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ABREVIATIONS

AAP : Anti Agrégant Plaquettaire

ACFA : Arythmie cardiaque par Fibrillation Auriculaire

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroidien

AMM : Autorisation de Mise sur le Marche

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament

AOD : Anticoagulant Oral Direct

ARA 11 : Antagoniste des Récepteurs de I'Angiotensine Il

AVK : Anti-vitamine K

BPCO : Broncho-Pneumopathie Obstructive

CNAM : Caisse Nationale d’ Assurance Maladie

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

CRAT : Centre de Référence sur les Agents Tératogenes

DNID : Diabéte Non Insulino-Dépendant

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
ETAPES : Expérimentations de Télémédecine pour I’ Amélioration des Parcours En Santé
FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche

HAS : Haute Autorité de Santé

HBP : Hypertrophie Bénigne de Prostate

HTA : Hypertension Artérielle

I-CARE : Insuffisance cardiaque : éduCAtion théRapeutiquE

IDM : Infarctus Du Myocarde

IEC : Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
IPP : Inhibiteur de la Pompe a Proton

IRC : Insuffisance Rénale Chronique

ISPED : Institut de Santé Publique d’Epidémiologie et de Développement

MSU : Maitre de Stage Universitaire
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OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economique
OMI : (Edéme des Membres Inférieurs

PAD : Pression Artérielle Diastolique

PAS : Pression Artérielle Systolique

PRADO : Programme d’Accompagnement du Retour a Domicile

ROSP : Rémunération sur Objectif de Santé Publique
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INTRODUCTION

L’espérance de vie a considérablement augmenté ces dernieres décennies dans les pays
développés dont la France. Plus d’un francais sur six a plus de 65 ans (1).

Les pathologies cardio-vasculaires sont 1’'une des principales causes de mortalité et
d’hospitalisation dans le monde (2). En France elles sont la deuxiéme cause de déces tous
ages confondus (3).

L’insuffisance cardiaque est une pathologie cardio-vasculaire fréquente, touchant 2,3 % de la
population adulte frangaise (1.130.000 personnes) avec une augmentation de la prévalence
avec 1’age : plus de 10 % des patients de plus de 70 ans sont atteints de cette pathologie (4).
Comme dans les autres pays de I’Organisation de Coopération et de Développement
Economique (OCDE), la prévalence de I'insuffisance cardiaque devrait augmenter dans les
prochaines décennies (5).

Malgré la diminution de la mortalité de 35% en 10 ans, I’insuffisance cardiaque est impliquée
dans plus de 70.000 déces et reste une cause fréquente de mortalité quel que soit I’age (6). Les
répercussions sont considérables : 1’insuffisance cardiaque est 1’une des premicres cause
d’hospitalisations non programmées chez les patients de plus de 60 ans, la deuxiéme cause
d’hospitalisation des pathologies cardio-neuro-vasculaires avec 165.000 admissions par an
avec une faible évolution en dix ans (-5%) (4) (6). Plus de 50 % des patients atteints de cette
pathologie se considérent en mauvaise santé¢, moins de la moiti¢ des patients actifs ont une
activité professionnelle, avec une altération de la vie sociale et familiale (7). Le poids
¢conomique de cette pathologie est lourd avec un colt estimé entre 1,6 et 2,5 milliards
d’euros par an, dont les deux tiers liés a des hospitalisations (8) (9).

Cette situation est devenue un probléme de santé publique. La loi de santé publique de 2004
prévoit une « diminution de la mortalité et de la fréquence des décompensations aigues de
personnes atteintes d’insuffisance cardiaque » (10).

Le furosémide, synthétis¢ en Allemagne en 1959 et ayant obtenu 1’autorisation de mise sur le
marché (AMM) en 1965 est la molécule la plus connue et la plus prescrite en France de cette
classe thérapeutique ces derniéres années (11) (12) (13) (14) (15) (16). Elle est méme devenue
la cinquieme molécule la plus prescrite chez le sujet de plus de 65 ans en 2011 (17).

L’insuffisance cardiaque est I’'une des indications principales du furosémide, avec les cedémes
d’origine hépatique (cirrhose, encéphalopathie hépatique), rénale (syndrome néphrotique),
I’hypertension artérielle chez le patient insuffisant rénal chronique avec une clairance
inférieure a 30ml/min, I’hypercalcémie, 1’acidose tubulaire distale (11).

Son service médical rendu est élevé. Son efficacité a été confirmée dans le traitement de
I’insuffisance cardiaque décompensée quel que soit 1I’age (18) (19) (20) (21) (22) (23).

Ce traitement est en conséquence retrouvé fréquemment chez les personnes agées (20 %) et
de fagon prépondérante (80 %) chez les patients insuffisants cardiaques (24) (25) (26).
Pourtant il n’est pas dénué de tout danger. Les effets secondaires de ce traitement sont
principalement : déshydratation avec insuffisance rénale aigiie fonctionnelle et hypotension
artérielle, troubles électrolytiques, hyperglycémie, hyperuricémie, crise de goutte, oto-
toxicité, crampes musculaires. Le furosémide peut également interagir avec de nombreux
médicaments et diminuer leur ¢limination rénale (lithium, metformine, sotalol, flécainides)
(27) (28).

Les conséquences sont potentiellement graves. En effet de nombreuses études retrouvent la
présence du furosémide et plus généralement les diurétiques de I’anse parmi les molécules les
plus iatrogenes avec les antiagrégants plaquettaires et les anti-vitamine K (AVK), entrainant
admissions aux urgences, ré-hospitalisations, avec un coiit de santé publique (29) (30) (31)
(32) (33). Certaines ¢tudes montrent que la moitié de ces effets secondaires graves pouvait
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étre évitée, tandis que les facteurs principaux de iatrogénie étaient I’age et la poly-médication
(30) (31) (34).

Il n’existe pas de recommandations officielles précises sur [’utilisation du furosémide
contrairement aux anticoagulants. Concernant I’insuffisance cardiaque systolique, le guide de
la Haute Autorité de Santé¢ (HAS) a destination des médecins préconise une prescription a
dose adaptée, de courte durée durant la phase congestive et réduite a posologie minimale
apres régression des signes congestifs, avec surveillance de la natrémie, la kaliémie et de la
créatininémie (35).

Ces recommandations peuvent s’avérer difficiles a suivre si I’on tient compte des spécificités
du patient telles que 1’age, des comorbidités ou des autres traitements (36) (37). De méme
certains auteurs font référence a un usage inapproprié¢ du furosémide notamment chez les
personnes agées (38), ou une augmentation de la mortalité associée linéairement avec la
posologie du furosémide chez les patients insuffisants cardiaques (39).

A notre connaissance il existe peu d’études frangaises sur la prescription de ce diurétique en
médecine de ville, ses déterminants et son suivi. Il serait donc intéressant de réaliser un état
des lieux de la prescription de furosémide en médecine générale, afin d’améliorer nos
connaissances sur cette pratique. Celle-ci permettrait de tracer des axes d’amélioration pour
limiter la iatrogénie de ce médicament et réduire la fréquence des décompensations de
patients  insuffisants  cardiaques. Dans cet objectif nous avons conduit
I’é¢tude FurAq (Furosémide Aquitaine), une enquéte de pratique prospective descriptive en
situation réelle auprés des médecins généralistes Maitres de Stage Universitaires (MSU).
Cette ¢tude a pour deuxieme objectif de participer au développement des travaux de recherche
menés par le Département de Médecine Générale de Bordeaux sur les terrains de stage de
médecine de ville.
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METHODE ET MATERIEL

1 — Population cible:

Nous avons réalisé 1’étude FurAq qui est une enquéte de pratique prospective descriptive en
situation réelle dans la région Aquitaine. Celle-ci est médiée par les internes de médecine
générale, directement sur leurs terrains de stage de médecine de ville niveau | appelés « Stage
Praticien ». Le recueil de données s'est déroulé durant la phase d'observation active, du
premier mai 2017 jusqu'au 30 juillet 2017, aprées déclaration a la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés. Cette premiere phase d'apprentissage est celle ou le MSU
dirige la consultation accompagné de son interne, qui étudie et participe activement au
déroulé de celle-ci. Cette période a été choisie afin d'optimiser le temps de réponse au
questionnaire, d'obtenir lI'analyse en temps réel de la pratigue du MSU, d'y garantir une
certaine indépendance de la réponse réalisée par un observateur externe, et également d'établir
un échange pédagogique entre le médecin et son étudiant.

2 — Questionnaire :

Au cours de cette consultation a trois, lorsqu'une prescription de furosémide apparait 1'interne
doit remplir un questionnaire a réponse courte dont il dispose (annexe 1).

Le questionnaire est disponible en format papier, et également en format €lectronique pour
s'adapter a la voie smartphone. Il se compose de 19 questions, dont trois grandes parties :

-La premicre partie (Question 1 a 9) analyse les caractéristiques de l'environnement du
médecin (département, lieu de consultation, saison, environnement urbain ou rural) et du
patient (age, sexe, antécédents, traitements).

-La deuxiéme partie (Question 10) analyse spécifiquement la prescription du furosémide (type
de prescription : introduction/renouvellement/arrét, indication initiale, posologie, changement
de posologie ou non et pourquoi, prescripteur initial, suivi).

-La troisieme partie analyse le projet programmé pour cette prescription, des questions
générales (effets secondaires, parametres biologiques) et les échanges avec le patient
(éducation thérapeutique) ou le MSU.

Les questions 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17 sont des questions ouvertes. Plusieurs réponses par
question sont possibles. Elles sont exprimées en pourcentage d’occurrence pour I’ensemble
des questionnaires regus (par exemple sur les 119 réponses, concernant la coprescription a
visée cardiovasculaire, la prescription de béta-bloquant apparait dans 57,1% des cas) . La
somme des pourcentages peut étre supérieure ou inférieure a 100 concernant ces questions.
Nous avons différencié le suivi clinico-biologique de la question 13 du projet programmé de
la question 14. Le suivi clinico-biologique intégre le délai entre le moment du remplissage du
questionnaire et celui du prochain contrdle clinique ou biologique, et la nature de ces derniers
(prise de la pression artérielle, du poids, ionogramme sanguin, créatinine...). Le projet
programm¢ ¢étudie Dattitude thérapeutique que prévoit le MSU quant a la prescription du
furosémide pour les prochaines consultations (par exemple : introduction au long cours,
réévaluation de la posologie, arrét programmeé a une date ultérieure...)

Les coordonnées du fax du Département de Médecine Générale, de la boite e-mail et du
numéro de téléphone portable ont été inscrites sur le questionnaire afin d’en optimiser 1'envoi,
selon les préférences de l'interne et les spécificités du cabinet. Les réponses par voie
¢lectronique ont été directement envoyées sur la boite e-mail du thésard.

Le questionnaire a été testé en Décembre 2016 sur un interne en stage en cabinet de ville.

3 - Méthode d’optimisation des réponses :

Nous avons réalis¢ une intervention courte au moment des choix de stage des internes pour la
session Mai 2017-Novembre 2017, afin d'informer ces derniers de 'existence de cette étude et
d'expliquer son déroulement. A la fin du choix de stage nous avons pris les coordonnées des
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futurs internes concernés. Nous leur avons aussi donné une enveloppe contenant la fiche
d'information compléte (annexe 2) destinée a leurs futurs MSU, et des exemplaires papiers du
questionnaire. Au total 100 des 120 internes ont transmis leurs coordonnées téléphoniques et
recus l'enveloppe. Nous avons par ailleurs envoyé ces mémes enveloppes par voie postale a
I'adresse des cabinets des 308 MSU Niveau I, afin d'étre sir que tous aient recu lI'information.
Un seul MSU a refusé par voie écrite de participer a I'étude, considérant celle-ci comme trop
chronophage.

Quelques jours avant le début du recueil de données nous avons envoyé un SMS groupé a
tous les internes qui avaient transmis leurs coordonnées téléphoniques. Cela a permis de
réexpliquer le fonctionnement de I'étude, le role de l'interne et d'envoyer le lien smartphone
du questionnaire. Puis nous les avons relancés tous les dix jours par cette méme voie
téléphonique afin d'optimiser le taux de réponse.

4 - Statistiques :

Les questionnaires regus ont été intégrés sur le logiciel Excel. Les statistiques descriptives ont
¢été réalisées sur le méme logiciel, relues et corrigées par l'interne en santé publique Madame
FRANCIS Florence apres demande a 'Institut de Santé Publique et du Développement
(ISPED) et concertation avec Monsieur le Professeur SALAMON.
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RESULTATS

Au total 119 questionnaires ont été¢ récoltés pour un taux de participation des internes de
35,2 % (n =49) sur les 139. Parmi ces 119 questionnaires, 77 % ont fait état d’un échange
pédagogique.

1 - Caractéristiques sociodemographiques de la population :

1.1 Environnement géographique :

1.1.1 Milieu d’activite -

61 % des questionnaires proviennent du milieu rural, 30 % du milieu semi rural/urbain, 9 %
de I’urbain (annexe 3).

1.1.2 Département :

Les questionnaires sont retournés principalement de la Gironde et des Landes avec
respectivement 38,6 % et 31,9 % des réponses, devant le Lot-et-Garonne avec 11,7 %, la
Dordogne avec 10,1 % et les Pyrénées-Atlantiques avec 5,88 % (annexe 4).

1.1.3 Lieu de consultation :

Les réponses sont rédigées principalement au cabinet de consultation a 57,8 %, en visite a
42,2 %.

1.2 Saison :
Dans 72,3 % des cas les réponses ont été enregistrées au printemps, et dans 27,7 % en été.
1.3 Population cible :

1.3.1 Sexe :
57,2 % des questionnaires concernent des femmes, 42,8 % des hommes.

1.3.2 Age :

L’age moyen de la population étudiée est de 80,8 ans I’écart type de 9,5 ans, la médiane de 82
ans, 1’écart interquartile de 12 ans. Les deux tiers des patients sont 4gés de plus de 80 ans
(annexe 9).

1.3.3 Comorbidités :

1.3.3.1 Antécédents et facteurs de risques cardiovasculaires :
Les principaux antécédents et facteurs de risque cardiovasculaires sont représentés sur la
figure 1.
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Figure 1: Antécédents et facteurs de risques cardiovasculaires en pourcentage d’occurrence
dans les questionnaires de 1’é¢tude FurAq
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La moitié des patients est connue pour avoir 4 antécédents et/ou facteurs de risques
cardiovasculaires ou plus (annexe 6)

1.3.3.2 Autres antécédents :

Les autres antécédents principaux retrouvés sont [D’arthrose, I’hyperthyroidie, la
Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), le syndrome dépressif, la constipation
(annexe 7).

1.3.4 Coprescription :

1.3.4.1 Traitements a visée cardiovasculaire :

Le nombre moyen de traitements a visée cardiovasculaire est de 3,19, la médiane de 3, 1’écart
type de 1,65. Les principales molécules prescrites en rapport sont les béta-bloquants, les
anticoagulants, les statines, les antiagrégants plaquettaires, et les antagonistes du récepteur de
I’angiotensine II (ARA 1) (Figure 2). Plus de 40% des patients bénéficie d’au moins 4
molécules (annexe 8).
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Figure 2: Traitements a visée cardiovasculaire en pourcentage d’occurrence dans les
questionnaires de I’é¢tude FurAq
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1.3.4.2 Autres traitements :
Les autres traitements principaux sont représentés sur la figure 3.
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Figure 3 : Autres traitements en pourcentage d’occurrence dans les questionnaires de 1’étude

FurAq
30 26 % n=119
25 218% 21%
20
1> | 10.9% 10,1 %
' 10,1 %
10 ’
0
\
§ & & F S & e S
> © S & & s & &
"bs'z q \\0? *0\ '{@‘ é‘o &‘b 'xqoo ‘0\0
Q‘)* o° &Qﬂ &\4 \?‘% O Q\ Ng
& & N ]° @Q’Q v N
S S N ¥
> S o
» é@ ©
Q

La moitié des patients a 3 médicaments ou plus qui n’est pas a visée cardiovasculaire. (annexe
9)

1.4 Parameétres clinico-biologiques :

1.4.1 Parametres cliniques :

La PAS moyenne de la population d’étude est de 130,7 mmHg (écart type = 16,37 mmHg), la
PAD moyenne de 73,3 mmHg (écart type = 8,70 mmHg), avec un taux de réponse de 94,1 % a
cette question par les internes.

1.4.2 Parametres biologiques :

La créatininémie moyenne observée est de 12,1 mg/l (écart type = 8,02 mg/l) avec un taux de
réponse de 76,9 % a cet item.

La clairance de la créatinine estimée moyenne de 59,3 ml/min (écart type = 24,99 ml/min)
avec un taux de réponse de 80,2 %.

L’urémie moyenne de 0,59 g/l (écart type = 0,27 g/l) avec taux de réponse de 71,1 %.

La natrémie moyenne de 140,4 mmol/l (écart type = 2,78 mmol/l) avec un taux de réponse de
80,2 %. 93,8 % des patients sont équilibrés, 3,1% ont une hyponatrémie et 3,1% une
hypernatrémie (annexe 10).

La kaliémie moyenne de 4,0 mmol/l (écart type = 0,51 mmol/l) avec un taux de réponse de 81 %.
89,4 % des patients ont une kaliémie normale entre 3,5 et 5Smmol/l. On ne constate aucune
hypokaliémie, et 10,6 % d’hyperkaliémie (annexe 11).
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Le délai médian entre la date de la biologie et la date de la consultation est de 30 jours avec un écart
interquartile de 47,25 jours. Un tiers des délais est de moins de 15 jours et un tiers de 30 a 100 jours
(annexe 12).

3 - Prescription de furosémide :

3.1 Résultats globaux :

Ces résultats concernent les données brutes des 119 réponses, sans analyse par groupes.

3.1.1 Prescripteur initial :

Les specialités médicales les plus représentées dans la prescription initiale de furosemide sont
le cardiologue a 43,7 % et le généraliste a 36,9 %. Le prescripteur initial est inconnu dans 11
% des cas (annexe 13).

3.1.2 Indications :
Les principales indications sont représentées sur la figure 4.

Figure 4 : Principales indications en pourcentage d’occurrence des 119 questionnaires de
I’étude FurAq
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3.1.3 Nature de la prescription :
La répartition des prescriptions de furosemide en fonction de leur nature est disponible sur la
figure 5 :
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Figure 5 : Répartition des 119 prescriptions de furosémide en fonction de leur nature dans
I’étude FurAq
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3.1.4 Répartition des posologies :
La répartition des posologies (saisies en début de consultation ou introduites a son issue) des
prescriptions de furosémide est disponible sur la figure 6 :

Figure 6 : Répartition des posologies des 119 prescriptions de furosémide de 1’étude FurAq
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3.1.5 Suivi clinico-biologique :

Nous avons considéré comme suivi a court terme une consultation ou une biologie prévue
dans un délai inférieur ou égal a 15 jours, et comme suivi a long terme dans un délai supérieur
a 15 jours. La mention « Non renseigné » signifie 1’absence de réponse, « Délai inconnu »
signifie que le suivi est prévu mais sans delai précise, et « Non prévu » qu’il est bien noté

qu’il n’y aura pas de suivi.

3.1.5.1 Suivi clinique :

Figure 7 : Suivi clinique prévu des 119 prescriptions de furosémide de 1’étude FurAq
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La notion de surveillance du poids apparait dans 53 % des cas, de la tension artérielle dans 46 % des

cas (annexe 14).

3.1.5.2 Suivi biologique :

Figure 8 : Suivi biologique prévu des 119 prescriptions de furosémide de I’étude FurAq
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La notion de surveillance de I’ionogramme apparait dans 44,5 % des cas, de la fonction rénale dans
37,8 % des cas. Aucune surveillance biologique n’est prévue dans 27,7 % des cas (annexe 15)

3.2 Résultats par comportement du prescripteur:

Sur les 119 questionnaires, 88% font état de renouvellement de furosémide, 7%
d’introduction et 5% d’arrét (figure 5). Ont été regroupés d’un c6té les cas d’introduction de
furosémide avec ceux de renouvellement augmentant la posologie, et d’un autre c6té les cas
d’arrét de traitement avec ceux de renouvellement diminuant la posologie. Ceci a été fait afin
obtenir des effectifs de taille plus équilibrés pour I’interprétation des résultats, et par
proximité du comportement médical dans ces situations. Un troisiéme groupe est constitué¢ par
les cas de renouvellement a 1’identique.

Rappel de ces trois groupes :

-« Renouvellement de traitement sans modification de posologie »

-« Introduction du furosémide et renouvellement de traitement avec augmentation de
posologie »

- « Arrét du furosémide et renouvellement de traitement avec diminution de posologie. »

3.1 Renouvellement de traitement sans modification de posologie :
Cette situation est décrite dans 69 % des cas. (n = 82)

3.1.1 Milieu de prescription

Le furosémide est renouvelé sans modification de posologie en pratique rurale dans 57,5 %
des cas, en milieu semi-rural dans 34 % des cas et en pratique urbaine dans 8,5 % des
situations.

3.1.2 Indication initiale :
L’insuffisance cardiaque est I’indication la plus retrouvée, présente dans 70 % des réponses,
I’hypertension artérielle (HTA) seule dans 7,6 % des cas, et inconnue dans 6,7 % des cas.
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Les autres réponses fréquemment observées ne sont pas des indications mais des signes ou
des symptdmes : « crépitants » (8,6 %), «cedémes des membres inférieurs (OMI) avec
d’autres symptomes » (7,6 %), « dyspnee » (6,7 %) (annexe 16).

3.1.3 Posologie initiale :

La posologie initiale moyenne est de 70 mg, I’écart interquartile et la médiane de 40 mg,
I’écart type de 86 mg. Plus de la moitié des patients ont une posologie initiale inférieure ou
égale a 40 mg (annexe 17).

3.1.4 Posologie actuelle :

La posologie actuelle moyenne est de 89 mg, I’écart interquartile et la médiane sont de 40
mg, 1’écart type de 116 mg. Plus de la moitié (53,5 %) ont une posologie inférieure ou égale a
40 mg (annexe 18).

3.1.5 Justifications et durée de la reconduction :
Les justifications de la reconduction du traitement sont disponibles sur la figure 10.

Figure 10 : Justifications de la reconduction du traitement a la méme posologie en
pourcentage d’occurrence dans les questionnaires de 1’étude FurAq
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La durée moyenne de reconduction est de 6,57 semaines, la médiane de 4 semaines, 1’écart
type de 4,21 semaines, 1’écart interquartile de 8 semaines. Les traitements sont renouvelés
dans plus de la moitié des cas pour un mois (annexe 19).
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3.1.6 Suivi clinique :
Une consultation a long terme est prévue dans 82 % des cas et le suivi non renseigné dans
11,4 % des cas (annexe 20).

3.1.7 Suivi biologique :
Une biologie est prévue a long terme dans 45,6 % des cas, non prévue dans 27,8 % des cas, et
non renseignée dans 20,8 % des cas (annexe 21).

3.2 Introduction du furosémide et renouvellement avec majoration de posologie :
Cette situation est décrite dans 19,4 % des cas. (n = 23)

3.2.1 Milieu de prescription :
Le furosémide est majoré ou introduit en pratique rurale dans 78,3 % des cas, en pratique
semi-urbaine dans 17,4 % et urbaine dans 4,3 % (annexe 22).

3.2.2 Indication initiale :

L’insuffisance cardiaque est la principale indication initiale déclarée dans 72 % de réponses,
devant la dyspnée, les cedémes des membres inférieurs associés a d’autres symptomes dans 12
% des cas chacun. L’indication initiale est inconnue dans aussi 12 % des cas (annexe 23).

3.2.3 Posologie modifiée ou introduite :

La posologie moyenne introduite est de 35 mg, I’écart type de 15 mg, I’écart interquartile de
20 mg et la médiane de 40 mg. La majoration de posologie moyenne est de 49 mg, 1’écart
type de 26 mg, I’écart interquartile de 22,5 mg la médiane de 40 mg.

En fusionnant les deux groupes : la posologie moyenne majorée ou introduite est de 45,4 mg,
I’écart type de 25,3 mg, la médiane de 40 mg et I’écart interquartile de 20 mg. Plus de 75 %
des situations voient une majoration ou une introduction inférieure ou égale a 40 mg (annexe
24).

3.2.4 Raisons de I’introduction de furosémide ou de la majoration de posologie :

Les principales raisons de 1’introduction ou de la majoration de posologie de furosémide sont
I’insuffisance cardiaque évolutive (58 % des réponses), la majoration des OMI (54,2 %), la
majoration de dyspnée (50%), la présence de crépitants (37,5 %), la prise de poids (33,3 %)
(annexe 25).

3.2.5 Suivi clinique :
Une consultation a court terme est prévue dans 52,1 % des cas, a long terme dans 34,75 % des
cas, et non prévue dans 7,7 % des cas (annexe 26).

3.2.6 Suivi biologique :
Une biologie est prévue a court terme (moins de dix jours) dans 52,1 % des cas, non prévue
dans 26 % des cas (annexe 27).

3.3 Arrét du furosémide et renouvellement avec diminution de posologie :
Cette situation est décrite dans 11,6 % des cas. (n = 14)

Page 23 sur 105



3.3.1 Milieu de prescription :
Le furosémide est arrété ou diminué en milieu rural dans 57,1 % des cas, en milieu semi-rural
dans 28,6 % des cas, en milieu urbain dans 14,3 % des cas (annexe 28).

3.3.2 Indication initiale :
On retrouve I’insuffisance cardiaque dans 46,7 % des réponses, ’'HTA seule dans 33,3%, les
cedémes des membres inférieurs dans 33,3 % (annexe 29).

3.3.3 Valeurs de la posologie réduite ou arrétée :

La posologie moyenne avant arrét est de 27 mg, la médiane de 20 mg, 1’écart type de 16,3 mg,
I’écart interquartile de 0 mg. La posologie moyenne réduite est de 80,8 mg, la médiane de 40
mg, I’écart type de 93 mg, 1’écart interquartile de 88 mg.

En fusionnant les deux groupes : la posologie moyenne réduite ou avant arrét est de 62,3 mg,
la médiane de 20 mg, I’écart interquartile de 40 mg, I’écart type de 103,3 mg. 80 % des
posologies réduites ou arrétées ont une valeur inférieure ou égale a 40 mg (annexe 30).

3.3.4 Raisons de I’arrét ou de la diminution :

La iatrogénie est la principale raison de 1’arrét ou de la diminution de la posologie avec 66,7
% des réponses, suivie de la déshydratation (33,3 %), disparition des signes cliniques (26,7
%), 1’aggravation de I’insuffisance rénale (26,7 %) (annexe 31).

3.3.5 Suivi clinique :
Une consultation clinique est prévue a long terme dans 78 % des cas, le suivi étant non
renseigné dans 15 % des cas (annexe 32).

3.3.6 Suivi biologique :
Une biologie n’est pas prévue dans 36 % des cas, prévue a long terme dans 28,5 % des cas, a
court terme dans 14,2 % des cas (annexe 33).

4 - Projet thérapeutique programmé :

Le principal projet retrouvé dans les réponses est la poursuite du traitement a la méme
posologie dans 57,1 % des questionnaires, suivi de la réévaluation de la posologie du
furosémide dans 31,1 % des cas, et de la réévaluation de la situation a un mois dans 19,3 %
des réponses.

La réévaluation de la situation a court terme (moins de dix jours) est notée dans 12,6 % des
cas (annexe 34).

5 - Effets secondaires :

Des effets secondaires sont observés dans 40 % des cas. Les principaux effets indésirables relevés sont
les signes fonctionnels urinaires (dysurie, pollakiurie, urgenturie, nycturie), la déshydratation (10,1
%), I’hypotension artérielle (9,2 %), la majoration d’insuffisance rénale (8,4 %) et I’hypokaliémie (7,5
%) (annexe 35).

6 — Informations a visée éducative:
Dans presque 60 % des cas il n’y a pas d’informations a visée éducative delivrées au cours de
la consultation (Figure 11). Les éléments a visee éducative les plus fréquemment retournés
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sont I’information des signes d’urgence (14,3 %), la prévention des effets secondaires
(10,1%), la nécessité de mener une bonne observance et la surveillance du poids (8,4 %).

Figure 11: Informations a visée éducative délivrées en pourcentage d’occurrence dans les
questionnaires de 1’étude FurAq
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DISCUSSION

Dans notre étude les prescriptions de furosémide constituent principalement des
renouvellements d’ordonnance en milieu rural, en Gironde et dans les Landes, chez des
patients agés de plus de 80 ans polypathologiques et traités par plusieurs molécules a visée
cardiovasculaire. L’initiateur du traitement est le cardiologue ou le généraliste dans la
majorité des cas.

La principale indication initiale et actuelle retenue est 1’insuffisance cardiaque, évolutive ou
stabilisée.

Il y a peu de modification de posologie, d’arrét ou d’introduction de furosémide. Quand
celui-ci est majoré ou introduit, une poussée d’insuffisance cardiaque en est généralement le
motif. Quand sa posologie est diminuée ou le traitement arrété, la iatrogénie du médicament
en est responsable. Elle est observée dans presque la moitié des cas sans pour autant entrainer
systématiquement une modification du traitement.

Le principal projet programmé est la poursuite du traitement au long cours a la méme
posologie. Plus de la moitié des consultations ne font pas fait [’objet d’éducation
thérapeutique liée a cette prescription.

Nous allons dans un premier temps discuter des forces et des limites de 1'é¢tude, puis comparer
les résultats a la littérature scientifique. Enfin nous allons tenter dégager des pistes
d'amélioration pour la gestion de cette molécule prescrite en lien avec l'insuffisance cardiaque
qui lui est indissociablement liée, et de fagon courte pour améliorer ce type de recherche.

1 — Points forts et limites :

1.1 Points forts :

1.1.1 Nature de I’étude

Le principal point fort de cette étude concerne sa nature. Celle-ci est une enquéte de pratique
prospective descriptive en situation réelle. Elle étudie la prescription de furosémide en temps
réel en ambulatoire. Cela permet d’avoir des informations pertinentes sur les ¢léments
descriptifs, et de s’affranchir au maximum des biais de mémorisation. Ceux-ci sont cependant
présents dans les questions évoquant des €léments passés (indication initiale, posologie
initiale, effets secondaires observés, éducation thérapeutique). Cette enquéte est ¢galement
réalisée par un interne en médecine qui incarne le réle d’observateur objectif de la
prescription du furosémide du MSU. Cette situation limite la subjectivité des réponses
qu’apporterait ce dernier si on lui avait pos¢ directement les mémes questions.

1.1.2 Echanges avec le MSU :

La majorité des situations a fait 1’objet d’échange pédagogique entre le maitre de stage et
I’interne. Nous pouvons donc envisager une assez grande exactitude des informations
transmises.

1.1.3 Originalité par rapport a d’autres études

Lautre point fort de cette enquéte est I’absence a notre connaissance d’études similaires
menées dans ce contexte. Nous trouvons dans la littérature seulement des ¢études
rétrospectives en médecine de ville décrivant la prescription de furosémide sur des
¢chantillons précis et des études rétrospectives et prospectives réalisées a 1’hopital dans le
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cadre de I’analyse de la iatrogénie, des situations d’urgence de I’insuffisance cardiaque et
incluant le furosémide dans leurs données.

1.2 Limites :

1.2.1 Echantillon :

L’échantillon de médecins a été limit¢ aux MSU d’Aquitaine, afin de favoriser le nombre de
réponse dans le contexte de situation réelle. Il n’est donc pas représentatif de la population des
médecins généralistes francais. Les médecins MSU sont probablement plus impliqués dans la
formation personnelle et régulierement a jour des nouvelles données médicales.

1.2.2 Durée :

Cette étude a été menée pendant la phase de trois mois d’observation active du stage Praticien
Niveau I, du début du mois de mai a la fin du mois de juillet 2017. Celle-ci ne comprend pas
une année compléte et n’est donc pas représentative de la prescription de furosémide annuelle,
car les comportements different probablement en fonction des saisons pour des raisons
climatiques. Une étude plus longue est difficile a mener d’une part en raison du changement
de stage des internes, et d’autre part en raison de la programmation de futurs projets d’étude
pour les internes en ambulatoire.

1.2.3 Taux de réponses :

Le taux de réponse des internes s’est limité a 35,2 % de participation, tout comme le nombre

absolu de réponse établi a 119, On aurait pu attendre davantage de retours les internes étant

face a des situations de prescription a forte prévalence. Cela peut géner I’interprétation de

certains résultats.

Cette observation se rapproche d’ une situation générale de difficultés a recruter des médecins

généralistes en soins primaires pour la recherche (40). Entre 5 et 10 % des études concernent

la médecine générale (41), et moins d’un généraliste sur trois répond positivement aux

sollicitations, aussi bien en France que dans les pays anglo-saxons (42).

La revue Exercer a publié en 2012 une thése sur les éléments prédictifs d’implication des

médecins généralistes dans les théses de recherche en médecine générale (43). Les points

principaux soulevés par le sujet sont :

- Les investigateurs généralistes doivent se sentir concernés par le sujet

- L’enquéte doit étre identifiée comme un travail de thése

- La constitution du groupe des investigateurs doit s’appuyer sur le réseau local de médecins
généralistes

- Les investigateurs doivent étre rémunérés

- ’anonymat est obligatoire

- Bviter I'été

- Pour un questionnaire, préférer I’entretien téléphonique au courrier

- Utiliser un questionnaire de 2 pages maximum

D’autres études évoquent comme facteurs positifs 1’age jeune des médecins, la participation

antérieure a une étude, I’association a une publication, un lien régulier entre les acteurs, une

lettre de présentation, les réseaux locaux, un temps de participation minimal, un sujet

intéressant, un support.

Notre étude a un certain nombre d’éléments qui sont compatibles avec une forte participation,

mais celle-ci sollicite également les internes ce qui souléve d’autres problématiques.
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2 - Analyse des résultats et confrontation a la littérature
scientifique :
2.1 Caractéristiques de la population :

2.1.1 Milieu de vie :

Notre étude révéle que la majorité des questionnaires retournés provient de milieu rural. On
note que la réponse sur le milieu de vie est a I’appréciation de 1’interne et du MSU, et donc
subjective.

Cette prédominance de réponses provenant du milieu rural peut s’expliquer par une part plus
importante dans ce milieu de personnes agées avec plus de comorbidités, contrairement a
d’autres zones urbaines (Bordeaux, Agen, Mont de Marsan, Pau, Libourne) qui ont une
moyenne d’age inféricure a la moyenne régionale (44) (45). On peut aussi supposer un acces
aux spécialistes (cardiologue, néphrologue...) plus difficile dans les communes rurales
comme ce qui avait été observé par la Direction de la Recherche, des Etudes de I’évaluation et
des statistiques (DREES) (51). Cela pourrait impliquer une gestion plus importante de patients
atteints de pathologies cardiovasculaires par le généraliste en milieu rural qu’en milieu urbain.

2.1.2 Sexe et age de la population :

Le ratio du sexe est nettement féminin avec 57,2 % des effectifs, une proportion similaire a
celle retrouvée dans 1’é¢tude de Madame CILLERO sur la prescription du furosémide chez la
personne agée (26). La pyramide des ages de I’Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE) de 2017 retrouve chez les adultes de plus de 60 ans des proportions
¢galement similaires: 57 % de femmes et 43 % d’hommes. (46)

La moyenne d’age des cas étudiés ici est de 80,8 ans. Elle est proche de 1’age moyen de la
population insuffisante cardiaque francaise de 2008, qui affiche 77 ans, composée a majorité
de femmes (51 % tous ages confondus) dont la part augmente avec 1’age (47). Une nouvelle
étude descriptive des patients insuffisants cardiaques de 2016 montre des résultats différents :
1I’age moyen est plus faible de 74,8 ans, et les hommes sont majoritaires (51,6 %).

2.1.3 Comorbidités :

Le nombre moyen d’antécédents et facteurs de risque cardiovasculaires est de 5,57 (3,77 pour
les seuls antécédents et facteurs de risques cardiovasculaires, et 1,8 pour les antécédents dits
« autres »). Le nombre moyen d’antécédents est similaire a celui de la population frangaise de

plus de 65 ans qui est de 6 (48) (49).

Dans les reponses ces pathologies et les facteurs de risque cardiovasculaires sont beaucoup
plus présents que les antécédents non cardiovasculaires. Cela peut étre lié au fait que notre
¢étude soit centrée sur la prescription de furosémide, et concerne principalement I’insuffisance
cardiaque.

Les principaux antécédents et facteurs de risques cardiovasculaires présents dans 1’étude
sont : HTA, arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA), diabéte non insulino-
dépendant (DNID), coronaropathie. lls font partie des comorbidités cardiovasculaires les plus
fréquemment retrouvées chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque. Dans cette
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population les comorbidités les plus prévalentes sont la BPCO, les affections rhumatismales,
le syndrome dépressif, qui sont aussi régulierement mentionnées dans notre étude. (50) (47)

2.2 Prescription :

2.2.1 La saison :

Les réponses ont été retournées principalement au printemps a 72,3 %. La période de 1’année
de I’étude s’étendait de début mai 2017 a fin juillet 2017, ce qui explique la prédominance des
réponses a cette période.

2.2.2 Coprescriptions :

Les questionnaires renvoient un nombre moyen de 5,85 médicaments par personne, avec une
prédominance de médicaments a visée cardiovasculaire : 3,19 pour ces derniers, 2,66 pour les
autres. On peut supposer que ce chiffre est sous-évalué en raison de I’automédication des
patients (par exemple les antalgiques), et d’éventuelles omissions par 1’interne lorsque
I’ordonnance est longue.

Ces résultats sont comparables a d’autres études européennes (23) (37). Le nombre moyen de
médicaments prescrits chez les personnes agées semble augmenter en France par rapport au
début des années 2000, mais la corrélation est difficile a affirmer clairement (17) (51) (52).
Ce nombre élevé de médicaments dans notre étude est évocateur de polyprescription.
Certaines ¢tudes montrent que les médecins attribuent la polyprescription tout d’abord a la
poly-pathologie. Celle-ci est aggravée par le fait que les recommandations ne s’intéressent
souvent qu’a un seul type de pathologie, induisant une polymédication du fait des facteurs de
risques associés ou des autres pathologies. La multiplicité des sources d’information, la
difficulté de communication entre spécialistes et médecin traitant, la prescription de nouveaux
traitements symptomatiques en cours et a la sortie de I’hdpital seraient des facteurs de
polyprescription (53).

2.2.2.1 Coprescriptions a visée cardiovasculaire :

Les principaux traitements a visée cardiovasculaire sont les bétabloquant (57,1 %), inhibiteur
de I’enzyme de conversion (IEC)/ARA 11 (55,5 %) statines, antiagrégants plaquettaires, AVK.
Nous retrouvons les traitements associés aux antécédents et facteurs de risque
cardiovasculaires décrits : insuffisance cardiaque, HTA, diabéte, ACFA, coronaropathie,
insuffisance rénale. D’autres études (54) centrées sur les patients insuffisants cardiaques
mettent en évidence une prescription similaire de bétabloquants et d’IEC/ARA 11 : 60,3 % et
53,3 %. Elles concluent a une mauvaise prise en charge de la pathologie, en partie en raison
de la sous-prescription de ces deux classes therapeutiques (54) (52).

2.2.2.2 Autres traitements :

Les autres classes de médicaments les plus prescrites ici sont retrouvées dans d’autres études
(14) (15) (17). On note ici la faible prescription de spécialités fréquentes dans la population
générale comme les anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS), les antalgiques de classe II,
les antibiotiques et les vaccins. Cela s’explique probablement par 1’age, les comorbidités
multiples et la polymédication des patients pouvant contre indiquer ces molécules. Les anti-
infectieux sont rarement prescrits de fagcon chronique. Peut-étre que le nombre de médicament
est sous-estimé du fait de I’automédication.
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2.2.3 Prescripteur initial :

Compte tenu des indications retrouvées et des antécédents cardiovasculaires, nous retrouvons
une prepondérance du médecin généraliste et du cardiologue comme prescripteur initial. Le
retour des questionnaires provenant majoritairement du milieu rural peut signifier que 1’acces
au cardiologue y est plus restreint, et que le médecin généraliste rencontre plus fréqguemment
ce type de situation. Presque tous les insuffisants cardiaques consulteraient le médecin
géneraliste (93 %) et régulierement (9,3 consultations par an), mais moins de la moitié (37 %)
voit le cardiologue dans I’année (54).

2.2.4 Nature de la prescription :

2.2.4.1 Généralités :

Notre étude s’inscrit dans une observation plus globale de la pratique de la médecine générale.
En effet le renouvellement d’ordonnance et la gestion des pathologies chroniques sont les
motifs les plus fréquents de consultation en médecine générale (55) (56) (57). Ces
renouvellements sont considérés par les médecins comme des consultations longues,
complexes, marquées par un désintérét des patients.

Pourtant certaines études centrées sur 1’avis des patients concernant les renouvellements
d’ordonnance révelent un intérét de ces derniers qui ritualisent cette consultation. Le médecin
est la premicre source d’information médicale et de prévention pour leurs pathologies
chroniques. Pour eux, il joue un réle de partenaire, de gestionnaire des traitements chroniques
et d’affections intercurrentes (58) (59). A leur avis les points les plus importants sont
I’obtention d’informations sur leurs problémes de santé, le partage de la décision médicale.

L’insuffisance cardiaque est 1’indication la plus décrite dans la prescription du furosémide.
Cette indication est probablement sous-évaluée dans notre étude. En effet des réponses
comme « crépitants » « OMI » « dyspnée » ont été rédigées seules, alors qu’elles font partie
du tableau de présentation de I’insuffisance cardiaque, I’indication n’ayant alors pas été
comptabilisée dans ces situations. Cependant il faut étre prudent car la symptomatologie de
cette pathologie est souvent atypique chez le patient agé, rendant le diagnostic difficile. Les
comorbidités et les coprescriptions peuvent aboutir & un exceés ou une sous-estimation de cette
maladie: les crépitants sont souvent retrouvés en dehors de toute pathologie cardiovasculaire,
les cedémes des membres inférieurs peuvent étre secondaires a une affection extracardiaque
(hypoalbuminémie, insuffisance veineuse, insuffisance rénale, lymphecedéme). D’autres signes
généraux peu décrits ici comme 1’asthénie, les troubles du comportement, la perte
d’autonomie, les chutes peuvent étre la seule manifestation clinique d’une insuffisance
cardiaque chez le patient agé (60). Dans tous les cas les prescriptions empiriques de
furosémide pour ces indications doivent étre rigoureusement encadrées.

Les autres indications de furosémide validées par ’HAS sont rares dans notre étude : HTA
avec insuffisance rénale dans 5 cas, et cedémes liés a une insuffisance hépatocellulaire dans un
seul cas.

Le furosémide n’est plus recommandé depuis 2006 par I’HAS dans le traitement de I’'HTA
sans insuffisance rénale. Deux questionnaires concernant un arrét du furosémide mentionnent
la reconsidération de cette indication. On retrouve rarement d’autres indications non décrites
par ’HAS comme les OMI isolés, I’hypertension oculaire (2,8 % et 1,7 % des
renouvellements).
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Les indications du furosémide sont globalement respectées dans notre travail, ce qui n’est pas
le cas dans d’autres études récentes ou I’HTA est I’indication prédominante (38).

Dans le cadre de I’insuffisance cardiaque le furosémide doit étre diminué a posologie
minimale efficace aprés disparition des signes congestifs (35).

Les posologies initiales et actuelles relevées sont relativement faibles avec une prédominance
de dosage inférieur a 40 mg, quelles que soient les situations. Cette observation peut
s’expliquer par des habitudes de prescription des praticiens, la dose minimale efficace
atteinte, I’impression de bénignité a faible posologie, la peur du praticien de destabiliser la
pathologie du patient ou de favoriser la iatrogénie s’il modifie la posologie.

2.2.4.2 Renouvellement d’ordonnance sans modification de posologie :

Nous constatons une large majorité de renouvellement d’ordonnance de furosémide sans
modification de posologie. Elle atteint 68,4 % des situations rencontrées et 76,2 % des
renouvellements d’ordonnance.

La posologie moyenne est de 90 mg, une médiane et un espace interquartile de 40 mg, pour
une durée moyenne de 6,5 semaines principalement pour le traitement de I’insuffisance
cardiaque stabilisée. Cependant dans un cas sur cinq 1’insuffisance cardiaque est évolutive.

La thése de Monsieur MATTHIEU et Monsieur DESBOIS enquéte qualitativement sur les
freins & la non optimisation des traitements de [’insuffisance cardiaque des médecins
généralistes. Elle retrouve les attitudes de délégation, d’attentisme, de méconnaissance des
modalités de prescription des traitements a dose recommandée, de peur des effets secondaires
y compris chez les jeunes médecins (61). Ils s’estiment globalement peu formés a la prise en
charge de I’insuffisance cardiaque. Une notion récente (2001) appliquée a I’HTA se nommant
I’inertie thérapeutique pourrait étre extrapolable a I’insuffisance cardiaque et la prescription
de furosémide. Elle consiste de la part du médecin a ne pas initier ou modifier un traitement
de ’HTA alors que 1’objectif thérapeutique n’est pas atteint. Les causes profondes de ce
comportement ont été peu explorées (62), et les solutions proposées sont d’une efficacité
limitée. Elle augmenterait par ailleurs avec 1’dge des patients et le nombre de traitements
(63).

Les facteurs facilitants de la modification de prescription sont la formation initiale et
continue, la lecture de la littérature scientifique, une relation de confiance avec le patient (64).
Réévaluer 1’ordonnance en vue de la modifier est considéré comme trés important par les
patients (55) (58) (59).

2.2.4.3 Introduction du furosémide et renouvellement avec majoration de posologie :
L’introduction ou le renouvellement avec majoration de posologie concerne largement
I’insuffisance cardiaque non stabilisée, principalement en milieu rural. On peut penser a un
acces plus difficile au cardiologue poussant les médecins généralistes & majorer ou introduire
ce traitement en cabinet ou en visite.

2.2.4.4 Arrét du furosémide et renouvellement avec diminution de posologie :
L’arrét du furosémide et la diminution de posologie sont principalement liés a la iatrogénie.
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2.3 Encadrement de la prescription :
2.3.1 Suivi clinico-biologique :

2.3.1.1 Suivi clinique :

Il n’existe pas de recommandations officielles sur le suivi clinique lors du renouvellement des
diurétiques. L’HAS insiste cependant sur le suivi trimestriel du poids lors du renouvellement
de traitement, et lors de tout épisode de déplétion hydro-sodée notamment chez les personnes
agées fragiles (65).

Celle-ci propose également de rechercher au moins une fois tous les six mois I’existence
d’une hypotension orthostatique chez les patients sous furosémide, notamment les personnes
agées traitées également par des antihypertenseurs (66).

Dans le cas particulier du patient insuffisant cardiaque stable, sans complication, les
consultations chez le médecin traitant s’étalent de 2 fois a 12 fois par an (67). Y sont mesurés
la tension artérielle, la fréquence cardiaque, le poids, et relevés les symptomes d’origine
cardiovasculaire (dyspnée, asthénie, palpitations...). Certaines études montrent que les
patients insuffisants cardiaques sont peu suivis au niveau du poids (30 % ne seraient jamais
pesés) alors que cette mesure réduirait le nombre et la durée des hospitalisations (68).

2.3.1.2 Suivi biologique

Il n’existe pas de recommandations officielles sur le suivi biologique concernant les
diurétiques de I’anse, mais des études mettent I’accent sur la surveillance biologique au
moment de I’introduction du traitement dans les 15 jours, la surveillance de la fonction rénale
et de I’ionogramme sanguin notamment chez les personnes agées fragiles au moins une fois
par an. Une étude a montré, a partir de la base de la Caisse nationale d’Assurance Maladie
(CNAM), que 22,8 % des personnes de 75 ans ou plus sous diurétiques pendant 12 mois
n’avaient pas eu un seul contrdle biologique sur cette période (63) (69).

Parmi les 119 cas étudiés, 66 (55,5 %) bénéficient d’une prescription de bilan biologique au
moment de la prescription.

Dans le cas de la majoration de posologiec ou de I’introduction de furosemide, une
consultation et une biologie a court terme sont prévues dans un peu plus de la moitié des cas.
Le site de la Securité Sociale propose une biologie a 48 heures apres majoration de posologie
dans le cas de poussée d’insuffisance cardiaque. Dans le cas de la diminution ou de I’arrét du
traitement, le suivi clinico-biologique est trés peu prévu (aucune consultation a court terme et
14,2 % de biologie a court terme).

2.3.2 Effets secondaires :

Dans environ la moiti¢ des cas des effets secondaires sont rapportés. Ceux-ci sont en rapport
avec la déshydratation (hypotension artérielle, majoration d’insuffisance rénale, chutes) les
signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, dysurie, nycturie) et les troubles ioniques
(hypokaliémie). Ils sont cohérents avec ceux présents dans la base de données publique des
médicaments pour ce traitement (70).
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On peut supposer qu’il existe un biais de mémorisation : des patients ont peut-tre déja subi
des effets secondaires avant la consultation, ne 1’ont peut-étre pas mentionné¢ au moment de
I’étude ou le médecin ne s’en souvenait peut-étre pas. Il est possible que les sujets se
souviennent plus d’un événement indésirable grave que d’autres plus bénins. Nous observons
peu les effets liés a la non prescription du furosémide, qui s’intégrent plutdt dans les
symptomes ressentis motivant une prescription de la molécule.

La population agée est particulicrement sensible a la iatrogénie : des études réalisées en
ambulatoire indiquent que plus de 34% des sujets évalués auraient présenté un évenement
indésirable (71).

On releve dans notre étude plusieurs facteurs de risques connus pouvant expliquer le fort
pourcentage d’effets secondaires : 1’age élevé, le nombre important de coprescriptions et de
comorbidités, 1’isolement géographique, 1’absence ou !’insuffisance de réévaluation du
médicament ou de 1’éducation thérapeutique (53) (72).

De nombreuses spécialités retrouvées fréquemment dans 1’étude sont a I’origine d’interactions

médicamenteuses avec le furosémide pouvant exposer a des effets :

-Les IEC/ARA 1I a une majoration d’insuffisance rénale fonctionnelle

-Les diurétiques thiazidiques a des troubles ioniques (hyponatrémie, hypokaliémie), une
hyperuricémie, des crampes musculaires

-Les anti-arythmiques de classe 111 a des torsades de pointe

-L’acide acétyl-salicylique a une hyperuricémie

-La metformine a une acidose lactique et une insuffisance rénale fonctionnelle

2.3.3 Informations a visée éducative et éducation thérapeutique :

Dans plus de la moiti¢ des cas il n’y a pas d’¢léments a visée éducative délivrés au patient.
Ceux qui sont transmis sont les signes d’urgence cardio-respiratoires, la prévention des effets
secondaires et la nécessité de mener une bonne observance.

L’insuffisance cardiaque est une pathologie pour laquelle il a été démontré que I’éducation
thérapeutique proprement dite tient un role fondamental : de nombreuses études et méta-
analyses confirment son efficacité, sur le taux d’hospitalisation, le cott, la mortalit¢ de la
pathologie, et probablement dans la gestion du furosémide. (75)

Les patients suivis par des programmes d’éducation thérapeutique spécifiques de
I’insuffisance cardiaque par des professionnels de santé¢ de proximité en ont un ressenti
positif, avec une forte confiance et adhésion. Ils sont également inquiets de manicre générale
des effets secondaires liés a la polymédication. Les informations a visée éducative peuvent
constituer le premier pas nécessaire vers 1’éducation thérapeutique, le médecin généraliste
¢tant le premier délivreur d’informations médicales aux patients (55) (59) (72).

Les freins a 1’éducation thérapeutique sont le manque de temps, 1’absence de financement ou
de cotation de cet acte, le manque de connaissance et de formation (73). L’absence ou le peu
de symptomes ressentis par le patient entrainerait également une diminution de 1’adhésion aux
modifications comportementales pour faciliter I’allégement de 1’ordonnance dans certaines
pathologies chroniques (59).

2.3.4 Projet programmeé :

La poursuite du traitement au long cours a la méme dose est le projet le plus fréquemment
décrit, loin devant la réévaluation de posologie de la molécule. Cette prédominance peut
s’expliquer en partie par les éléments que nous avons décrits dans le renouvellement
d’ordonnance tel I’attentisme, la délégation, I’inertie thérapeutique (61) (62).

Page 33 sur 105



Le manque de temps du médecin lié¢ a I’organisation du cabinet, au paiement a ’acte, au
nombre de patients, rendent difficile la gestion et 1’accompagnement thérapeutique de
maladies chroniques. Un patient atteint de plusieurs pathologies chroniques stabilisées
pourrait se faire renouveler son ordonnance sans questionnement, permettant un gain de temps
pour le praticien au cours de journées chargées, fatigantes, marquées par des dérangements
incessants (53). Le contexte sociétal centré sur le médicament, la pression de patients
notamment atteints de comorbidités psychiatriques pourraient démotiver le médecin pour la
réévaluation des posologies, malgré I’aide de référentiels ou de la littérature scientifique (64).
Ces notions n’ont pas ou peu été décrites ici.

2.4 Synthese :

Les données retrouvées dans le questionnaire concernant les caractéristiques de la population
et I’encadrement de la prescription semblent représentatives de la réalité par leurs similitudes
avec de nombreuses autres études. Les principales problématiques se manifestent dans le suivi
clinico-biologique, la iatrogénie, 1’éducation thérapeutique, la prise en charge de
I’insuffisance cardiaque.

3 - Perspectives et propositions :

En nous basant sur les constats énumérés ci-dessus nous allons proposer nos pistes et celles
évoquées par la littérature scientifique.

3.1 Améliorer la prescription du furosémide en médecine générale :

3.1.1 Réaliser de nouvelles recommandations :

Nous avons vu qu’il n’existe pas de recommandations officielles sur le suivi clinico-
biologique dans le cadre de la prescription des diurétiques de 1’anse, que celui-Ci est faible
alors qu’il pourrait limiter la iatrogénie. Il n’existe pas non plus de protocole officiel de
modification de posologie du furosémide, comme il peut en exister pour la classe des AVK.

De nombreuses situations ou I’insuffisance cardiaque est déstabilisée existent, mais il y a peu
de modification de posologie. Les médecins généralistes connaissent peu les
recommandations officielles sur le traitement de I’insuffisance cardiaque, et nous constatons
une sous-prescription des classes thérapeutiques indispensables de cette pathologie.

Le site officiel de I’ Assurance Maladie (74) a publié une fiche de conduite a tenir au domicile
en cas d’aggravation apres hospitalisation pour insuffisance cardiaque dans le cadre du
Programme de Retour a domicile (PRADO), approuvée par la HAS et la Société Francaise de
Cardiologie (annexe 36). Celle-ci s’adresse au patient, a 1’infirmi¢re et au médecin traitant.
Pour ce dernier on retrouve par exemple un protocole de prescription orale de furosémide en
cas de prise de poids rapide, avec une majoration de 20 mg par kilogramme pris et un
maximum de 80 mg, une biologie et une consultation de contréle a 48 heures.

Un protocole clair centré sur la prescription du furosémide dans le cas de I’insuffisance
cardiaque et facilement accessible pourrait étre élaboré. Il donnerait des informations sur la
prescription et le suivi a réaliser en fonction de la posologie, des caractéristiques du patient,
des symptdmes, des parametres biologiques. Il pourrait étre inclus dans la notice du
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médicament, le site de la HAS, et dans les logiciels d’aide a la prescription. Celui-ci pourrait
permettre de faciliter les modifications de posologie, d’améliorer le suivi clinico-biologique et
la prise en charge de I’insuffisance cardiaque. La fiche de I’Assurance Maladie pourrait
constituer une base pour celui-ci.

3.1.2 Développer la formation initiale et continue :
Les donnees de la littérature scientifique révelent que les médecins géneralistes se considerent
mal formés a la prise en charge de I’insuffisance cardiaque, et que la formation continue est
un élément facilitant dans la modification de posologie (61) (64). Vues la prévalence de
I’insuffisance cardiaque et de la prescription du furosémide, il semble important de
développer la formation des médecins généralistes.

3.1.3 Développer le réseau Hbpital-Ville :

Afin d’améliorer la prise en charge des patients insuffisants cardiaques chroniques en sortie
d’hospitalisation, des généralistes sont favorables a des consultations en alternance avec le
cardiologue, une réduction de la durée de 1’ordonnance de sortie, la remise au patient d’une
fiche de résumé d’hospitalisation avec la conduite a tenir pour la modification de traitement
en attendant le compte rendu complet d’hospitalisation. Ils proposent également la remise
d’une fiche d’information thérapeutique stipulant la nécessité de revoir le médecin traitant en
consultation ainsi que les signes d’urgence de cette pathologie (61).

3.1.4 Favoriser I’éducation thérapeutique :

L’éducation thérapeutique est positive dans le traitement de 1’insuffisance cardiaque et le
dépistage de la iatrogénie. Nous avons vu par ailleurs que les patients estiment cette pratique
et le role du médecin généraliste dans la délivrance d’informations médicales. Pourtant elle
est peu délivrée et rencontre de nombreux freins en consultation habituelle.

Certains médecins évoquent dans la littérature 1’absence de rémunération pour des

consultations longues centrées sur 1’éducation thérapeutique. La rémunération sur objectif de
santé publique (ROSP) pourrait inclure un forfait éducation thérapeutique pour les patients
insuffisants cardiaques, ou bien des consultations longues dédiées a I’éducation thérapeutique
pour les patients insuffisants cardiaque pourraient étre valorisées financierement. Ceci
implique la formation des médecins a cette éducation.

Récemment plusieurs programmes de télécardiologie spécifiquement portés sur 1’éducation
thérapeutique essaient d’apporter des solutions. Le programme I-CARE permettrait une
réduction significative de la morbi-mortalité de 20 %, et du colit économique des patients de
30 %. La télécardiologie est développée par le biais du programme d’Expérimentations de
Télémédecine pour I’ Amélioration des Parcours en Santé (ETAPES) de la CNAM, ou la « e-
¢ducation thérapeutique » des patients atteints de pathologies chroniques fait partie des
priorités (75) (76) (77). Celle-ci pourrait permettre de mieux suivre les patients au niveau
clinico-biologique, avec par exemple le poids sur une balance connectée.

3.1.5 Améliorer le suivi annuel cardiologique et la communication entre professionnels de
sante :

Une consultation annuelle chez le cardiologue pourrait étre rendue obligatoire pour les
patients insuffisants cardiaques. Elle pourrait avoir lieu a I’hopital, au cabinet ou dans une
structure permettant la télécardiologie. Le développement du Dossier Médical Partagé est
actuellement 1’objet de discussions pour améliorer la qualité de la prise en charge des patients,
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notamment dans le domaine de la communication entre les professionnels de santé, et la
transmissions des données médicales.

3.1.6 Développer des outils d’aide a la prescription du furosémide en ligne :

Il existe des systemes informatiques d’aide a la décision médicale, avec une efficacité
démontrée notamment dans les soins primaires (78) (79) (80). La thése de Mme CHIARA
(81) étudie les utilisateurs de 1’outil d’aide a la prescription « Antibioclic », site internet dédi¢
a une utilisation rationnelle des antibiotiques. Cet outil est décrit par les médecins généralistes
et internes comme fiable, répondant a leurs attentes, rapide d’utilisation. Un tiers des
utilisateurs consulte ce site de maniére systématique. La moiti¢ de ces derniers utilise d’autres
outils d’aide a la prescription comme le « CRAT », « Aporose », « Gestaclic », « Thyroclic ».

Les anti-thrombotiques bénéficient é¢galement d’un outil d’aide a la décision médicale nommé
« Thromboclic » ayant trois objectifs : limiter le nombre et la gravité des erreurs médicales,
améliorer la qualité de soins en fournissant les informations décisionnelles selon les derniéres
recommandations, favoriser la continuité des soins et de I’information médicale. Le patient est
¢galement concerné par des informations et des conseils concernant son traitement (82).

Etant donnée la prévalence de la iatrogénie pour les diurétiques, il pourrait €tre intéressant de
développer un outil en ligne interactif spécialement dédié au furosémide, afin d’améliorer la
prescription et le suivi de ce dernier. Par son accessibilit¢ sur internet, il pourrait
parallélement permettre la diffusion des recommandations sur 1’insuffisance cardiaque.

3.2 Améliorer la recherche en médecine générale :

Le développement de sites en réseaux améliorerait le recrutement et le suivi des médecins
généralistes. On peut citer le cas de « Researchlink » en Belgique lancé en 2006 (83). Celui-ci
assure le recrutement des investigateurs, fournit une formation initiale, une garantie de
contrdle, une aide technique et administrative, une mise a disposition d’un forum pour les
membres du réseau afin de répondre collectivement aux problémes de chaque étude. Dans
cette communauté, 80 % des investigateurs ont conduit plus d’une étude, et la plupart de
celles-ci démarraient. Le quota de recrutement de patients a presque toujours été atteint.

1l existe depuis juin 2016 I’étude « Statine Au Grand Age », coordonnée par le Département
de Médecine Générale et le Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux, et financée par le
programme de la Recherche Médico-Economique du Ministére de la Santé (84). Celle-ci est
une étude prospective concernant la prescription de statine, dont le recueil de donnée est
simple, standardis¢é avec controle de qualité via le site internet « Clinical Research
Bordeaux », et rapidement accessible par le médecin investigateur ou l’interne. Une aide
téléphonique est disponible, les médecins sont rémunérés 300 euros par patient suivi. Cette
étude est aussi présente sur certains réseaux sociaux. Au 31 décembre 2017, 826 patients ont
¢été inclus par 261 médecins investigateurs. Les objectifs ¢taient de 2400 patients recrutés par
500 médecins généralistes.

Méme s’il faut attendre le bilan de cette étude qui se finit en 2019, il serait intéressant de

développer un logiciel en ligne de recueil de données, facilement accessible par les étudiants,
éventuellement sur le site de la faculté. Il pourrait étre combiné avec un réseau social, offrant
la possibilité d’échange des expériences afin de créer une émulation. Une rémunération au
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questionnaire pourrait étre envisagée. Ces éléments posent la question de la protection des
données de santé des patients, et de I’indépendance des études si elles sont financées.
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CONCLUSION

Nous avons réalisé la premiere ¢tude de vie réelle qui s’intéresse a la gestion du furosémide
en médecine de ville. Les données recueillies apportent un éclairage sur I’utilisation de cette
molécule en médecine générale. Elle représente aussi un intérét de santé publique car elle
s’intéresse a une population fragile, agée, polypathologique, polymédiquée dans des territoires
ruraux, a un médicament iatrogene et a 1’insuffisance cardiaque qui altére la qualité de vie des
patients, génére de nombreuses hospitalisations et un important colt de santé. Plusieurs pistes
se dégagent afin d’améliorer la prescription de ce médicament: la rédaction de nouvelles
recommandations sur la prescription du furosémide et sur I’insuffisance cardiaque, le
développement de I’éducation thérapeutique, de la formation initiale et continue, de la
communication entre professionnels de santé et du réseau Hopital-Ville, la création d’outils
d’aide en ligne a la prescription du furosémide. Pour compléter ce travail il serait intéressant
de mener une étude plus longue dans le temps, avec un échantillonnage de médecin plus
large et plus hétérogene pour compléter ce travail.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire

QUESTIONNAIRE DE THESE

ETAT DES LIEUX DE L'UTILISATION DU FUROSEMIDE EN MEDECINE
GENERALE

SI DIFFICULTES AREMPLIR LE QUESTIONNAIRE CONTACTER PIERRE LALANNE AU 06 19 71 18 69
1-Date du jour :

2-Initiales de l'interne :

3-Initiales du patient :
4-Localisation : O Urbaine O Semi-Rural O Rural

5-Département :
6- Lieu de la consultation : O Cabinet OVisite au domicile

7-Age du patient :

8-Sexe du patient : O Féminin O Masculin
9-Principaux antécédents d'origine cardiovasculaire, néphrologique, hépatique, causes d'OM :

10-Autre(s) antécédent(s) majeur(s) notable(s) :

11-Traitement(s) cardio-vasculaires au long cours habituels du patient, hors furosémide :

12-Autre(s) traitement(s) au long cours habituel(s) (sans les posologies) hors furosémide :

13- PARMI LES TROIS CASES SUIVANTES, COCHER CELLE CORRESPONDANTE A LA SITUATION, PUIS
REPONDRE AUX QUESTIONS QUI EN DECOULENT :

[ Introduction de furosémide lors de cette consultation :
-Indication :

-Posologie :

-Le patient a t'il déja été traité par du furosémide ? O Oui O Non

Si oui, quelle était I'ancienne indication ?

-A l'issue de cette prescription, quel est le suivi programmé ?
-Au niveau clinique :

-Au niveau biologique :
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] Renouvellement de furosémide lors de cette consultation :
- Indication initiale :

-Posologie initiale :
-Posologie actuelle :

-Spécialité du prescripteur initial :

-Pour quelle(s) raison(s) le traitement a t'il €té reconduit ?

-Pour quelle durée le traitement a t'il été reconduit ?

Tournez la page svp.

-Y a-t ’il eu une modification de posologie ce jour ? O Oui O Non

Si oui : - Pour quelle(s) raison(s) ?

-Quelle est la valeur de cette modification ?
(Ex : 40 mg a 80 mg si vous majorez la posologie de 40 mg a 80 mg durant la consultation)

-A l'issue de cette prescription, quel est le suivi programmé ?
-au niveau clinique :

-au niveau biologique :

[ Arrét du furosémide lors de cette consultation :

-Indication initiale :

-Posologie:

-Spécialité du prescripteur initial :

-Motif de l'arrét :

-Initiateur de l'arrét :

-Durée totale du traitement par furosémide :

-A Il'issue de cette prescription, quel est le suivi programmé ?

-Au niveau clinique :

-Au niveau biologique :

Page 48 sur 105



14- A l'issue de cette consultation, quel est le projet programmé vis a vis du furosémide ? (Ex : arrét programmé a x
semaines, réévaluation a x semaines, introduction au long cours....)

15- Eléments clinico-biologiques récents recueillis durant la consultation si disponibles :

PAS: PAD:

Créatinine : Clairance : Urée : Na: K :
Date de la biologie :

16- Depuis que le patient est sous furosémide, quels effets secondaires imputables a ce traitement ont été observés ?

17- Quels sont les informations a visée éducative concernant le furosémide que vous avez transmis au patient au cours de la
consultation ? (Ex : signes d'urgence, prévention des effets secondaires...)

18- Cette situation de prescription de furosémide a-t-elle fait I'objet d'un échange pédagogique entre votre Maitre de Stage et
vous ?

O Oui O Non

19- Commentaires libres (Ex : justification de la décision, échanges avec le patient...) :
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Annexe 2 : Lettre adressée aux MSU

'UﬂiVG]'Sité Département
*BORDEAUX  de médecine générale

Pierre LALANNE
17/11/1988
docteurlalannepierre(@gmail.com
06-19-71-18-69
102 Route de Pessac 33170 GRADIGNAN
Directeur de thése : Dr BOULESTREAU Romain

Theése de Médecine Générale : Etat des lieux de I'utilisation
du furosemide en médecine générale

Le 13/02/2017
Cher confrére,

Je m'appelle Pierre Lalanne, je suis Médecin Généraliste remplacant en cours de réalisation de
thése, pour laquelle je souhaiterais indirectement vous solliciter. En effet, aprés votre accord celle-ci
concemerait les internes en Stage Prat Niveau I et Prat Gynecologie/Pédiatrie. Elle porterait sur une
enquéte de pratique prospective sur l'utilisation du furosemide en médecine générale, au cours du
semestre d'été 2017 et d'hiver 2017-2018 afin de prendre en compte le facteur saisonnier.

Concrétement au cours d'une consultation ou d'une visite ou il est observé une prescription de
furosemide, votre interne remplira un questionnaire papier anonyme de 16 questions avec réponse
courte sur ce sujet, pendant que vous poursuivez la consultation. Afin de ne pas perdre de temps
cette ¢tude concerne donc uniquement des situations ou vous étes avec votre étudiant. Ce
questionnement sur la prescription de furosemide pourra faire I'objet d'un échange pédagogique
entre vous et l'interne au cours de la consultation, et vous pourrez tout a fait consulter le
questionnaire. Les questionnaires remplis seront a renvoyer par fax au secrétariat du Département
de Médecine Générale, ou par numérisation sur mon adresse mail.

Nous vous enverrons par courrier un nombre conséquent de questionnaires que vous pourrez
remettre a l'inteme afin de mener a bien 'étude.

Afin d'améliorer le taux de réponse a cette recherche je vous invite a relancer votre inteme en
consultation lorsque vous observez une prescription de furosemide, et d'avoir a disposition des
questionnaires dans votre sacoche pour les visites.

Par ailleurs, je contacterai réguliérement les internes afin de suivre I'étude et déterminer leurs
éventuelles difficultés face a cette étude.

Je vous joins par ailleurs mes coordonnées, si vous avez besoin de me contacter et reste disponible
si vous avez la moindre question.

Bien confraternellement.
Pierre Lalanne
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Annexe 3 : Ré partition des réponses par type d’activité de la population de I’étude FurAq

Répartition par type d'activité n=119

Urbaine
9%

Semi-rurale
30%

Rurale
61%
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Annexe 4 : Répartition géographique des réponses de la population de I’étude FurAq

REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES REPONSES =119

Lot et Garonne Dordogne
12% 10%

Pyrénées
Atlantique
6%

Gironde
39%

Landes
33%
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Annexe 5 : Répartition de la population de FurAq par tranche d’ages

Répartition des ages <60 ans _
1% n=119
91-100 ans 61-70 ans
12% 12%

71-80 ans
23%

81-90 ans
52%
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Annexe 6 : Répartition du nombre d’antécédents et/ou facteurs de risque cardiovasculaires
dans la population de I’étude FurAq
1

12% n=119

Supérieur ou
égal a5 33 %

26%
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Annexe 7 : Autres antécédents de la population de FurAq en pourcentage d’occurrence

Autres antécédents

n=119
18
15,9 %
16
14,2 %
14 12,6 %
12 11,7 %
10,1 %
10 9,2 %
8 7,5 %
6.7 %5 996
6 5% 5% 5op
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Annexe 8: Répartition du nombre de molécules a visée cardiovasculaire de la population de
I’étude FurAq

5 ou plus
26 %

20%
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Annexe 9 : Répartition du nombre de traitements sans visée cardiovasculaire de la population
FurAq

n=119

4 1

11% 18%
3

27%
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Annexe 10 : Répartition de la natrémie observée a la derniére biologie dans 1’étude FurAq

Répartition de la natrémie
100 93,8 % n=95

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

3,1% 3,1%

[ | [ |
135 & 145 > 145 < 135 mmol/l

Page 58 sur 105



Annexe 11 : Répartition de la kaliémie observée a la derniere biologie dans I’étude FurAq

Répartition de la kaliémie
100 89,4% n =90
90
80
70
60
50
40
30
20

10

10,6 %

0%

mmol/Il

3,545 <35
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Annexe 12 : Répartition des délais entre la date de la derniere biologie et celle de la
consultation au moment de 1’étude FurAq

Supérieur a

Inférieur ou
égal a 15 jours
34%
30 a 100 jours
32%
15 a 30 jours

17%

Page 60 sur 105



Annexe 13 : Prescripteur initial du furosémide de 1’étude FurAq

PRESCRIPTEUR INITIAL DU FUROSEMIDE

Non renseigné Pneumologue: Urgentiste:
et/ou inconnu: 0.8 % 0,8 %
10,9 %
Ophtalmologue:
1,7 %
Néphrologue:
5%

n=119

Généraliste:
36,9 %

Cardiologue:
43,7 %
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Annexe 14 : Suivi clinique global de I’é¢tude FurAq en pourcentage d’occurrence

60

53 %

n=119

50 46 %

40
30

20

9,2%

5,8 %
B ==

Poids Pression artérielle Non renseigné Aucun

10

%
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Annexe 15 : Suivi biologique global de 1’étude FurAq en pourcentage d’occurrence

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

= 0

44,5 %

n=119

37,8 %

27,7 %

15,9 %

lonogramme sanguin  Fonction rénale Aucun Non renseigné
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Annexe 16 : Indications initiales des renouvellements de furosémide sans modification de
posologie de 1’étude FurAq en pourcentage d’occurrence

Indication initiale
n =82
69,5%
8,6% 7,6% 7,6% 6,7% 6,7%
H B = = =
Insuffisance Crépitants HTAseule OMIlavec  Dyspnée Inconnu
cardiaque autres
symptomes
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Annexe 17 : Répartition des posologies initiales dans le cadre des renouvellements de
furosémide sans modification de posologie de 1’étude FurAq

Non renseigné
12% n=82

Supérieure a

80 mg
12%
Inférieure ou
égal a 40 mg
%
41 3280 mg 60%
16%
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Annexe 18 : Répartition des posologies actuelles dans le cadre des renouvellements de
furosémide sans modification de posologie de 1’étude FurAq

Supérieur a
80mg
25%

Inférieur ou
égal 240 mg
53%

41 3280 mg
22%
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Annexe 19 : Répartition de la durée de reconduction du traitement dans le cadre du
renouvellement de furosémide sans modification de posologie de 1’étude FurAq

Répartition de la durée de recondution du traitement
55,20% =82

29,50%

270% 480%  3.90% o0
Bl N == ’

1 mois 3 mois 2 mois 2 semaines 1 semaine 6 mois
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Annexe 20 : Suivi clinique dans le cadre du renouvellement de furosémide sans modification
de posologie de I’étude FurAq

Suivi clinique
n=282
82,20%
11,40%
5%
1
Court terme Long terme Non prévu Non renseigné
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Annexe 21 : Suivi biologique dans le cadre du renouvellement de furosémide sans
modification de posologie de 1’étude FurAq

Suivi biologique
giq n =82
45,60%
27,80%
20,20%
7,60%
Court terme Long terme Non prévu Non renseigné
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Annexe 22 : Lieu de pratique dans le cadre de I’introduction et du renouvellement de furosémide avec
majoration de posologie de I’étude FurAq

Lieu de pratique N=923

78,30%

17,40%

Urbain Semi-urbain Rural
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Annexe 23 : Indication initiale dans le cadre de I’introduction et du renouvellement de
furosémide avec majoration de posologie de 1’étude FurAq, en pourcentage d’occurrence

80
72 %

70 n=23

60

50

40

30

20 12 % 12 % 12 %

. H B S

0 . .
X Insuffisance Dyspnée OMl avec  Non connue HTA Ascite
cardiaque autres
symptomes
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Annexe 24 : Répartition des posologies d’introduction de furosémide ou de majoration lors du
renouvellement de 1’étude FurAq

41280 mg

18% \

Inférieure ou
égale 2 40 mg
78%
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Annexe 25 : Raisons de I’introduction ou de furosémide ou de sa majoration dans le cadre
d’un renouvellement de I’étude FurAq, en pourcentage d’occurrence

Raisons de la modification de posologie _ 23

58% .
54,2% 50%

0
37,5% 33.3%

Poussée Majoration Dyspnée Crépitants Prise de poids
d'insuffisance  des OMI majoreée
cardiaque
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Annexe 26 : Suivi clinique dans le cadre de I’introduction et du renouvellement de furosémide
avec majoration de posologie de I’étude FurAq

Suivi clinique
n=23
52,10%
34,75%
7,70%
3,80%
— I
Court terme Long terme  Délai inconnu Non prévu
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Annexe 27 : Suivi biologique dans le cadre de I’introduction et du renouvellement de
furosémide avec majoration de posologie de I’étude FurAq

52.10% Suivi biologique n=23
26%
13,30%
4,30% 4,30%
HE N
Court terme Long terme Délai inconnu Non prévu Non renseigné
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Annexe 28 : Lieu de pratique dans le cadre de 1’arrét et du renouvellement de furosémide avec
diminution de posologie de 1’étude FurAq

57,10% Lieu de pratique

28,60%

14,30%

Rural Semi-urbain Urbain
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Annexe 29 : Indication initiale dans le cadre de 1’arrét et du renouvellement de furosémide
avec diminution de posologie de 1’étude FurAq, en pourcentage d’occurrence

Indication initiale n=14
46,70%
33,30% 33,30%
Ins. Cardiaque HTA seule OMI
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Annexe 30 : Répartition des posologies réduites au cours d’un renouvellement de furosémide ou avant
arrét du traitement de 1I’étude FurAq

21 4 40mg
0% n=14

81 a125mg
20%
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Annexe 31 : Raisons de I’arrét et de la diminution de posologie du furosémide de 1’étude FurAq, en
pourcentage d’occurrence

Raisons de I'arrét ou de la diminution de posologie
66,70% n=14
33,30%
I 26,70% 26,70%
latrogénie Deshydratation Aggravation Disparition des signes
insuffisance rénale cliniques
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Annexe 32 : Suivi clinique dans le cadre de I’arrét et du renouvellement de furosémide avec
diminution de posologie de 1’étude FurAq

Suivi clinique n=14
78,00%
15%
7%
Long terme Délai inconnu Non renseigné
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Annexe 33 : Suivi biologique dans le cadre de ’arrét et du renouvellement de furosémide
avec diminution de posologie de 1’étude FurAq

Suivi biologique n=14

36%

28,50%

14,20% 14,20%

7,10%

Court terme Longterme  Délai inconnu Non prévu  Non renseigné
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Annexe 34 : Projet thérapeutique programmé dans 1’étude FurAq, en pourcentage d’occurrence

Projet thérapeutique

571% n=119

31,1%

19,3%

12,6%
I 8,4% 7.5% 7.5%

Poursuite du Réévaluation  Réévaluationa Réévaluation Réévaluationa Nonrenseigné  Consultation

traitement au posologie un mois clinique rapide trois mois cardiologique
long cours a la dans un délai de prévue a court
méme dose quelques jours terme
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Annexe 35 : Effets secondaires observés dans 1’étude FurAq, en pourcentage d’occurrence

Effets secondaires observés
n=119
53,8%
10,1% 10,1% 9,2% 8,4%
Aucun Déshydratation Signes Hypotension ~ Majoration
Fonctionnels artérielle insuffisance
Urinaires rénale (sans
insuffisance
rénale aigue)
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Annexe 36 : Fiche de la CPAM de conduite a tenir en cas d’aggravation lors du retour a
domicile apres hospitalisation

Décembre

2013

RETOUR A DOMICILE APRES HOSPITALISATION

Suivi en ville aprés décompensation cardiaque
Conduite & tenir en cas de signe(s) d’aggravation

document validé sur le plan scientifique par la SFCI
aprés avis de la HAS[

Ce schéma récapitule la conduite a tenir par les différents professionnels de santé autour du
patient en cas de prise de poids ou d'aggravation clinique de son insuffisance cardiague.

Prise de poids modérée isolée
3 {Thkgan3a 7 jouws)

- 5ANE aggravation
de la géne clinique
- gans mdémeqs)
des membres inférieurs

Cun
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g i
IF%

Contrile
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|urés, créafining avec DFGH,

mm
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(A

S aoapid « O o e e
MISFC - Su:ﬂil:mthw

“112 Mlﬂ;ﬂ!..

D'IPludm ﬂrdh!ptt'.-.

oof o heart il in Ausiaka s, octobia 2011, o « Joumal of Casdae Falee s vl 18 08, juin 2010

o )
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Annexe 37 : Article publié en novembre 2018 dans le journal « Annales de Cardiologie et
d’Angeiologie », Volume 67, Issue 5, Pages 327-333

Prescription de furosémide en médecine générale en Aquitaine. Enquéte de pratique
aupres des médecins généralistes maitres de stages universitaires

Prescription of furosemide in general medicine in Aquitaine. : prospective practice survey
among universities general practitioners.

Romain Boulestreau *, Pierre Lalanne 2, Nicolas Delarche 3, William Durieux *
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RESUME

But de I’étude : Le furosémide est un traitement a la fois essentiel dans la prise en charge des
patients insuffisants cardiaques congestifs, et pourvoyeur d’une grande iatrogénie. Nous
avons voulu décrire les pratiques entourant la prescription de ce traitement en médecine

générale, et tenter de dégager des axes d’optimisation de son utilisation.

Patients et méthode : Nous avons réalisé un état des lieux prospectif de la prescription de
furosémide aupres des médecins genéralistes maitres de stage des universités de Bordeaux, du

ler mai 2017 au 30 juillet 2017.

Résultats : Nous avons obtenu les données de 119 prescriptions de furosémide. Les
indications semblaient bien maitrisé€es, largement dominées par I’insuffisance cardiaque
(67%) et ses signes associés (24%). Le suivi clinico-biologique (52%) et la transmission

d’informations éducatives (42%) semblaient relativement peu fréquents.

Conclusion : Notre étude confirme le r6le essentiel du médecin généraliste dans la
prescription du furosémide, la place prépondérante de I’insuffisance cardiaque dans ses
indications et la iatrogénie observée. Plusieurs pistes permettraient d’optimiser 1’efficacité et
la sécurité du traitement. Le renforcement de la formation concernant 1’insuffisance cardiaque
et ses traitements, une meilleure communication entre les spécialités, la mise en place de
référentiels dédiés a la prescription du furosémide et de logiciels d’aide a la prescription

semblent prometteurs.

Mots clés : insuffisance cardiaque ; diurétique ; furosémide ; iatrogénie ; médecine générale
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ABSTRACT

Obijectives: Furosemide is essential in the management of patients with congestive heart
failure, and provides important iatrogenic complications. We described the prescription of this

treatment in general medicine, and tried to identify areas for optimizing its use.

Patients and method: We carried out a prospective inventory of the prescription of furosemide
with the general practitioners of the universities of Bordeaux, between May 1, 2017 and July

30, 2017.

Results: We obtained data from 119 prescriptions of furosemide. The indications seemed well
known, largely dominated by heart failure (67%) and its associated signs(24%) . Clinical and

biological follow-up (52%) and therapeutic education (42%) seemed relatively unfrequent.

Conclusions : Our study confirms the central role of the general practitioner in the
prescription of furosemide, the predominant place of heart failure in its indications and the
iatrogeny observed. We identified areas of optimization of the safety and effectiveness of the
treatment. The reinforcement of training concerning heart failure and its treatments, a better
communication between specialties, the implementation of reference systems dedicated to the

prescription of furosemide and prescription support software seem promising.

Key words: heart failure ; diuretic ; furosemide ; iatrogeny ; general medicine
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INTRODUCTION

Le furosémide est le diurétique le plus prescrit en France [1]. Son indication principale est
I’insuffisance cardiaque, une pathologie touchant plus de 10 % des patients de plus de 70
ans[2]. Les répercussions de cette pathologie sont majeures en termes de morbi-mortalité et de
ré-hospitalisations non programmées, coltant entre 1.6 et 2.5 milliards d’euros par an a la
société[3]. Une des clés pour diminuer ces ré-hospitalisations est 1’utilisation optimale du
furosémide, le seul traitement pharmacologique recommandé quelle que soit la forme de la
maladie, pour diminuer la congestion.

Cependant, le furosémide est associ¢ a de nombreux effets secondaires aux conséquences
potentiellement graves. Ils entrainent des ré-hospitalisations, une morbi-mortalité importante
et un surcofit pour la santé publique, alors que la moiti¢ d’entre eux pourraient étre évités [4,
5].

Les médecins généralistes sont les deuxiémes principaux prescripteurs de cette molécule.
Malgré les enjeux importants, nous avons peu de données sur de [’utilisation de cette
molécule en médecine générale.

Nous avons voulu déterminer les pratiques entourant la prescription du furosémide en

médecine générale, pour dégager des pistes d’optimisation de son utilisation.
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METHODES :

Nous avons réalisé¢ une enquéte de pratique descriptive prospective dans la région Aquitaine,
sur 3 mois, aupres des médecins généralistes maitres de stage universitaires.

Méthode

Cette étude observationnelle a ét¢ médiée par les internes de médecine générale au cours de
leur premier stage en ambulatoire dit « stage chez le praticien ou stage de niveau 1 ». Durant
la période dite « d'observation active » de premicre partie de stage, du premier mai 2017 au 30
juillet 2017, ils devaient compléter une fiche de recueil pour chaque patient rencontré dont le
traitement comportait le furosémide.

Critéres d’inclusion :

Tout patient rencontré en visite ou consultation dont la prescription a été renouvelée et
comprenait du furosémide entre le premier mai et le 30 juillet 2017.

Déroulé et fiche de recueil :

En présence d’un patient sous furosémide, I’interne complétait une fiche de recueil en temps
réel, sans intervention du médecin. En cas de doute, il pouvait faire valider ou rechercher les
données manquantes en regardant dans le dossier patient ou en questionnant le médecin apres
la consultation. Chaque patient ne pouvait étre inclus qu'une seule fois méme s’il était revu
une autre fois au cours de la période d’inclusion. L’outil de recueil (Annexe 1) se compose de
3 parties. La premicre partie analyse l'environnement du médecin et les caractéristiques du
patient, la deuxieme la prescription du furosémide et la troisiéme les effets secondaires, le
contenu du suivi prévu et les éléments d’informations délivrées au patient. Le suivi est
qualifi¢ de a « court terme » lorsqu’il est prévu dans les 15 jours suivant la prescription, a
« long terme » sinon.

Les fiches étaient transmises a I’investigateur au choix par fax ou par email.
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Ethique :

Les questionnaires comportaient 1’dge, les initiales du patient et leur département. Le
protocole a été déposé a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés.
Statistiques :

Le logiciel Microsoft Excel™ a été utilisé pour constituer la base de données a partir des
questionnaires regus, et réaliser les statistiques descriptives.

Les résultats sont rendus en moyenne £ écart type quand la variable est quantitative, en

pourcentage arrondis a la demi-unité la plus proche en cas de variable qualitative.

RESULTATS

49 couples internes/maitres de stage ont participé, sur les 139 internes dans un stage
compatible (35% de I’effectif total). Nous avons recueilli 119 questionnaires entre le 1er mai
et le 30 juillet 2017.

Population :

Les caractéristiques de la patientéle sont rassemblées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population [n = 119]

Sexe féminin
Age (années)
Zone d'habitation rurale/Semi-rurale/Citadine
Pression artérielle systolique (mmHg)
Pression artérielle diastolique (mmHg)
Natrémie (mmol/l)
Kaliérmie (mmaol/l)
DFG estimé en MDRD (ml/min)
Antécédents cardiovasculaires [ totaux (n)
Pathologies cardiovasculaires principales :
Insuffisance cardiague
Hypertension artérielle
Fibrillation atriale
Diabéte de type 2
Insuffisance rénale chronique
Infarctus du myocarde
Coronaropathie stable
Traitements cardiovasculaires / totaux (n)
Classes principales :
Betablogquant
ARAZ/IEC
Statines
Antiagrégants plaguettaires
AVEK
Supplémentation potassique
Diurétique thiazidique

57%
Bl1+/-95
61% f 30% /9%
131 +/- 16,4
73 +/-8.7
1404 +/- 2,8
4,0 +/-0.
59,3 +f- 25
3,1/56

61%
6%
49%
36%
29%
29%
19%

3,2/59

57%
56%
39%
36%
30%
12,5%
7,5%

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne + écart type, les variables qualitatives
en %. DFG : débit de filtration glomérulaire, IEC : inhibiteurs de 1’enzyme de conversion,
ARAZ2 : Antagoniste des récepteurs de 1’angiotensine 2, AVK : anti vitamine K.

Prescription de furosémide :

Le prescripteur initial dans la population totale est le cardiologue dans 44% des cas, le

médecin généraliste (37% des cas), le néphrologue (5%) et inconnu (14%).
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Pour la suite, nous avons regroupé les questionnaires rapportant une introduction de
furosémide avec ceux rapportant une majoration de posologie d’un c6té, et les diminutions de
posologie avec les arréts de traitement de 1’autre. Ceci a été fait afin obtenir des effectifs de
taille intéressante pour I’interprétation des résultats, et par proximité du comportement
médical dans ces situations. La somme des réponses dépasse parfois 100%. Malgré une
question au singulier, il y a parfois eu plusieurs réponses. C’était notamment le cas sur
I’indication du furosémide, avec la plupart du temps une réponse associant I’insuffisance
cardiaque et un de ses signes (dyspnée, cedéme, crépitant).

1- Renouvellement sans modification de posologie (n = 81) :
L’indication initiale est I’insuffisance cardiaque pour 70 % des réponses, et/ou des signes
évocateurs sans que le diagnostic ne soit formel : 8,5% des cas pour la présence de crépitants
pulmonaires, 7,5 % des cas pour la présence d’OMI et 6.5% des cas pour la présence d’une
dyspnée seule. L hypertension artérielle (HTA) seule est I’indication retrouvée dans 7,5 % des
cas, et I’indication est inconnue dans 6,5 % des cas.
La posologie médiane lors du renouvellement était de 40 mg (+ 40 mg), et 75% des patients
avaient une posologie inférieure ou égale a 80 mg.

Les justifications de la reconduction et le suivi prévu sont présentés dans la figure 1.
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Figure 1 : Justifications du renouvellement du furosémide sans modification de posologie, et
suivi prévu (n = 81, 68% des questionnaires)
L Suivi
100% Indication Clinique Biologique

90%
82%

30%
70%

60%

51%
50% a7% 49%

40%

30%
20% 18%

20%
13%
11% 9%

10%

2- Introduction ou renouvellement avec majoration de posologie (n = 24) :
La posologie moyenne introduite ou majorée est de 45 + 25 mg.
L’indication initiale est I’insuffisance cardiaque pour 72 % des réponses, et/ou la présence
d’une dyspnée seule (12%), et Dl’indication initiale est inconnue dans 12% % des
questionnaires. Les justifications du traitement ou de la majoration de posologie et le suivi

prévu sont rapportés dans la figure 2.
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Figure 2 : Justifications de I’introduction du furosémide ou de la majoration de posologie et
suivi prévu (n = 24, 20% des questionnaires)
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3- Arrét du furosémide et renouvellement avec diminution de posologie (n = 14) :
La dose est baissée de 62 + 40 mg en moyenne. L’indication initiale, les justifications de la

modification de posologie et le suivi prévu sont décrits dans la figure 3.
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Figure 3 : Arrét du furosémide et diminution de posologie : indications initiale, justifications
du changement et suivi prévu (n = 14, 12% des questionnaires) :
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Suivi prévu apreés la prescription de furosémide dans la population générale de I’étude :
Les parametres de suivi évoqués sont la notion de surveillance du poids [53 % des cas], de la
pression artérielle [46 %], de I’ionogramme sanguin [44,5 %] et de la fonction rénale [38 %].
Effets secondaires du furosémide :

Parmi les 119 questionnaires, 36% rapportent des effets secondaires. Les principaux sont la
déshydratation [10% des cas], les signes fonctionnels urinaires [10%], I’hypotension artérielle

[9%], la majoration d’insuffisance rénale [8%].

Informations a visée éducative :

Dans 58 % des 119 questionnaires, il n’y a pas de démarche éducationnelle réalisée au cours
de la consultation. Le cas échéant, les informations transmises sont les signes devant faire
consulter en urgence [14% des cas], la prévention des effets secondaires [10%], la nécessité

de mener une bonne observance [9%] et la surveillance du poids [9%].
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DISCUSSION

Notre ¢étude confirme la prépondérance de I’insuffisance cardiaque parmi les indications du
furosémide, I’importante iatrogénie associée a la molécule et la place centrale du médecin
généraliste dans sa prescription, prescripteur initial dans presque 50 % des cas et modifiant la
posologie dans 1/3 de ses prescriptions de furosémide. C’est la premiere en médecine
ambulatoire.

Un des rares autres travaux sur l’utilisation du furosémide, analysant une population
hospitalisée, retrouve la présence d’un événement indésirable attribué au médicament chez
quasiment 55% des patients, et juge la prescription inadaptée dans 2/3 des cas [4]. Notre
enquéte de pratique prospective en médecine générale va nous permettre de discuter des pistes
d’optimisation de I’utilisation de la molécule, pour diminuer a la fois les ré-hospitalisations
pour insuffisance cardiaque et les effets indésirables liés a la molécule.

La patientéle de 1’étude est globalement comparable a celle décrite dans la littérature pour des
patients insuffisants cardiaques [6 - 9].

Elle est soumise a une grande iatrogénie attribuée au furosémide, avec 36% d’effets
secondaires rapportés. Ils semblent liés aux facteurs de risques habituels : I’age élevé, le
nombre important de co-prescriptions et de comorbidités et I’insuffisance d’informations
¢ducatives [10, 11]. Plus de la moitié (56%) des patients de 1’étude prennent également un
IEC ou un ARA IT et 7,5% un diurétique thiazidique, exposant a un risque majoré
d’insuffisance rénale aigue et de troubles ionique. Malgré ces situations, seul 10% des patients
bénéficient d’informations pour prévenir les effets secondaires.

Sur le plan des pratiques de prescription, on retrouve une bonne maitrise des indications du
furosémide, centrées essentiellement sur 1’insuffisance cardiaque. Des réponses comme
« crépitants », « cedéme des membres inférieurs» et « dyspnée » rédigées seules correspondent

vraisemblablement aussi a des suspicions d’insuffisance cardiaque, le furosémide étant alors
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utilisé a titre de « traitement d’épreuve ». Il faut étre prudent devant le caractére peu
spécifique de ces signes pris isolément, pouvant aussi refléter une pathologie extracardiaque.
L'utilisation du furosémide conduira alors a une hypovolémie, insuffisance rénale et des
troubles ioniques. Ce « traitement d’épreuve » ne doit pas étre systématique [12] et doit étre
encadré par une réévaluation clinique et biologique rapide.

La réalisation du suivi clinico-biologique lors de modifications de traitement semble étre sous
optimale. La HAS [12] recommande une biologie a 48 heures aprés majoration de posologie
dans le cas de poussée d’insuffisance cardiaque, afin d’adapter rapidement le traitement et
d’éviter une complication iatrogéne. Parmi les 119 questionnaires de 1’étude, 66 [55,5 %]
seulement rapportent une prescription de bilan biologique au moment de la prescription de
furosémide, y compris quand la posologie est modifiée.

La transmission d’informations éducatives au patient semble également relativement peu
fréquente. 58% des patients de 1’étude n’en bénéficie pas, alors que plusieurs études et méta-
analyses ont confirmé son efficacité sur le taux d’hospitalisation, le colt et la mortalité de la
pathologie [11, 13]. Les freins a cette démarche sont connus : manque de temps, absence de
rémunération, manque de connaissance et de formation [14]. C’est un axe important
d’amélioration des pratiques pour les médecins généralistes. Les incitations a un recours plus
large aux programmes d’éducation thérapeutique dédiés a 1’insuffisance cardiaque et a la
réadaptation cardiaque sont également des solutions a envisager. D’autres pistes doivent étre
évoquées pour optimiser 1’utilisation du furosémide. La titration insuffisante des traitements
de I’insuffisance cardiaque est un probléme bien connu. Un des principaux freins rencontré
par les médecins généralistes est qu’ils s’estiment peu formés, notamment au concept de
titration thérapeutique [15, 16].

Dans notre étude, 20% des renouvellements de furosémide sans majoration de la posologie
correspondent a des épisodes d’insuffisance cardiaque évolutifs, pouvant correspondre a une
situation d’ « inertie thérapeutique ».
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Un renforcement des formations proposées aux médecins généralistes, tant initiales que
continues, doit étre envisagé. Approfondir les raisons de cette inertie permettrait de mieux
cibler les contenus et modalités des formations.

Parall¢lement a cela, une communication étroite avec le cardiologue permet d’optimiser la
prise en charge dans les situations difficile. Dans un environnement rural ou la densité
médicale peut étre limitée, I’arrivée de la télémédecine améliorera probablement cette
communication. Elle permettra une télésurveillance des patients par le cardiologue, qui pourra
contacter le médecin généraliste en cas de prise de poids notamment. Les modalités de

téléconsultations et télé-expertises sont également en cours de développement [17].

Une mesure complémentaire qui parait indispensable est la mise a disposition d’un référentiel
simple, guidant I’utilisation du furosémide dans I’insuffisance cardiaque. Il encadrerait a la
fois la titration thérapeutique pour éviter I’inertie et la réévaluation clinico-biologique pour
limiter la iatrogénie. A notre connaissance aucun document de ce type n’existe. Les
documents les plus proches que nous avons pu retrouver datent de 2013 et 2014. Ils proposent
des attitudes qui ne sont plus recommandées, comme d’arréter le furosémide aprés disparition
des signes congestifs lorsque la FEVG est conservée [12], ou de majorer le furosémide per os
de 20 mg par kilo pris en cas de décompensation.

A coté des référentiels validés par les tutelles, les systémes d’aide a la décision médicale se
développent de plus en plus. Ces sites internet et ces applications ont démontré une efficacité
notamment dans les soins primaires [18, 19]. L’outil Antibioclic, dédié a I'utilisation des
antibiotiques, est décrit par les médecins généralistes comme fiable et rapide d’utilisation. Un
tiers de ses utilisateurs consulte ce site de manicre systématique et la moiti¢ utilise d’autres
outils d’aide a la prescription. Ces logiciels ont pour objectifs d’améliorer la qualité de soins
en fournissant les informations adaptées aux derniéres recommandations et de limiter les

J4

erreurs médicales. Un outil dédi¢ a la prescription du furosémide dans 1’insuffisance
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cardiaque, proposant un schéma thérapeutique et un suivi adapté aux caractéristiques du

patient améliorerait I’efficacité et la sécurité de ce traitement.

Points forts et limites :

C’est la premicre enquéte de pratique prospective, descriptive, en situation réelle sur
prescription de furosémide en ambulatoire. Elle a été réalisée par un observateur relativement
indépendant du prescripteur. Les résultats bénéficient de la méthodologie de 1’étude ECOGEN
qui a montré déja son efficacité et sa fiabilité pour recueillir des données épidémiologiques
observationnelles [20], avec un schéma prospectif. Elle permet d’amener des données de « vie
réelle » auxquelles les études scientifiques ne donnent pas acces, et de concevoir des pistes

d’amélioration concretes sur 1’utilisation du médicament, adaptées a la situation locale.

Les résultats obtenus ne sont cependant pas généralisable a une population différente de la
population d’étude, tant sur le plan des médecins étudiés que des patients. Les données sont
recueillies aupres de médecin généralistes maitre de stage universitaire, chez une population
plutot rurale et plus agée que la population générale des insuffisants cardiaques.

L’¢étude a lieu dans une seule région de France, essentiellement au printemps. Il y a donc un
biais de sélection clair. Par ailleurs, le nombre total de questionnaire reste limité, avec une
participation de 35% seulement des couples « médecins/internes ».

CONCLUSION: :

Notre étude originale confirme le réle important du médecin généraliste dans la gestion de la
prescription du furosémide, et le respect des indications de traitement. Elle rapporte le
pourcentage élevé de iatrogénie due a la molécule dans le contexte de soins ambulatoires.
Cette premiere étude observationnelle de «vie réelle » permet d’imaginer des pistes

d’optimisation dans 1’utilisation de ce médicament, comme le renforcement des informations
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a delivrer au patient, du suivi clinico-biologique aprés une modification du traitement, de la
coordination entre les prescripteurs, la diffusion et I’'implémentation de référentiels adaptés a
la pratique ou encore le développement de logiciel d’aide a la prescription. Si ces données
sont confirmées par une étude de plus grande envergure, elles pourraient permettre de réduire

a la fois les ré-hospitalisations pour insuffisance cardiaque et la iatrogénie liée au furosémide.
CONFLITS D’INTERETS : Aucun conflit d’intérét pour cet article.
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TITRE:

Etat des lieux de la prescription de furosémide en médecine générale: enquéte de pratique
prospective en situation réelle aupres des médecins généralistes Maitres de Stage des
Universités de Bordeaux.

RESUME :

Introduction : le furosémide est un diurétique de I’anse prescrit fréquemment en médecine de
ville. Malgré un service médical rendu élevé, cette molécule est connue pour une iatrogénie
importante. L’insuffisance cardiaque est une des principales indications de ce médicament, et
reste une pathologie prévalente, coliteuse, avec une importante mortalité.

Objectif : améliorer les connaissances de la prescription du furosémide et de son encadrement
en médecine de ville.

Matériel et méthode : il s’agit d’une enquéte de pratique prospective descriptive en situation
réelle concernant les internes de la région Aquitaine en stage ambulatoire de mai a juillet
2017.

Résultats : Nous avons obtenu 119 questionnaires. Les prescriptions de furosémide
constituent principalement des renouvellements d’ordonnance sans modification de posologie
(68%) en milieu rural, chez des patients agés de plus de 80 ans polypathologiques et
polymédiqués. La principale indication retenue est 1’insuffisance cardiaque, évolutive ou
stabilisée. Quand le furosémide est majoré ou introduit, une poussée d’insuffisance cardiaque
en est généralement le motif (58%). Quand sa posologie est diminuée ou le traitement arrété,
la iatrogénie du médicament en est responsable (67%). La iatrogénie est observée dans
presque la moiti¢ des cas (40%) sans pour autant entrainer systématiquement une
modification du traitement. Le principal projet programmé est la poursuite du traitement a la
méme posologie (57%). Plus de la moitié des consultations (60%) ne font pas 1’objet
d’éducation thérapeutique.

Conclusion : Dans notre étude, le furosémide est indiqué principalement dans la gestion de
I’insuffisance cardiaque, et concerne des patients fragiles dans des lieux ruraux. Une iatrogénie
importante lui est associée. Plusieurs pistes sont proposées pour en améliorer la prescription: la
rédaction de nouvelles recommandations, le développement de 1’éducation thérapeutique, la

création d’outils d’aide en ligne a la prescription.

MOTS CLES : furosémide, insuffisance cardiaque, iatrogénie
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TITLE:

State of play of the prescription of furosemide in general practice: prospective practice
survey in real-life situation among general practitioners Masters of Internship at the
Universities of Bordeaux.

ABSTRACT :

Introduction: Furosemide is a loop diuretic frequently prescribed in city medicine. Despite
high actual benefit, this molecule is known to have significant iatrogenic properties. Heart
failure is one of the main indications of this drug, and remains a prevalent pathology,
expensive, with significant mortality.

Objective: to improve the knowledge of the prescription of furosemide and its management in
city medicine.

Material and method: this is a prospective descriptive practice survey in real life situation
for interns in the Aquitaine region in ambulatory training from May to July 2017.

Results: We obtained 119 questionnaires. Furosemide prescriptions are mainly prescription
renewals without dose modification (68%) in rural areas, in polypathological and polydrug
patients older than 80 years of age. The main indication retained is heart failure, progressive
or stabilized. When furosemide is increased or introduced, an acute heart failure is usually the
reason (58%). When its dosage is decreased or treatment stopped, the iatrogeny of the drug is
responsible (67%). latrogeny is observed in almost half of the cases (40%) without
necessarily a change in treatment. The main planned project is the continuation of treatment at
the same dosage (57%). More than half of the consultations (60%) are not subject to
therapeutic education.

Conclusion: In our study, furosemide is indicated primarily in the management of heart
failure, and concerns fragile patients in rural locations. Important iatrogeny is associated with
it. Several elements are proposed to improve the prescription: the writing of new
recommendations, the development of therapeutic education, the creation of online help tools
to prescription.

KEY WORDS: furosemide, heart failure, iatrogeny
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