consultation, 5 présentaient au moins un signe clinique d’IC, 14 

ont été pesés et 17 ont eu une prescription de biologie sanguine dont 16 avec dosage du 

NTproBNP, illustrés figure 8. 

 Figure 7. Intervenants du 3e mois.                           Figure 8. Consultation du 3e mois.     

                        

e. Rendez-vous à 6 mois 

Pour 7 patients, nous n’avons pas d’information concernant cette consultation. 23 d’entre eux 

ont été vus par leur cardiologue référent, 11 via télésurveillance ou l’IPA, 3 par leur médecin 

traitant et 3 patients étaient hospitalisés, illustrés figure 9. 

Parmi ces 37 patients vus en consultation, 3 présentaient au moins un signe clinique d’IC, 17 

ont été pesés et 19 ont eu une prescription de biologie sanguine dont 12 avec dosage du 

NTproBNP, illustrés figure 10. 
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Figure 9. Intervenants du 6e mois.                           Figure 10. Consultation du 6e mois.     

 

f. Rendez-vous à 12 mois 

Pour 6 patients, nous n’avons pas d’information concernant cette consultation. 31 d’entre eux 

ont été vus par leur cardiologue référent, 5 via télésurveillance ou l’IPA, 2 par leur médecin 

traitant et 1 patients était hospitalisé, illustrés figure 11. 

Parmi ces 38 patients vus en consultation, 4 présentaient au moins un signe clinique d’IC, 27 

ont été pesés et 22 ont eu une prescription de biologie sanguine dont 16 avec dosage du 

NTproBNP, illustrés figure 12. 

Figure 11. Intervenants du 12e mois.                           Figure 12. Consultation du 12e mois 

 

g. Hospitalisations 

Au cours des 12 mois de suivi, 27 patients ont été hospitalisés dont certains à plusieurs reprises 

soit 35 hospitalisations au total.  

Pour 15 d’entre elles, il était cas d’hospitalisation programmée. Pour les 20 autres 

hospitalisations, 14 patients ont été évalués aux urgences.  

Les détails sont exposés dans la figure 13. 
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 Figure 13. Description des moyens d’entrée lors d’une hospitalisation (MT : médecin traitant) 

Au total, 8 hospitalisations ne sont pas en rapport avec un motif cardiologique, illustrés figure 

14.  

Figure 14. Description du motif d’hospitalisation selon le mois d’hospitalisation 

Sur les 27 hospitalisations liées à la cardiologie, les changements et implantations de DAI en 

représentent 7. La supplémentation ferrique représente 7 hospitalisations. Enfin, 11 sont dues 

à une décompensation cardiaque avec un discret pic à 6 mois du parcours, illustré figure 15.  

 

 

 

 

 

 

Figure 15. Nombre d’hospitalisation pour décompensation cardiaque en fonction du mois de 

suivi.  
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h. Consultations médecin généraliste et télésurveillance 

Sur les 41 médecins généralistes contactés, nous avons reçu 8 questionnaires valides, soit un 

taux de réponse de 19%. 6 d’entre eux ont connaissance du parcours PIC65. Les détails sont 

exposés tableau 3. 

Au total, sur les dix consultations rapportées, une au 5e mois est liée avec une décompensation 

cardiaque et le patient a été adressé aux urgences pour une prise en charge ; les autres 

concernant un renouvellement d’ordonnance a été fait sans modification. Les consultations 

sont réparties sur l’ensemble de l’année, illustré figure 16. 

Tableau3. Description des consultations de médecin généraliste 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16. Répartition des consultations avec le médecin généraliste 

Au cours de ces 10 consultations, 1 présentait au moins un signe clinique d’IC, le poids a été 

relevé 5 fois et une biologie sanguine a été prescrite 4 fois dont 3 avec dosage du NTproBNP, 

illustrés figure 17. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17. Consultation avec le médecin généraliste  
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Total réponses valides 8 
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Sur le plan de la vaccination, les réponses des médecins généralistes ont permis de compléter 

nos données : au moins 1 patient a terminé un schéma complet antipneumococcique et au 

moins 2 patients ont réalisé un schéma complet en ambulatoire. Concernant la grippe, au 

moins 2 patients supplémentaires ont bénéficié d’une vaccination antigrippale. 

 

Dans le cadre de la télésurveillance, l’infirmière spécialisée IC de l’hôpital a passé et reçu un 

total de 105 appels dont 33 alertes, illustré tableau 3. 

Parmi ces appels, 35 ont un objectif de bilan/suivi éducatif. Les alertes sont majoritairement 

déclenchées sur des erreurs de saisies. La télésurveillance a permis d’hospitaliser un patient 

et de programmer une consultation avec le cardiologue en moins de 48h pour 3 patients 

Tableau 4. Appels liés à la télésurveillance, description des motifs et des réponses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

i. Titration des traitements de l’insuffisance cardiaque 

➢ iSGLT2 : les gliflozines 

Tous les patients ont été évalués lors de l’hospitalisation de jour (HDJ) à 1 mois : 36 d’entre 

eux, soit 72%, ont un traitement de la famille des gliflozines à 10 mg. Lors de la consultation à 

12 mois, sur les 39 patients vus, 31 sont traités par cette classe thérapeutique soit 79 %, illustré 

figure 18. 

  

Télésurveillance   

Nombre d'appel 105 

Suivi éducatif 35 

Suivi titration 2 

Confirmation de rendez-vous 28 

Motif non cardio 7 

Nombre d'alerte parmi les appels 33 (31%) 

Symptôme(s) IC aigüe 4 

Suivi titration 4 

Intolérance traitement 2 

Erreur de saisie 21 

Motif non cardio 2 

Réponses aux alertes   

Orientation Médecin traitant 11 (33%) 

Consultation Cardio < 48h 3 (9%) 

Hospitalisation 1 (3%) 

Conseils règles hygiène de vie 18 (55%) 
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 Figure 18. Nombre de patient traité par gliflozine au cours du parcours  

➢ IEC, ARA2 ou ARNi 

Parmi les 50 patients vus lors de l’hospitalisation de jour : 

- 11 n’ont pas de traitement de cette famille,  

- 15 patients sont traités pas un ARNi (Sacubitril/Valsartan), soit 30%.  

- 6 patients sont traités par un ARA2 (Valsartan, Losartan ou Irbesartan), soit 12%.  

- 18 patients sont traités par un IEC (Ramipril, Enalapril ou Perindopril), soit 36%. 

Parmi les 39 patients vus lors de la consultation à 12 mois : 

- 8 n’ont pas de traitement de cette famille,  

- 12 patients sont traités pas un ARNi type (Sacubitril/Valsartan), soit 31%.  

- 2 patients sont traités par un ARA2 (Valsartan ou Losartan), soit 5%.  

- 17 patients sont traités par un IEC (Ramipril, Enalapril ou Perindopril), soit 44%. 

 Figure 19. Nombre de patient traité par IEC, ARA2 ou ARNi au cours du parcours  

Parmi les 18 patients traités par un IEC, 15 ont un traitement par Ramipril, 2 par Enalapril et 2 

par Perindopril.  

Les patients traités par Enalapril ont une posologie à 20 mg du début à la fin du parcours. Pour 

les patients traités par Perindopril, un patient est initialement traité par 4 mg puis à 2 mg à 
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partir de la consultation des 6 mois tandis que l’autre patient a une posologie de 2,5 mg du 3e 

mois au 12e mois. 

A propos des patients traités par Ramipril, les détails sont illustrés figure 20. 1 patient a un 

traitement à 7,5 mg. Lors de l’hospitalisation de jour et de la consultation à 2 mois, 2 patients 

ont bénéficié de l’introduction de ce traitement. 

 Figure 20. Répartition des patients traités par Ramipril selon la posologie 

 

Parmi les 6 patients traités par ARA2 : 1 patient a une prescription de Losartan à 50 mg tout 

au long du parcours et un autre a de l’Irbesartan à 75 mg qui sera modifié pour un IEC. 

Les 4 autres patients sont traités par du Valsartan, illustrés figure 21. La moitié des patients 

sont traités par du 160mg. 

 Figure 21. Répartition des patients traités par Valsartan selon la posologie 

 

Parmi les 15 patients traités par Sacubitril/Valsartan lors de l’hospitalisation de jour, la moitié 

a une posologie de 24/26 mg 2 prises et 1 patient est traité par 97/103 mg 2 prises. Lors de la 

consultation du 6e mois, 3 patients sont perdus de vue, 8 bénéficient d’au moins une prise de 

49/51 mg et 2 patients de 97/103 mg 2 prises. Les détails sont illustrés figure 22. 
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 Figure 22. Répartition des patients traités par Sacubitril/Valsartan selon la posologie 

 

➢ β-bloquant 

Parmi les 50 patients, 42 bénéficient d’un traitement β-bloquant, soit 84% : 40 patients sont 

traités par Bisoprolol, 1 par Sotalol et 1 par Carvedilol.  

Lors de la consultation à 12 mois, sur les 39 patients vus, 36 sont traités par cette famille, soit 

92% des patients, illustré figure 23. 

 Figure 23. Nombre de patient traité par β-bloquant au cours du parcours 

A propos du patient traité par Sotalol, ce traitement a été introduit à 40 mg au 6e mois puis 

prolongé lors de la consultation du 12e mois. Pour le patient traité par Carvedilol à 6,25mg, ce 

traitement été modifié pour du Bisoprolol 2,5mg lors de la consultation à 12 mois. 

Concernant le Bisoprolol, lors de l’hospitalisation de jour, 19 patients ont un traitement d’au 

moins 5 mg par jour dont 6 patients à 10 mg. Au 12e mois, 15 patients ont un traitement d’au 

moins 5 mg par jour dont 7 patients à 10 mg. Les détails sont illustrés figure 24 
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Figure 24. Répartition des patients traités par Bisoprolol selon la posologie 

 

➢ Anti-Aldostérone 

Les traitements anti-aldostérone sont soit l’Eplérénone, soit le Spironolactone. Lors de 

l’hospitalisation de jour (HDJ), la moitié des patients sont traités par ce type de médicament, 

dont 1 à 50 mg. A partir du 2e mois, un patient est traité par une dose de 6,25 mg et est 

poursuivi au moins jusqu’au 12e mois. Au 12e mois, sur les 36 patients encore suivis, 22 

patients bénéficient de ce traitement, soit 61%, à une posologie d’au moins 25 mg. Les détails 

sont illustrés figure 25. 

 Figure 25. Répartition des patients traités par traitement Anti-aldostérone selon la posologie  
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➢ Diurétique type Furosémide 

Lors de l’hospitalisation de jour, 36 patients ont un traitement par Furosémide, soit plus de 2/3 

de l’effectif. A partir du 3e mois, plus de la moitié des patients ayant été vus ont un traitement 

par Furosémide, illustré figure 26. 

Figure 26. Nombre de patient traité par Furosémide au cours du parcours 

Parmi les données recueillies et les patients traités par Furosémide, entre 10 et 15 patients ont 

un traitement à moins de 50 mg par jour tout au long du parcours, soit 42% des patients lors 

de l’hospitalisation de jour. Ils représentent 30% de l’effectif total.  

Lors de la consultation du 12e mois, 12 patients ont moins de 50 mg de Furosémide par jour, 

soit 30% de l’effectif total ayant été vu. Les détails sont illustrés figure 27. 

 Figure 27. Répartition des patients traités par Furosémide selon la posologie 
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V. Discussion 

1. Analyse des résultats et comparaison aux données de la littérature 

➢ Caractéristiques de la population 

L’insuffisance cardiaque est une pathologie chronique très fréquente chez la personne âgée, 

légèrement prédominant chez la femme (17). En France, l’âge moyen est d’environ 70 ans et 

dans le territoire de la CPTS Tarbes-Adour, l’âge moyen est de 81,2 ans en 2022.  

Dans cette étude, il en ressort une patientèle âgée et polypathologique. Avec un âge moyen à 

76 ans au global dont une patientèle féminine plutôt aux alentours de 80 ans et plus de 80% 

des patients résident à domicile, les notions de maintien à domicile et de qualité de vie 

prennent tout leur sens. Plus de la moitié des patients atteints d’insuffisance cardiaque se 

disent en « mauvaise santé » (18). Bien qu’une nette majorité des patients soit retraités, une 

partie des patients insuffisants cardiaques sont encore actifs : la reprise du travail peut 

nécessiter une adaptation de poste, des horaires voire une reconversion. 

Les infections sont souvent associées à des épisodes d’insuffisance cardiaque aigue chez les 

patients IC chronique. La vaccination contre la grippe est associée à une réduction de risque 

de décès toutes causes dans une étude observationnelle rétrospective selon l’ESC. Il est 

recommandé de vacciner les patients insuffisants cardiaques contre la grippe, la COVID19 et 

les infections pulmonaires à pneumocoque afin de réduire leur risque d’hospitalisation 

cependant les taux de vaccination restent très faible notamment contre le pneumocoque (4). 

En effet, nous retrouvons dans notre étude, seulement 6 patients vaccinés contre le 

pneumocoque. Tous ces patients sont insuffisants cardiaques dont certains sont également 

atteints par d’autres pathologies comme l’insuffisance rénale, la bronchopneumopathie 

chronique obstructive et le diabète qui sont concernés par la recommandation de vaccination 

antipneumococcique, anti grippale et anti COVID19 (19).  

En 2022, dans le territoire de la CPTS Tarbes-Adour, 10,5% des patients IC étaient vaccinés 

contre le pneumocoque (16). Au sein du PIC 65, au moins 15 patients ont pu bénéficier de la 

vaccination antipneumococcique ce qui fait au total un taux de vaccination de 42% en fin de 

parcours. 

➢ Suivi du Patient 

Un parcours de soins est la traduction d’une prise en charge globale du patient qui nécessite 

l’implication de celui-ci mais aussi l’intervention coordonnée des différents acteurs de santé. 

Du médecin spécialiste hospitalier au professionnel de santé paramédical en ambulatoire, 

chaque intervenant a son rôle dans la prise en charge patient et la mise en commun de ces 

compétences fait la force du travail en pluriprofessionnalité. Le médecin généraliste est au 

centre de l’exercice coordonné. Il connait l’histoire du patient, son environnement social, 

culturel et familial et veille au respect de l’application des protocoles de soins. En tant que 

médecin de premier recours, il joue un rôle déterminant dans le suivi et l’éducation du patient 

(20). Lors du suivi ambulatoire, d’autres acteurs du soin primaire ont un rôle déterminant dans 
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la prise en charge, notamment l’IDE et le pharmacien. L’IDE à domicile relève des informations 

pertinentes sur les conditions de vie du patient ainsi que son entourage, s’assure de 

l’administration des traitements, l’informe et l’éduque. Le pharmacien a un regard objectif sur 

l’observance du patient, régule l’automédication et délivre des conseils hygiéno-diététiques 

(21).  

Plusieurs études ont relevé des carences dans le suivi des patients IC. La moitié des patients IC 

stables n’ont qu’une seule consultation avec le cardiologue dans l’année suivant une 

hospitalisation et le recours au médecin généraliste semble insuffisant (8). Selon l’HAS, en 

fonction des comorbidités du patients et de la classification NYHA le schéma de consultation 

varie d’au moins 2 à 12 consultations pour le médecin généraliste et de 1 fois à 4 voire 12 fois 

par an pour les patients les plus sévères pour le cardiologue (21). Au sein de la CPTS Tarbes-

Adour en 2022, dans les 14 jours suivant une hospitalisation, seulement 47% des patients ont 

vu leur médecin traitant et 58,5% un IDEL. 

Le PIC 65 propose un suivi théorique au moins mensuel sur les 3 premiers mois dont 2 rendez-

vous avec un cardiologue pour tous les patients (annexe 1).  

 

Au cours de notre étude, devant un faible taux de réponse de la part des médecins 

généralistes, il est difficile d’analyser le taux de recours à cette spécialité. Néanmoins, parmi 

les réponses reçues, il semblerait que les patients consultent leur médecin généraliste dans la 

semaine suivant une hospitalisation puis environ tous les 3 mois dans un but de 

renouvellement d’ordonnance.  

Nous pouvons affirmer que 100% des patients ont été évalué lors de l’hospitalisation de jour 

à 1 mois donc 100% des patients ont été vus par un cardiologue. Ensuite, lors du 3e mois, 6e 

mois et 12e mois, au moins 75% des patients ont été évalués par un médecin ou IPA ; dont les 

deux tiers par un cardiologue.  

Afin d’améliorer le suivi patient et les coordinations des soignants, le programme d’aide au 

retour à domicile a été créé « PRADO IC ». Un conseiller de l’assurance maladie organise les 

premiers rendez-vous avec un infirmier libéral et le médecin traitant avant le 7e jour après la 

sortie d’hospitalisation. Ensuite le service prévoit un passage hebdomadaire pendant 2 mois 

de l’infirmier ; une visite longue dans les 2 mois avec le médecin généraliste et une 

consultation avec le cardiologue dans le 2e mois (22).  

Dans notre étude, on observe 26% de patients inclus PRADO IC. Nous n’avons pas 

suffisamment de retour des médecins généralistes pour analyser ce programme. Il aurait été 

intéressant d’interroger les IDE libéraux afin de compléter nos données. 

Une consultation de suivi s’assure de l’implication du patient dans sa prise en charge, comporte 

un examen clinique et un examen biologique (21). Au cours de cette année de suivi, pour 

chaque consultation recueillie, tous les patients ont été examinés. Environ 5 à 10% d’entre eux 

présentaient des signes cliniques en faveur d’une décompensation cardiaque. La surveillance 

du poids fait partie des réflexes à avoir pour un patient insuffisant cardiaque. Lors des 

consultations, sous réserve d’un dossier médical incomplet, le poids n’a été relevé que dans 

moins de 50% dans cas. Il en est de même pour les prescriptions de biologie. Ces résultats 

pourraient être expliqués par un défaut de matériel, une omission dans les comptes rendus ou 
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un manque de réflexe dans la prise des constantes. Faire déshabiller un patient âgé pour le 

peser peut parfois être une mission chronophage. 

Quant aux dosages de NTproBNP ou BNP, quasi systématiquement prescrit dans les biologies, 

il est recommandé en cas de diagnostic initial, de décompensation aigue ou de dyspnée pour 

en différencier l’étiologie d’orientation cardiaque ou pulmonaire (23). Dans le cas de cette 

patientèle âgée et polypathologique, les symptômes sont parfois généraux, atypiques, 

difficilement interprétables et le diagnostic d’insuffisance cardiaque peut être plus difficile. Sa 

prise en charge et son suivi s’accompagnent d’une approche gériatrique globale (24). 

L’organisation de l’hospitalisation de jour tôt dans le parcours a permis à quelques patients 

d’en bénéficier. 

Un des meilleurs moyens de prise en charge la plus précoce possible d’une décompensation 

cardiaque est l’identification par le patient lui-même (25). Pour cela, le patient doit savoir 

reconnaitre les signes d’alerte. Les programmes d’éducation thérapeutique (ETP) ont pour but 

d’éduquer le patient sur sa santé, sa pathologie, ses traitements et connaître les signes d’alerte 

(26). D’après l’étude OFICSel, 22% des patients bénéficient d’un programme d’ETP (1). Dans 

notre étude, 38% des patients ont pu en bénéficier. Peu d’études de bonne qualité 

méthodologique existent pour mettre en avant une preuve d’efficacité de ces méthodes 

éducatives. Cependant, il semble évident que les programmes d’ETP favorisent l’implication 

du patient dans sa prise en charge (27).  

La réadaptation cardiaque a montré son efficacité dans la diminution du taux de 

réhospitalisation (28). En France, seulement 10% des patients participent à ce programme (1). 

Dans notre étude, 26% des patients ont pu y participer. Pour rappel, un des objectifs du PIC 65 

est d’améliorer la qualité de vie des patients et de leurs aidants. Bien que n’ayant pas montré 

de diminution du risque de mortalité, une étude a mis en avant une amélioration de la qualité 

de vie des patients (28) évaluée par le Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 

(MLHFQ) (29). 

Les difficultés d’organisation et de participation à ces programmes sont dans la disponibilité 

des structures spécialisées ainsi que l’accessibilité et proximité du lieu de vie du patient. Ces 

taux de participation au programme d’ETP et de réadaptation cardiaque dans le PIC 65 au sein 

du territoire de la CPTS Tarbes-Adour pourraient s’expliquer par la mise en commun des 

équipes professionnelles des différentes structures et d’un réel partage de compétence. 

➢ Hospitalisations  

L’insuffisance cardiaque est la première cause d’hospitalisation potentielle évitable. Selon 

l’ESC, un patient nouvellement diagnostiqué insuffisant cardiaque est hospitalisé en moyenne 

une fois par an (4). Dans le territoire de la CPTS Tarbes-Adour, le taux de réhospitalisation pour 

motif IC est de 20,7% à 6 mois en 2022. Notre étude relève un taux de réhospitalisation de 

14% à 6 mois et de 22% à 1 an. Le principal mode d’entrée d’hospitalisation est le passage aux 

urgences. Ce comportement est similaire au niveau national comme mis en évidence par 

l’étude IC-PS2 et confirmé par le résultat de l’OFICA (Observatoire Français de l’Insuffisance 

Cardiaque Aigüe) (30). Il serait lié entre autres à un défaut de connaissance des signes d’alerte 

du patient. Dans notre étude, le taux de réhospitalisation à 6 mois inférieur à celui de 2022 de 
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la CPTS Tarbes-Adour pourrait être corrélé à un meilleur suivi éducatif du patient lié à une plus 

grande participation au programme d’ETP. 

La prise en charge des facteurs de risque de décompensation cardiaque est primordiale, dont 

la carence martiale. Principalement dépisté lors de l’hospitalisation de jour, les patients 

insuffisants cardiaques à FE altérée ont pu bénéficier d’une hospitalisation programmée pour 

une supplémentation intraveineuse de fer, témoin d’un travail pluriprofessionnel et d’une 

optimisation du temps d’hospitalisation. 

➢ Titration des traitements  

Les traitements médicamenteux pour les patients IC à FE altérée ont démontré une efficacité 

sur la morbi-mortalité et les recommandations sont clairement établies. En 2018, une étude 

s’est basée sur le registre OFICA pour suivre la gestion des traitements lors d’une 

hospitalisation pour décompensation cardiaque et dans les suites de celle-ci (31). A 3 mois, 

40% des patients n’avaient pas d’association d’IEC (ou ARA2) avec un β-bloquant et 75% 

n’étaient pas traités par antagoniste de l’aldostérone. Les traitements sont optimisés pendant 

l’hospitalisation mais la titration ne se poursuit pas en dehors.  

Dans notre étude, les taux de prescription d’iSGLT2, d’IEC/ARA2 ou ARNi et 

 de β-bloquant vont de 70 à plus de 80% des patients tandis que les antagonistes de 

l’aldostérone sont prescrits dans environ 50% des cas. Ces taux sont globalement stables lors 

du rendez-vous de l’hospitalisation de jour à 1 mois jusqu’au rendez-vous à 12 mois du séjour 

index. Cependant, si nous nous intéressons aux patients à ICFEr, 100% des patients sont traités 

par un β-bloquant, mais seuls 50% des patients reçoivent au moins 75% de la dose cible à 12 

mois. Plus de 80% des patients ont une quadrithérapie : concernant les antagonistes de 

l’aldostérone les deux tiers des patients traités ont au moins 50% de la dose cible; concernant 

les ARNi, plus de la moitié des patients traités ont moins de la dose initiale théorique; 

concernant le Ramipril 80% des patients traités sont au moins à dose initiale à 12 mois (4).  

Les résultats centrés sur les patients à ICFEr sont illustrés en annexe 5.  

Ces résultats sont satisfaisants pour les patients à ICFEr néanmoins, les posologies ne sont pas 

optimales selon les recommandations de l’ESC. Une des explications serait liée aux 

caractéristiques de notre population : une population âgée et polypathologique. Dans cette 

situation, la crainte de l’effet secondaire et de la gestion de celui-ci est un frein à l’optimisation 

des traitements. Lors d’une hospitalisation, le patient est surveillé jour et nuit. En ambulatoire, 

la crainte d’une chute d’un patient isolé dans un contexte d’hypotension orthostatique et les 

conséquences sévères qui peuvent en suivre font hésiter la majoration de certaines 

posologies. Par ailleurs, les insuffisances d’organes limitent la majoration de certains 

traitements. Il est également possible qu’un manque de formation des médecins généralistes 

à la gestion des traitements de l’insuffisance cardiaque influe sur leur titration (32). 
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2. Perspectives 

Notre travail est une première étape initiée dès l’instauration de ce parcours de soins.  

La communication interprofessionnelle est primordiale dans l’exercice coordonné et d’autant 

plus dans la pratique multi-sites. Il paraît nécessaire d’améliorer ce déterminant et d’informer 

les professionnels qui ont besoin de comprendre comment leur travail contribue à atteindre 

ces objectifs et leur interdépendance aux autres professionnels.  

Favoriser l’implication du patient dans sa prise en charge fait partie de la réussite d’un parcours 

de soins. L’éducation thérapeutique est un moyen de l’aider dans sa prise en charge mais aussi 

de soulager les structures de santé. L’ETP doit se moderniser et aider le patient à définir des 

objectifs de Savoir, Savoir Être et Savoir Faire puis les travailler à l’aide d’un support 

méthodologique adapté.  

Au vu de notre étude, le maintien de l’autonomie et l’indépendance semble être un axe de 

travail à privilégier. Dans le cadre de cette patientèle âgée et polypathologique vivant 

majoritairement à domicile, il pourrait être nécessaire d’introduire systématiquement une 

évaluation gérontologique. De même pour une évaluation sociale, la présence d’un assistant 

social serait bénéfique pour le maintien à domicile mais aussi le soutien des aidants. 

A ce jour, l’équipe du PIC 65 travaille sur l’efficience du rendez-vous de l’hospitalisation de jour 

avec la réalisation d’un diagnostic environnemental patient : au maximum réalisé lors de 

l’hospitalisation initiale à l’hôpital et à l’aide d’une fiche de préparation remise en sortie 

d’hospitalisation pour les patients suivis à la clinique (annexe 6). La première étape du 

programme ICOPE a été inclus lors de l’HDJ. De plus, davantage de patients sont inscrits dans 

le PRADO IC et la clinique Ormeau travaille sur le développement de la télésurveillance. 

L’équipe de cardiologie de l’hôpital a rédigé un document d’aide à la titration des « 4 

fantastiques ». Devant l’échec de l’utilisation du logiciel SPICO et afin de favoriser la 

coordination et le partage d’informations entre structure et ambulatoire, l’équipe travaille sur 

un carnet de liaison remis au patient et s’appuie sur le développement du dossier médical 

partagé. 

 

3. Forces, limites et biais de l’étude 

Notre étude s’est intéressée à une initiative locale répondant à un besoin du territoire. Il s’agit 

de la première enquête qui s’intéresse au suivi du patient insuffisant cardiaque inclus dans ce 

parcours de soins PIC 65. 

Ce travail a permis de suivre l’évolution des patients pendant 1 an au sein d’une prise en charge 

pluriprofessionnelle et notamment avec un « rendez-vous carrefour » lors de l’hospitalisation 

de jour. Il a également permis de mettre en avant un taux de réhospitalisation non négligeable 

et de suivre la titration des traitements de l’insuffisance cardiaque.  

Une des forces de cette étude est d’avoir pu regrouper les informations patients suivis en 

structure et en cabinet de ville afin d’établir un portrait précis du suivi : analyse des données 
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secondaires au sein des structures de soins mais aussi questionnaire standardisé auprès des 

médecins généralistes.  

Néanmoins, nous avons un faible taux de réponse de ces derniers probablement par manque 

de temps, méconnaissance de l’existence du parcours de soins voire aussi par méfiance des 

nouvelles structures type CPTS. Concernant le premier point, en témoignent les attitudes de 

méfiance de la part de nombreux secrétariats lors du premier contact téléphonique : discours 

décourageant, refus de partager une adresse courriel, appels sans suite. Une incompréhension 

de la démarche semble être à l’origine de ce comportement.  

L’échantillon total de cette étude est en nombre suffisant, rapporté à la population source 

(prévalence des patients IC du territoire de la CPTS Tarbes-Adour). Cependant il existe un biais 

de sélection puisqu’il s’agit d’un échantillon non probabiliste de convenance et par quota avec 

les 25 premiers patients inclus suivis à l’hôpital et les autres 25 premiers inclus suivis à la 

clinique.  

Comme dans toute recherche rétrospective, il peut exister un biais d’information : des dossiers 

médicaux incomplets, des renseignements erronés. 

Par ailleurs, toutes les valeurs manquantes ont été notifiées mais non prises en compte 

impliquant une taille d’échantillon variable d’un temps donné à un autre. 

Notre travail doit être poursuivi avec un effectif plus important et l’appui d’un logiciel d’aide à 

la coordination. 
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VI. Conclusion 

L’insuffisance cardiaque chronique est une maladie grave, fréquente et constitue un problème 

de santé publique majeur : mortalité élevée, qualité de vie dégradée, source d’épuisement des 

aidants. Elle est responsable d’hospitalisations itératives et potentiellement évitables. 

La CPTS Tarbes-Adour place le patient au cœur d’une prise en charge pluriprofessionnelle. 

Prise en charge qui tend à être globale pour répondre à cette problématique.  

Le parcours de soins PIC 65 propose de renforcer le suivi lors de la période la plus vulnérable 

du patient avec un suivi mensuel au cours du premier trimestre puis une consultation à 6 mois 

et 1 an avec le cardiologue ou l’IPA, associé à la télésurveillance.  

Le suivi ambulatoire avec le médecin généraliste et l’IDEL est programmé avec l’appui du 

PRADO IC. L’évaluation lors d’une hospitalisation de jour à 1 mois de suivi constitue un rendez-

vous incontournable dans cette prise en charge. Ce lieu de croisement pluriprofessionnel 

assure une réévaluation des fonctions cardiaques, propose une orientation vers les 

programmes d’ETP, de réadaptation cardiaque et également un recours aux soins secondaires 

selon les besoins. Le patient est impliqué dans sa prise en charge avec un suivi éducatif régulier. 

Notre étude nous a permis de constater que nous faisions face à une population âgée. Une 

évaluation gérontologique et un accompagnement social apparaissent indispensables.  

Les médecins généralistes semblent peu informés sur l’existence du PIC 65 et son intérêt. Le 

travail en pluriprofessionnalité est complexe, nécessite de la coordination et de la 

communication. Ces notions clés requièrent de l’organisation et l’implication de chacun. Afin 

de proposer une prise en charge globale, il est nécessaire d’informer et de former l’ensemble 

des acteurs de santé, ambulatoire ou hospitalier, dès le déclenchement de ces parcours de 

soins. 
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Annexes : 

- Annexe 1. Les étapes du parcours PIC 65 
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- Annexe 2. Campagne de sensibilisation EPOF et EPON 
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- Annexe 3. Questionnaire destiné aux médecins traitants 
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- Annexe 4. Tableau de recueil des données du PIC 65. 

Caractéristiques du patient avant parcours       

Sexe Age Profession Lieu de vie IMC    

F 73 retraité appartement 32   
ETIOLOGIE / COMORBIDITE           

FEVG  
Isc.  
Myocardique Valvulopathie Tb du rythme HTA IC Génétique IC Toxique 

50% o o x o x x 

Insuffisancerénale Carencemartiale Anémie Tb cognitif BPCO EP Diabète 

x x x x x x x 

VACCINATION         
grippe pneumocoque COVID     
x x o     
Parcours IC 65          

structure entréeparcours:  
 

télésurveillance    
   

clinique hospitalisation SPICO x      

J7             

MT / PRADO  prise de poids bio NTproBNP s. clinique titration   

MT x x   asthénie x   

M1 = HDJ             

s.clinique Biologie  NTproBNP bilan kiné  diet EE/test 6min   

asthénie o   o o EE   

ETT ETP  réadaptation♥ psychologue AS autre ? Titration 

x proposé x souhaite x B dentaire o 

M2            

MT / PRADO ? prise de poids bio NTproBNP s. clinique titration  
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- Annexe 5. Résultats des traitements médicamenteux centrés sur les patients ICFEr 

Figure 28. Nombre de patients traités par les classes thérapeutiques recommandés lors de 

l’HDJ et à 12 mois du séjour index. 

 

Dans notre cohorte, 21 patients sont atteints d’une ICFEr. Parmi eux, lors de l’HDJ à 1 mois post 

hospitalisation, 100% des patients sont traités par un béta-bloquant et environ 75% des 

patients ont une quadrithérapie. 

A 1 an du suivi, à noter 2 décès et 3 patients perdus de vue, tous les autres patients ont un 

traitement par β-bloquant et parmi les informations que nous avons recueillies, plus de 85% 

des patients ont une quadrithérapie. 

 

 

 

 

Figure 29. Proportion des patients 

ICFEr traités par iSGLT2 lors de l’HDJ et 

à 12 mois du séjour index. 
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Figure 29. Proportion des patients ICFEr traités par β-bloquant lors de l’HDJ et à 12 mois du 

séjour index.  

Figure 30. Proportion des patients ICFEr traités par antagoniste de l’aldostérone lors de l’HDJ 

et à 12 mois du séjour index 

Figure 31. Proportion des patients ICFEr traités par IEC/ARA2 ou ARNi lors de l’HDJ et à 12 mois 

du séjour index 

Un patient est traité par Valsartan 160mg lors de l’hospitalisation de jour. Aucun patient est 

traité par un ARA2 lors du 12e mois.   
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Figure 32. Proportion des patients ICFEr traités par ARNi lors de l’HDJ et à 12 mois du séjour 

index 

Figure 33. Proportion des patients ICFEr traités par Ramipril lors de l’HDJ et à 12 mois du séjour 

index 
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- Annexe 6. Fiche de préparation HDJ IC 
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Annexe 6. Fiche de préparation HDJ IC (suite)
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 Résumé en français 
Introduction : L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique, fréquente avec une mortalité importante et 
responsable d’un grand nombre d’hospitalisations potentiellement évitables. Une étude nationale française a 
mis en évidence un défaut de coordination entre la ville et l’hôpital. En 2022, la CPTS Tarbes-Adour a créé un 
parcours de soins pour le patient insuffisant cardiaque « PIC 65 ». L’objectif principal de notre étude est de 
décrire le suivi du patient inclus dans ce parcours. 
Méthode : Etude observationnelle, descriptive, rétrospective, multicentrique conduite à partir des dossiers des 
patients suivis à la Clinique Ormeau et au Centre hospitalier de Bigorre. Les données ont été recueillies du 1er 
novembre 2022 au 30 avril 2024 dans un tableau Excel construit à priori et à l’aide d’un questionnaire envoyé 
aux médecins traitants.  
Résultats : Parmi les 50 patients inclus : 6 perdus de vue, 5 décédés, 8 réponses de médecin généraliste. Les 
patients étaient âgés et polypathologiques. 13 (26%) patients ont été inclus dans PRADO IC, 19 (38%) ont 
participé au programme d’ETP et 13 (26%) ont fait de la réadaptation cardiaque. Au moins 7 (14%) patients ont 
vu un médecin au 7e jours, 100% des patients ont été évalués lors d’une HDJ à 1 mois. Plus de 75% des patients 
ont été vus par un médecin à 3 mois, 6 mois et 12 mois dont les deux tiers par un cardiologue. 14% des patients 
ont été hospitalisés à 6 mois pour motif IC, 22% à 12 mois avec majoritairement un mode d’entrée par les 
urgences. 
Conclusion : Le parcours de soins PIC65 place le patient au cœur d’une prise en charge pluriprofessionnelle et 
renforce son suivi lors de sa période la plus vulnérable. Inclure un accompagnement social et une évaluation 
gérontologique apparaissent indispensables. Les médecins généralistes semblent peu informés sur l’existence 
du parcours. Améliorer la communication auprès de l’ensemble des acteurs de santé renforcerait cette prise en 
charge globale du patient.

 
 Titre et résumé en anglais: Implementation of a care pathway for heart failure patient by the Tarbes-Adour 
CPTS: a descriptive study of the first 50 patients 
Introduction : Heart failure is a chronic, frequent disease with a high mortality rate, and is responsible for a large 
number of potentially avoidable hospitalizations. A French national study highlighted a lack of coordination 
between ambulatory and hospital. In 2022, the Tarbes-Adour CPTS created a "PIC 65" care pathway for HF 
patients. The main objective of our study is to describe the follow-up of patients included in this care pathway. 
Method : observational, descriptive, retrospective, multicenter study based on patient files from the Ormeau 
Clinic and the Bigorre Hospital Center. Data were collected from November 1st, 2022 to April 30th, 2024, using 
an Excel spreadsheet and a questionnaire sent to General Practitioners. 
Results : Among the 50 patients included: 6 lost of view, 5 deceased, 8 GP responses. Patients were elderly and 

polypathological. 13 (26%) patients were included in “PRADO IC”, 19 (38%) participated in the educational 

program and 13 (26%) underwent cardiac rehabilitation. At least 7 (14%) patients saw a doctor on day 7, and 

100% of patients were assessed during a day-unit at 1-month. Over 75% of patients were seen by a doctor at 3, 

6 and 12 month, two-thirds of them by a cardiologist. 14% of patients were hospitalized at 6 month for HF, and 

22% at 12 month, with the majority being admitted via the emergency department. 

Conclusion : The PIC65 care pathway places patients at the heart of multi-professional care, and reinforces their 

follow-up during their most vulnerable period. It is essential to include social support and a gerontological 

assessment. GP seem to be poorly informed about the existence of the care pathway. Improving communication 

with all healthcare professionals would enhance this global strategy to patient care.
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