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LISTE DES ABREVIATIONS

ALD : Affection Longue Durée

ARA2: Antagonistes des récepteurs de

l’angiotensine II

BNP: Brain Natriuretic Peptide

BPCO: Bronchopneumopathie

Chronique Obstructive

CV: Cardiovasculaire

DFG : Débit de filtration glomérulaire

ECG : Électrocardiogramme

ESC : European Society of Cardiology

ETT: Échographie transthoracique

EP: Embolie pulmonaire

FA: Fibrillation atriale

FE: Fraction d’éjection

FEVG : Fraction d’éjection du

ventricule gauche

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

HTAP: Hypertension artérielle

pulmonaire

IC : Insuffisance cardiaque

ICA : Insuffisance cardiaque aiguë

ICC :Insuffisance cardiaque chronique

IEC: Inhibiteurs de l’enzyme de

conversion

IRC: Insuffisance rénale chronique

MG: Médecins généralistes

NABM: Nomenclature des Actes de

Biologie Médicale

NT-proBNP: N-terminal pro Brain

Natriuretic Peptid

MR-proANP: Mid-Regional-pro-Atrial

Natriuretic Peptide

OAP : Oedème aigu pulmonaire

PN : Peptides natriurétiques

RE.N.A.U : Réseau Nord Alpin des

Urgences

SAOS : Syndrome d’apnée obstructive

du sommeil

SRAA : Système rénine angiotensine

aldostérone

VPN: Valeur Prédictive Négative

VPP: Valeur Prédictive Positive
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I. INTRODUCTION

L’insuffisance cardiaque (IC) est une pathologie fréquente avec une

prévalence de 2,3 % dans la population française et qui s’élève à plus de 10 % chez

les plus de 70 ans. Il s’agit d’une maladie de mauvais pronostic; elle est la cause de

plus de 70 000 décès par an en France (1). Cette pathologie impacte fortement la

qualité de vie : plus d’un patient sur deux atteint d’IC s’estime en “mauvaise” ou “très

mauvaise santé” (contre 9 % chez les personnes sans IC) et se déclare fortement

limité pour les activités de la vie quotidienne .

Le diagnostic d’IC repose sur des arguments cliniques, biologiques, et

échocardiographiques (2).

Les peptides natriurétiques (PN) dont font partie les BNP et les NT-proBNP,

sont des marqueurs biologiques d’IC. Ils sont synthétisés par les cardiomyocytes

des ventricules en réponse à une surcharge volémique ou à une augmentation de la

pression ventriculaire. Ils luttent contre l’augmentation des pressions du cœur par

vasodilatation périphérique, par une action natriurétique et diurétique, et par une

antagonisation du système rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA).

Le dosage des PN sert surtout pour le diagnostic d’exclusion de l’IC du fait de

leur forte valeur prédictive négative (VPN). Les PN font l’objet de nombreuses

études pour élargir leur champ d’application (2),(3).

Leur dosage est largement employé à l’hôpital comme en ville. En 2020, le

dosage des PN représentait 1,5 % de la part des remboursements des actes de

biologie médicale, soit plus de 78 millions d’euros. Plus de 83 % des dosages se

faisaient en ville(4),(5) .
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Les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur

l’utilisation des PN en ambulatoire datent de 2010 et réservent leur dosage à deux

situations spécifiques; devant des symptômes atypiques évoquants le diagnostic

d’insuffisance cardiaque chronique (ICC) ou suggérants une décompensation d’ICC

(6).

Pourtant, la majorité des praticiens ressent un bénéfice à utiliser les PN dans

toutes les étapes de la prise en charge des patients insuffisants cardiaques (7). Des

thèses de médecine générale se sont intéressées à ce sujet. Elles montraient

principalement une méconnaissance des recommandations par les médecins

généralistes (MG). En effet, une étude a montré qu’en médecine de ville, 82,7 % des

prescripteurs ne connaissaient pas les recommandations et 44,2 % évoquaient des

motifs de prescription des PN hors recommandations (8).

Notre travail consiste à analyser les motifs de prescription relatifs au dosage

des PN par les MG en ambulatoire afin de rechercher des pistes d’amélioration

concernant leur utilisation.
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II. PARTIE 1: REVUE DE LA LITTÉRATURE

A. LES PEPTIDES NATRIURÉTIQUES

1) Molécule

Les PN constituent une famille de polypeptides ayant une action natriurétique

et vasodilatatrice. Ils ont été découverts pour la première fois en 1981 au Canada

(9). Ils regroupent :

- L’Atrial Natriuretic Peptide (ANP). Celui-ci représente plus de 95 % des PN

dans la circulation sanguine (10). Il est exprimé majoritairement dans l’atrium

droit et est sécrété en réponse à la distension des myocytes auriculaires. La

forme active de l’hormone est l’ANP. La forme inactive est le NT-proANP, dont

une sous-partie est le MR-proANP (11).

- Le Brain Natriuretic Peptide (BNP). C’est un polypeptide de 32 acides aminés,

d’abord découvert dans le cerveau d’où sa dénomination, mais qui est en

réalité d’origine cardiaque. Il est synthétisé et sécrété par les myocytes

ventriculaires en réponse à l’étirement. La forme inactive du BNP est le

NT-proBNP (12).

- Le C-type Natriuretic Peptide (CNP) est formé dans le cerveau et

l’endothélium vasculaire (13),(12).

Nous nous intéressons ici aux BNP et NT-proBNP qui sont dosés en pratique

courante. Nous évoquerons brièvement le MR-proANP dont l’utilisation est plus

récente et moins répandue.
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2) Production

Les PN existent sous forme de réserve : le pré-proBNP pour les PN de type B

et le pré-proANP pour les PN de type A. La distension ventriculaire va entraîner le

clivage de façon équimolaire du pré-proBNP en proBNP, et qui sera ensuite clivé en

deux parties principales : une partie C terminale active, le BNP, et une partie N

terminale inactive, le NT-proBNP (12).

Pour les peptides de type A, même principe: en réponse à la distension atriale, le

proANP est clivé de façon équimolaire en NT-proANP (hormone inactive) et en ANP

(hormone active). L’ANP a une demi-vie inférieure à 5 minutes tandis que le

NT-proANP a une demi-vie de 60 à 120 minutes. Ainsi, le NT-proANP apparaît

comme un marqueur plus fiable que l’ANP. On dose en pratique une sous partie du

NT-proANP qui est le MR-proANP (mid-regional proANP) (11).

3) Elimination

25 % de la clairance des PN est liée à la filtration rénale (14). Le reste de leur

élimination se fait par divers organes à débit sanguin élevé (15).

Dans le plasma, les BNP sont inactivés par l’endopeptidase neutre qui les

hydrolysent au niveau de l’endothélium et d’autre part par la fixation à des

récepteurs de type C (C pour “clearance”), fixation suivie d’une endocytose et d’une

dégradation. La néprilysine est une endopeptidase neutre qui hydrolyse et inactive

plusieurs peptides dont les PN. Les inhibiteurs de l’endopeptidase neutre (dont le

Sacubitril, inhibiteur de la néprilysine que l’on retrouve dans l’ENTRESTO®)
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augmentent donc la concentration de l’hormone active et ainsi ses effets de

vasodilatation et d’action natriurétique sont alors augmentés.

Les NT-proBNP sont éliminés essentiellement par voie rénale (16).

Figure 1: Production et élimination des peptides natriurétiques de type B
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4) Rôle

Le rôle physiologique principal du BNP est de contrebalancer l’augmentation

des pressions au niveau cardiaque, par vasodilatation périphérique, augmentation

de la filtration glomérulaire (action diurétique), diminution de la réabsorption du

sodium au niveau des tubules rénaux (action natriurétique), et inhibition du SRAA

(17),(18). Ses actions compensent en partie la surcharge volémique de l’IC. Les PN

sont ainsi de fidèles indicateurs de la souffrance cardiomyocytaire et constituent un

reflet de la fonction ventriculaire. Ils sont augmentés en cas d’accroissement des

pressions télédiastoliques ventriculaires gauches comme cela est le cas dans l’IC.

L’ANP a des propriétés biologiques similaires au BNP (11).

5) Différences entre  BNP  et NT proBNP

● Les BNP sont actifs physiologiquement. Ils ont une action rénale, vasculaire

et hormonale. Les NT-proBNP n’ont pas d’action biologique connue (17).

● La demi-vie du BNP est de 20 minutes, celle du NT-proBNP est de 60 à 120

minutes (19).

● La voie d’élimination des NT-proBNP étant essentiellement rénale, les

concentrations plasmatiques du NT-proBNP sont davantage affectées par

l’insuffisance rénale que celles du BNP. Les variations du NT-proBNP seront

mesurables à partir d’un intervalle de 12 heures. Le NT-proBNP est plus

stable dans le temps que le BNP mais il est plus dépendant du débit de

filtration rénale. Le BNP peut être éliminé directement par voie rénale mais il

est principalement dégradé par l’endopeptidase neutre (20).
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● Le taux sérique des NT-proBNP est plus important que celui des BNP ce qui

conduit à moins d’imprécision dans les mesures (19).

● Pour le NT-proBNP, les kits de dosage sont standardisés. Ils utilisent les

mêmes anticorps de capture. Les résultats sont donc comparables pour juger

de l’évolution d’un patient donné quel que soit le laboratoire dans lequel ils

ont été techniqués. Au contraire, les techniques de dosage du BNP donnent

des résultats variables pour un même échantillon en fonction des anticorps

utilisés. L’interprétation du dosage du BNP doit tenir compte des techniques

de mesure. Ainsi, BNP et NT-proBNP ne sont pas interchangeables et les

seuils d’interprétation diffèrent (21).

● Le NT-proBNP est plus stable que le BNP : à température ambiante le

NT-proBNP se dégrade en 7 jours (10 jours à 4° C) alors que le BNP se

dégrade en 4 heures. Le NT-proBNP est donc plus avantageux dans les cas

où le transport des tubes est nécessaire (21).

BNP NT-proBNP

Demie-vie 20 minutes 60 à 120 minutes

Stabilité à température
ambiante

4 heures 7 jours

Elimination Clivage par
endopeptidase neutre

Rénale sans clivage
préalable

Activité Biologiquement actif Inactif

Technique de dosage Variable d’un laboratoire à
un autre

Kits standardisés

Tableau 1: Différences entre BNP et NT-proBNP
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6) Facteurs qui influencent la concentration plasmatique des PN

Les causes d’élévation des PN sont multiples, ce qui en fait un marqueur très

peu spécifique de l’IC. Voici les principales causes de leur élévation (22) :

Causes cardiaques
ICA et ICC
Syndrome coronarien aigu
Embolie pulmonaire
Myocardite
Hypertrophie ventriculaire gauche
Cardiomyopathie (hypertrophiques ou
restrictive)
Valvulopathies
Cardiopathies congénitales
Tachyarythmie auriculaire et
ventriculaire
Contusion myocardique
Cardioversion, choc par défibrillateur
implantable
Chirurgie cardiaque
HTAP

Causes pulmonaires
Syndrome de détresse respiratoire
aiguë
BPCO
Pathologie pulmonaire avec
retentissement ventriculaire droit.

Diminution de l’élimination
Traitement par ENTRESTO®
(sacubitril/valsartan)
Insuffisance rénale aiguë ou chronique

Facteurs non modifiables
Âge
Sexe féminin

Autres
Accidents vasculaires cérébraux
Syndromes paranéoplasiques.
Infection bactérienne sévère (incluant
pneumonie et sepsis)
SAOS
Hémorragie sous-arachnoïdienne
Brûlure sévère
Anémies
Cancers sous chimiothérapie

Causes métaboliques
Diabète cétogène
Maladie de Cushing ou prise de
glucocorticoïdes
Insuffisance hépato-cellulaire (surtout
en cas de cirrhose avec ascite)
Hyperthyroïdie
Hyperaldostéronisme primaire.
Maladie d’Addison

Tableau 2: Facteurs d’élévation des peptides natriurétiques

L’insuffisance rénale est le facteur d’élévation des PN le plus important.

Environ un tiers des patients ambulatoires atteints d'ICC a une dysfonction rénale
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(23). Cette augmentation est due à une diminution de la clairance du peptide, mais

aussi et surtout à la rétention hydrique éventuelle, à l’augmentation du risque de

coronaropathie sévère ou d’IC consécutive à l’insuffisance rénale (24),(25). De ce

fait, toute mesure de PN devrait être accompagnée d’une mesure de la créatinine

plasmatique (26),(27). Pour obtenir une performance diagnostique optimale des PN,

le cut off de détection de l’IC doit être augmenté lorsque le débit de filtration

glomérulaire (DFG) < 60  mL/min (25). Une fois que l'on utilise des seuils de

référence ajustés en fonction de l'âge pour le NT-proBNP, aucun ajustement

supplémentaire ne semble nécessaire. Pour le BNP, l'effet du dysfonctionnement

rénal est globalement plus faible et l'augmentation du seuil d'exclusion à 200 pg/mL

plutôt qu'à 100 pg/mL dans la dyspnée aiguë semble suffisant (25).

Le Réseau Nord Alpin des Urgences (RE.N.A.U) propose de multiplier par deux les

valeurs seuils d’exclusion quand la clairance de la créatinine est inférieure à

30 ml/min (28).

Chez les patients atteints de pathologies pulmonaires chroniques, la

distinction clinique de la dyspnée sur une étiologie cardiaque ou pulmonaire peut

être difficile. Chez les patients souffrant d'hypertension pulmonaire et de dysfonction

ventriculaire droite comme dans la BPCO sévère, les niveaux de PN sont souvent

dans la zone grise et occasionnellement dans la zone de diagnostic de l'IC, reflétant

l'existence d'un stress majeur du ventricule droit (25,29-34). La précision des PN

pour diagnostiquer l'IC est inchangée en présence d'une maladie pulmonaire

préexistante (25,34).
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Il est bien établi que la présence de fibrillation atriale (FA) ou de flutter

auriculaire est associée à des concentrations plus élevées de PN (35). Chez les

patients présentant une dyspnée d'apparition récente et une FA concomitante, l'IC

est présente dans au moins 65 % des cas. Un stress myocardique subclinique doit

être supposé chez ces patients chez qui, quel que soit le résultat de

l'échocardiographie, l’IC est souvent plus grave et de plus mauvais pronostic (36).

Un taux plasmatique encore plus élevé de PN chez les personnes atteintes de FA ou

de flutter suppose qu'il est dû à la libération de peptides produits dans les atria. Une

libération accrue d’origine ventriculaire due à un stress pariétal secondaire à la

tachycardie est également possible (37).

Le sacubitril/valsartan (ENTRESTO®) semble affecter la concentration des

PN éliminés par la néprilysine comme le BNP et l'ANP, directement par son effet

pharmacologique inhibiteur de la néprilysine, et non seulement par son effet sur les

pressions de remplissage intracardiaques (38–40). Des études sur l'effet du

sacubitril/valsartan sur les concentrations de PN sont en cours. A ce stade le

NT-proBNP est le biomarqueur de choix pour quantifier la gravité de l'IC et surveiller

le pronostic chez les patients sous ce traitement (41).

La concentration de NT-proBNP augmente avec l’âge. Cette augmentation ne

peut pas être attribuée uniquement à l’augmentation de la prévalence des

pathologies cardiovasculaires (CV) et rénales dans cette population spécifique, car

elle est également retrouvée dans les populations dites «saines» (42),(43). Mais
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dans l'ensemble, le dysfonctionnement rénal et les comorbidités cardiaques

semblent être les principaux déterminants de l’élévation des PN (27).

A pathologie équivalente et à âge identique, les concentrations de NT-proBNP

sont plus élevées chez les femmes que chez les hommes. Cette différence est faible

comparée aux variations engendrées par les différentes affections CV. Il n’est pas

recommandé d’adapter les valeurs seuil selon le sexe.

A contrario, les PN ont des valeurs inférieures à celles attendues dans:

- L’obésité.

Un IMC supérieur à 30 kg/m² s'accompagne d’une diminution des

concentrations de NT-proBNP à la fois chez les sujets sains mais aussi chez

les patients IC (44–47). Il y a une diminution linéaire des niveaux de PN avec

l'augmentation de l'IMC. Pour optimiser la précision du diagnostic, il est

raisonnable d'abaisser jusqu’à 50 % les concentrations seuil établies chez les

patients obèses (48,49). Une concentration seuil de BNP très faible

(< 50 pg/mL) doit être utilisée pour exclure une IC chez les patients obèses

(50).

- L’oedème aigu pulmonaire (OAP) “flash”.

Les taux de PN peuvent être relativement faibles chez les patients présentant

des symptômes d'IC qui se développent brusquement comme c’est le cas

dans l’OAP flash. L'intervalle de temps entre l’apparition des symptômes et la
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mesure des concentrations de PN est si court qu'il précède la synthèse des

PN (51). Le dosage est faussement bas s’il est réalisé précocément (< 2 h

après le début des symptômes) (28).

- Lorsque l'IC est secondaire à une dysfonction en amont du ventricule

gauche comme par exemple dans une sténose mitrale ou une régurgitation

mitrale aiguë, les concentrations de PN peuvent être initialement faibles

malgré la sévérité des symptômes. L'absence d'augmentation significative du

stress de la paroi VG dans ces situations aiguës explique l'absence de

production marquée de PN. Bien que les niveaux de PN puissent encore être

supérieurs à la normale, ils n'augmenteront pas au même degré que lorsque

l'IC survient avec une surcharge concomitante sur le ventricule gauche. De

même, les anomalies péricardiques, telles que la constriction et la

tamponnade, peuvent parfois provoquer des symptômes d'IC. Cependant,

comme la paroi myocardique n'est pas anormalement sollicitée, les taux de

PN sont généralement normaux (52,53).

7) Interprétation du dosage des peptides natriurétiques

Les PN sont inclus dans la définition de l’insuffisance cardiaque dans les

recommandations de 2016 de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) (2).
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Type
d’IC

IC à FEVG
réduite (FEr)

IC à FEVG modérément
réduite (FEmr)

IC à FEVG préservée
(FEp)

Critère 1 Symptômes
+/- signes

Symptômes +/- signes Symptômes +/- signes

Critère 2 FEVG < 40 % FEVG 41-49 % FEVG > 50 %

Critère 3 1- BNP > 35 pg/mL
et/ou
NT-proBNP > 125 pg/mL

2- au moins 1 critère
parmi:
a- anomalie structurale
HVG et/ou dilatation OG
b- dysfonction diastolique

1- BNP > 35 pg/mL
et/ou
NT-proBNP > 125 pg/mL

2- au moins 1 critère
parmi:
a- anomalie structurale
HVG et/ou
dilatation OG
b- dysfonction diastolique

Tableau 3: Critères diagnostics dans l’insuffisance cardiaque non aigüe

Le seuil reconnu pour exclure une IC hors contexte aigu est de 35 pg/mL pour les

BNP, 125 pg/mL pour les NT-proBNP. En Août 2021 sont ajoutés les MR-proANP

avec un seuil de 40 nmol/L (22).

Combinés à l'échocardiographie, les PN permettent un diagnostic rapide et précis de

l'IC et de ses phénotypes (54).

Chez des patients symptomatiques suspects d’IC, les études retrouvent une

excellente valeur prédictive négative (VPN) au seuil de NT-proBNP < 125 pg/mL

pour exclure une dysfonction ventriculaire gauche systolique (97 %), mais avec une

valeur prédictive positive (VPP) nettement moins performante (44 %) (55,56).

La faible spécificité des PN ne permet pas d’établir le diagnostic d’IC y compris à

des valeurs hautes, mais leur VPN élevée autorise à exclure le diagnostic d’ICC

(57–59).
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Dans la littérature, les données sur le MR-proANP sont plus rares que sur les

peptides de type B, néanmoins sa valeur ajoutée dans le diagnostic de l’IC

chronique serait similaire à celle des NT-proBNP (60).

Les PN peuvent être constamment élevés dans l'ICC et peuvent ne pas être

représentatifs d'un changement hémodynamique aigu. La connaissance de la

concentration individuelle de PN de chaque patient lorsqu'elle est stable aide à

interpréter la concentration de ces marqueurs lorsque le patient présente des

symptômes aigus : un changement de 50 % ou plus par rapport à la concentration

stable suggère une décompensation (61,62). La mesure des PN n'est pas

nécessaire à toutes les visites de suivi, mais doit être effectuée chaque fois qu'il y a

un doute pour établir dans quelle mesure les symptômes rapportés sont liés à l'IC

(63).

Dans la dyspnée aiguë, les concentrations seuil optimales des PN pour le

diagnostic d'IC   aiguë sont plus élevées que celles utilisées dans le diagnostic d'IC

  chronique car les pressions de remplissage sont plus fortes.

Comme les NT-proBNP sont corrélés de façon plus importante à l’âge et à la

fonction rénale, des seuils d'exclusion de l’ICA en fonction de l’âge sont préférés

avec une sensibilité à 90 % et une spécificité à 84 % (64). Ces valeurs sont

rapportées dans le Tableau 4.

Certains auteurs suggèrent des valeurs seuil de NT-proBNP en fonction de l’âge

pour exclure une IC en soins primaires plus basses que celles recommandées dans

les recommandations américaines et par l’ESC (65):

- un seuil < 50 pg/mL chez les moins de 50 ans, la VPN s’élevant à 99,7 %

- un seuil < 75 pg/mL entre 50 et 75 ans pour une VPN à 96,8 %
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- un seuil < 250 pg/mL chez les plus de 75 ans pour une VPN à 92,4 %

Des concentrations de NT-proBNP < 300 pg/mL ont une très forte VPN (98 %) dans

l’ICA, et ceux indépendamment de l’âge (64,65).

valeurs seuil NT-proBNP (pg/mL) BNP (pg/ml)

Âge < 50 Âge 50–75 Age > 75 Âge < 50 Âge 50–75 Age > 75

début aigu, patient avec dyspnée aiguë

IC peu probable < 300 < 100
(bonne VPN)

zone grise 300–450 300–900 300–180
0

100–400

IC probable > 450 > 900 >1800 > 400
(bonne VPP)

début non aigu, patients peu symptomatiques

IC peu probable < 125 < 35

zone grise 125-600 35-150

IC probable > 600 > 150

Tableau 4: Valeurs seuils des PN pour l’IC aiguë d’après l’ESC

Dans la dyspnée aiguë, des valeurs de PN «zone grise» sont présentes chez 20 %

des patients et environ 50 % d'entre eux présenteront une IC aiguë. Les niveaux de

zone grise sont beaucoup plus fortement associés à l'IC lorsque des caractéristiques

cliniques concomitantes sont présentes et qu’il y a une IC connue (64). Toutefois,

plus la concentration de PN est élevée, plus la probabilité que la dyspnée soit due à

l'IC est élevée (25,66–68).
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B. PLACE DES PEPTIDES NATRIURÉTIQUES EN MÉDECINE GÉNÉRALE

1) Prise en charge du dosage des peptides natriurétiques

Le dosage des marqueurs cardiaques est inscrit à la Nomenclature des actes

de biologie médicale (NABM) et pris en charge par l’Assurance Maladie.

L’inscription des peptides natriurétiques (incluant BNP, NT-proBNP et ANP) à la

NABM s’est faite en 2004, nomenclature B 100 à l’époque soit 27 € le dosage :

72 000 actes ont été remboursés entre février et décembre 2004 (69).

En 2010 lorsque la HAS a publié des recommandations sur les PN en

médecine ambulatoire, le coût du dosage s’élevait à 22,95 € (cotation B 85) (70). En

2015, le dosage des PN représentait 1,7 % des dépenses des actes de biologie

médicale et le remboursement s’élevait à 52 621 253 € (70). Le prix du dosage des

PN a encore diminué depuis 2004, il coûte désormais 17,30 € (cotation B 64). En

juillet 2021, 357 691 actes de dosage de PN en ambulatoire ont été remboursés, ce

qui correspondait à 6 210 333 € (71).

2) Recommandations de la HAS sur le dosage des PN en ambulatoire

La prescription du dosage des PN ayant nettement augmenté depuis les

années 2000, la HAS a dû se prononcer et a établi des recommandations à ce sujet

en 2010. Elles n’ont pas été mises à jour depuis (72).

Voici ce que disent ces recommandations : “Le dosage des peptides natriurétiques,

BNP et NT-proBNP, doit être réservé en médecine ambulatoire à quelques situations

spécifiques dans l’insuffisance cardiaque : devant des symptômes atypiques
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pouvant faire évoquer une ICC, ou pouvant faire évoquer une décompensation d’une

ICC connue.” La HAS ne mentionne pas le MR-proANP.

La HAS stipule bien les cas où le dosage des peptides natriurétiques n’est pas

indiqué. En particulier:

● Pas d’indication pour le dépistage d’une dysfonction ventriculaire gauche

latente chez les patients asymptomatiques, qu’ils soient à haut risque CV ou non.

● Pas d’indication à but diagnostique devant un de tableau typique d’ICC. Dans

cette situation, il faut orienter le patient vers un cardiologue.

● Pas d’indication du dosage à but prognostic de l’ICC. Il existe une corrélation

entre la concentration de BNP et le pronostic, mais actuellement pas de corrélation

entre la concentration et la modification de la prise en charge.

● Pas d’indication pour l’adaptation thérapeutique lorsque le traitement optimal

est mis en place.

● Pas d’indication pour le suivi en cas de tableau typique.

Si les symptômes sont atypiques, le dosage des PN est possible. Des

concentrations < 100 ng/l pour les BNP < 300 ng/l pour les NT-proBNP rendent le

diagnostic d’IC peu probable. Des concentrations supérieures doivent conduire à

une consultation chez le cardiologue.
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Il est rappelé qu’il faut toujours prescrire le même marqueur (BNP ou NT-proBNP)

pour le suivi d’un patient et qu’il faut toujours le doser dans le même laboratoire

(pour les BNP surtout).

Dans le “guide de parcours de soins “ de la HAS sur l’insuffisance cardiaque de

2014, les PN n’ont pas de place à titre systématique dans le bilan biologique initial,

ni dans le suivi des patients. Leur dosage est discuté en cas de doute sur le

diagnostic initial d’IC ou de décompensation d’IC. Une augmentation des

concentrations d’au moins 50% de la valeur mesurée chez le patient stable dans le

même laboratoire est en faveur d’une décompensation. Ils ne représentent pas un

marqueur biologique de sévérité.

3) Recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC)

D’après les recommandations de l’ESC de 2016 sur le diagnostic et le

traitement de l’IC aiguë et chronique, les PN peuvent être utiles en tant que test

diagnostique initial. Des PN élevés, surtout en dehors d’un épisode aigu

permettraient d’identifier les patients qui nécessitent une échographie cardiaque (2).

Donc contrairement à la HAS, l’ESC recommande de doser les PN même

devant un tableau clinique typique d’IC.

Dans ces recommandations de 2016, le dosage des PN n'apparaissait pas

dans le cadre du suivi des patients IC, ni dans l’évaluation pronostic ou encore

comme guide dans l’adaptation du traitement chez l’IC.
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L’ESC a publié en 2019 un guide pratique de l’utilisation des PN. Il en ressort

notamment l'intérêt du dosage des PN pour le diagnostic, la stratification du

risque, le pronostic et le dépistage de l’IC. Les MR-proANP sont évoqués (63).

En Août 2021, l’ESC a publié de nouvelles recommandations (73) sur le diagnostic

et le traitement de l’IC. Les PN font de nouveau partie de l'algorithme diagnostique

pour exclure l’IC chronique aux seuils suivants: BNP < 35 pg/mL,

NT-proBNP < 125 pg/mL, ou MR-pro ANP < 40 pmol/L. (recommandation classe I

des PN avec un niveau B d’évidence). Une concentration élevée est en faveur du

diagnostic d’IC, elle est utile pour le pronostic (73,74) et permet de guider les

investigations cardiaques.

Dans l’ICA, les PN devraient être mesurés si le diagnostic est incertain et s’ils sont

accessibles. Des concentrations de BNP < 100 pg/mL, NT-proBNP < 300 pg/mL et

MR-proANP < 120 pg/mL rendent le diagnostic d’ICA improbable (35,64,65).

L’intérêt pronostic est reconnu dans les guidelines de l’ESC 2021.

4) Ce qui se fait en pratique en médecine générale

L’utilisation des PN en ville est devenue quantitativement plus importante

depuis leur apparition. Le nombre de prescription a augmenté de façon

statistiquement significative entre 2011 et 2014. Une étude qualitative réalisée en

France en 2015 sur 20 MG à propos de leur prise en charge de l’IC comparée à leur

même prise en charge en 2007 a mis en évidence une augmentation des

prescriptions des PN (75). En 2020, le dosage des PN représentait 1,5 % de la part
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de remboursement des actes de biologie médicale. Dans une analyse de données

publiée en juin 2021 relative aux demandes de dosage de PN en Bretagne, 66 %

des prescriptions étaient faites par des MG et 11 % par des cardiologues. 70,3 %

des dosages de NT-proBNP concernaient les patients de plus de 75 ans (76).

Leur utilisation en pratique a été étudiée en soins primaires :

En Europe, une étude britannique évaluant l’adhérence des MG aux guidelines a

montré que, parmi les patients présentant des symptômes suggestifs d’IC en soins

primaires, environ un tiers d’entre eux a bénéficié d’un ECG ou d’un dosage de PN,

et un tiers a été orienté vers un spécialiste. Les délais médians d'investigation des

symptômes évocateurs d’IC ou d'orientation vers un spécialiste en soins primaires

dépassaient considérablement les recommandations (respectivement 292 jours et

236 jours). Les conséquences étaient un retard diagnostique et un retard

d’instauration des traitements de l’IC (respectivement 972 jours et 803 jours). En

Grande Bretagne, le National Institute for Health and Care recommande un délai de

2 à 6 semaines pour orienter vers le spécialiste, faire le diagnostic et initier les

traitements de l’IC. Les auteurs soulignaient la nécessité de soutenir les cliniciens

dans le diagnostic de l'IC en soins primaires par un meilleur accès à l'investigation et

à l'évaluation par un spécialiste pour obtenir une prise en charge rapide (77).

Dans une analyse qualitative belge de 2019, 14 MG furent interrogés sur leur

stratégie diagnostique de l’IC chronique. Les PN étaient rarement cités en tant que

tests diagnostics bien qu’ils soient mentionnés dans les guidelines. La plupart des

MG savaient qu’il s’agissait d’un bon marqueur d’exclusion de l’IC, mais les autres
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utilisations possibles n’étaient pas claires. Certains ne voyaient pas l’utilité des PN et

admettaient qu’ils ne les exploitaient pas du tout. Certains ne savaient pas comment

interpréter le taux de PN. Le manque de remboursement des PN en Belgique était

aussi un frein à leur utilisation. A nouveau, les auteurs retenaient que de favoriser

l’accès aux PN et de convaincre les MG de leur valeur ajoutée dans le diagnostic de

l’IC feraient partie des pistes d’amélioration dans le diagnostic de l’IC (78).

En France, des thèses de médecine générale ont été rédigées sur les PN en

ambulatoire:

En 2017, les travaux du Dr Marc Antoine Néri ont décrit les pratiques de prescription

du BNP aux urgences de Salon de Provence et en médecine de ville. Ils ont révélé

qu’en médecine de ville, 82,7 % des prescripteurs ne connaissaient pas les

recommandations et 44,2 % évoquaient des motifs de prescription du BNP hors

recommandations (8).

En 2019, l’étude du Dr Hamza Chawki sur l’utilisation et la perception générale des

PN par les MG a souligné que les praticiens percevaient un bénéfice de ces

biomarqueurs; par intérêt décroissant dans le diagnostic, le dépistage, le suivi et le

pronostic des patients IC (7).
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C. INTÉRÊTS DE L’UTILISATION DES PEPTIDES NATRIURÉTIQUES EN

AMBULATOIRE DANS LA LITTÉRATURE

Étant facilement accessibles, y compris en médecine de ville, les PN de type

B ont fait l’objet de nombreuses études pour élargir leur champ d’utilisation.

1) Diagnostic

Les études diagnostiques comparant les mesures des PN à un examen de

référence de l’IC ont montré que les PN ont une valeur diagnostic très élevée

(56,64,65). Les preuves actuelles soutiennent également fortement l'utilisation des

PN en soins primaires pour l'évaluation correcte de l'IC (80–84). Leur accessibilité

renforce la position du MG en fournissant des informations importantes pour lier les

soins primaires et secondaires.

Des études contrôlées randomisées ont montré qu’un diagnostic plus précoce

et plus précis d’IC a un impact économique favorable (85,86).

2) Dépistage

La prévention joue un rôle de plus en plus important dans les stratégies de

prise en charge de l’IC. Il a été démontré que les PN sont un indicateur puissant et

indépendant de l'apparition de l’IC et d'autres maladies CV (87). Pour plusieurs

raisons, les PN apparaissent comme des candidats attrayants pour le dépistage de

maladies infracliniques dans la population générale:
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- Les maladies CV détectables par des niveaux élevés de PN sont courantes

et entraînent une morbidité et une mortalité importantes (88).

- Les niveaux de PN peuvent être élevés au début de la maladie, ce qui

permet une détection rapide avant l'apparition des symptômes (89).

- Le traitement précoce de la maladie latente avec par exemple des IEC

améliore les résultats en empêchant le développement d'une IC à fraction d’éjection

réduite symptomatique (90).

- Plusieurs études ont montré que le dépistage avec les PN peut s'avérer

rentable d’un point de vue économique (85,86,91, 92,93).

Des études ont évalué l'utilisation des concentrations de PN pour identifier une

dysfonction ventriculaire chez des sujets asymptomatiques (94–96). Dans l'étude

STOP-HF, environ trois patients présentant des facteurs de risque CV ont dû être

dépistés pour détecter un patient avec une concentration de BNP > 50 pg/mL (89).

Dans l'ensemble, l'application du dépistage du BNP à l'aide de ce seuil spécifique

dans la population STOP-HF a entraîné un rapport coût-efficacité favorable avec un

gain de 1104 € par année de vie, une amélioration de la qualité de vie et les

économies d'hospitalisations pour raisons CV compensaient l'augmentation des

coûts des soins ambulatoires et en soins primaires (97).

Mais, en raison d’une sensibilité (26 à 98 %) et d’une spécificité (44 à 88 %)

variables d’une étude à l’autre, les PN ne sont pas utilisables pour un dépistage

systématique de dysfonction ventriculaire gauche systolique chez des sujets

asymptomatiques dans la population générale.
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La mesure des PN par les MG et les spécialistes dans les populations à haut risque

CV comme les patients diabétiques ou hypertendus aide à l'initiation ciblée de

mesures préventives, comme l'augmentation posologique des antagonistes du

SRAA et, par conséquent, à prévenir ou à ralentir le développement de l'IC (63).

3) Suivi des patients insuffisants cardiaques

Les paramètres cliniques évocateurs d’une décompensation cardiaque

peuvent être difficiles à identifier par leur manque de spécificité et par les

comorbidités associées. Une augmentation de la valeur des PN d'au moins 50 % par

rapport à l’état de stabilité clinique du patient est nécessaire pour soutenir que l’IC

soit la cause de sa détérioration (63). Les valeurs des PN reflétant l'état cliniquement

stable doivent être disponibles dans le dossier du patient à des fins de comparaison

et devraient être mises à jour régulièrement (98). A noter qu’une modification de la

concentration des PN sans modification de l’état clinique peut être le reflet d’une

modification de la fonction rénale ou d’une modification de la fonction cardiaque qui

n'a pas encore entraîné de symptôme ou de signe.

Des mesures en série des PN (comme le DFG dans l’IRC, l’HbA1c dans le diabète,

ou la mesure de la tension artérielle à domicile) permettraient aux médecins

d'éduquer, motiver et responsabiliser les patients atteints d'IC. Cette stratégie

fournirait également des informations pronostiques utiles chez les patients atteints

d'ICC (40,57,99,100).

32

https://www.zotero.org/google-docs/?79jvJB
https://www.zotero.org/google-docs/?PpN04l
https://www.zotero.org/google-docs/?Myt44H
https://www.zotero.org/google-docs/?k91vjJ


4) Pronostic

Après hospitalisation pour insuffisance cardiaque aiguë

La concentration des PN à la sortie d’hospitalisation pour ICA semble être le

meilleur prédicateur de décès de cause cardiaque ou de réhospitalisation pour IC à

un an. Elle est supérieure aux valeurs d'admission ou à la variation des

concentrations entre l'admission et la sortie (101,102). Cette approche semble être

plus rentable qu'un examen échocardiographique Doppler complet ou que les

paramètres cliniques (103). La mesure doit se faire avant la sortie lorsque le statut

opti-volémique semble avoir été atteint, et servira de référence pour la surveillance

en ambulatoire. Elle permet d'individualiser la prise de décision sur la fréquence et

l'intensité du suivi. Les patients présentant une réduction significative de la

concentration de PN après un traitement aigu de l'IC sont susceptibles d'avoir un

meilleur pronostic que les patients présentant des concentrations plus élevées ou

qui ne baissent pas. Ces derniers méritent une surveillance étroite (104).

Cependant, cette démarche est encore controversée, car un essai prospectif

randomisé a montré des résultats neutres (105).

Une étude de pronostic a déterminé que la valeur de BNP à 350 ng/l a la meilleure

spécificité et sensibilité avec une aire sous la courbe ROC à 0,80. Le risque de

décès ou de ré-hospitalisation à 6 mois est de 74,9 % pour des BNP > 350 ng/l

avant la sortie contre 12,7 % pour des valeurs < 350 ng/l (Hazard ratio=12,6 [5,7 à

28,1] p= 0,0001). Ce risque augmente pour des valeurs entre 350 et 700 ng/l (60 %,

HR 5,1 [2,8 à 9,1]) et encore plus pour des BNP > 700 ng/L (92,7 %, HR 15,2 [8,5 à
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27]), y compris après ajustement sur l’âge, le diabète, la FEVG, et l’utilisation de

traitements inotropes (106).

Dans la population générale

Une large étude de cohorte prospective a montré qu’un doublement des

NT-proBNP est associé significativement à une augmentation dans la population

générale de la mortalité toute cause de 22 % et de la survenue d’évènements CV de

16 % (107).

Une autre étude pronostic danoise conforte ces constatations : un

doublement des BNP augmente le taux de mortalité toutes causes de 32,3 % et de

28,6 % dans une sous-cohorte de 10824 patients sans insuffisance rénale sévère,

diabète, anémie ou dysthyroïdie (108).

Chez les diabétiques

En 2019, l’ESC reconnaît la concentration de NT-proBNP < 125 pg/mL

comme un facteur de bon pronostic CV à court terme chez les patients diabétiques

et prédiabétiques. Inversement, un taux de NT-proBNP > 125 pg/mL s’est révélé être

un facteur de mauvais pronostic chez les sujets diabétiques de type 2, et ce

indépendamment de la microalbuminurie (109,110).

Plus spécifiquement, les PN sont marqueurs prédictifs du risque de

complications microvasculaires, surtout des néphropathies (mais pas de

rétinopathie) (109,110).
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Chez les insuffisants cardiaques

En soins primaires, des NT-proBNP > 125 pg/mL chez les IC sont associés de

façon statistiquement significative à un taux de mortalité plus important, et cette

différence persiste après ajustement par l’âge, le sexe et la FEVG (55).

Stratification du risque d’embolie pulmonaire et de pneumonie

Chez les patients atteints d’embolie pulmonaire (EP) ou de pneumonie, la

concentration de PN s’est avérée être un puissant prédicateur de décès. Les PN

reflètent le stress cardiaque hémodynamique du cœur gauche et droit combiné. Les

PN atteignent une précision pronostique similaire à celle des scores de risque

multivariables complexes (111,112). La mesure des PN peut donc aider au triage

approprié, à l'admission précoce dans une unité de soins intensifs, et à la prise en

charge ambulatoire en cas de faible risque. Les lignes directrices de l'ESC stipulent

que le dosage des PN doit être envisagé chez les patients atteints d'EP. Leur

implication thérapeutique dans l’EP n’a pas encore été évaluée (113).

L’ESC note que la pertinence clinique des PN chez les patients atteints de

pneumonie et le moment approprié de leur mesure devraient être abordés dans les

recherches futures.

5) Adaptation thérapeutique chez les insuffisants cardiaques

Les thérapies de l'IC, telles que l'exercice physique, les IEC, les antagonistes

des récepteurs de l'angiotensine II, les antagonistes des récepteurs des

minéralocorticoïdes, les bêtabloquants, les diurétiques et la thérapie de
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resynchronisation cardiaque ont toutes tendance à réduire de manière chronique la

concentration de PN parallèlement à leurs avantages cliniques. La seule exception à

cette règle est le traitement par sacubitril/valsartan, dans lequel la concentration des

PN a tendance à augmenter modestement (114).

L’optimisation des thérapeutiques au cours du suivi du patient IC n’est pas toujours

effective en pratique. Les bêta-bloquants et les IEC sont majoritairement prescrits,

mais à des doses bien souvent insuffisantes par rapport aux doses cibles

recommandées. Les différentes raisons évoquées sont multiples : patients

considérés à tort comme stables, craintes des effets secondaires (hypotension,

bradycardie, insuffisance rénale, hyperkaliémie…). Pour améliorer l’optimisation

thérapeutique, l’utilité du dosage répété des PN au cours de l’IC a été évaluée et

comparée à un suivi conventionnel dans plusieurs études randomisées,

prospectives, multicentriques.

Pour autant, les sociétés américaines et l’ESC ne retiennent pas l’utilisation des PN

pour la gestion thérapeutique de l’IC du fait des résultats divergents entre les études

(2,3). En effet, certaines études montrent une réduction de la mortalité toutes causes

confondues de 38 %, alors que d’autres montrent l’absence de bénéfice à

l’adaptation du traitement en fonction des PN.

Trois paramètres importants semblent être déterminants dans cette disparité : la

concentration cible des PN, l’âge et la valeur de la FEVG. Les interventions ne sont

également pas uniformes, la durée de suivi et les critères de modifications varient.

Une des premières études à ce sujet est l’étude néo-zélandaise Troughton en 2000

qui a montré une diminution du nombre d’évènements CV chez les patients avec

36

https://www.zotero.org/google-docs/?kJMEnP
https://www.zotero.org/google-docs/?KEI1EW
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27206819/
https://www.cfrjournal.com/articles/natriuretic-peptides-chronic-heart-failure


une stratégie de suivi utilisant les BNP comparé à un suivi clinique simple (115).

Ensuite l’étude française multicentrique STARS BNP en 2007 menée chez 220

patients insuffisants cardiaques ayant une FEVG <35 % comparant deux stratégies

«prise en charge usuelle» versus «prise en charge guidée par dosage du BNP» a

montré que le risque de mortalité ou d’hospitalisation pour IC était statistiquement

diminuée (p < 0,001) dans le groupe BNP. La valeur cible des BNP était inférieure à

100 pg/mL et le suivi était rythmé par des visites espacées tous les 3 mois à partir

du 3ème mois (116).

Dans les études plus récentes, BATTLE-SCARRED et TIME-CHF en 2009, PRIMA I

en 2010, les résultats étaient plus mitigés (117–119).

Le risque de décès et d’hospitalisation pour IC ne diminuait pas significativement

mais dans une analyse pré-spécifiée en fonction de l’âge, il apparaissait malgré tout

un bénéfice significatif chez les moins de 75 ans. Les études TIME-CHF et

BATTLE-SCARRED suggèrent que l’utilisation des PN pour guider le traitement n’a

pas d’intérêt chez les plus de 75 ans (117,118,120). Il a été constaté dans une

analyse en sous-groupe de l’étude TIME-CHF qu’il y avait une augmentation non

statistiquement significative du nombre d’effets indésirables (hypotension

orthostatique et insuffisance rénale) chez les plus de 75 ans dont les modifications

de traitements régissaient des concentrations de NT-proBNP (10,5 % vs 5,5 %,

p=0,12).

Une méta-analyse de 2009 n’incluant pas ces 3 études conclut que l’adaptation

thérapeutique selon les PN réduirait la mortalité toute cause de 31 % (121).

L’étude PROTECT en 2012 chez 151 patients insuffisants cardiaques à FEVG

réduite comparant une optimisation thérapeutique guidée par les NT-proBNP avec
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une valeur cible inférieure à 1000 pg/mL ou selon une prise en charge usuelle, a

montré une réduction du risque d’évènements cardiaques de 52 % (p=0,009) dans le

groupe pris en charge selon les NT-proBNP, essentiellement dûe à une réduction

des IC, et ce même après 75 ans (122).

Plus récemment en 2016, l'étude GUIDE-IT a rapporté des résultats neutres sur les

soins guidés par les NT-proBNP (105). Il s’agit à ce jour de la plus grande étude

randomisée, incluant 894 sujets avec IC à FE réduite et traités avec soit un objectif

NT-proBNP < 1000 pg/mL soit l’administration de soins habituels ne tenant pas

compte des PN. A la suite d’un suivi médian de 15 mois, aucun bénéfice du suivi en

fonction des NT-proBNP par rapport aux soins habituels n'a été observé (hazard

ratio 0,98 ; P = 0,88). Cette stratégie de thérapie de l'IC guidée par NT-proBNP avait

des coûts totaux plus élevés et n'était pas plus efficace que les soins habituels pour

améliorer les résultats de la qualité de vie. Mais les patients ayant eu un suivi sans

prendre en compte les PN ont eu une moyenne de visites médicales supérieure au

cours du suivi, ont reçu des doses de médicaments similaires à celles du bras

NT-proBNP et ont obtenu une réduction plus importante des concentrations de

NT-proBNP par rapport à d'autres études sur ce sujet. Cela supposerait qu'un

traitement d'intensité supérieure à la norme était administré aux personnes du bras

de soins habituels et, à l'inverse, que le traitement dans le bras guidé par marqueurs

cardiaques de l’étude GUIDE-IT n'était pas aussi agressif que le protocole annoncé

par l’étude (123,124).

Une méta-analyse plus récente de 2016 comportant 18 études et portant sur

l’adaptation des traitements en tenant compte des BNP en comparaison d’un suivi
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conventionnel chez l’IC ne montrait pas clairement si le nombre de décès toutes

causes confondues variait entre les deux groupes, idem lorsque l’analyse était

stratifiée par l’âge (125).

Une étude bien menée sur la stratégie thérapeutique basée sur l’échographie

cardiaque combinée au dosage des BNP a montré une augmentation de la survie de

12,5 % en comparaison à un groupe suivi seulement en fonction des symptômes, et

de 40,7 % en comparaison à un groupe ayant un suivi non spécifique (126).

En outre, la compréhension actuelle des traitements de l’IC guidés par les PN

sous-entend que le bénéfice de cette approche est le plus évident lorsque :

- Une faible concentration cible de PN est recherchée (BNP < 100 pg/mL,

NT-proBNP < 1000 pg/mL)

- Les thérapies sont ajustées pour atteindre ces objectifs

- Une modification de traitement n'aurait pas eu lieu si la mesure des PN n'avait

pas été effectuée.

Prenant en compte ces paramètres, voici ce que CORDIAM recommande :

“L’optimisation du traitement se fera selon deux modalités. Si le BNP n’est pas aux

valeurs cibles et que le patient présente toujours des signes congestifs, on

privilégiera l’augmentation des doses de diurétiques de l’anse. Au contraire, si le

patient ne présente plus de signes congestifs mais qu’il n’est toujours pas aux

objectifs thérapeutiques, on optimisera l’utilisation des molécules recommandées

dans l’insuffisance cardiaque et leur dose cible” (127).
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6) Conclusion

Les PN ont leur place dans l’algorithme diagnostique de l’IC. Les taux de PN

constituent un marqueur pronostique des événements CV dans la population

générale (107), chez les patients ICC (128), et chez les diabétiques (109).

L'optimisation du traitement de l'IC grâce au suivi des PN reste cependant débattu.
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III. PARTIE 2: L'ÉTUDE

L’utilisation des peptides natriurétiques en ambulatoire, enquête
déclarative auprès des médecins généralistes des départements de

l’Isère, de la Savoie et de la Haute Savoie

INTRODUCTION

Les peptides natriurétiques de type B constituent un guide utile dans la prise

en charge des patients insuffisants cardiaques. Ils sont facilement accessibles en

médecine de ville et leur prescription en ambulatoire a augmenté ces dernières

années (4).

La prescription du dosage des PN en ambulatoire selon les recommandations

de la HAS en France est limitée à la seule situation de tableau atypique d’IC (72).

Dans la littérature, de nombreuses études s’intéressent à d’autres champs

d’application du dosage des PN. Ces biomarqueurs ont montré leur intérêt dans le

diagnostic, le dépistage et le suivi de l’IC, en tant que marqueur pronostic, et, selon

certaines études, ils permettraient aussi d’optimiser les traitements de l’IC (63).

Nous nous intéressons ici à l’utilisation du dosage des PN en ville par les MG.

L’objectif de cette étude est d’analyser les motifs de prescription des PN par les MG

et d’évaluer l’adéquation des pratiques avec les recommandations actuelles

concernant le dosage des PN en ambulatoire, en vue d’explorer des pistes

d’amélioration des pratiques professionnelles.
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MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive quantitative et déclarative par

questionnaire informatisé.

Population étudiée:

La population cible était les MG des départements de l’Isère, de la Savoie et de la

Haute Savoie.

La population source était des MG exerçants en libéral dans ces trois départements,

recrutés à partir de notre carnet d’adresse personnel ou par l’annuaire puis par la

méthode boule de neige (méthode de sondage déterminé par les répondants” ou

“RDS”).

Deux cents praticiens ont été sollicités.

Les critères d’inclusion étaient d’être médecin généraliste, installé ou remplaçant,

thésé ou non, et d’exercer en libéral en Isère, Savoie, ou Haute-Savoie.

Les critères d’exclusion étaient les MG ayant une activité exclusivement hospitalière.

Le critère de jugement principal était d’analyser l’utilisation des PN par les MG afin

d’identifier les situations dans lesquelles le dosage des PN est prescrit en médecine

générale.

Les critères de jugement secondaires étaient d’évaluer la concordance entre les

prescriptions et les recommandations et de rechercher des pistes d’amélioration

concernant l’utilisation des PN par les MG en ambulatoire.

Nous avons élaboré un questionnaire informatisé de 22 questions s’articulant en

deux parties. Il a été validé par notre directeur de thèse le Dr Alban Deroux. Le
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questionnaire était anonyme, libre de participation et en respect du règlement

général pour la protection des personnes (RGPD). Il ne collectait aucune donnée à

caractère personnel. Le temps de remplissage était estimé à 5-10 minutes. Nous

avons exploité la plate-forme Framaforms pour garantir des réponses anonymes et

compatibles avec la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL),

dont nous avons obtenu l’autorisation en amont de la diffusion du questionnaire.

Le questionnaire est disponible en annexe (Annexe I).

La première partie du questionnaire abordait les habitudes de prescription du

dosage des PN.

Une seconde partie évaluait la connaissance des MG des recommandations sur les

PN et leurs avis concernant leur utilisation.

Un message explicatif accompagnait le questionnaire. Il mentionnait notre projet de

thèse et le but de notre étude. Il spécifiait également le caractère anonyme des

réponses et l’absence de recueil de données personnelles.

Le questionnaire a été envoyé une première fois en mars 2021. Nous avons relancé

les destinataires à trois reprises en mai, juin et juillet en invitant les participants à

diffuser le questionnaire à leurs pairs. Nous avons clôturé le recueil des réponses du

questionnaire, extrait et analysé les données en août 2021.

Les données furent recueillies par les deux évaluateurs sous forme brute via le

logiciel Excel et sous forme de graphiques descriptifs. Nous avons fait une analyse

statistique univariée avec l’outil d’analyse de statistique du logiciel de Framaforms.
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RÉSULTATS

Nous avions obtenu 73 réponses sur les 200 praticiens sollicités, soit un taux de

participation de 36.5 %.

Habitudes de prescription :

74 % (54/73) des MG interrogés utilisaient des bilans biologiques standardisés dans

leur pratique courante. Pour 20 % (11/54) d’entre eux, les PN étaient intégrés à un

bilan standardisé.

78 % (57/73) des prescripteurs utilisaient les NT-proBNP, 5 % (4/73) utilisaient

préférentiellement les BNP et 16,4 % (12/73) exploitaient indifféremment l’un ou

l’autre.

2 % (2/73) des praticiens estimaient le coût du dosage des PN à moins de 10 €,

48 % (35/73) entre 10 et 20 €, 30 % (22/73) entre 20 et 30 € et 19 % (14/73) à plus

de 30 €.

68 % (49/73) des MG déclaraient baser généralement leur pratique médicale sur les

recommandations de la HAS.

Les autres ressources et supports énoncés en texte libre étaient:

- La revue Prescrire (3 MG)

- Les consignes et les avis du cardiologue référent du patient (3 MG)

- Les collèges des enseignants de spécialités (2 MG)
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- Les formations réalisées par des cardiologues universitaires

- La Société Française de Cardiologie

- Les sociétés savantes américaines

- Les groupes de PAIR

- Les PrepECN

- Les Formations MG France

- Le bon sens

52 % (38/73) des MG estimaient prescrire les dosages de PN en dehors des

recommandations HAS : ils étaient 84 % (62/73) à ne pas connaître les

recommandations HAS sur l’utilisation des PN en ambulatoire, et 42 % (28/73)

estimaient que ces recommandations de 2010 étaient obsolètes.

90 % (66/73) des MG dosaient les PN devant un tableau atypique d’IC avec un

doute diagnostique et 89 % (65/73) en cas de signes cliniques d’IC. L’ensemble des

données sont résumées dans la Figure 2.
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Figure 2: Situations à l’origine des prescriptions des peptides natriurétiques

Concernant l’utilité du dosage des PN dans l’IC, 81 % (59/73) des MG se servaient

des PN pour le diagnostic de l’ICA, 55 % (40/73) pour le diagnostic de l’IC

paucisymptomatique, 52 % (38/73) pour le suivi des patients ICC, 41 % (30/73) pour

adapter les traitements, 38 % (28/73) pour le diagnostic d’ICC, 26 % (19/73) pour le

dépistage de l’IC asymptomatique et 19% (14/73) pour leur valeur pronostic.

Ces données sont résumées dans la Figure 3.
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Figure 3: Situation à l’origine du dosage des peptides natriurétiques dans

l’insuffisance cardiaque

Sur les 49 MG qui déclaraient baser leur pratique sur les recommandations HAS,

20 % (10/49) déclaraient connaître les recommandations sur le dosage des PN,

55 % (27/49) pensaient que la majorité de leurs prescriptions de PN étaient

conformes aux recommandations, et 45 % (22/49) pensaient prescrire hors

recommandations.

8 % (6/73) des médecins déclaraient à la fois baser leur pratique sur les

recommandations HAS, connaître les recommandations HAS sur les PN, et prescrire

selon les indications des recommandations. Sur ces 6 MG, tous les dosaient pour le

diagnostic de l’IC aiguë, 67 % (4/6) pour le diagnostic de l’IC paucisymptomatique,
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50 % (3/6) les dosaient pour le diagnostic de l’IC chronique, l’adaptation

thérapeutique et le suivi, 33 % (2/6) pour le diagnostic de l’IC et 17 % (1/6) pour le

pronostic.

27 % (3/11) des médecins qui déclaraient connaître les recommandations HAS les

trouvaient obsolètes, contre 40 % (25/62) chez ceux qui admettaient les ignorer, la

différence entre les deux groupes n’était pas significative (p=0,57).

Parmi les médecins qui pensaient que leurs prescriptions de PN correspondaient

aux recommandations HAS, 82 % (28/34) les utilisaient pour le diagnostic de l’IC

aiguë, 56 % (19/34) pour le suivi de l’IC, 53 % (18/34) pour l’adaptation

thérapeutique chez les IC, 41 % (14/34) pour le diagnostic de l’IC chronique, 23,5 %

(8/34) pour le dépistage et 18 % (6/34) pour le pronostic d’IC.

Parmi les médecins qui pensaient que leurs prescriptions ne correspondaient pas

aux recommandations, 79 % (30/38) les dosaient pour le diagnostic de l’IC aiguë,

47 % (18/38) pour le suivi de l’IC, 37 % (14/38) pour le diagnostic de l’IC chronique,

29 % (11/38) pour l’adaptation thérapeutique et le dépistage, 21 % (8/38) pour le

pronostic d’IC.

Il n’existait aucune différence statistiquement significative sur l’utilisation des PN

entre les praticiens qui déclaraient connaître les recommandations versus ceux qui

disaient les ignorer (p=0,909).

77 % (56/73) des MG faisaient suivre tous leurs patients IC par un cardiologue.
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Parmi eux, 16 % (9/56) dosaient les PN dans leur bilan standardisé contre 15 %

(11/54) chez l’ensemble des MG : il n’y avait pas de différence statistiquement

significative (p=0,89). 18 % (10/56) d’entre-eux utilisaient les PN pour le pronostic.

48 % (35/73) des MG trouvaient que les PN avaient une valeur ajoutée pour le suivi

des patients ICC comparé à l’évaluation clinique simple. 49 % (36/73) n’y voyaient

pas de bénéfices.

A propos du dosage régulier des PN pour le suivi des patients diabétiques ou ayant

des comorbidités CV : 62 % (45/73) des MG n’en voyaient pas l’utilité. Les

arguments étaient : l’absence de modification thérapeutique suite aux résultats pour

66 % d’entre-eux (30/45 ), le coût et la multiplication des examens complémentaires

pour 57 % (26/45), l’angoisse du patient liée aux résultats chez 35 % des MG

(16/45).

37 % (27/73) des MG retrouvaient un intérêt au dosage régulier des PN chez les

patients à risque CV pour les raisons suivantes : modification thérapeutique 77 %

(21/27), orientation vers un spécialiste 59 % (16/27), initiation d’un traitement 22 %

(6/27), autre 3,7 % (1/27).

Pour une meilleure utilisation des PN en ambulatoire:

70 % (48/73) des MG interrogés pensaient qu’un score clinique serait utile pour

savoir à quel moment doser les PN.
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80 % (58/73) des MG trouvaient utile d’avoir une valeur de PN à la sortie d’une

hospitalisation pour décompensation cardiaque.

67 % (49/73) des MG n’auraient pas moins recours aux PN si l’accès à une

consultation chez le cardiologue ou à l’échographie cardiaque était plus facile.

81 % (59/73) des MG étaient favorables à une intervention sur la prise en charge de

l’IC.

94 % (68/73) des MG étaient favorables à une intervention sur le bon usage des PN.

A la question : “Trouvez-vous utile à votre pratique une intervention sur le bon usage

des BNP, sur une échelle de 1 à 5?”, 91 % (67/73) ont répondu la valeur de 3, 4 ou

5, et 9 % (6/73) ont répondu 1 ou 2, la médiane est de 4 avec un intervalle de

confiance à 95 % à (3,577 ; 4,023).

DISCUSSION

La majorité des MG interrogés affirmait se référer aux recommandations de

la HAS dans leur pratique courante. Bien qu’un grand nombre de praticiens confiait

ne pas connaître les recommandations sur le dosage des PN en ambulatoire, 90 %

d'entre-eux les dosaient devant un tableau atypique d’IC avec un doute

diagnostique, ce qui correspond à la seule indication proposée par les directives de

la HAS de 2010. Cependant la majorité des motifs de prescriptions énoncés restent

hors de cette indication. Cela peut s’expliquer par une méconnaissance des
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recommandations sur les PN mais aussi d’une application du dosage des PN plus

élargie en pratique : confirmation d’un diagnostic clinique d’ICA et d’ICC, pour

l’adaptation thérapeutique, pour le dépistage de l’IC, à visée pronostic, pour le suivi

des patients IC ou avec des comorbidités cardiovasculaires…

La méconnaissance des recommandations est ici mise en évidence : sur les 8% des

médecins (6/73) qui déclaraient à la fois baser leur pratique sur les directives de la

HAS, connaître les recommandations HAS sur les indications du dosage des PN et

qui considéraient leurs prescriptions conformes à ces recommandations, tous

prescrivaient des PN dans des situations hors recommandations, sans différence

significative par rapport aux médecins qui répondaient ne pas les connaître.

Toutefois, certaines circonstances de prescriptions des PN sont en accord avec les

guidelines plus récentes de l’ESC sur l’utilisation des PN (63) et les nouvelles

recommandations ESC publiées le 27 août 2021 sur le diagnostic et le traitement de

l’IC (22).

42% (28/73) des MG trouvaient les recommandations HAS obsolètes. Ils

énuméraient également d’autres supports d’informations médicales sur lesquels ils

s'appuyaient, entre-autre la revue indépendante Prescrire et les sociétés savantes

françaises et américaines de cardiologie. Ils notaient avoir conscience que les

groupes d’experts se basaient parfois sur les recommandations de la HAS. Ils se

reposaient aussi sur le cardiologue référent du patient pour guider leurs

prescriptions.

La quasi-totalité des MG utilisait les PN, un seul des MG déclarait ne jamais les

doser. Pour une partie d’entre-eux, les PN étaient intégrés à un bilan biologique

standardisé. Environ la moitié des participants avaient une bonne estimation du coût
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des PN, les autres surestimaient leur coût. On peut imaginer que le coût du dosage

des PN est un facteur pris en considération pour la prescription du dosage, c’est

d’ailleurs un des arguments mis en avant chez 72 % des MG qui ont jugé que les PN

n’avaient pas de plus-value chez les patients porteurs de comorbidités CV ou de

diabète.

Les difficultés d’accès des patients à une consultation cardiologique ou à une

échographie cardiaque n'apparaissaient pas comme étant un argument

prépondérant qui justifiait le dosage des PN.

La majorité ne considérait pas le dosage régulier des PN utile pour le suivi des

patients diabétiques ou ayant des comorbidités cardiovasculaires. L’argument

principal était l’absence de modifications thérapeutiques consécutives au seul chiffre

des PN, tandis que ceux qui trouvaient le dosage des PN utile s’en servaient

justement principalement pour modifier le traitement. Cette division est retrouvée

dans les différentes études référencées à ce jour sur l’intérêt des PN dans

l'adaptation des traitements chez les IC (105,116–119,121,122,125). L’avis sur la

question de la valeur ajoutée des PN en comparaison au suivi clinique simple chez

les ICC est mitigé. Il est rapporté dans la littérature que la combinaison des

symptômes de l’IC et d’une élévation des PN d’au moins 50 % par rapport à la

valeur de PN à l’état de stabilité du patient pourrait avoir une pertinence clinique

(63).

De ces résultats, nous pouvons imaginer des pistes qui tendent vers une meilleure

utilisation des PN :
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De très nombreuses études ont été publiées au cours de la dernière décennie et les

nombreux intérêts du dosage des PN en particulier chez les IC rendent caduques les

recommandations de la HAS. Les très récentes recommandations de l’ESC sur l’IC

pourraient être l’occasion de les actualiser.

Les MG approuvent la suggestion de participer à des formations et des interventions

sur la prise en charge des IC en clarifiant l’usage des PN en pratique. Une fois

encore l’actualisation des guidelines européennes sur l’IC pourrait être propice à de

telles démarches.

L’édification de recommandations claires sur la conduite à tenir en termes de

modification thérapeutique selon le taux de PN pourrait guider les praticiens. Mais

comme nous l’avons vu, le sujet reste discuté et de nouvelles études sont en

perspective pour étayer cette indication.

Il n’existe à ce jour aucun score clinique permettant de poser l’indication d’un dosage

de PN.

Notre étude comporte plusieurs biais:

Premièrement, il existe un biais de déclaration du fait de la nature de l’enquête. Les

MG interrogés peuvent déformer la réalité de manière consciente ou inconsciente.

Ensuite, il existe un biais de sélection car le questionnaire a été diffusé aux MG à

partir d’adresses de messagerie électronique issues de nos carnets d’adresses

personnels et professionnels. L’échantillon des participants n’est donc pas

représentatif de tous les MG de l’Isère de la Savoie et de la Haute-Savoie.

Par ailleurs, nous avons obtenu un taux de participation de 36.5 %, ce qui peut

constituer un biais d’inclusion car ceux qui ont répondu au questionnaire sont
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probablement plus intéressés à l’utilisation des PN que ceux qui n’y ont pas

répondu.

Du fait du caractère anonyme des réponses et de l’absence de données

individuelles des participants, nous ne disposons d’aucune information concernant

les participants, notamment en ce qui concerne leur lieux d’exercice (rural,

semi-rural, ville, accessibilité des spécialistes, population gériatrique...). On peut

supposer qu’il existe une utilisation plus importante des marqueurs cardiaques en

zone rurale, dans les zones où l’accès au cardiologue est difficile et chez les patients

âgés pour qui la présentation clinique de l’IC est plus subtile. Presque un quart

(17/73) des MG interrogés ne faisaient pas suivre tous leurs patients IC par un

cardiologue. Néanmoins la difficulté d’accès aux spécialistes et à l’échographie

transthoracique n’apparaissait pas être un facteur motivant le dosage des PN.

La compréhension de certaines questions de l’étude a pu être erronée.

Les réponses au questionnaire ne sont pas toutes exhaustives (certains enquêtés

n’ont pas répondu à toutes les questions).

Cette étude est d’une faible puissance en raison du faible nombre de réponses

recueillies. La diffusion du questionnaire était limitée, elle n’a pas pu être relayée par

les organismes professionnels (conseils départementaux de l’ordre des médecins,

Union Régionales des Professionnels de Santé Libéraux) ni par la faculté de

médecine. C’est la raison pour laquelle nous avons procédé à la diffusion du

questionnaire à partir de nos carnets d’adresses. Toutefois le nombre de participants

était une fois et demie plus élevé et le taux de participation trois fois plus important

que ceux des thèses de médecine générale apparentés à ce sujet.
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Les résultats sont concordants avec les travaux publiés sur le sujet en mettant en

évidence une méconnaissance des PN et une inadéquation entre les pratiques

professionnelles et les recommandations de la HAS sur le dosage des PN en

ambulatoire (7,8,78).

CONCLUSION

La globalité des MG a recours aux PN en pratique courante et les

recommandations établies par la HAS sur le dosage des PN en ambulatoire leur

sont méconnues. Ils les utilisent “hors recommandations”, dans toutes les étapes de

la prise en charge des patients insuffisants cardiaques; dans le dépistage, le

diagnostic, le pronostic, l’adaptation thérapeutique et la surveillance. Leurs

prescriptions effectives sont en effet plus larges que les indications retenues par la

HAS qui sont elles très restreintes comparées aux données de la littérature et aux

récentes recommandations de l’ESC. Il y a actuellement un manque de lignes

directrices à jour à destination des praticiens sur l’utilisation des PN en ambulatoire.

Les MG interrogés sont demandeurs de formations sur la prise en charge de l’IC qui

inclurait une clarification sur le bon usage des PN. On pourrait imaginer l’élaboration

d’un score clinique facilitant leur utilisation ou de protocoles d’adaptation

thérapeutique selon le taux de PN.
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RÉSUMÉ

Objectif : Analyser l’utilisation du dosage des PN par les MG en ambulatoire.

Matériel et méthode : Etude observationnelle descriptive. Enquête déclarative par

questionnaire informatisé sur la plateforme en ligne Framaforms.

Les participants inclus étaient les MG exerçant en Isère Savoie et Haute-Savoie

ayant une activité ambulatoire, non hospitalière.

Le critère d’évaluation principal était l’analyse des situations dans lesquelles les PN

sont prescrits. L’analyse était réalisée en univariée.

Les critères d’évaluation secondaires étaient l’adhésion aux recommandations HAS,

et de proposer des  pistes d’amélioration des pratiques.

Résultats : 73 MG ont participé. Sur le critère d’évaluation principal, l’étude montrait

une utilisation des PN pour le diagnostic d’IC (90 %), pour le suivi des ICC (52 %),

pour l’adaptation thérapeutique (41 %), le dépistage de l’IC (26 %) et à visée

pronostic (19 %). Les résultats sur les critères secondaires montrent une

méconnaissance des recommandations pour 80 % des MG, et des prescriptions

hors recommandations dans 52 % des cas.

Conclusion :

Cette étude montre une utilisation du dosage des PN en ambulatoire par les MG

plus large que les indications dictées par la HAS. Des formations sur l’IC à

destination des MG, des protocoles d’adaptation de prise en charge en fonction des

PN, voire l’édification d’un score clinique pourraient représenter des pistes

d’amélioration de l’utilisation de ces biomarqueurs.
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IV. ANNEXES

Questionnaire sur l'utilisation du dosage des peptides natriurétiques (PN) par

les médecins généralistes en ambulatoire

Analyse des pratiques

1. Dans votre pratique habituelle, vous arrive-t-il de prescrire des bilans

biologiques standardisés? (pré-enregistrés dans votre logiciel de prescription

par exemple).

▢ OUI ▢ NON

2. Si oui, les peptides natriurétiques (BNP / NT-proBNP) font-ils partie de

certains de vos bilans standardisés?

▢ OUI ▢ NON

3. Utilisez-vous préférentiellement les BNP ou les NT-proBNP? Pour quelle(s)

raison(s)?

▢BNP Pourquoi:

▢ NT-proBNP Pourquoi:

▢ indifféremment

4. Dans quels cas dosez-vous les peptides natriurétiques?

▢ Signes cliniques d’insuffisance cardiaque (droite, gauche ou globale)

dyspnée - asthénie - OMI - prise de poids - turgescence jugulaire - RHJ

- crépitants - hépatomégalie

▢ Suspicion d’embolie pulmonaire

▢ Tableau atypique d’insuffisance cardiaque avec doute diagnostic

▢ Antécédents cardiovasculaires personnels
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▢ Antécédents cardiovasculaires familiaux

▢ Bilan annuel pour les patients de plus de 75 ans

▢ Diabète

▢ HTA

▢ Suivi de cardiopathie chronique (ischémique, rythmique, congénitale,

valvulopathie...)

▢ Suivi d’une insuffisance respiratoire chronique

▢ Suivi d’une insuffisance rénale chronique

▢ Avant une consultation chez un cardiologue

▢Traitement cardiotoxique en cours ou révolus (notamment

chimiothérapie)

▢ Autres, précisez:

5. A propos de l’insuffisance cardiaque (IC), pensez-vous qu’il est utile de doser

les peptides natriurétiques dans :

▢ Le diagnostic de l’IC aiguë?

▢ Le diagnostic de l’IC chronique?

▢ Le dépistage de l’IC asymptomatique?

▢ Le diagnostic de l’IC paucisymptomatique?

▢ Le suivi de l’IC chronique?

▢ L’adaptation thérapeutique de l’IC chronique?
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▢ Le pronostic ?

▢ Autres, précisez : …

6. D’après-vous combien coûte un dosage de peptide natriurétique?

▢ Moins de 10 € ▢ Entre 10 et 20 €    ▢Entre 20 et 30 €          ▢ Plus de 30 €

7. Vos patients insuffisants cardiaques chroniques sont-ils tous suivis par un

cardiologue?

▢ OUI ▢ NON

Amélioration des pratiques

8. Basez-vous votre pratique sur les recommandations HAS?

▢ OUI ▢ NON

Ou plutôt d’autres recommandations? De quelles sources?

9. Connaissez-vous les recommandations HAS concernant les indications de

dosage des peptides natriurétiques?

▢ OUI ▢ NON

10.Pensez-vous que la majorité de vos prescriptions de peptides natriurétiques

correspondent aux recommandations HAS?

▢ OUI ▢ NON

11. Pensez-vous que les recommandations HAS de 2010 soient obsolètes ?

▢ OUI ▢ NON
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12.Pensez-vous que les BNP aient une valeur ajoutée dans le suivi des

insuffisants cardiaques chroniques par rapport à la clinique (score NYHA,

poids, tension artérielle)?

▢ OUI ▢ NON

13.Pensez-vous que le dosage régulier des PN permette d’améliorer la prise en

charge de vos patients porteurs de morbidités cardiovasculaires ou de

diabète?

▢ OUI ▢ NON

14.Si oui comment?

▢ Initiation de traitement

▢ Modification de traitement

▢ Orientation plus rapide vers un spécialiste

▢ Autres, précisez:

15.Si non pourquoi?

▢ Multiplication des examens complémentaires

▢ Angoisse du patient liée aux résultats

▢ Absence de modification des thérapeutiques dans les suites

▢ Coût

▢ Autres, précisez:

16.Pensez-vous qu’un score clinique puisse être utile pour savoir quand doser

les BNP? (comme le score de Genève ou de Wells pour les D-Dimères dans

l’EP)

▢ OUI ▢ NON
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17.Trouvez-vous utile d’avoir un chiffre de BNP à la sortie d’une hospitalisation

pour décompensation cardiaque?

▢ OUI ▢ NON

18.Auriez-vous moins recours aux BNP s’il était plus facile d’obtenir une

consultation chez un cardiologue / une échographie transthoracique?

▢ OUI ▢ NON

19.Seriez-vous favorable à une intervention sur la prise en charge de

l’insuffisance cardiaque?

▢ OUI : quel type d’intervention? ▢ NON

20.Seriez-vous favorable à une intervention sur le bon usage des BNP?

▢ OUI : quel type d’intervention? ▢ NON

21.Trouvez-vous utile à votre pratique une intervention sur le bon usage des

BNP, sur une échelle de 1 à 5? (entourez le chiffre correspondant)

1▢ 2▢ 3▢ 4▢ 5▢

22.Avez-vous des suggestions pour une meilleure utilisation des peptides

natriurétiques?
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RÉSUMÉ

Objectif : Analyser l’utilisation du dosage des PN par les MG en ambulatoire.

Matériel et méthode : Etude observationnelle descriptive. Enquête déclarative par

questionnaire informatisé sur la plateforme en ligne Framaforms.

Les participants inclus étaient les MG exerçant en Isère Savoie et Haute-Savoie

ayant une activité ambulatoire, non hospitalière.

Le critère d’évaluation principal était l’analyse des situations dans lesquelles les PN

sont prescrits. L’analyse était réalisée en univariée.

Les critères d’évaluation secondaires étaient l’adhésion aux recommandations HAS,

et de proposer des  pistes d’amélioration des pratiques.

Résultats : 73 MG ont participé. Sur le critère d’évaluation principal, l’étude montrait

une utilisation des PN pour le diagnostic d’IC (90 %), pour le suivi des ICC (52 %),

pour l’adaptation thérapeutique (41 %), le dépistage de l’IC (26 %) et à visée

pronostic (19 %). Les résultats sur les critères secondaires montrent une

méconnaissance des recommandations pour 80 % des MG, et des prescriptions

hors recommandations dans 52 % des cas.

Conclusion :

Cette étude montre une utilisation du dosage des PN en ambulatoire par les MG

plus large que les indications dictées par la HAS. Des formations sur l’IC à

destination des MG, des protocoles d’adaptation de prise en charge en fonction des

PN, voire l’édification d’un score clinique pourraient représenter des pistes

d’amélioration de l’utilisation de ces biomarqueurs.
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