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Etat des lieux et enjeux de la prise
en charge de I'insuffisance cardiaque

en France

RESUME : I'insuffisance cardiaque est une pathologie grave dont 'épidémiologie est importante a connaitre.
Les données de grands registres francais émanant de '’Assurance Maladie et des registres dela société savante
confirment que 1’age moyen des patients approche 8o ans, que la mortalité globale diminue mais que les
réhospitalisations augmentent, aggravant le surcotiit de la maladie. Les classes médicamenteuses demeurent
assez mal prescrites en sortie d’hépital, sauf en cas de prise en charge cardiologique spécialisée.

Toutefois, dans tous les cas, les posologies restent largement sous-maximales. Il importe de développer la

prise en charge multidisciplinaire.
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, insuffisance cardiaque est un
syndrome complexe, attei-
gnant a la fois la systole et la

diastole, le coeur droit et le ceeur gauche,
et se manifestant de maniére aigué ou
chronique. Elle est induite par un trés
grand nombre d’étiologies et favorisée
par de nombreuses comorbidités. Elle est
responsable de multiples complications
et d'un exceés de morbi-mortalité, large-
ment supérieur a celui lié a la plupart
des cancers.

Données européennes

A T’échelon européen, les dernieres
données des registres Euro Heart Failure
Survey montrent une mortalité annuelle
toutes causes de 17,4 % pour les patients
ayant été hospitalisés et de 7,2 % pour
les patients ambulatoires [1]. En matiére
de mortalité toutes causes ou d’hospita-
lisation pour insuffisance cardiaque, les
chiffres sont respectivement de 35,8 %
et de 17,6 %. Toutefois, au cours des
10 derniéres années, toutes les études
ont montré une diminution de la morta-

lité globale dans les pays industrialisés
alors que, parallelement, le nombre de
réhospitalisations augmente, contrai-
rement a ce que ’on constate pour la
pathologie coronaire ou la patholo-
gie vasculaire cérébrale [2]. L'dge des
patients est extrémement élevé, avec une
prévalence de l'insuffisance cardiaque
qui ne fait que croitre en fonction de
I’age. Le corollaire de cet 4ge élevé est la
présence de comorbidités nombreuses,
trés handicapantes (démence, diabéte,
accident vasculaire cérébral, insuffi-
sance rénale chronique, BPCO...), qui
compliquent énormément la prise en
charge globale des patients insuffisants
cardiaques. Enfin, la fréquence de I'in-
suffisance cardiaque a fraction d’éjec-
tion préservée s’accroit avec 1’age, avec
une mortalité peut-étre inférieure a celle
de I'insuffisance cardiaque systolique,
mais avec une morbidité et notamment
des taux d’hospitalisations largement
similaires. Or, les recommandations
sont tres encadrées concernant I'insuf-
fisance cardiaque a fonction systolique
altérée mais n’existent pas pour I'insuf-
fisance cardiaque a fonction systolique
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préservée. Toutefois, I’insuffisance
cardiaque systolique demeure globale-
ment plus grave que 'insuffisance car-
diaque a fraction d’éjection préservée,
et au sein de chaque type, le fait d’avoir
déja été hospitalisé pour décompensa-
tion aggrave le pronostic de maniére
importante [3]. Et c’est finalement le
probléme posé par les hospitalisations
et les réhospitalisations qui est source
du cott financier extrémement élevé 1ié
a 'insuffisance cardiaque.

Données francaises

Concernant la France, nous avons une
idée du profil de 'insuffisance cardiaque
pour ces dernieres années. Ces données
sont issues de registres provenant de la
Caisse nationale de I'assurance maladie
des travailleurs salariés (CNAMTS),
de I'Institut de veille sanitaire et de la
Société Frangaise de Cardiologie.

1. Période 2002-2008

Entre 2002 et 2008, le taux de patients
insuffisants cardiaques standardisés
pour 100000 personnes augmente pro-
gressivement de 210 en 2002 a 231 en
2008, soit 9,8 % d’augmentation [4].
L’age moyen ne fait également qu’aug-
menter pour atteindre, en 2008, 1’age
de 79 ans. Ces données sont tout a fait
comparables a celles que ’on retrouve
dans des registres régionaux tels que le
registre ETICS réalisé dans la Somme.
Il existe une forte disparité selon les
régions en France, avec une augmen-
tation de 10 a 30 % du taux de patients
hospitalisés pour insuffisance car-
diaque dans les régions du Nord et une
baisse de 5 a 20 % pour les régions du
Sud [4]. La prévalence de I'insuffisance
cardiaque est de 2,3 % ettombe a 1,6 %
sionne consideére pas les cardiopathies
ischémiques. En comparaison, la préva-
lence de la cardiopathie ischémique est
de 3,7 % et chute a 3 % si on ne consi-
dére pas les patients avec insuffisance
cardiaque [5].

2. Période 2009-2012

Au sein des registres de la CNAMTS,
I’analyse des patients hospitalisés pour
la premiere fois pour insuffisance car-
diaque en France en 2009 (n = 69958)
[6] montre une incidence moyenne de
0,5 %, mais cette incidence est crois-
sante en fonction de 1’age pour atteindre
des chiffres de I’ordre de 3,5 % au-dela
de 90 ans. Certes, I'incidence est trés
forte pour les ages trés élevés, mais
la proportion de patients concernés
demeure faible lorsqu’on dépasse 1’age
de 85 ans. Denouveau, il existe une forte
disparité en fonction des régions, avec
une incidence beaucoup plus élevée
dans les régions du Nord que dans les
régions du Sud. La mortalité pendant
I’hospitalisation et a 30 jours apres
celle-ci est de 11 % (6,5 % pendant
I’hospitalisation et 4,5 % pendant les
30 jours apres la sortie). Sur le plan du
suivi a long terme de cette cohorte trés
importante de patients [7], on constate
qu’a 2 ans, 40 % des patients sont décé-
dés et 85 % des patients sont décédés
ou ont été réhospitalisés. Ce qui est
frappant, c’est que ces données sont
extrémement superposables aux don-
nées que l'on avait en 1994, soit il y a
20 ans, dans I’étude EPICAL réalisée en
Lorraine [8]. La seule différence est que
les patients ont maintenant 15 ans de
plus de moyenne d’4ge.

En 2010 [9], le taux standardisé sur
I’age (par rapport a la population fran-
caise de 2006) de la mortalité, tous
ages confondus, pour 'insuffisance
cardiaque en cause de déces principal
estde 31,1 % (36,4 % pour les hommes
et 28,0 % pour les femmes) pour un
chiffre européen de 37,0 % (42,6 %
pour les hommes et 33,3 % pour les
femmes). Ce chiffre varie de 1,8 %
pour les patients de moins de 65 ans
4 183,0 % pour les plus de 65 ans. Le
taux pour I'insuffisance cardiaque en
cause de déces associé est, bien sir, plus
élevé: il est de 96,8 % pour une valeur
de 113,8 % en Europe. Ce chiffre de

mortalité de 31,1 % ne fait que décroitre
régulierement depuis 2000 ou il était de
46,0 %, soitune diminution de 32,4 %.
Cette diminution concerne autant les
hommes que les femmes, que le dia-
gnostic d’insuffisance cardiaque soit
considéré comme la cause principale
ou associée du déces [9].

Lorsqu’on s’intéresse aux hospitalisa-
tions, on constate, en France comme
dans les autres pays industrialisés, une
tendance a la diminution des hospita-
lisations pour insuffisance cardiaque
entre 2000 et 2012. En revanche, il
apparait une recrudescence des réhospi-
talisations pour insuffisance cardiaque,
majorant le cotit de la pathologie et jus-
tifiant que ’on prenne en compte cet é16é-
ment dans1’évaluation de I'efficacité des
thérapeutiques [10].

On posséde également des données
de registres de la Société Francaise
de Cardiologie. Ainsi, dans le registre
ODIN, couvrant une période d’inclu-
sion de 2007 a 2010 avec plus de
3230 patients inclus, la moyenne d’4dge
apparait plus basse (68 ans): ceci est
lié au fait que ce registre s’intéressait
a l’effet de I’éducation thérapeutique,
cette discipline n’étant souvent propo-
sée qu’aux patients plus jeunes [11]. La
mortalité globale est de 20 % a 2 ans.
Néanmoins, on constate que plus 1’age
avance, plus la mortalité s’aggrave, et
ce quel que soit le type d’insuffisance
cardiaque. En revanche, la mortalité
demeure similaire lorsque I'on compare
les patients avec insuffisance cardiaque
systolique aux patients avec insuffi-
sance cardiaque a fraction d’éjection
préservée [12].

Le registre OFICA de I’insuffisance
cardiaque aigué réalisé en 2009 sur
une journée du mois de mars [13] a
inclus 1650 patients parmi 170 struc-
tures hospitaliéres. C’était une insuffi-
sance cardiaque de novo dans 37 % des
cas, et I’étiologie était principalement
représentée par 48 % d’insuffisance



cardiaque aigué décompensée et 38 %
d’cedéme aigu du poumon. La fraction
d’éjection moyenne était de 42 % et la
population était composée, pour 55 %
des cas, d’insuffisance cardiaque sys-
tolique. La mortalité hospitaliere était
de 8,3 % pour I'insuffisance cardiaque
systolique et de 5,3 % pour I'insuffi-
sance cardiaque a fraction d’éjection
préservée. La mortalité globale a 1 an
était de 28,6 %.

La prescription
médicamenteuse

Dés le milieu des années 2000, les
études IMPACT-RECO I et II réalisées
en France aupres des cardiologues ont
montré que la prescription des princi-
pales classes médicamenteuses rédui-
sant la mortalité étaient prescrites de
fagon satisfaisante (98 % pour les blo-
queurs du systéme rénine-angioten-
sine et 70 % pour les bétabloquants)
[14]. Néanmoins, et comme a ’échelle
européenne, la posologie de ces classes
médicamenteuses était largement sous-
maximale, avec environ 60 % des inhi-
biteurs de I’enzyme de conversion et
25 % des bétabloquants prescrits a la
moitié de la posologie recommandée.
Cela peut s’expliquer par la moyenne
d’age des patients traités, ceux-ci étant
souvent beaucoup plus 4gés que dans
les grands essais.

Néanmoins, I’étude du registre de
la CNAMTS sur les 70000 patients
ayant été hospitalisés pour un pre-
mier épisode d’insuffisance cardiaque
[6] montre que 36,7 % des patients
regoivent, 30 jours apres la sortie,
I’association bétabloquant-diurétique-
inhibiteur du systéme rénine-angioten-
sine, ce qui est bien évidemment treés
peu. Cela peut s’expliquer par 1’age
élevé des patients, qui peut entrainer
un certain nombre de contre-indica-
tions ou d’intolérances et le fait que
I’on ne connait pas la part de patients
présentant une insuffisance cardiaque
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E% La mortalité globale de I'insuffisance cardiaque diminue

progressivement.

E% Les réhospitalisations en nombre croissant demeurent le probleme
économique majeur de la pathologie.

E% Les médicaments recommandés sont mal prescrits, surtout en termes

de posologie maximale.

[[=> Le développement de prises en charge multidisciplinaires doit s’accroitre.

a fonction systolique préservée au sein
de cette population, c’est-a-dire les gens
pour lesquels il n’y a pas actuellement
de recommandation. Toutefois, lorsque
I'onregarde la prescription de laméme
triple association chez les patients de
moins de 55 ans, ot il est fort probable
que la majorité d’entre eux ont une
insuffisance cardiaque a fonction systo-
lique altérée avec nécessité d’appliquer
des recommandations tres strictes, on
constate que le pourcentage de pres-
cription atteint péniblement 47 %.
Celaveut dire qu’en France, en 2009, la
moitié des patients de moins de 55 ans
hospitalisés pour un premier épisode
d’insuffisance cardiaque sortent de
I’hépital sans la triple association thé-
rapeutique recommandée !

On peut se tourner a nouveau vers le
registre ODIN [12]. Ces patients sont pris
en charge par des cardiologues intéressés
par I'insuffisance cardiaque. On constate
alors que la prescription est meilleure,
avec 90 % des patients prenant un blo-
queur du systéme rénine-angiotensine
et 80 % un bétabloquant. Toutefois, les
posologies restent des posologies glo-
balement a demi-dose de celles recom-
mandées. Il y a un impact de 1’dge sur
cette prescription puisque la posologie
prescrite est d’autant plus faible que le
patient est 4gé. Enrevanche, le type d’in-
suffisance cardiaque n’influence aucu-
nement la posologie de prescription.

Pour conclure,
quels sont les enjeux?

Si les patients tirent un bénéfice incon-
testable des différentes drogues, comme
en témoigne la réduction de mortalité
globale, il apparait qu’il persiste un pro-
bléme aigu de réhospitalisations avec
des médicaments encore insuffisam-
ment prescrits. Il faut donc se tourner
vers les prises en charge multidiscipli-
naires pour améliorer la prise en charge
des patients et leur éducation. C’est
toute I'importance du développement
de I’éducation thérapeutique dans les
centres frangais [10], du développement
des cliniques d’insuffisance cardiaque
[15] ou des réseaux ainsi que de 'initia-
tive de la CNAMTS avec le développe-
ment du programme PRADO IC. Celui-ci
instaure I'intervention d’un conseiller
de I’Assurance Maladie pour program-
mer, a la sortie de ’hospitalisation, le
retour a domicile du patient entouré par
un binéme infirmiére-médecin traitant
en collaboration avec le cardiologue.
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