UNIVERSITE TOULOUSE III — Paul SABATIER
FACULTE DE SANTE

Année 2024 2024TOU31104
A
THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE

SPECIALITE MEDECINE GENERALE
Présentée et soutenue publiquement par
GIROD Arthur

Le 11 octobre 2024

ETAT DES CONNAISSANCES NON EXHAUSTIVES
DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET
ORGANISATIONNELLES SUR L’INSUFFISANCE CARDIAQUE
AIGUE DES MEDECINS GENERALISTES OCCITANS

Directeur de thése : Dr FOURCADE Fabien

JURY :
Monsieur le professeur GALINIER Michel Président
Madame le docteur GAILLARD Margaux Assesseur universitaire
Monsieur le docteur FOURCADE Fabien Assesseur

UNIVERSITE
TOULOUSE Il

PAuL SABATIER



REPUBLIQUE

FRAMNCAISE

Libered

Egdvid

Fraseruris

Déoari Médecine, Makeutique et P dical
Tableau du personnel iversitaire de medeci
2022-2023
Professeurs Honoraires
Dayen Honoraire M. CHAP Huguss Professeur Honoralre
Daoyen Honoraire M. GUIRALD-CHAUMEIL Bemard Professeur Honoralre
Daoyen Honoraire M. PUEL Plerre Professeur Honoralre
Dayen Honoraire M. ROUGE Danlel Professeur Honoralre
Dayen Honoraire M. VINEL Jean-Plere Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. ABBAL Michel Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. ADER Jean-Lous Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. ADOUE Danied Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. ARBUS Louls Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. ARLET Phillppe Professeur Honoralre
Professeur Honarairs M. ARLET-SUAL ERsatetn Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. ARNE Jean-Lous Professeur Honoralre
Professeur Honarairs M. ATTAL Michel Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. BARRET Andre Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. BARTHE Prilippe Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. BAYARD Francls Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. BLANCHER Antoine Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. BOCTALON Henn Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. BOMAFE Jean-Louls Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. BOMEU Bemard Professeur Honoralre
Professeur Honarairs M. BONNEVIALLE Faul Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. BOSSANY Jean-Pleme Professeur Honoralre
Professeur Honarairs M. BOUNHOURE Jear-Paul Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. BOUTALULT Franck Professeur Honoralre
Professeur Honoralre Assoclé M. BROS Bemard Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. BUGAT Roland Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. BUJAN Louis Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. CAHUZAL Jean-Phillppe Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. CALWAS Pafrick Professeur Honoralre 3850058
Professeur Honaralrs M. CARATERC Clauge Professeur Honoralre
Professeur Honarairs M. CARLES Pleme Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. CARON Philppe Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. CARRIERE Jean-Faul Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. CARTON Miche! Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. CATHALA Bemard Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. CHABANCN Garard Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. CHAMONTIN Bamard Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. CHAVCIN Jean-Rieme Professeur Honoralre
Professeur Honarairs M. CHIRDN Phillppe Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. CLANET Michel Professeur Honoralre
Professeur Honarairs M. CONTE Jean Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. COSTAGLICLA Michel Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. COTONAT Jean Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. DABERMAT Henrl Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. DAHAN Mareel Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. DALOUS Arfoing Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. DALY-SCHVEITZER Nicolas Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. DAVID Jean-Fredenc Professeur Honoralre
Professeur Honarairs M. DELSOL Georges Professeur Honoralre
Professeur Honoralre Mme DELISLE Marle-Bamadete Professeur Honoralre
Professeur Honoralre Mme DIDIER Jacquedine Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. DUCOS Jean Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. DUFFAUT Michel Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. DUPRE M. Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. DURAND Dominigue Professeur Honoralre
Professeur Honoralre ssocie M. DUTAU Guy Professeur Honoralre
Professeur Honarairs M. ESCCURROU Jean Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. ESQUERRE Jean-Paul Professeur Honoralre
Professeur Honorairs M. FAEIE Michal Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. FAERE Jean Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. FOURNIAL Garard Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. FOURNIE Bemard Professeur Honoralre
Professeur Honoralre M. FOURTANIER: Glies Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. FRAYSSE Bemard Professeur Honoralre
Professeur Honaralrs M. FREXINOS Jacques Professeur Honoralre
Profeszeurs Emérites

Professeur BLLJAN Lous Professeur MAGNAVAL Jean-Frangois  Professeur SERRE Guy
Professeur CHAP Hugues Professeur MARCHOU Srung Professeur VIMEL Jean-Fieme
Professeur FRAYSSE Bemard Professeur MESTHE Fieme
Professeur LANG Thismy Professeur MONTASTRUG Jean-Louls

Profegseur LARDCHE Michel

Profiesseur LAUGUE Dominique

Professeur PERRET Berfrand

Professeur ROQUES LATRILLE Chiistian
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hime GENESTAL Micheke
M. GERAUD Gllies

ML GHISOLF Jacques

M. GLOCK Yves

ML GOUZI Jean-Louis

M. GRAND Alaln

M. HOFF Jean

M. JOFFRE Francis

M. LAGARRIGUE Jacques

LAURENT Guy
LAZORTHES Franck
LECPHONTE Paul
MAGNAVAL Jean-Frangals
MALECAZE Frangois
MANELFE Clauge
MANSAT Michel
MARCHOU Brung
MASSIP Patrice

Mime MARTY Nicoie
MATIERES Bernard
MONROZIES Xavier
MONTASTRUG Jean-Lows
MOSCOVIC! Jacques
MURAT

NICODEME Robart
OLIVES Jaan-Plama
PARINAUD Jean
PASCAL Jean-Piame
PERRET Barirand
PESSEY Jean-Jacques
PLANTE Pleme
PONTONNIER GEOrges
POURRAT Jacques
PRADERE Bamand
PRIS Jacques

Jme PUEL Jacqueline

}. PUIOL Michai

1. QUERLEU Denls
RAILHAC Jean-Jacques
REGNIER Claude

REME Jean-Michel
RISCHMANM Pascal
RIVIERE Daniel
ROCHE Henat
ROCHICCIOUI Plerre
ROLLAND Michel
ROQUES-LATRILLE Chrisfan
RUMEAL Jean-Louls
M. SALVADOR Miched

M. SALVAYRE Robert

M. SARRAMON Jean-Plesre
M. SCHMITT Laurent

). SERRE Guy

M. SIMCN Jacques

M. SUC Jean-Michel

M. THOUVENOT Jean-Paul
1. TREMOULET Michel

M. VALDIGUIE Plerre

M. WAYSSE Prilppe

}. WIRENQUE Chitstian

ML WOIGT Jean-Jacques
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M.
M.
M.
M.

| ACAR Prlipoe

| ACCADBLED Franck {C.E}
| ALRIC Laurent {C:E}

| AMAR Jacques (C.E)

Mme ANDRIEU Sandrine

M.
M.
M.
M.
M.

| ARBUS Christophe

| ARNAL Jaan-Frangois |C.E}
| AUSSEIL Jerame

| AVET-LOISEAL Harve (C.E)
| BERRY Anmine

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M.
M.
M.
M.
M.

| BIRMES Prllppe
| BOMNEWIALLE Nicolas
| BOMNEWILLE Fabrice

| BROUCHET Laurent

| BROUSSET Plerre (C.E)

Mme BURA-RIVIERE Alessandra (C.E)

| BUREAL Chistophe
| BUSCAIL Lous (C.E)

| CANTAGREL Alain {C.E}
| CARRERE Micolas

| CARRIE Didler (C.E)

| CHAIX e

| CHAUFOUR Xavler

| CHAUVEAL Dominigque

| CHAYNES Patrick

| CHOLLET Frangais [C.E)
| CONSTANTIN Amaud

| COURBON Freganc (G E}

Mme COURTADE SAIDI Monkue (C.E)

EEEEEEEE

DAMBRIN Camille
DE BOISSEZOMN Xavier
DEGUINE Oilvier (C.E)
DELASESSE Efic
DELOSEL Plems

DELORD Jean-Pleme (G E)
DIDIER Alaln {C.E)
DUCOMMUMN Bemard

Mme DULY-BOUHANICK Baatrice (C.E)

M.

| ELBAZ Meyer

Mme EVRARD Solene

M
M
L
M
M

| FERRIERES Jean (C.E)
. FOURCADE Olivler [(CE)
. FOURNIE Plerme

. GALINIER Michel (C.E)

| GAME Xavles {C.E)

Mme GARDETTE Virginie

M

. GEERAERTS Thomas

Mme GOMET-BROUCHET Anne-Aduriel | C.E)

M.
M.

. GOURDY Pleme (C.E)

L GROLLEAL RADLY Jean-Louls (C-E}

Mme GUIMSALUD Rosine
Mime HANAIRE Heine [C.E)

M
M
M

| HUYEHE Erle
| [ZDPET Jacgues (C.E)
| KAMAR Nassim (C.E)

Mme LAMANT Laurence (G E)

M

| LANGIN Daminique (C.E)

Mme LAPRIE Anne

P

. Médecine générale

Mme DUPOUY Julle

M

| QUSTRIC Stéphane (C.E)

Mme ROUGE-BUGAT Mane-Eve
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Classe Exceptionnelle et 1ére classe

Redatne
Chinugi Intanie

Medecine Inteme

Therapeutique

Enldemiciogle, Santé publigue
Peychiatle

Pysioiogle

ENochimia e bioiogle moleeuiaie
Hemalpiogle, fransfusion
Parasitiogle

Sophyskus

Psychiatle

Chinurgle crthopediqus e raumatologkqus

Radisiogle
Chinugle thoracique 2t canio-vaseul
Anaiomie pathologique

Medecine Vasculaie
HEpatD-Gasim-Entéringle
HEpato-Gast-Enteriogle
Rhumatslage

Chinugle Génerai

Histoiogle Embryniogle
Chir. Thoracique et Cardiovasculaire
Medecing Physlque et Readapt Fonct.
Oto-minc-anyngoiogls

Hemaliogle

Maales Infactieuses

Cancemioge

Prcumalogle

Cancemiogie

Therapeutque

Cardalogle

Histoiogle, embryciogle ot cytologle
Eldemiciogle, Santé Publique
Anesthécilogia

Ophtalmalogie

Cardilogle

Uroiogle

Enldemiciogle, Santé publigue
Anesthéciologia 1 réanimation
Anaomie Pathologique
Endocrnoiogle

Chinugle piastique

Cancemioge

Endocrinpiogle

Uroicgle

Bactenologe-Viroge

Hephroiagie

Anaiomie Pathalogique

Husrtion

Radiotheraple

M. LARRUE Vincent

M. LAUGILE Dominique (C.E)
Mime LAURENT Camilie
LAUWERS Fregernc

LE CAIGNEC Cédric

LEWADE Thiemy {C.E}
LIBLAL Rriand [C.E)
MALAVALID Bemmard {C.E)
MANSAT Pieme [C.E)
MARCHEDK Bertrand
MARZUE Prilippe [C.E}

MAS Emmanusd

MALIRY Jean-Prillppe (C.E)
Mime MAZEREELW Julesie

M. MAZIERES Jullen {C.E)

WL MINVILLE ineant

WM. MOLIMIER Laurent |C.E}
Mime MOYAL Elisabath (C.E}

M. MUSCARI Fabrige

Mmie NCURHASHEMI Fatemeh (CE)
M. OLIVOT Jean-Marz:

M. OSWALD Eric [CE)

M. PAGES Jean Christophe

M. PARIENTE Jeremie
"
M
M

EEEEEEEEEER

| PAUL Cane (C.E)

| PAYOLUX Pleste [C E)

| PAYRASTRE Bamand [C.E)
M. PEROM Jean Marie [C.E)
Mime PERRCT Aurore
M. RASCOL Dilvier (G E)
wime RAUZY Oie
RAYMALID Jean-Phillpge [C.E)
RECHER Christlan|C £}
RITZ Patick (C.E)
ROLLAND ¥ves (G E)
ROMCALL| Jerome
ROUSSEAL Harve (C.E)
RO Franck-Emmanusl
SAILLER Laurent (C.E)
| SALEE DE GALIZY Jérdme [CE)
M. SALLES Jean-Meme (C.E)
M. SANS Micolas
Mime SELVES Jankek [C.E)
SEMARD Jean-Michel [C.E)
SERRAMO Ele [CE)
SIZUN Jacques (C.E)
SOL Jean-Chiistophe
SOLER Vincent
Mmie SOTO-MARTIN Mari-Eugenia
M. SOULAT Jean-Mare (C.E)
M. SOULIE Michel {C.E)
WM. SUC Bersand
Mme TAUBER Marie-Théntse [C.E)
M. TELMCH Herbert (C E)
Mime TREMOLLIERES Florence
Mmie URC-COSTE Emmanueie [CE)
M. VAYSSIERE Chnstopne (C.E)
M. VELLAS Bruno (C.E}
M. VERGEZ Senasten

EEEEEEEE

E
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Meurologie

Medecing dUrgence
Anatomis Pathaloginque
Chirurgle maxiio-faciale
Ganetigua

Elochimie

Immunokogie

Chi

Padiatrie

Camiologe

Demmataioge

Prieumoiogie

AnesTesiologie Raanimation
Epidémiviogle, Santt Publque

Cancemingle
Chingie Digestve
Ganatna

Mearslogle
Eactériciogle- Virologle
Edciogle eellulaire
Meurslogie

Medecing Ineme
Psychiairie Infantlie
Hematologle
Mutition

Genatne
Camologe
Radiologle
Meurochirurgie
Médecing Inteme
Chirurgie Infanitie
Peaatrie

Radiogle
Anatomie et cylpiogle pathoiogigues
Pramacoiogle
Cio-hing-anyngoiogle

Fegame

Meurochiruga

Cphtaimologe

Gartatria e bioiogle du vielllssement
Medecine du Traval

Ursisgis

Chingie Digestve

Padiatrie

Medecine Lagale

Edciogle du developpament
Anatomie Pathologique
Gynecologie Obstemgue

Cartatria

Cio-hing-anyngelogle
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M. ABSO Cllvier

Mme BONGARD Vanina

M. BOUNES Vincznt

Mme BOURNET Barbara

Mme CASPER Charlotia

M. CAVAISNAC Etienne

M. CHAPUT Benoit

M. COGMARD Christophe
Jme CORRE Ji

Mme DALENG Florence

M. DE BONNECAZE Gullauma
1. DECRAMER Stéphana
Jme DUPRET-BORIES Agnés
M. EDOUARD Thomas

M. FAGUER Stanisias

Mme FARUCH BILFELD Marie
1. FRANCHITTO Nicoias

M. GARRIDO-STOWHAS ignack
Mme GASCOIN Geraldne

M. GUIBERT Nicoias

M. GUILLEMINALLT Laurent
M. HERIN Fabiice

M. LAREZ Clivier

M. LEANDRI Roger

M. LOPEZ Raphael

M. MARTIN-BLONDEL Guilaums

Mme MOKRANE Fatima
Mme PASQUET Markna

M. PIAU Antoine

). PORTIER Guilaume

M. PUGNET Gregory

M. REINA Nicoias

M. RENAUDINEAL Yves
Mme RUYSSEN-WITRAND Adeiine
Mme SAVAGNER Fredariqua
M. SAVALL Fragére

M. SILVA SIFONTES Siein
Mme SOMMET Agnes

M. TACK Ivan

Mme VAYSSE Charlotte
Mme VEZZOS! Daiphing

M. YRONDI Antoine

M. YSEBAERT Lol

FACULTE DE SANTE

P.U. - P.H.
2eme

Département Médecing, Maieutique et Paramédical
.

e Professeurs Associés

Chinurgis Infanee Professeurs Associés de Médecine Générale

Enigemiciogie, Sants publigue M. ABITTEBOUL Yves

Medecing gungence M. BIREEENT Jortan

Gastro-entenlogle M. BOYER Plerme

Pedatre Mme FREYENS Anne

Crirurgle orthopédque =i traumabcioge Mme IRFDELAHAYE Motoko

Chinurgle plastigue M. FOUTRAIM Jean-Christophe

Radinlogis M. STILLMUNKES Antire

Hematoiogle

Cancarmige Professeurs Associes Honoraires

Anatomie Kme MALAVAUD Sandra

Pedatre Fime PAVY LE TRAON Anne

Oip-rhino-anyngoiogle Mme WOISARD Virginie

Padatne

Neghrologle

Radipiogle &t Imagans medcais
Addictologie

Chinigiz Piastiqus

Padatrie

Pneumalogie

Preumoiogis

Medlecing et e au traval
Eiophysique e médacine nuciktalre
Enologie U 04vEL 2t 08 13 Teproduction
Anatomie

Maladies Infactieuses, maladies tropicales
Gynecologs

Oto-mino-anynigoiogle

Dermatologla

Radislogle ot Imagere madicalz
Padatne

Medecine Infeme

Chinrgiz Digesive

Medecina Infame




Mme ABRAVANEL Florence
M. APOIL Pol Andre

MmE ARMALD Catharing
Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BASSET Celine

Mme BELLIERES-FABRE Jube
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme BOUNES Fanny

Mme BREHIN Camile

M. BUSCAIL Etignna

MmE CAMARE Carpiing

Mme CANTERO Anne-Valere
Mme CARFAGNA LEna

MME CASPAR BAUGUIL Syhia
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie

Mme CASSOL Emmanusie
M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyrll

Mme COLOMBAT Magal

M. COMGNT Thiault

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christing

M. CURDT Jonathan

Mme DAMASE Christing

Mme DE GLISEZINSKY Isabelie
M. DEDOUIT Fabrice

M. DEGBOE Yannick

M. DELMAS Ciémant

M. DELPLA Pleme-Angra

M. DESPAS Fablen

M. DUSOIS Damien

Mme ESQUIRCL Yolande
Mme FILLALIK Judith

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

M. GANTET Plame

M. GASQ David

M. GATIMEL Micolas

M.C.U. Médecine génerale
M. BRILLAC Thismy

M. CHICOULAA Bruno

M. EZCOURROU Emille

M.C.A Médecine Générale
Mme BOURGEQIS Cdiie

Mme BOUSSIER Nathalle
Mme DURRIEL Florence

M. GACHIES Harve

Mme LATROUS Lella

M. PIPONKIER David

Mme PUECH Marializ
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Departement Médecine, Maieutique et Paramédical
MCU -PH

Bactériologie Vinlogis Hygléne Jime GENMERO lsabele
immunalogle Jime GENOUX Annelise
Eplgeminiogle MmE GRARE Marion
Biochimia 1. GUEREY Paul
Cyinlogie &t histoiogle Wime GUILBEAL-FRUGIER Célne
Heshrologie JimE GUYOMNET Sophie
Hematoingle, transfusion }i. HAMDI Satouane
Gendtique Wime HITZEL Anne
Angsinesi-Reanimation WL IRIART Xaviar
PrEumalogle JmE JONCA Namalle
Chinrgle visciraie &t migestive Wi LAPEEIE Frangois-Xavier
Eoenimiz ef Diciogls MokcuEie Jime LAPEYRE-MESTRE Maryse
Eochimiz M. LEPAGE Benait
Pedatne WL, LHERMUSIER THiDauR
HARTtCR M. LHOMME Satastien
Ophiaimologle Jime MASSIP Clémance
Parasltologe MimE MALFAS SCHIWALM Frangoise
Eophysiqus Mime MONTASTIER Emilie
Gendtique W MONTASTRUC Frangols
Biokogle Cellulaire Jime MOREAL Jessika
Anatomis e cytoiogle pathoiogiques Wime MOREAL Marion
Midecina Infme W MOULIS Gulllaume
immunologle Jime MOGUEIRA Maria Léonor
Pnamacologe )ime PERICART Saran
Neurologle WL PILLARD Failen
Pnamacologe MM PLAISANCIE Julla
Pysiciogle MmE PUISSANT Benedicie
wedecinz Legale )ime QUELVEN Isaoeie
RMumatsioge Jime RAYMOND Stephanie
Cardiologle ). REVET Alziis
wedecna Legale Jime RIBES-MAUREL Agnés
Pnamacologe Mime SASOURDY Fredengque
Bactenoiogie VIniogis Hyglene MmE SALLES Julete
Medecina du iravall Jime SAUNE Karine
Parssiilogie Jime SIEGFRIED Aurore
BactenologeVirsiogle ). TREINER Emmanug!
Wutition Wime VALLET Marion
Blophysiqua Wi VERGEZ Frangols
Physlologle Wime VA Lavinlia
Miedecing de 3 reproduction

Blochimie
Biochimie e bioiogle moléculaire
Bactenciogle Viroiogie Hyglena
Gynécologle-Dosteinique
Anatomie Pathologique

Nuition

Blochimie

Eiophysique

Parasitoiogle st mycoiogle
Bioogle cellulaie

Chirunge vasculalre
Phamacoiogle
i

Phammacoiogle
Bioiogle du dev. EY de 1a reproduction
Physialogle

Meédecing Intame

Blotogle Callulain

Anatomia & cyloiogle patmoogigues
Physialogle

Genetius

Immunlogs

BlophySIqUe & MEgesine nuckéalrs
Bactenciogle Virologie Hyglens
Peo-peychistnie

Hematologie

Bochimis

Psychiairis ouNEs/Addctologis
Bacterloiogle Viologle

Anatomie e cyliogle pathologigues
Immunaloge

Physialogie

Hemat

Biophysique et médecine nuciéalrs



REMERCIEMENTS DU JURY

Je remercie le professeur GALINIER de me faire 'honneur de présider cette thése.
Ainsi que de m’avoir éclairé sur les connaissances techniques cardiologiques qui

me mettaient en difficulté.

Je remercie le docteur FOURCADE Fabien, qui a accepté d’étre mon directeur de
thése alors qu’il ne me connaissait méme pas. Tu as été un véritable guide tout au
long de ce laborieux travail : du début, quand I'introduction faisait 20 pages, a la fin,
avec toutes ces statistiques. Tu as toujours su te rendre disponible, malgré ton
planning surchargé par ton investissement professionnel admirable. Mille mercis

pour ton aide précieuse.

Je remercie le docteur GAILLARD Margaux, qui a accepté d’étre mon assesseur
universitaire. Vous faisiez partie de mon jury de mémoire, et j'ai apprécié vos

remarques constructives ainsi que votre attitude bienveillante.



REMERCIEMENTS PERSONNELS

Merci papa et maman, pour votre soutien inconditionnel. Les valeurs que vous
m’avez inculquées. Je n’ai jamais manqué de rien, et j’ai réussi grace a vous. Merci
pour tout.

Merci a mon frére Victor, avec qui on fait les mémes bétises depuis 25 ans. Tu as
toujours été attentionné et Ia quand j'avais besoin de toi. J’aime les moments qu’on
partage, paisibles et énergiques, réels et virtuels. Lok’'tar Ogar !

Je ne vous le dis pas assez souvent mais je vous aime.

Merci mamie Frangoise et mamie Hélene, je pense souvent a vous. Je sais que

vous seriez fieres et j’en suis heureux.

Merci a ma douce et fougueuse Pauline, qui me supporte depuis bientbt dix ans. Tu
as été mon oxygéne quand je suffoquais. Ton soutien et ton amour m'ont été
précieux pour traverser ces études aliénantes. Comme tes relectures et bons
conseils pour ma thése. On s’embrouille pour des détails, mais on s’accorde sur

I'essentiel. Merci pour tout, je t'aime.

Je remercie mes chouettes beaux-parents Christophe et Nathalie, pour vos accueils

chaleureux et vos encouragements.

Merci a mon frére de coeur, Vincent. Nous avons pris des chemins différents, mais
qui se sont toujours retrouvés. Nos conneries sont inoubliables. Je sais que nous
sommes liés a jamais. Merci d’avoir été la quand il le fallait, pour ta motivation... Et

bien plus encore !

Merci a I'équipe Belzebuth, Alice, Clément, Martin et Julien, mes meilleurs amis. Un
mélange détonant d’humour, de folie, de franchise, d’entraide. Quand j'écoute “Les
copains d’abord” de Brassens, je pense a vous. Nos moments sont extras et hors
du temps, je ne m’en lasserai jamais. Vous m’avez beaucoup aidé sans méme le

savoir.

Merci Mourad, tu es LA rencontre que jai fait a Besangon. J'aime beaucoup ta
personne, ton empathie, ton humour, ton cété solaire et positif. Nos petites soirées
chill, classes et ludiques, comme la veille des partiels, m'ont toujours fait grand bien.

Je suis sr que tu seras un grand cardiopédiatre.



Merci Carole, pour tes conseils sur mon questionnaire, pour ta joie de vivre, et nos

soirées gastronomie-jeux bien sympathiques.
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- DUMG = Département Universitaire de Médecine Générale
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- EHPAD = Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes

- ET = écart type

- ETT = EchographieTransThoracique

- FA = Fibrillation Atriale

- HAD = Hospitalisation A Domicile

- HAS = Haute Autorité de Santé

- HTA = HyperTension Artérielle

- IC = Insuffisance Cardiaque
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- OAP = Oedéme Aigu Pulmonaire
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- QRU = Questionnaire a Réponse Unique
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- SCANST = Syndrome Coronarien Aigu avec Sous-décalage du ST
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I. INTRODUCTION

En France plus de 1,5 million de personnes sont atteintes d’insuffisance cardiaque
(IC), soit environ 2.3% de la population francgaise et 10% des plus de 70 ans. Du fait
du vieillissement de la population, et de la meilleure prise en charge globale des
pathologies cardiaques, sa prévalence va augmenter dans les années a venir de
25% tous les quatre ans. Le retentissement sur la qualité de vie est majeur.

L'IC aigué est a l'origine de 200 000 hospitalisations par an, avec un taux de
ré-hospitalisation dans I'année de 20% pour le méme motif. C’est la premiére cause
d’hospitalisation aprés 65 ans. Les décompensations cardiaques aigués sont

responsables de plus de 70000 déces par an. (1-3)

L'IC se définit comme une incapacité du coeur a délivrer un débit adapté et/ou a
fonctionner avec des pressions de remplissage normales, susceptible d’entrainer
une rétention hydrosodée. Elle peut étre causée par un dysfonctionnement

cardiaque structurel ou fonctionnel.

L'insuffisance cardiaque gauche peut se manifester par un oedéme aigu pulmonaire
(OAP) cardiogénique, entrainant une détresse respiratoire aigué, et justifiant une
hospitalisation en urgence. Le tableau peut étre plus progressif, ou une insuffisance

cardiaque droite isolée, gérable en ambulatoire. (3-5)

Les étiologies de [I'IC sont nombreuses, les plus fréquentes étant les
coronaropathies et I’hypertension artérielle (HTA). Citons également les

valvulopathies, les troubles du rythme ou conductifs.

Les principaux facteurs favorisants de I'lC aigué sont, chez l'insuffisant cardiaque
chronique, une mauvaise observance du traitement ou du régime hyposodé. D’une
maniére générale, ce sont la fibrillation atriale (FA) et les poussées hypertensives,
moins fréquemment les surinfections bronchiques, I'anémie, les dysthyroidies, la

iatrogénie.

Ces étiologies peuvent étre suspectées a I'examen clinique, et/ou par des moyens
paracliniques simples accessibles en ambulatoire. En cas de doute, I'hospitalisation

est la régle. (3,4)


https://www.zotero.org/google-docs/?17Mi2M
https://www.zotero.org/google-docs/?dhgrxL
https://www.zotero.org/google-docs/?Ob5Cej

Linsuffisance cardiaque se caractérise par une approche clinique peu

sensible et peu spécifique, ce qui rend complexe son identification et sa prise

en charge.

Les signes généraux sont la prise de poids, I'asthénie, les palpitations, les douleurs

abdominales, les vomissements, I'oligurie, la confusion. (3,4)

Pour les signes fonctionnels, la dyspnée d’effort est fréquente mais peu spécifique
(cf classification New York heart association (NYHA) en annexe 1). L'orthopnée, la
dyspnée paroxystique nocturne et la turgescence jugulaire sont spécifiques.
L'examen clinique doit rechercher notamment des rales (sous)crépitants
pulmonaires, des oedémes périphériques déclives, un reflux hépato-jugulaire, une

hépatomégalie. (3,4)

Linsuffisance cardiaque aigué est une apparition ou majoration des signes et

symptdmes précédents. (3,4)

Les criteres d’hospitalisation de la Haute autorité de santé (HAS) sont détaillés en

annexe 2.

Sur le plan des paramétres paracliniques, rappelons les éléments biologiques
eptide  natriurétique B BNP troponine échocardiographigues

Les BNP sont des marqueurs diagnostiques de I'lC avec une bonne valeur
prédictive négative. (3) Il ne faut pas les utiliser pour titrer les traitements en cas
de décompensation. Un taux élevé a une valeur pronostique péjorative. (6) Il y a des
seuils diagnostiques et des facteurs modificateurs. (cf annexe 3 et 4)

En extra-hospitalier, le dosage du NT-pro-BNP semble préférable au BNP, car il a
une meilleure stabilité (4 heures contre 7 jours), il n’y a qu’une technique de dosage
(les taux sont comparables entre différents laboratoires), et la zone grise est

diminuée par les seuils dépendants de I'age. (7)

La troponinémie n’a pas sa place en médecine générale, car un contexte
clinique évocateur d’ischémie myocardique aigué, dont des modifications ECG
typiques, doivent nous amener a orienter le patient vers des urgences disposant
d’'une coronarographie. (8,9)

Une seule indication nous concerne selon la HAS : un patient asymptomatique

ayant eu une douleur thoracique plus de 72 heures auparavant, suspect d’étre un

3
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https://www.zotero.org/google-docs/?SoIvYz
https://www.zotero.org/google-docs/?08rl1S
https://www.zotero.org/google-docs/?iUTGNE
https://www.zotero.org/google-docs/?yA1BNT

syndrome coronarien aigu (SCA) sans complication, lorsque 'ECG n’est pas

contributif. (10) En sachant que I'lC elle-méme est susceptible d’augmenter le taux.

(4)

L'échocardiographie trans-thoracique (ETT) est recommandée systématiquement
en cas de premiére poussée, pour le bilan étiologique, définir le type d'IC, et
éventuellement confirmer un diagnostic douteux. (4,11)

Pour un patient IC chronique, elle peut étre différée s’il n'y a pas de doute
diagnostique, le patient n’a pas de signe de gravité ni de prothése valvulaire, et le

traitement est efficace. (11,12)

La radiographie thoracique (RT) est a considérer en cas de doute diagnostic. (3,4)

L'ECG est recommandé pour l'orientation étiologique : SCA, troubles du rythme

ou conductif, hypertrophie atriale ou ventriculaire. (3,4)

Les traitements médicamenteux de linsuffisance cardiaque aigué sont détaillés en

annexe 4.

JUSTIFICATION DE L’ETUDE

Le plus souvent, le patient est hospitalisé de maniére conventionnelle. Mais le
systeme de santé dégradé améne les généralistes a gérer des patients sortant
précocément de I'hdpital, avec persistance de signes congestifs qu’il faut savoir
traiter.

En premier lieu, le médecin généraliste est concernée par la décompensation
sub-aigué, chez un patient insuffisant cardiaque chronique connu, dont la prise en
charge peut étre ambulatoire avec des traitements per os. Mais méme en cas de
bonne tolérance, la voie intraveineuse peut s’avérer nécessaire, sans autres critéres
d’hospitalisation. Cela pourrait étre faisable en ambulatoire avec des moyens
suffisants : IDE et médecins en nombre suffisant, cotations qui valorisent les prises
en charge complexes parfois pluri-quotidiennes, développement de la
télésurveillance... (13) Nous pouvons aussi nous appuyer sur les structures
(établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD),
hépitaux locaux, hospitalisation a domicile (HAD)) ou les moyens de surveillance
sont accrus.

Dans certaines situations, I'hospitalisation est indiguée mais potentiellement

délétére. On pense a la iatrogénie du sujet agé, aux soins palliatifs a domicile, aux


https://www.zotero.org/google-docs/?39HlMA
https://www.zotero.org/google-docs/?dyjsEF
https://www.zotero.org/google-docs/?OwztiN
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refus d’hospitalisation. Rarement, nous pouvons étre amenés a stabiliser un patient
en attendant le SMUR.

Le médecin généraliste est en premiére ligne, mais doit s’appuyer sur des
recommandations hospitalieres qui évoluent rapidement. Etre a jour sur toutes les
pathologies parait idyllique. L'état des lieux des connaissances permet de prendre
conscience des lacunes pour les corriger. D’essayer d’en identifier les causes. Cela
a laide d’'un support pédagogique permettant une évaluation et une formation
simultanée.

réflexion nt amené m tion recherche : quelles sont les
connaissances diagnostiques, thérapeutiques et organisationnelles sur

I'insuffisance cardiaque aigué des médecins généralistes occitans ?

Il. MATERIEL ET METHODE

1. METHODE DE SELECTION

C’etait une étude quantitative prospective de type enquéte par questionnaire a
destination des médecins généraliste occitans.

L'objectif principal était d’évaluer de fagon non exhaustive les connaissances
diagnostiques, thérapeutiques et organisationnelles sur linsuffisance cardiaque
aigueé.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

- Nous avons noté la qualité globale du questionnaire par une échelle
numérique d’hétéro-évaluation facultative pour estimer son intérét pédagogique.

- Nous avons discuté les avis des médecins généralistes concernant la prise
en charge de l'insuffisance cardiaque aigué.

- Nous avons recherché si les caractéristiques eépidémiologiques des
médecins interrogés faisaient varier leurs connaissances sur linsuffisance
cardiaque aigué.

Les criteres d’inclusions concernaient les médecins spécialisés en médecine
générale, exercant principalement en Occitanie.

Les criteres d’exclusion concernaient les médecins non généralistes, ou n’ayant pas

leur exercice principal en Occitanie.



2. METHODE D’INTERVENTION

Une revue narrative de la littérature a été réalisée avec les principales sources de

recommandations d’experts nationaux et internationaux, certaines études majeures
sur Pubmed, des revues speécialisées en cardiologie, et la revue Prescrire.

Le questionnaire commencait par 4 questions d’épidémiologie, afin de caractériser
les répondants par des variables. Puis 18 questions de généralités abordant le
diagnostic clinique, biologique, iconographique, la gestion organisationnelle avec la
surveillance paramédicale, et les traitements. Puis 8 questions d’'un cas clinique
(CC) que jai créé pour mettre en pratique ces notions, la titration du Furosémide y
était détaillée. Cela donnait une note totale sur 26, dont une note de CC sur 8. Le
questionnaire se terminait par une évaluation numérique facultative sur 10 de sa
qualité globale, et des questions ouvertes facultatives sur I'opinion des répondants
concernant la prise en charge de l'insuffisance cardiaque aigué.

Les questions étaient fermées, de type “vrai/faux” ,“oui/non”, “questionnaire a
réponse unique (QRU)”, afin de réduire le temps de réponse, susciter I'intérét,
augmenter le taux de participation, simplifier 'analyse statistique. La validation du
questionnaire donnait immédiatement un corrigé détaillé pour la formation.
L'identité, les coordonnées, et les réponses des participants étaient anonymisées.

lls étaient numérotés par rapport a leur ordre chronologique de réponse.

Le questionnaire a été diffusé par différents moyens. J'ai réalisé une diffusion
personnelle par mail et réseau social Facebook a des groupes d’internes et
remplacants, a toutes mes connaissances facultaires, de stages et de
remplacements dans différents départements, a tous les responsables du
“‘Département universitaire de médecine générale”. Mon directeur de thése l'a
également diffusé a ses contacts médecins généralistes. L’association des internes
de médecine générale (AIMG) de Toulouse I'a publié dans la gazette des théses de
mars 2024. Enfin la communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) du
Gers l'a diffusé aux participants d’'un congrés départemental sur linsuffisance
cardiaque aigué en médecine générale. Cela a débuté en décembre 2023, puis une
relance a été effectuée en mars 2024.

Le questionnaire a été diffusé a environ 300 personnes. Le nombre total de

réponses a été de 118. Le taux de participation a été d’environ 40%.



3. METHODE D’EVALUATION

3.1. ANALYSE STATISTIQUE DESCRIPTIVE
Les variables d’intéréts ont été décrites en termes d'effectifs et de pourcentages
pour les variables qualitatives, de moyenne et d’écart-type (ET) pour les variables

quantitatives.

3.2. ANALYSE STATISTIQUE COMPARATIVE

Les extrémes des notes totales et du cas clinique (CC) ont été gardés, en enlevant
respectivement les notes de “15-16-17/26” et “4/8”, pour garder deux sous-groupes
par notes : “note totale <15/26” et “note totale >17/26", et “note CC <4/8” et “note
CC >4/8”. Cela a permis de faire une analyse comparative en sous-groupes avec
les variables qualitatives épidémiologiques.

Un test du Chi 2 a été réalisé, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était
pas applicable (effectifs inférieurs a 5). Le seuil alpha de signification retenu pour
ces tests était de 0,05. L'analyse a été effectuée sur le logiciel Google Sheets © et
grace au site BiostaTGV de 'INSERM.

lll. RESULTATS

1. DIAGRAMME DE FLUX

300 sujeis contactés

85 ont rapondu

33 apras relance

U

118 sujets ont répondu
= T,
T i
= // \ T
.,-'-":--""FJ-FF \ --;:?':'-‘:_:-u..
T / TR
_.L-'_'.'-;:"' e

Groupe “nofe fotale = 15268 | Groupe “note totale = 1726 Groupe “nota CC = 4/87 Groupe “nota CC = 4/87
M =35 M =26 MW =23 M = 58




2. ANALYSE DESCRIPTIVE

Tableau 1 : description de I'’échantillon (N =118

% Effectifs

Remplagant 43.22% N = 51

Statut du
L Installé 27.12% N =32
meédecin

Interne 29.66% N =35

<5ans 72.03% N =85

, 5a10ans 11.86% N =14

Durée

d'exercice 10 4 20 ans 7.63% N=9
> 20 ans 8.47% N=10

Ambulatoire 77.97% N =92

Type d’activité

Mixte 16.95% N =20

Hospitaliére 5.08% N=6

<10 km 13.56% N =16

. 10 2 30 km 23.73% N =28

Distance des
urgences > 30 km 17.80% N =21
Variable 44.92% N =53
L'échantillon est hétérogéne, il est composé majoritairement de médecins

remplacants (43%), exergant depuis moins de 5 ans (72%), ambulatoires (78%), a

distance variable d’un service d’'urgence (45%).



Tableau 2 : description des notes

Moyenne | ET | Médiane [ 1erQ | 3e Q | Min | Max

Totales sur 26 15.72 2.69 16 14 17 8 23
CCsur8 4.49 1.31 4 4 5 1 8
“Qualité” sur 10 7.89 1.61 8 7 9 3 10

Tableau 3 : description des sous-groupes

% Effectifs

Note totale < 15/26 29.66% N =35
Note totale > 17/26 22.03% N =26
Note CC < 4/8 19.49% N =23
Note CC > 4/8 49.15% N = 58

Les deux sous-groupes “note totale < 15/26” et “note totale > 17/26” représentent 61
répondants soit environ la moitié de I’échantillon total.

Les deux sous-groupes “note CC < 4/8” et “note CC > 4/8” représentent 81
répondants soit environ 69% de I'’échantillon total.

Environ 30% des répondants ont moins de 15/26, donc répondent faux a la moitié
des questions voire plus. Seulement 22% des répondants ont plus de 17/26, ce qui
représente 8 erreurs ou moins. Le reste, pratiquement la moitié, a entre 15 et 17/26,
intervalle qui comprend la médiane et la moyenne, qui représente environ 10
erreurs.

78% des participants font 9 erreurs ou plus.

Pour le cas clinique, la moitié ont strictement au dessus de la moyenne, donc 3
erreurs ou moins. Environ 20% ont moins de la moyenne, soit 5 erreurs ou plus.

Environ un tiers est a la moyenne.



3. ANALYSE COMPARATIVE ENTRE LES VARIABLES
EPIDEMIOLOGIQUES ET LES SOUS-GROUPES DE NOTES TOTALES ET
DU CAS CLINIQUE

Tableau 4 : analyse comparative globale en sous-groupes

(note totale = “Totale” ; note cas clinique = “CC”)

Variables Totale Totale p= CC CcC p=
<15/26 | > 17/26 <4/8 > 4/8
Installé 13 5 0.17 10 13 0.16
Statut
Interne 1 7 5 19
Remplagant 1" 14 8 26
Ambulatoire 22 22 0.16 12 50 0.001
Type d’activité
Hospitaliére 3 1 2 4
Mixte 10 3 9 4
<5ans 22 19 0.85 12 45 0.036
i 5-10 ans 6 4 4 7
Durée
dexercice | 40.50 ans 4 2 2 4
> 20 ans 3 1 5 2
> 30 km 8 1 0.04 5 8 0.46
Distance
. 10-30 km 6 12 5 14
service
d'urgence <10 km 6 3 5 7
Variable 15 10 8 29

Les seules différences statistiquement significatives sont les suivantes (p < 0.05) :

- Les médecins a plus de 30 km d’un service d’urgence ont plus de notes
totales inférieures a 15/26 que supérieures a 17/26.

- Les médecins ambulatoires ont plus de notes au cas clinique supérieures a
4/8 qu’inférieures.

- Les médecins exercant depuis moins de 5 ans ont plus de notes au cas

clinique supérieures a 4/8 plutét qu’inférieures.
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IV. DISCUSSION

1. CRITIQUE DE L’ETUDE

Le questionnaire et le cas clinique ont été élaborés par mes soins. L'expertise du
Pr GALINIER a permis d’améliorer sa pertinence et validité scientifique.

Le format “oui/non” et “QRU” du questionnaire crée un biais de hasard, avec des
chances de bonne réponse aléatoire. Il est atténué par la proposition “je ne sais
pas”’, le fait que ce soit anonyme, et les participants y sont sensibilisés dans le
message de diffusion.

La diffusion a été réalisée principalement a des connaissances. Cela crée un biais
de sélection. Malheureusement les délais prévisibles de diffusion du questionnaire
via I'Union régionale des professionnels de santé d’Occitanie ne m’ont pas permis
d’en bénéficier. La diffusion, plus neutre, par I'AIMG a permis d’atténuer ce biais.

Le choix des variables explicatives épidémiologiques est discutable car certaines
se recoupent. Les médecins internes et remplagants exercent en général depuis
peu, et sont & une distance variable d’'un service d’urgence. Ces groupes sont
inter-dépendants et majoritaires, ce qui est en lien avec la méthode de diffusion.
L'activité ambulatoire est sur-représentée, ce qui semble logique étant donné sa
prédominance en médecine générale. Jaurai pQ choisir des variables
épidémiologiques indépendantes les unes des autres afin d’avoir une analyse plus
variée. La notion de distance “variable” d’un service d’'urgence est floue et regroupe
des praticiens a moins de 10 km, plus de 30 km, ou 10 a 30 km d’un service
d’'urgence, mais a des moments différents. Ce critere composite est mal défini mais
differe quand méme des autres groupes qui sont fixés dans le temps.

Le questionnaire a obtenu une moyenne de 7.89/10 en terme de qualité globale,
avec une majorité entre 6 et 9.5/10. Cela signifie que ce support pédagogique a été
apprécié, bien qu’il y ait sGrement un “biais de sympathie”.

Les répondants ont trouvé le questionnaire plutét difficile. Cela refléte une prise en

charge complexe, car le cas clinique est adapté a la médecine générale.
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2. STATISTIQUES

Pour les notes totales et le cas clinique, les moyennes obtenues sont proches de
la moyenne numérique. L'écart type est plutét faible, c’est a dire que la majorité des
notes totales sont comprises entre 13 et 18/26 et pour le cas clinique entre 3 et 6/8.
22% des répondants ont plus de 17/26, donc 8 erreurs ou moins. C'est une
proportion relativement faible qui sait gérer une décompensation cardiaque aigué
selon les recommandations actuelles. 78% font donc au moins 9 erreurs, dont
30% au moins 12 erreurs. En revanche, la moitié des participants ont plus de 4/8
au cas clinique, donc 3 erreurs ou moins. L’autre moitié ayant au mieux la
moyenne avec au moins 4 erreurs , dont 20% qui ont moins de 4/8. C’est mieux
que les notes totales, mais la moitié des participants restent en difficultés avec ce
cas clinique.

Jai préféré une analyse comparative en sous-groupe et garder les notes
“‘extrémes”. Plutdt qu’une analyse bivariée en gardant toutes les notes (par exemple
un groupe avec note totale inférieure ou égale a 16/26, et l'autre supérieure a
16/26). Cela me semblait plus pertinent afin d’éviter de mettre des notes proches de
la médiane, et proches numériquement, dans des sous-groupes différents. Ce choix
a permis d’améliorer la cohérence des causalités de I'analyse, malgré la perte de
puissance. L'atelier statistique pédagogique du DUMG m’a conforté dans ce sens.

Les médecins éloignés a plus de 30 km d’un service d’urgence ont
majoritairement des notes totales inférieures a 15/26. C’est paradoxal car c’est la
population qui devrait étre la mieux formée, faute d’hdpital et spécialiste proche.
Peut étre ont-ils moins accés aux formations. Pour compenser cet isolement, les
formations en ligne et en “visio” semblent particulierement adaptées.

Les médecins ambulatoires ont majoritairement des notes au cas clinique
supérieures a 4/8. Ce mode d’exercice requiert de bonnes connaissances, pour
pouvoir gérer certaines situations en autonomie et avec peu de moyens, surtout en
milieu rural. La formation continue de cette population semble efficace. A I'hdpital,
les avis cardiologiques doivent étre plus aisés et systématiques. La puissance est
sGrement insuffisante pour détecter une différence significative dans les échantillons
hospitaliers et mixtes.

Les médecins exergant depuis moins de 5 ans ont majoritairement des notes au
cas clinique supérieures a 4/8. Peut-étre que les jeunes médecins sont habitués a
ce type d’évaluation en “QCM”, nombreux dans nos formations. Et leurs
connaissances sont certainement plus conformes aux recommandations récentes

que les autres. On peut penser que leur formation initiale est de qualité.
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Questions avec le moins de bonnes réponses (%)

9. Quel facteur est susceptible de majorer le taux sanguin de BNP ou NT pro-BNP ?
(18%).

C’est une question purement théorique et de “par coeur”, I'information peut étre
trouvée facilement en pratique, ce n’était pas la question la plus intéressante.

18. Dérivés nitrés : il faut les titrer jusqu'a efficacité clinique : (23%).

Ce traitement semble peu utilisé en médecine générale dans cette indication.

27. Dans la méme situation mais avec une fonction rénale conservée, que
faites-vous ? : (21%).

La dose initiale de Furosémide est plutét bien connue (50% de bonnes réponses),

les modalités de titration le sont moins.

3. SYNTHESE - QUESTION OPTIONNELLE “gue pensez-vous de la

faisabilité de ces prises en charge en médecine générale ? Et pour
quelles raisons ?”

C’est une pathologie fréquente voir quotidienne, difficile, qui nécessite une
surveillance rapprochée. L'état du systéeme de santé avec des médecins et
paramédicaux en sous-nombre et débordés aggrave cette complexité. Cela se
traduit par des difficultés voire impossibilités d’ajouter des visites pour des motifs
urgents et chronophages, dans un emploi du temps déja surchargé. A cela
s’ajoutent les laboratoires de ville parfois fermés I'aprés-midi. Les examens
complémentaires impossibles a obtenir dans des délais convenables. Les difficultés
pour hospitaliser les patients, parfois par manque de place. Enfin les cotations ne
sont pas efficientes en médecine générale.

La majorité des médecins trouvent que c’est faisable quand les conditions sont
propices. Une minorité trouve que c’est infaisable. La surveillance est facilitée a
'EHPAD et a I'népital local. Elle est possible a domicile si le patient est observant,
son entourage fiable, et les infirmiéres disponibles et formées.

Certains médecins n’ont pas d’'ECG, ce qui rend la prise en charge imprudente.
D’autres soulignent I'écart majeur entre les recommandations hospitaliéres issues
d’études cliniques dans un cadre idéal, et la réalité de la pratique en médecine

générale.
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4. EN PRATIQUE

En moyenne 50% des médecins généralistes sont munis d’'un ECG. Alors que
c’est un outil diagnostique indispensable de I'lC aigué. Les raisons principales
seraient un manque de connaissance, et une peur du risque meédico-légal. (14,15)
Pour rappel, 25% des occlusions coronaires aigués ne presentent pas de “ST+".
Pour les SCANST, 'ECG post-critique est négatif dans 30% des cas (d'ou les
“cycles” aux urgences). Enfin un ECG normal n’exclut pas un angor instable. (8) (9)
Cette complexité signifie qu’'une suspicion de coronaropathie doit amener le patient
aux urgences sans délai.

Lors d'une poussée d'IC sans OAP franc, ou de sub-OAP bien tolérée,
'hospitalisation n’est pas systématique chez un patient insuffisant cardiaque
chronique connu. Dans ce cadre, et selon les critéres d’hospitalisations de la HAS
2014, une prise en charge ambulatoire est possible. Ces recommandations datent
d’il y a 10 ans, et n’abordent pas la prise en charge thérapeutique. Cela refléte le
manque global de recommandations adaptées a la médecine générale. Cette
pathologie est encore considérée comme purement hospitaliere par les sociétés
savantes, alors que la réalité est bien différente.

La surveillance biologique sous Furosémide est recommandée quotidiennement.
(6) Si c’est envisageable a I'hépital, c’est impossible en médecine générale, pour
des raisons pratiques et psychologiques. Une surveillance initiale puis une a deux
fois par semaine en fonction du terrain semble étre un bon compromis.

Il existe deux cotations applicables en médecine générale, au tarif de 23 euros :
“Majoration Insuffisance Cardiaque = MIC” applicable en consultation ou visite, une
seule fois, et dans un délai de deux mois aprés la sortie d’hospitalisation d’un
patient pour insuffisance cardiaque. (16) Le délai n’est que d’'un mois concernant
“Majoration Sortie d’Hospitalisation = MSH”. Une cotation pour la gestion
ambulatoire de cette pathologie, lorsque nous permettons d’éviter une

hospitalisation, pourrait étre plus intéressante et incitative.

5. PERSPECTIVES

Je n’ai trouvé qu'une thése similaire a la mienne, basée sur un questionnaire a

destination des généralistes (avec plus de 100 répondants) sur le traitement et le
suivi des insuffisants cardiaques chroniques. Face a une décompensation, 92 %
des médecins généralistes répondaient qu'il faut majorer le traitement diurétique
avec une surveillance clinique rapprochée. Ces bonnes réponses semblent diverger
des résultats de mon étude. Cela peut étre expliqué par la nature de la question,

trés générale et relativement simple. (17)
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En Occitanie, la démographie médicale a chuté de 1,5 % par an entre 2015 et
2022. Cela présage une surcharge grandissante de travail pour les médecins
généralistes, limitant d’autant plus les possibilités de prise en charge de
l'insuffisance cardiaque aigué (18,19).

Un autre travail de thése récent a fait un état des lieux de la formation médicale
continue en France. Le manque de temps serait le principal frein, soulignant le
besoin de formations plus courtes et condensées. L'autoformation en ligne
concernait 69% des 700 répondants, dont 22% en font leur méthode principale.
Mais seulement 5% avaient recours aux formations a distance. Enfin, 40%
choisissaient leur formation en fonction de la proximité, ce qui peut en limiter 'accés
pour les praticiens éloignés des hépitaux, donc des grandes villes ou se situent les
formations. (20)

A propos de 'ECG, le manque de connaissance est déja documenté. (15) Mon
questionnaire va dans le méme sens concernant l'insuffisance cardiaque aigué.
C’est un frein majeur qu’il faut lever. Linterprétation de 'ECG pourrait étre une
matiere a part a I'externat. Nous pourrions avoir un stage en rythmologie, ainsi que
des cours dédiés a I'lC aigué et 'ECG durant l'internat.

Il faut absolument des recommandations adaptées a la médecine générale. Et
développer des formations médicales continues sur ces sujets. Elles peuvent étre
dématéralisées sur un support semblable a mon questionnaire de thése, qui a eu de
bons retours, et permet de lutter contre I'isolement. Dans le Gers un protocole de
prise en charge a été élaboré par le Dr CABARROU médecin généraliste (cf annexe
6), et présenté en congrés avec des cardiologues, dont le Pr GALINIER chef de
service de cardiologie a Rangueil. Cela permet d’améliorer les prises en charge
avec un support pratique, synthétique et uniforme, tout en ayant une validité
scientifique par des experts. La télésurveillance permet aussi de prendre en charge
les patients plus sereinement, avec un oeil cardiologique malgré I'éloignement
hospitalier, comme c’est le cas au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Toulouse. (21,22)

L'éducation thérapeutique est indispensable, pour que la surveillance soit fiable et
que le patient connaisse sa pathologie et les signes de décompensation, en
participant activement a sa prise en charge. Les infirmiers en pratique avancée
pourraient permettre un suivi et une coordination plus efficace.

Enfin, peut-étre serait t-il intéressant d’élaborer un outil d’aide a la décision

médicale en ligne dans une autre thése (cardioclic?).
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V. CONCLUSION

Le contexte épidémiologique et la dégradation du systéme de santé nous incitent a

savoir gérer l'insuffisance cardiaque aigué. Cela est possible et favorisé par une
prise en charge précoce et prudente. Une revue de la littérature a permis d’avoir le
bagage scientifique nécessaire a I'élaboration du questionnaire, qui se veut varié
mais synthétique, évaluateur et formateur, en allant a I'essentiel en peu de temps.
LECG et le Furosémide sont lI'examen et le traitement de référence.
Paradoxalement, cette étude et la bibliographie mettent en évidence qu'ils sont peu
maitrisés.

Quelles sont les connaissances des médecins généralistes occitans ? Selon mon
questionnaire, pour les notes totales sur 26, plus de % des répondants font au
moins 9 erreurs dont s au moins 12 erreurs. Pour le cas clinique sur 8, la moitié fait
au moins 4 erreurs, dont % au moins 5 erreurs. Concrétement, une proportion
importante de praticiens a des difficultés pour prendre en charge de facon optimale
un patient en insuffisance cardiaque aigué, sans critéres d’hospitalisation.

L'analyse statistique comparative en sous-groupe permet d'identifier les
échantillons ayant plus ou moins de connaissances. Les médecins les plus éloignés
d’un service d’'urgence ont des notes totales inférieures aux autres. On peut
supposer qu’ils ont moins accés aux formations a cause de leur isolement.

Les jeunes médecins et/ou ambulatoires réussissent mieux le cas clinique que les
autres. Cela suggére une bonne formation initiale, et une expérience acquise avec
les conditions d’exercice.

L'incidence de linsuffisance cardiaque aigué va croitre de plus en plus, et le
médecin généraliste a un rble central dans sa prise en charge. Il est nécessaire qu’il
ait acceés a des recommandations qui lui sont adaptées, actualisées, et facilement
accessibles. Il faut développer des supports dématérialisés et efficients afin de
susciter l'intérét. Par exemple sous forme de site web d’aide a la décision médicale,
et de protocole de prise en charge.

Les infirmiers et les patients sont des acteurs essentiels, garants d’'un diagnostic
précoce et d'une surveillance efficace. Pour cela, des moments communs
d’apprentissage et d’échange sont importants, tels que les soirées de formation
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ANNEXES

Annexe 1 : classification NYHA de la dyspnée (reflete la tolérance

fonctionnelle du patient) (3)

Stade | : absence de dyspnée, palpitations ou fatigue pour les efforts habituels :

aucune géne n'est ressentie dans la vie courante.

Stade |l : dyspnée, palpitations ou fatigue pour des efforts importants habituels,
tels que la marche rapide ou en cbte ou la montée des escaliers

(= 2 étages).

Stade |ll : dyspnée, palpitations ou fatigue pour des efforts peu intenses de la vie
courante, tels que la marche en terrain plat ou la montée des escaliers (< 2
étages)

Stade 1V : dyspnée, palpitations ou fatigue permanente de repos ou pour des

efforts minimes.
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Annexe 2 : en présence d’une dyspnée aiqué, les seuils de BNP et NT pro-BNP

sont les suivants : (3,4,23)

BNP Diagnostic d’IC
<100 Improbable
100-300 Zone grise
> 300 ou Probable
> 50% par rapport au taux basal dans le
méme laboratoire*

NT pro-BNP selon I'age Diagnostic d’IC
<50 ans 50-75 ans > 75 ans
<300 Improbable
300-450 300-900 300-1800 Zone grise
> 450 > 900 > 1800
Probable
ou > 50% par rapport au taux basal dans le méme
laboratoire®

* en cas de taux basal élevé
Annexe 3 : critéres cliniques d’hospitalisation selon la HAS (2014) (23)

- Augmentation marquée de la dyspnée

- Dégradation majeure de I'état de base (détresse respiratoire aigué, signes
d’insuffisance circulatoire)

- Exacerbations fréquentes

- Episode récent d’évolution défavorable

- Tachycardie irréguliere (FA)

- Bradycardie < 50/minutes mal tolérée ou BAV de haut degré

- Hypotension artérielle mal tolérée

- Angor associé d’apparition récente ou aggravé

- Hyponatrémie sévére
- Hyperkaliémie menacante

- Anémie
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- Insuffisance rénale d’aggravation progressive

- Valvulopathie sévére associée
- Maintien a domicile impossible
- Patient isolé

- Aides a domicile insuffisantes

Annexe 4 : facteurs qui influencent le taux de BNP et NT-pro-BNP (4)

Facteurs qui 'augmente :

- Age

- Insuffisance rénale

- Insuffisance hépatique

- BPCO

- Anémie

- Syndrome para-néoplasique
- Infection sévere
Eacteurs qui le diminue :

- Obésite

- IC terminale décompensée
- Oedéme aigu pulmonaire “flash”

- Insuffisance cardiaque aigué droite isolée

Annexe 5 : traitements médicamenteux de 'insuffisance cardiaque aigué

FUROSEMIDE : traitement principal de I'lC aigué (recommandé : classe ) (4,24)
Son effet est symptomatique et diurétique. Il améliore la dyspnée et les
constantes vitales a court terme. Malgré son efficacité, son impact pronostique est
incertain. (25,26)

Il peut étre utilisé par voie intraveineuse, continue ou par injections lentes répétées.
(27,28) C’est la référence pour les situations d’'urgence avec son délai d’action de 5
minutes. (25,29) L'absorption est moins variable que par voie orale (26,30,31). La
précocité du traitement diminue la morbi-mortalité. (6)

Il peut étre utilisé par voie orale, privilégiée en médecine générale car pratique. Or

elle est peu étudiée. (30) Elle est adaptée aux poussées d’IC sans OAP franc, aux
oedémes sub-aigu pulmonaires, ou en relais de la voie intraveineuse.

Il faut que le dosage soit suffisant, et que le patient n’ait pas le “syndrome de
résistance aux diurétiques”. En cas de non réponse, la voie intraveineuse doit étre

utilisée.
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La résistance aux diurétiques est aggravée par de fortes doses de traitement, et
concerne principalement les patients insuffisants cardiaques ou rénaux,
cirrhotiques, ou avec syndrome néphrotique. Un schéma représentant la

pharmacocinétique du Furosémide oral est présent en annexe.

STRATEGIE THERAPEUTIQUE

Ce n’est pas une posologie fixe mais une titration, pour diminuer les symptdmes
congestifs de facon progressive. On peut évaluer I'efficacité par 'examen clinique,
la diurése (>100-150mli/heure les 6 premiéres heures), le poids, les paramétres
vitaux. (4,6,32). Une diurése ou perte de poids trop importantes et rapides n’ont pas
d’intérét sur les symptdme ni la morbi-mortalité, au contraire car ils majorent le
risque d'effets secondaires graves. (4,32) Il faut respecter une restriction
hydro-sodée modérée : < 2L d’eau et < 6g de sel par jour.

Il N’y a pas d’équivalence de dose entre la voie intraveineuse et orale, cette
derniére doit étre théoriquement plus élevée, d’environ le double, pour compenser

son absorption moindre, mais la réponse clinique prime. (31)

Pharmacocinétique du Furosémide (25)
Par voie orale : délai d’action de 30 minutes, effet maximal en 1 heure, demi-vie

d’élimination de 50 minutes, durée d’effet de 7 heures.
Par _voie intraveineuse : délai d’action de 5 minutes, effet maximal en 15 a 30

minutes, demi-vie d’élimination d’1 heure, durée d’effet de 3 heures.

SCHEMA POSOLOGIQUE (PAR VOIE INTRAVEINEUSE) :

Décompensation cardiaque l1égére a modérée : dose orale quotidienne antérieure
chez un patient déja traité, ou 20 mg chez un patient naif.

Décompensation cardiague sévére : une a deux fois la dose orale quotidienne
antérieure chez un patient déja traité, ou 40 mg chez un patient naif.

En cas defficacité insuffisante, doubler la dose initiale, au bout de 3 a 4 heures
minimum par voie orale, ou 1 a 2 heures par voie intraveineuse lente.
Poursuivre la titration jusqu’aux doses “maximales” : 200 a 300 mg de Furosémide
IV, soit environ 500 mg de Furosémide oral. Au-dela, il faut ajouter des diurétiques
thiazidiques. (31)

Chez l'insuffisant rénal, la dose initiale est a majorer car la biodisponibilité est

diminuée, en essayant de ne pas dépasser 100 mg dans les 6 premiéres heures et

240 mg dans les premiéres 24 heures. (26,33)

Il est préférable d’administrer le Furosémide par voie orale deux fois par jour.
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En intraveineuse lente répétée, une fois la dose minimale efficace trouvée, la
répéter si nécessaire toutes les 6 a 12 heures. Il vaut mieux administrer la dose
totale quotidienne en 2 a 3 fois par jour (atténue peut-étre I'effet anti-diurétique de
fin de dose). (4,6,31)

Une fois I'état congestif significativement diminué, il faut baisser progressivement
les doses, passer a la voie orale le cas échéant, afin de maintenir une dose

minimale efficace qui évite la récidive de la rétention hydro-sodée. (4)

Exempl titration par voie orale chez un patient av dcompensation cardi

he m

- Nous initions la titration par sa dose orale quotidienne antérieure, mais en
équivalent dose intraveineuse, soit 30 mg IV. Ce qui correspond a 60 mg de
Furosémide oral.

- L'efficacité clinique est évaluée quelques heures plus tard et insuffisante :
nous doublons la dose soit 120 mg de Furosémide oral supplémentaire.

- En fin de journée, l'efficacité clinique est réévaluée, les signes congestifs
commencent a diminuer mais la diurése n’est que de 50 ml/heure : nous doublons la
dose soit 240 mg de Furosémide oral suppplémentaire.

- Finalement, le patient a uriné 150 ml/heure, se sent mieux, ses paramétres
vitaux s’améliorent. La titration s’arréte a 420 mg de Furosémide oral par jour
(60+120+240). Nous maintenons cette posologie pendant quelques jours, dans
l'idéal 210 mg de Furosémide oral matin et midi.

- Lorsque le patient a retrouvé son état basal, nous diminuons
progressivement la posologie, pour retrouver le dosage habituel, ou celui qui permet

d’éviter la récidive des signes congestifs.

SURVEILLANCE BIOLOGIQUE réguliére : créatininémie, ionogramme sanguin.
(6)

Il N’y a pas de preuve de l'intérét d’'une supplémentation potassique systématique.
(24-26)

INHIBITEURS SGLT2 : DAPAGLIFLOZINE / EMPAGLIFLOZINE : 10 MG/JOUR

Selon les derniéres recommandations de 'ESC 2023, ces traitements doivent étre

combinés aux diurétiques pour améliorer la décongestion. Il n’y aurait pas d’effets
secondaires majeurs dans ce contexte. Cela favorise également I'optimisation

rapide des traitements chroniques. (34)
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DERIVES NITRES (peuvent étre considérés : classe llb)
Les dérivés nitrés, vasodilatateurs, sont indiqués chez certains patients comme
traitement symptomatique initial de la dyspnée. (3,4,6,11,35) Ills sont
particulierement indiqués en cas d’HTA, insuffisance mitrale significative,
ischémie coronarienne. (6) Il N’y a pas de preuve de leur intérét clinique global.
(35,36)

Par voies sub-linguales et intraveineuses, leur délai d’action maximale est inférieur
a 5 minutes. Leur demi-vie est d’environ 3 minutes. La biodisponibilité est de 100%
par voie IV. Elle n’est que de 10 a 20% par voie orale, donc les doses sont plus

élevées. (37)

STRATEGIE THERAPEUTIQUE : titration jusqu’a efficacité clinique. (4)
La posologie varie énormément, elle est en moyenne de 5 a 200 pg/minute
(0.005 a 0.2 mg/minute) par voie IV. (38)

- VOIE SUB-LINGUALE : TRINITRINE 0.3 mg

1 pulvérisation toutes les 2 minutes minimum, a renouveler si besoin. (3,11,39-41).

- VOIE INTRAVEINEUSE : TRINITRINE 1 mg/ml

Initiation par une dose de 5 pg/minute puis augmentation progressive toutes les 5

minutes minimum. On peut 'administrer par un bolus initial puis une perfusion
continue (posologie moyenne d’environ 1 mg/heure). Des bolus répétés sont

également possibles. (4,42).

AUTRES

La prévention thrombo-embolique est recommandée a I'hépital mais pas a domicile.
(3,4,6)

Les traitements chroniques de I'IC doivent étre maintenus au méme dosage au
cours d’'une décompensation, et introduits ou optimisés au décours. Sauf en cas
d’instabilité hémodynamique, d’hyperkaliémie, de dégradation sévere de la fonction
rénale ou de bradycardie. (11) Les derniéres recommandations préconisent une
initiation et titration intensive des traitements de fond de I'lC dés que possible, sur
une durée de 6 semaines, pour réduire les réhospitalisations et décés (niveau de
preuve |.B). (43)
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Annexe 6 : protocole de prise en charge de l'insuffisance cardiaque aiqué (44)

Prise en charge en ambulatoire d'une décompensation cardiaque sans
critere d’hospitalisation par une équipe de soin de premier recours

Signe d’insuffisance cardiaque détecté par
un membre de I'équipe ou e patient *

5

| Appel médecin traitant |

¥
Existe-t-il des critéres d’'hospitalisation ?

- Critéres de gravité clinique  oul = " Appelduls

- (Critéres biologigque 3 Hospitalisation
- Critéres environnementaux

ECG recommandé

NON "* .\4 Appel i’

cardiologue pour
1% épisode | EUI_ __ 4| évaluation ETT -—
rapide

|
NON |
L J
Validation de la prise en charge au domicile par I"€quipe

|
¥

Bilan étiologique par médecin

ECG recommandé

- Interrogatoire sur la [ les
cardiopathies sous-jacentes |
suivi cardiologique habituel

- Recherche de facteurs de

décompensation -
o Infection
o Rupture du régime sans sel
o Inobservance du traitement
= |Apparitionfaggravation de
la/d"une cardiopathie sous-
jacenta oul
=» FA et coronaropthie +++
5 latrogénie
o Autres  anémie dysthyroidie
trouble hydroélectrique |,

Y
Evaluation biologique des 10 a renouveler en fonction de I'évolution :

- NFS /CRP [ ionogramme sanguin / fonction rénale / bilan hépatique [ NT po BNF / TSH /
calcémie (si arythmie) / ferritinémie
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¥

——# Augmentation de la dose habituelle quotidienne de furosémide

Maintient du traitement fond de I'insuffisance cardiaque

¥ ¥

En Per Os En Intra Veineux
Multiplier par 1,5 voir 2 la dose Méme dose que la dose per os habituelie
habituelle [ actuslle de furosémide ou doubler |a dose |V de furosémide

¥ L

Evaluation clinique quotidienne par IDE en coordination avec IPA et Medecin jusqu'a retour de
I'Etat de base (poids sec / dyspnée)

- ParIDE : Pesée quotidienne [ (Edéme des membres inférisurs [ constantes vitales
- Par médecin J IPA : auscultation cardio-pulmonaire et repérage de signe de mauvaise tolérance

Evaluation biologique a renouveler en fonction de I'évolution : au minimum

- ionogramme sanguin [ fonction rénale [ NT po BNP

oul

Aggravation clinique

_ ou résistance aux diurétique *

ou Signe biologique préoccupant
- Anémie

- Degradation significative de la
fonction rénale

- Trouble électrolytiqgue

¥
Retour & I'état de base :

NON
— 1 - Poids sec habitue

- Etat respiratoire [/ dyspnée habituel(le]
- Auscultation habituelle

oul +

Dégression progressive pour trouver la nouvelle dose minimale efficace

Diminution de la dose actuelle de 20mg de furosémide tous les jours

¥

f— Stopper la dégression si - 1
I 1

¥ ¥

Retour a la dose avant la décompensation Réapparition de signe congestif - retourner a
la dose de la veille et la maintenir au long

L Reprise du suivi habituel coordonnég
Education thérapeutigque

Mise & jour Vaccinale
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Annexe 7 : CORRIGE DE QUESTIONNAIRE DE THESE
L'INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUE EN MEDECINE GENERALE
(LES BONNES REPONSES SONT EN GRAS)

. GENERALITES

1. Quel est votre statut ? (Une seule réponse possible)
- Interne
- Médecin généraliste remplagant

- Médecin généraliste installé

2. Depuis combien de temps exercez-vous (depuis le début de I'internat) ?
(Une seule réponse possible)

- Moins de 5 ans

-Entre 5et 10 ans

- Entre 10 et 20 ans

- Plus de 20 ans

3. Votre activité est majoritairement : (une seule réponse possible)
- Ambulatoire

- Hospitaliere (SSR, HAD, service hospitalier conventionnel)

- Mixte

4. A quelle distance d'un hépital doté d'un service d’'urgence et de cardiologie
étes-vous situé ? (Une seule réponse possible)

- Variable car interne ou remplagant

- Moins de 10 km

- Entre 10 et 30 km

- Plus de 30 km

Il. DIAGNOSTIC
LORS D’'UNE POUSSEE D'INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUE

5. La turgescence jugulaire est un signe trés spécifique d’insuffisance cardiaque
droite.
- Vrai

- Faux
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6. L'anémie est un critére d’hospitalisation.

- Vrai

- Faux

Corrigé : selon le guide du parcours de soin de l'insuffisant cardiaque de la HAS

(2014).

7. La surveillance clinique doit étre quotidienne.

- Vrai
- Faux

Corrigé : quotidienne en phase aigué.

8. L'essentiel de la surveillance clinique peut étre effectué par un(e) infirmiér(e).

- Vrai

- Faux

Corrigé :

Surveillance clinique a transmettre au médecin : constantes vitales, évaluation des

oedemes des membres inférieurs, mesure du poids, quantification de la diurése

sous Furosémide.

Exclusif au médecin : auscultation pulmonaire et recherche de signes cliniques

d'intolérance hémodynamique ou respiratoire.

9. Quel facteur est susceptible de majorer le taux sanguin de BNP ou NT pro-BNP ?

(Une seule réponse possible) :

- Obésité

- Syndrome d’apnée du sommeil
- BPCO

- Hyperuricémie

- Gastro-entérite aigué virale

Corrigé :

Certains facteurs peuvent les majorer :

Age

Insuffisance rénale
Insuffisance hépatique
BPCO

Anémie

Syndrome paranéoplasique

Infection sévere
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Ou les diminuer :

Obésité

IC terminale décompensée
OEdéme aigu pulmonaire “flash”

Insuffisance cardiaque aigué droite isolée

10. La troponinémie est a prescrire en laboratoire de ville, en cas de contexte
clinique évocateur de coronaropathie.

- Vrai

- Faux

Corrigé : I'orientation vers les urgences est indispensable.

11. Pour les SCA symptomatiques, 'ECG per-critique a une sensibilité proche de
100%.

- Vrai

- Faux

Corrigé : >25% des occlusions coronaires aigués ne présentent pas de “ST+” a
'ECG.

LETT est un examen qui peut étre différé :

12. Pour une poussée inaugurale, si elle répond bien aux traitements
médicamenteux.

- Vrai

- Faux

Corrigé :

Recommandée systématiquement pour une premiére poussée : définit le type d’'IC,

indispensable au bilan étiologique initial.

13. Pour une poussée chez un patient IC chronique, selon certains critéres.

- Vrai

- Faux

Corrigé :

Critéres : pas de doute diagnostic, pas de signe de gravité ni de prothése valvulaire,

traitement efficace.
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lll. TRAITEMENTS

lll.1 FUROSEMIDE (oral ou intraveineux)

14. Il a un intérét symptomatique, mais aussi sur la morbi-mortalité a long terme.
- Vrai
- Faux
rrige :
Il a un effet symptomatique a court terme, mais son impact pronostique est incertain

voir délétére.

15. Le BNP ou NT-pro-BNP doit étre utilisé pour adapter son dosage.

- Vrai

- Faux

Corrigé :

lls ne doivent pas étre utilisés pour titrer les traitements. Un taux élevé a une valeur

pronostique péjorative.

Il peut exister un phénomene de résistance aux diurétiques :

16. Quelle co-morbidité est a risque de développer ce phénomene ? (Une seule
réponse possible)

- Anémie

-BPCO

- Infection urinaire masculine

- Cirrhose

Corrigé :

Co-morbidités a risque : insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, syndrome

néphrotique, cirrhose.

17. Si ce phénomene survient, il faut majorer les doses orales jusqu’a efficacité.
- Vrai
- Faux

Corrigé : il faut passer a la voie intraveineuse.
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lll.2 DERIVES NITRES (sublingual ou intraveineux)
LORS D’'UNE POUSSEE D'INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUE

18. Il faut les titrer jusqu’a efficacité clinique.
- Vrai

- Faux

19. lls sont contre-indiqués dans le cas suivant : (une seule réponse possible)

- Pression artérielle systolique = 100 mmHg

- Pression artérielle systolique = 160 mmHg

- Angor chronique stable en traitement médical exclusif

- Insuffisance mitrale significative

Corrigé :

Contre-indications absolues : PAS < 110 mmHg ou signes d’hypoperfusion
périphérique, et association aux inhibiteurs de la phosphodiestérase de type V
(Sildénafil, Tadalafil).

20. L’apparition de céphalées doit amener a arréter le traitement immédiatement.
- Vrai
- Faux

Corrigé : c’est un effet secondaire fréquent et bénin.

lll.3 AUTRES
LORS D’'UNE POUSSEE D'INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUE

21. Une anticoagulation préventive est recommandée lors d’'une prise en charge a
domicile.

- Vrai

- Faux

Corrigé :

Elle est recommandée uniquement lors d’'une prise en charge hospitaliére. A
domicile, I'absence de surveillance combinée au risque hémorragique inverse la

balance bénéfice/risque.

22. Les traitements chroniques de I'lC doivent étre maintenus, sauf complication.
- Vrai

- Faux

Corrigé :
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Complications : instabilit¢ hémodynamique, hyperkaliémie, dégradation rénale,

bradycardie.

IV. CAS CLINIQUE

Vous étes en visite a 'EHPAD en début de matinée. L'infirmiére vous interpelle pour
un patient de 70 ans, ayant une dyspnée NYHA Il rapidement progressive depuis
hier.

Son dossier est le suivant :

Antécédents : insuffisance cardiaque chronique (suivi annuel par cardiologue),
fibrillation atriale (FA) permanente, hypertrophie bénigne de prostate.

Traitements : Eliquis 10 mg/jour, Ramipril 5 mg/jour, Bisoprolol 5 mg/jour,
Furosémide 20 mg/jour, Tadalafil (Cialis ©) 5 mg/jour.

Une biologie sanguine la semaine passée retrouve une kaliémie et fonction rénale

normales.

Il avoue avoir fait des excés alimentaires salés.
L'examen clinique retrouve des oedémes des membres inférieurs jusqu’aux genoux,
une turgescence jugulaire, des crépitants auscultatoires dans les deux bases. Il n’y

a pas de signe clinique de défaillance hémodynamique ni respiratoire.

Pouls irrégulier = 80/minutes ; SpO2 (air ambiant) = 92% ; TA = 170/100 ; poids =
81 kg (+4 kg en une semaine) ; apyrétique.

(Etat basal : pouls irrégulier = 55/minutes ; SpO2 (air ambiant) = 98% ; dyspnée
NYHA Il ; TA = 130/80 ; poids = 77 kg).

23. Quel examen paraclinique doit étre réalisé ? (Une seule réponse possible)

- Radiographie thoracique

- ECG

-ETT

- Bilan biologique comprenant des D-diméres

- Echographie pulmonaire

Corrigé :

L'ECG est le seul examen indispensable au bilan étiologique.

LETT peut étre différée chez un patient IC chronique selon certains critéres (cf

supra). La radiographie thoracique n’est a réaliser qu’en cas de doute diagnostique.
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24. Quelle dose initiale de Furosémide oral prescrivez-vous, en attendant les
résultats biologiques dans I'aprés-midi ? (Une seule réponse possible)
- Je maintiens le dosage a 20 mg
-30a 50 mg
- 80 a 100 mg
-120 a 150 mg
- 200 a 250 mg

rrigé :
Chez un patient sous Furosémide au long cours :
- Par voie intraveineuse, il faut donner sa "dose orale quotidienne antérieure", soit
20 mg.
- Il n'existe pas d'équivalence de dose intraveineuse/orale. Cette derniére doit étre
un peu plus élevée pour compenser son absorption moindre.
Dose orale = 2 x dose intraveineuse a été proposé mais non retenu, la réponse
clinique prime.
- Par voie orale, on peut donc prescrire 30-50 mg. 80 a 100 mg est déja trop élevé
pour une dose initiale, car égale a au moins 4 fois la "dose orale quotidienne

antérieure".

25. Quelle dose de Trinitrine sub-linguale (0.3 mg par pulvérisation) introduisez-vous
? (Une seule réponse possible)

- 1 pulvérisation jusqu’a 5 fois par jour si besoin

- 3 pulvérisations jusqu’a 5 fois par jour si besoin

- 1 pulvérisation jusqu’a 10 fois par jour si besoin

- 3 pulvérisations jusqu’a 10 fois par jour si besoin

- Je n’introduis pas de dérivés nitrés

Corrigé :

Le Tadalafil (Cialis ©) dans son traitement de fond est une contre-indication absolue
potentiellement mortelle.

Il ne parait pas prudent de l'arréter pour la suite du cas clinique, au risque de

provoquer une rétention aigué d'urine
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Vous avez prescrit 40 mg de Furosémide oral le matin, et pas de dérivés

nitrés.

26. 'ECG retrouve une FA connue. Environ 6h plus tard en début d’aprés-midii, le
bilan biologique est le suivant (valeur anormale): NFS et kaliémie normales,
sodium 130 mmol/L, créatininémie = 190 mol/L pour un DFG CKD-EPI estimé a
30/ml/mn, NT pro BNP = 2000.

Les oedémes des membres inférieurs, la dyspnée et les constantes vitales n’ont pas
été améliorés par votre traitement.

Quelle est votre prise en charge ? (Une seule réponse possible)

- Maintenir le Furosémide a 40 mg une fois par jour

- Prescrire 40 mg de Furosémide en plus

- Prescrire 80 mg de Furosémide en plus

- Prescrire 160 mg de Furosémide en plus

- Hospitaliser le patient

Corrigé :

Une insuffisance rénale d’aggravation progressive est un critere d’hospitalisation,

selon le guide du parcours de soin de I'insuffisant cardiaque de la HAS 2014.

27. Dans la méme situation mais avec une fonction rénale conservée, que
faites-vous ? (Une seule réponse possible)

- Maintenir le Furosémide a 40 mg une fois par jour

- Prescrire 40 mg de Furosémide en plus

- Prescrire 80 mg de Furosémide en plus

- Prescrire 160 mg de Furosémide en plus

- Hospitaliser le patient

Corrigé :

C’est une titration, il faut doubler la dose en cas d’inefficacité.

On passe de 40 mg (dose initiale) a 80 mg.

28. Avec des doses importantes de Furosémide, et une fonction rénale normale, il
faut une supplémentation potassique systématique.

- Vrai

- Faux

Corrigé :

Pas de preuve d'un intérét d’une supplémentation systématique. A adapter au

ionogramme de surveillance régulier.
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Le patient n'a pas d'insuffisance rénale, et n'est pas hospitalisé.

Vous lui avez prescrit 40 mg de Furosémide oral a 8h, puis 80 mg a 14h.

29. En fin d’aprés-midi I'IDE vous appelle : grace a votre prise en charge, les
oedémes des membres inférieurs sont en diminution, la dyspnée s’améliore ainsi
que les constantes vitales (pouls = 70/minutes ; SpO2 (air ambiant) = 93% ; TA =
160/90, diurése suffisante). Quelle posologie de Furosémide prescrivez-vous pour le
lendemain ? (Une seule réponse possible)

-40mg a 8heta 14h

-60 mg a8h eta14h

-80mga8heta14h

-120 mg a 8h et a 14h

-120 mg a 8h

Corrigeé :

La titration s'arréte car le dosage est efficace. Le patient a eu besoin de 120 mg/jour
de Furosémide. L'administration de "60 mg deux fois par jour" est préférable, car
elle est possible a 'EHPAD et plus efficace (demi-vie courte du Furosémide).

"120 mg a 8h" est vrai aussi, une administration par jour est envisageable en

médecine générale, pour des raisons pratiques.

30. Cinq jours plus tard, le patient n’a plus d’'oedémes des membres inférieurs, ni de
dyspnée inhabituelle, a retrouvé son poids initial, ses constantes vitales se sont
normalisées, les bilans biologiques de surveillance sont normaux. Que faites-vous ?
- Maintien de la méme posologie de Furosémide au long cours

- Majoration progressive de la posologie de Furosémide

- Diminution progressive de la posologie de Furosémide

- Reprise du Furosémide a 20 mg/jour comme avant la décompensation

- Arrét du Furosémide

Corrigé :

Une fois I'état congestif significativement diminué, il faut baisser progressivement
les doses, passer a la voie orale le cas échéant, afin de maintenir une dose
minimale efficace qui évite la récidive de la rétention hydrosodée.

Il faudra laisser une dose de fond d'au moins 20 mg/jour de Furosémide (posologie

antérieure). Voir plus si des signes congestifs réapparaissent.
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V. QUESTIONS OUVERTES - OPTIONNELLES

Donnez votre avis

Que pensez-vous de la faisabilité de ces prises en charge en médecine générale ?
Et pour quelles raisons ?

Réponse libre.

Evaluez la qualité globale de ce questionnaire (forme, fond, pertinence...).
Echelle numérique de 0 (trés mauvais) a 10 (parfait).
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