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de m’aider à construire des choses. Tu as été aux premières loges tout au long de ces 

années, dans les bons comme dans les mauvais moments et tu m’as toujours soutenu.  
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INTRODUCTION 

 

1. Généralités, définitions (1–3): 

 

L’insuffisance cardiaque rend compte d’anomalies structurelles ou fonctionnelles du 

cœur, pouvant être responsables d’une altération du débit cardiaque ou d’une élévation 

anormale des pressions à l’intérieur des cavités cardiaques. Ces anomalies peuvent se 

traduire par des signes fonctionnels comme la dyspnée et/ou des signes cliniques 

classiques comme les crépitants pulmonaires et les œdèmes des membres inférieurs. 

L’évaluation échocardiographique nous permet actuellement de détecter ces anomalies 

structurelles ou fonctionnelles en l’absence de toute symptomatologie, correspondant à 

la définition classique d’une insuffisance d’organe compensée, soit parce que le 

diagnostic est réalisé à un stade précoce, soit parce que les symptômes ont régressé sous 

traitement. L’évaluation du Nt-proBNP fait également partie des éléments du diagnostic, 

rendant compte des mécanismes compensateurs neuro-hormonaux mis en jeux.  

Les étiologies sont multiples et l’identification de la cause sous-jacente est aussi 

importante que le diagnostic de l’insuffisance cardiaque, du fait des implications 

pronostiques et thérapeutiques qui en découlent. 

Par ailleurs, on distingue l’insuffisance cardiaque aigue de l’insuffisance cardiaque 

chronique, les deux n’étant pas mutuellement exclusives. L’insuffisance cardiaque aigue 

peut être le mode de révélation d’une insuffisance cardiaque chronique chez un patient 
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porteur d’une cardiopathie sous-jacente méconnue ou l’acutisation d’une insuffisance 

cardiaque chronique qui va passer d’un état compensé à un état décompensé du fait de 

facteurs déclenchants qui peuvent être multiples, en lien avec une atteinte cardiaque 

primaire (ischémie myocardique par exemple) ou par le biais de facteurs extrinsèques 

(troubles du rythme supra ventriculaire ou épisode infectieux par exemple).  

En ce qui concerne l’insuffisance cardiaque chronique, les données de l’échographie 

cardiaque avec l’estimation de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FeVG) 

permettent de distinguer 3 profils : l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée 

(IC-FeVGa) lorsque la FeVG est inférieure à 40%, l’insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection préservée (IC-FeVGp) lorsque la FeVG est supérieure ou égale à 50% et entre 

les deux l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection modérément altérée (IC-FeVGma). 

On oppose classiquement les patients avec FeVG altérée aux deux autres groupes 

(préservée et modérément altérée). Cette distinction est justifiée en premier lieu par les 

implications thérapeutiques. En effet dans l’IC-FeVGa, les inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion (IEC), les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 2 (ARA2), les 

bétabloquants et les antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoïdes (ARM) ont 

montré une amélioration significative de la morbi mortalité (4–16) et sont recommandés 

avec un grade I-A (1) dans les dernières recommandation de l’European Society of 

Cardiology (ESC) de 2016. Chez les patients avec une IC-FeVGp ou IC-FeVGma, ces mêmes 

thérapeutiques n’ont pas montré de bénéfice significatif et les recommandations de l’ESC 

se limitent à préconiser l’utilisation des traitements diurétiques en cas de signes 

congestifs, et à prendre en charge les comorbidités (1). En l’absence de recommandations 

spécifiques plus larges, le traitement médicamenteux de l’IC-FeVGp ou FeVGma est 
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parfois calqué sur celui de l’IC-FeVGa malgré l’absence de bénéfice clairement démontré, 

et ce pour une population de patients plus âgés et avec plus de comorbidités donc plus 

sujets aux effets secondaires et aux interactions médicamenteuses.  

 

2. Epidémiologie : 

 

L’insuffisance cardiaque concernerait plus de 20 millions de personnes dans le monde 

(17) avec une prévalence estimée entre 1 et 2% en France en 2008-2009 (18). Malgré les 

progrès thérapeutiques, cette pathologie garde un taux de mortalité élevé. Dans une 

étude européenne de 2013 (ESC-HF pilot study (19)) concernant 2 populations de 

patients, avec des patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque aigue (1892 patients) 

et des patients ambulatoires suivis pour insuffisance cardiaque chronique stable (3226 

patients), le taux de mortalité toute cause à 1 an était évalué à 17.4% pour les patients 

qui avait été hospitalisés pour insuffisance cardiaque aigue et 7.2% pour les patients 

ambulatoires. Cette étude montrait également pour ces 2 catégories de patients des taux 

d’hospitalisation à 1 an très élevé, évalué à 43.9% et 31.9% respectivement pour les 

patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque aigue et pour les patients ambulatoires 

(19). 

En France, le coût généré par les remboursements des dépenses de santé pour les 

patients insuffisants cardiaques en ALD (affection longue durée) est supporté 

principalement par les hospitalisations (63%), ce qui représente plus d’un milliard d’euros 
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en 2007(20). L’optimisation de la prise en charge de ces patients est donc bien un enjeu 

de santé publique. 

Malgré cela et malgré la mise à jour des recommandations de prise en charge de l’ESC en 

2016 (1), il existe une littérature cardiologique qui montre une discordance parfois 

importante avec la pratique clinique. 

Dans les résultats de la cohorte ESC-HF publiés en 2013 (21) concernant des patients 

hospitalisés en milieux cardiologique, les taux de prescription à l’admission et à la sortie 

étaient respectivement de 64.3% vs 77% pour les IEC/ARA2, 54.8% vs 71.8% pour les 

bétabloquants et 33.9% vs 55.3% pour les antagonistes des récepteurs aux 

minéralocorticoïdes. Pour les patients ambulatoires, les taux de prescription pour les 

IEC/ARA2, les bétabloquants et les ARM étaient respectivement de 89.2%, 88.9%, 59.3% 

(92.2%, 92.7% et 67% pour les patients avec FeVG ≤ 45% contre 79.7%, 78.8%, 40.8% pour 

les patients avec une FeVG > 45%). Les cas de réelle sous prescription représentaient 3.2% 

pour les IEC/ARA2, 2.3% pour les bétabloquants et 5.4% pour les ARM, mais les doses 

cibles recommandées n’étaient atteintes que dans moins d’un tiers des cas (IEC29.3%, 

ARA2 24.1%, bétabloquants 17.5%, ARM 30.5%) avec absence de raison claire dans 

environ 30% des cas pour chaque classe. 

Dans l’étude de cohorte française ODIN (22) (Observatoire de l’insuffisance cardiaque), 

regroupant 3237 patients ambulatoires d’âge moyen 67.5 ans, le taux de prescription 

était de 69.9% pour les IEC, 20.3% pour les ARA2, 80.6% pour les bétabloquants, 32.7% 

pour les ARM. Dans l’étude française OFICA (23) (Observatoire français de l’insuffisance 

cardiaque aigue), avec 1658 patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque aigue, d’âge 
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moyen 79.3 ans, le taux de prescription en sortie d’hospitalisation était de 67.7% pour les 

IEC/ARA2, 55.9% pour les bétabloquants et 18% pour les ARM.  

Plus récemment encore, les résultats d’une étude de cohorte prospective internationale 

(24)(cohorte GREAT) comprenant 19980 patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque 

aigue avec un âge médian de 72 ans (min 62 ; max 80) et 37% de patients avec une FeVG 

préservée, les taux de prescription à la sortie étaient de 72% pour les IEC/ARA2, 65% pour 

les bétabloquants, et 45% pour les ARM. 

Ces études, pourtant réalisées dans des services de cardiologie, montrent un taux de sous 

prescription global important, et d’autant plus marqué chez les patients âgés ou avec une 

FeVG préservée ou modérément altérée. 

 

3. Problématique de l’insuffisance cardiaque à FeVG préservée (IC-FeVGp) (25,26): 

 

L’IC-FeVGp est définie (critères diagnostiques redéfinis dans les recommandation ESC de 

2016 (1)) par l’association de signes ou symptômes d’insuffisance cardiaque associée à 

une élévation du Nt-pro BNP (125 pg/mL) et au moins un des critères suivants à 

l’échographie cardiaque : une anomalie structurelle significative (hypertrophie 

ventriculaire gauche et ou une dilatation atriale gauche) ou bien des signes de dysfonction 

diastolique comme l’élévation des pressions de remplissage du ventricule gauche.  

La prévalence de cette pathologie est globalement en augmentation et actuellement plus 

de la moitié des patients insuffisants cardiaques ont une FeVG préservée (27).  
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L’IC-FeVGp se distingue de l’IC-FeVGa pour des raisons épidémiologiques mais aussi 

thérapeutiques et pronostiques. En comparaison aux patients ayant une FeVG altérée, 

ceux avec une FeVG préservée sont plus âgés (27–31), avec une proportion plus 

importante de femme (31–36), ils sont plus souvent hypertendus mais avec une 

proportion plus faible de cardiopathie ischémique et un taux de mortalité plus faible (37). 

Par ailleurs, aucun traitement n’a à ce jour montré une amélioration de la morbi-mortalité 

pour ces patients. 

A noter que les patients ICFeVGma sont généralement rapprochés du groupe des patients 

ICFeVGp, avec des critères diagnostiques communs et des recommandations 

thérapeutiques identiques dans l’état actuel des choses (1).  

 

4. Insuffisance cardiaque et médecine interne : 

 

La médecine interne, bien loin de se limiter à la prise en charge des patients atteints de 

maladies rares, ou auto-immunes, est une spécialité au centre de la prise en charge des 

patients en post-urgence. L’interniste, en relai du médecin généraliste puis de 

l’urgentiste, prend en charge un grand nombre de malades admis de façon non 

programmée à l’hôpital via le service d’accueil des urgences. Parmi les motifs d’admission 

en médecine interne, l’insuffisance cardiaque tient une place importante (3eme GHM 

(groupe homogène de malades) dans une étude nationale française sur la base des 

données PMSI (programme de médicalisation des systèmes d'information) (38)) (39–42). 

Plus encore, beaucoup de patients admis aux urgences pour insuffisance cardiaque aigue 
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sont orientés vers un service non cardiologique (43) de type médecine interne, médecine 

polyvalente ou gériatrie, en l’occurrence 55% en 2015 sur le CHU de Montpellier (données 

non publiées du département de l’information médicale).  

 

5. Position du problème : 

 

L’insuffisance cardiaque est donc bien une préoccupation importante de l’interniste et un 

motif fréquent d’admission en médecine interne, générateur d’un coût important pour la 

société. Dans la prévention de la morbi-mortalité et donc des ré-hospitalisations, le 

traitement médicamenteux a une place importante avec principalement trois type de 

molécules, les IEC/ARA2, les bétabloquants et les ARM. Mais les taux de prescription de 

ces 3 classes sont variables et perfectibles à la lumière de plusieurs études réalisées au 

sein d’une population de patients hospitalisés ou suivis en milieu cardiologique (21–23). 

Même s’il existe une littérature en médecine interne avec plusieurs études (44–52) dont 

certaines récentes évaluant les taux de prescription des principales classes 

thérapeutiques, aucune à notre connaissance ne s’est intéressée à décrire les causes de 

non prescription ni à évaluer le sous dosage. Par ailleurs il n’y a qu’une seule étude 

française publiée (45) réalisée en 2009 sur 64 patients. 

Il semble donc intéressant de décrire localement la manière dont nous prenons en charge 

ces patients insuffisants cardiaques hospitalisés en médecine interne sur le plan du 

traitement médicamenteux. 
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6. Situation au CHU de Montpellier – conciliations médicamenteuses : 

 

Au CHU de Montpellier, plus de la moitié des patients admis aux urgences pour 

insuffisance cardiaque aigue sont hospitalisés dans un service non cardiologique. 

Au sein de cet établissement, dans certains services, des internes de pharmacie clinique 

sont chargés de réaliser les conciliations médicamenteuses d’entrée et de sortie 

d’hospitalisation.  

La conciliation médicamenteuse consiste à vérifier la liste des traitements 

médicamenteux à chaque transition entre deux services de soin (53,54), dans le but 

d’éviter les erreurs médicamenteuses qui peuvent concerner plus de 60% des séjours 

hospitaliers lors de l’admission ou la sortie d’hospitalisation (55,56). 

Cette activité a déjà montré son efficacité dans la réduction du nombre d’erreurs de 

prescription (57,58). Notre étude s’appuie donc logiquement sur les données des 

conciliations colligées dans le dossier médical informatisé pour le recueil des traitements 

d’entrée et de sortie d’hospitalisation. 

 

7. Objectifs de l’étude : 

 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les taux de prescription des principales classes 

médicamenteuses utilisées dans l’insuffisance cardiaque, à savoir IEC/ARA2, 
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bétabloquants, et ARM, à l’admission et à la sortie d’hospitalisation, de rechercher les 

causes de non prescription ou de sous dosage, et de faire une analyse comparative entre 

le groupe de patients avec une FeVG altérée et le groupe de patients avec une FeVG 

préservée ou modérément altérée.  

Les objectifs secondaires sont de décrire les spécificités des patients insuffisants 

cardiaques pris en charge dans un service non cardiologique, que ce soit en termes de 

paramètres démographiques, cliniques ou échographiques (FeVG), d’évaluer la mortalité 

intra-hospitalière, et d’évaluer la prescription des principales autres classes 

médicamenteuses utilisées en cardiologie. 

 

METHODES 

 

1. Schéma d’étude 

 

L’étude ICARMED (Insuffisance CARdiaque en MEDecine interne) est une étude 

observationnelle de cohorte rétrospective monocentrique qui étudie le traitement 

médicamenteux de l’insuffisance cardiaque des patients hospitalisés pour insuffisance 

cardiaque aigue ou pour un autre motif mais ayant un antécédent d’insuffisance 

cardiaque chronique, dans le service de médecine interne et hypertension artérielle au 

CHU Lapeyronie de Montpellier. 
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2. Population 

 

Nous avons recensé tous les séjours des patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque 

aigue ou hospitalisés pour un autre motif mais ayant un antécédent d’insuffisance 

cardiaque chronique, sur la base des données du PMSI, entre le 01/01/2016 et le 

01/01/2018. Nous avons analysé un seul séjour par patient. Pour les patients non connus 

insuffisants cardiaques, il s’agissait du premier séjour pour insuffisance cardiaque aigue, 

pour les patients connus insuffisants cardiaques, il s’agissait du premier séjour dans le 

service. 

La première analyse du dossier médical informatisé permettait de vérifier que les patients 

remplissaient les critères d’inclusion. Le diagnostic d’insuffisance cardiaque aigue était 

défini par le diagnostic clinique fait par le médecin qui prenait en charge le patient et la 

nécessité d’introduire un traitement diurétique.  

Le diagnostic d’insuffisance cardiaque chronique était défini par : 

- Une FeVG < 50% (IC-FeVGa ou IC-FeVGma) 

- Ou une FeVG ≥ 50% associée à un antécédent de cardiopathie (quelle que soit la 

cause) + soit un antécédent de décompensation cardiaque, soit une élévation du 

Nt-pro BNP non expliquée par une dysfonction rénale (IC-FeVGp). 

Les principaux critères d’exclusion étaient l’insuffisance rénale chronique dialysée, 

l’insuffisance cardiaque droite isolée, une décompensation cardiaque secondaire à une 

insuffisance rénale aigue anurique, la greffe cardiaque, et ce dans un souci d’obtenir une 

population plus homogène. 
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3. Recueil des données 

 

L’étude et le recueil des données informatiques ont été déclarés et approuvés par la CNIL 

(conforme à la MR n°3, numéro de déclaration 2198102 v 0). 

Pour tous les patients inclus, nous avons recueilli les données anamnestiques, cliniques, 

échographiques, ainsi que les comorbidités et les traitements d’entrée et de sortie. 

A l’admission nous avons recueilli les paramètres suivants : 

- Age, sexe 

- Service de provenance : service d’accueil des urgences, réanimation, cardiologie, 

autre service hospitalier, domicile 

- Motif d’hospitalisation : insuffisance cardiaque aigue ou autre motif 

- Cause de décompensation 

- Décès pendant l’hospitalisation 

- Clinique à l’admission : poids, taille, IMC, pression artérielle, fréquence cardiaque 

- FeVG de base et FeVG pendant le séjour 

- Comorbidités : cardiopathie ischémique, HTA, fibrillation atriale, valvulopathie du 

cœur gauche (mitrale ou aortique), insuffisance rénale chronique 

(DFG<60ml/min), diabète, BPCO, asthme, dyslipidémie, anémie (antérieure ou 

découverte pendant le séjour), syndrome d’apnée du sommeil, antécédent 

d’insuffisance cardiaque aigue, insuffisance cardiaque chronique, AOMI, accident 

vasculaire cérébral, trouble cognitifs, antécédent d’ulcère gastroduodénal, tumeur 
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métastatique ou non métastatique, leucémie ou lymphome, cirrhose, infection VIH 

au stade SIDA. 

Nous avons également recueilli les paramètres biologiques suivants : hémoglobine, VGM, 

ferritine, coefficient de saturation de la transferrine (CST), glycémie à jeun (GAJ), 

créatininémie, DFG (calculé avec la formule CKD-EPI), natrémie, acide urique, kaliémie, 

protidémie, albuminémie, ASAT, ALAT, CPK, troponinémie-hs, Nt pro-BNP, CRP, HDL 

cholestérol, LDL cholestérol, natriurèse sur échantillon, HbA1c, dosages de vitamine B12 

et folates. 

La biologie retenue correspondait au premier bilan évalué entre 48h avant et après le 

transfert dans le service sauf pour le bilan martial, le bilan lipidique, les dosages de 

vitamine B12 et folates qui pouvaient être évalués à n’importe quel moment après 

l’admission, et l’hémoglobine glyquée qui pouvait être réalisée dans le mois précédent 

l’admission si disponible dans le dossier. 

Les comorbidités étaient évaluées à l’aide de l’ensemble des information contenues dans 

le dossier médical informatisé concernant le séjour analysé et l’ensemble des séjours 

antérieurs, avec calcul de l’indice de Charlson (cf annexe 1). 

Les traitements d’entrée et de sortie étaient analysés à l’aide des conciliations 

médicamenteuses d’entrée et de sortie réalisées par les internes de pharmacie clinique 

du service et colligées dans le dossier médical informatique. Nous avons recherché la 

prescription des IEC/ARA2, bétabloquants et ARM avec leurs posologies, ainsi que la 

prescription des principaux autres médicaments cardiologiques (diurétiques, digitaliques, 

amiodarone, statines, antiagrégants plaquettaires, anticoagulants oraux, dérivés nitrés, 
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inhibiteur calciques, ivabradine). Le traitement d’entrée correspondait donc au 

traitement en cours au domicile avant l’admission à l’hôpital. 

Le sous dosage était retenu sur la base des posologies optimales recommandées par l’ESC 

2016 et les RCP (résumé des caractéristiques du produit) des différentes molécules. Les 

doses cibles retenues sont résumées dans le tableau 1. 
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Tableau 1. Doses cibles des principaux traitements cardiologiques 

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : antagoniste des récepteurs de 

l’angiotensine 2 ; ARM : antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes ; mg/j : 

milligramme par jour. 

 

 

 

 

 Dose journalière cible 

IEC  
          Ramipril  10mg/j (5mg/j si clairance < 60ml/min) 
          Perindopril  5 à 10mg/j 
          Enalapril 20mg/j 
          Lisinopril  20 à 35mg/j 
          Trandolapril 4mg/j 
  
ARA2  
          Candesartan  32mg/j 
          Valsartan  320mg/j 
          Irbesartan  150 à 300mg/j 
          Losartan  150mg/j 
          Olmesartan  20 à 40mg/j 
          Telmisartan  80mg/j 
  
Bétabloquants  
          Bisoprolol  10mg/j 
          Nebivolol  10mg/j 
          Atenolol  100mg/j 
          Metoprolol  200mg/j 
          Celiprolol 600mg/j 
          Carvedilol 50mg/j 
          Labetalol 400 à 800mg/j 
  
ARM  
          Spironolactone  50mg/j 
          Eplerenone  50mg/j 
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4. Analyse statistique 

 

Les variables quantitatives ont été décrites (distribution) par leur effectif, moyenne, et 

écart-type. La normalité de leur distribution était étudiée graphiquement et grâce au test 

de Shapiro-Wilk. 

Les variables qualitatives ont été décrites (répartition) par les effectifs et pourcentages 

de sujets dans chaque catégorie, plus ou moins leurs intervalles de confiance à 95%.  

La variation des critères de jugement à l’admission versus à la sortie d’hospitalisation a 

été étudiée par : 

- le test de Student pour séries appariées pour les variables quantitatives si leur 

différence a une distribution normale  

- le test de Wilcoxon pour séries appariées pour les variables quantitatives si leur 

différence a une distribution autre 

- le test de Mc-Nemar pour les variables qualitatives  

Les données des patients ayant une FeVG > 40%  ont été comparées à celles des patients 

ayant une FeVG < 40% en utilisant le test de Student pour les variables quantitatives à 

distribution normale, le test de Wilcoxon Mann et Whitney pour les variables 

quantitatives à distribution autre et le test du Chi-2 (ou de Fisher si effectifs théoriques < 

5) pour les variables qualitatives. 

Les données manquantes n’ont pas été prises en compte dans les différents calculs. Tous 

les tests statistiques sont bilatéraux avec une erreur de type I (risque alpha de première 
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espèce) de 0,05. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS® (Marie-France Malcher 

et Dr MC Picot du Département d’Information Médicale du CHU de Montpellier).  
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RESULTATS 

 

1. Caractéristiques de la population générale : 
 

 

L’extraction des données du PMSI a permis d’identifier 487 séjours. Sur ces 487 patients, 

seuls 256 restaient après application des critères d’inclusion et d’exclusion, dont 198 

hospitalisés pour insuffisance cardiaque aigue et 58 hospitalisés pour un autre motif 

(tableau 2). Un total de 231 séjours a été exclus de l’analyse, les causes étant détaillées 

dans la figure 1. Les principales causes d’exclusion étaient la présence de plusieurs séjours 

pour un même patient (multiséjours), l’absence d’insuffisance cardiaque après examen 

attentif du dossier médical informatisé, ainsi que la présence d’une insuffisance cardiaque 

droite isolée.  

A l’admission, la FeVG était connue pour 236 patients (92,2%), dont 188 (73.44%) pour 

lesquels elle a pu être évaluée en aigu. 20 patients ont été secondairement exclus de 

l’analyse du traitement de sortie dont 12 patients décédés (4.69%), les causes étant 

détaillées dans la figure 1. Le traitement de sortie a pu être analysé pour 236 patients, 

216 pour lesquels la FeVG était connue et 20 pour lesquels elle était inconnue. 

Les caractéristiques initiales de la population sont décrites dans le tableau 2. On note une 

prédominance de femmes (60.16%) et un âge moyen de 82.16 ans. Le mode principal 

d’admission était le transfert depuis le service d’accueil des urgences qui représente 

70.7% des séjours. Pour les patients admis pour insuffisance cardiaque aigue, la cause 
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principale de décompensation était le sepsis (37.5%), principalement d’origine 

pulmonaire ou urinaire.  

Les comorbidités principales (figure 2) étaient l’hypertension artérielle (77.34%), les 

valvulopathies du cœur gauche (66.8%), les troubles du rythme supraventriculaire type 

FA ou flutter (58.98%), l’anémie (59.77%), l’insuffisance rénale chronique (36.72%) et la 

cardiopathie ischémique (35.55%), avec un indice de Charlson moyen à 6.38 (minimum 0, 

maximum 15). 
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Figure 1. Diagramme de flux 

 

PMSI : programme de médicalisation des systèmes d’information ; FeVG : fraction d’éjection du ventricule 

gauche, Heart Mate® : dispositif d’assistance ventriculaire gauche.   
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Tableau 2. Caractéristiques de base de la population 

 Total (n=256) FeVG < 40% (n=40) FeVG > 40% (n=196) P  

Sexe     
    Femme  154 (60.16) 17 (42.50) 124 (63.27) 0.0147  
    Homme 102 (39.84) 23 (57.5) 72 (36.73)  
     
Age 82.16 (±11.08) 80.28 (±10.04) 82.15 (±11.38) 0.1808 
Poids entrée 72.13 (±20.07) 72.46 (±20.08) 72.60 (±20.46) 0.9447 
Poids sortie 70.66 (±19.04) 71.60 (±19.05) 70.88 (±19.47) 0.7369  
Taille 1.63 (±0.11) 1.68 (±0.09) 1.63 (±0.11) 0.0130  
IMC 27.67 (±7.29) 26.62 (±7.21) 28.05 (±7.40) 0.2486  
PAS 136.04 (±27.47) 124.93 (±22.19) 137.84 (±28.29) 0.0047  
FC 84.3 (±19.38) 82.93 (±22.43) 84.16 (±18.42) 0.3559  
FEVG de base 49.34 (±13.19) 32.08 (±9.81) 53.88 (±9.77) <0.0001  
FEVG en aigue 47.03 (±9.87) 30.53 (±7.12) 50.54 (±6.09) <0.0001  
Durée de séjour 13.84 (±10.52) 14.15 (±10.19) 14.21 (±10.91) 0.9737  
Décès intra 
hospitalier 

12 (4.69) 3 (7.50) 9 (4.59) 0.4330  

     
Origine     
    Urgences 181 (70.7) 24 (60.00) 140 (71.43) - 
    Réanimation 24 (9.38) 7 (17.50) 16 (8.16) - 
    Domicile 31 (12.11) 4 (10.00) 26 (13.27) - 
    Cardiologie 9 (3.52) 2 (5.00) 7 (3.57) - 
    Autre service 11 (4.3) 3 (7.50) 7 (3.57) - 
     
Motif 
d’hospitalisation 

    

    Insuffisance 
cardiaque aigue 

198 (77.34) 28 (70) 154 (78.57) 0.2396  

    Autre motif 58 (22.66) 13 (30) 42 (21.43)  
     
Cause de 
décompensation  

    

FA/flutter 28 (10.94) 2 (5.00) 25 (12.76) - 
MTEV 2 (0.78) 1 (2.50) 1 (0.51) - 
Défaut 
d’observance 

7 (2.73) 1 (2.50) 6 (3.06) - 

Infection 96 (37.50) 15 (37.50) 72 (36.73) - 
          Pulmonaire 64 (66.67) 10 (25) 47 (23.98) - 
          Urinaire 19 (19.79) 3 (7.5) 15 (7.65) - 
          Grippe 6 (6.25) 2 (5) 3 (1.53) - 
          SSTI 5 (5.21) 0 (0) 5 (2.55) - 
          Bactériémie 1 (1.04) 0 (0) 1 (0.51) - 
          Intra-
abdominale 

1 (1.04) 0 (0) 1 (0.1) - 

Ischémie 
myocardique 

8 (3.13) 1 (2.50) 6 (3.06) - 

Poussée 
hypertensive 

12 (4.69) 1 (2.50) 11 (5.61) - 
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(suite) 
Total  
(n=256) 

FeVG < 40% (n=40) FeVG > 40% (n=196) p  

Ecart de régime 4 (1.56) 1 (2.50) 3 (1.53) - 
Anémie 8 (3.13) 1 (2.50) 6 (3.06) - 
Inconnue  39 (15.23) 8 (20.00) 27 (13.78) - 
Autre 7 (2.73) 0 (0) 6 (3.06) - 
     
Comorbidités     
Cardiopathie 
ischémique 

91 (35.55) 21 (52.50) 66 (33.67) 0.0245  

HTA 198 (77.34) 26 (65) 156 (79.59) 0.0453  
FA/flutter 151 (58.98) 22 (55.00) 117 (59.69) 0.5824  
Valvulopathie du 
ventricule gauche 

171 (66.80) 32 (80) 135 (68.88) 0.1587  

ATCD 
d’insuffisance 
cardiaque aigue 

80 (31.25) 16 (40) 58 (29.59) 0.1960  

ATCD 
d’insuffisance 
cardiaque 
chronique 

133 (51.95) 30 (75) 94 (47.96) 0.0018  

Anémie 153 (59.77) 18 (45) 122 (62.24) 0.0430  
IRC 94 (36.72) 21 (52.50) 66 (33.67) 0.0245  
Diabète 85 (33.2) 18 (45) 61 (31.12) 0.0901 
          Compliqué 67 (26.17) 16 (40) 48 (24.49) 0.0443 
          Non 
compliqué 

18 (7.3) 2 (5) 13 (6.63) 1.0000 

BPCO 40 (15.63) 5 (12.50) 32 (16.33) 0.5441  
Asthme 13 (5.08) 1 (2.50) 12 (6.12) 0.7020  
Dyslipidémie 65 (25.39) 8 (20) 55 (28.06) 0.2936  
Syndrome 
d’apnée du 
sommeil 

39 (15.23) 6 (15) 32 (16.33) 0.8352  

AOMI 46 (17.97) 10 (25) 34 (17.35) 0.2574  
AVC 47 (18.36) 11 (27.50) 29 (14.80) 0.0510  
Démence 34 (13.28) 4 (10) 25 (12.76) 0.6286  
     
Maladie 
pulmonaire 
chronique 

55 (21.48) 5 (12.5) 47 (23.98) 0.1104  

Connectivite 9 (3.52) 2 (5) 6 (3.06) 0.6262  
Ulcère gastro 
duodénal 

6 (2.34) 2 (5) 3 (1.53) 0.2004  

Tumeur non 
métastatique 

8 (3.13) 2 (5) 5 (2.55) 0.3382  

Tumeur 
métastatique 

2 (0.78) 1 (2.5) 1 (0.51) 0.3109  

Leucémie 0 (0) - - - 
Lymphome 3 (1.17) 0 3 (1.53) 1.0000  
Cirrhose 10 (3.91) 1 (2.5) 8 (4.08) 1.0000  
SIDA 0 (0) - - - 

Indice de Charlson 6.38 (±2.45) 7.10 (± 2.50) 6.21 (± 2.47) 0.0410 
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FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; IMC : indice de masse corporelle ; PAS : pression artérielle 

systolique ; FC : fréquence cardiaque ; FA : fibrillation atriale ; MTEV : maladie thrombo-embolique 

veineuse ; SSTI : skin and soft tissu infection ; HTA : hypertension artérielle ; ATCD : antécédent ; IRC : 

insuffisance rénale chronique ; BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; AOMI : artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs ; AVC : accident vasculaire cérébral ; VIH : virus de l’immunodéficience 

humaine ; VGM : volume globulaire moyen ; CST : coefficient de saturation de la transferrine ; GAJ : 

glycémie à jeun ; ASAT : aspartate aminotransférase ; ALAT : alanine aminotransférase ; CPK : créatinine 

phosphokinase ; Nt pro BNP : N terminal pro B type natriuretic peptide ; DFG : débit de filtration 

glomérulaire ; CKD-EPI : chronic kidney disease - epidemiology collaboration ; HDLc : high density 

lipoprotein cholesterol ; LDL : low density lipoprotein cholesterol ; HbA1c : hémoglobine glyquée. 

  

(suite) 
Total  
(n=256) 

FeVG < 40% (n=40) FeVG > 40% (n=196) p  

Paramètres 
biologiques 
d’entrée 

    

Hémoglobine 
(g/dL) 

11.86 (±2.24) 12.50 (±2.22) 11.75 (±2.23) 0.0533  

VGM (fL) 91.50 (±7.75) 94.30 (±6.06) 91.13 (±7.97) 0.0156  
Fer sérique 9.60 (±13.78) 8.28 (±3.77) 10.09 (±15.31) 0.3608  
CST (%) 15.90 (±11.97) 16.39 (±9.69) 16.34 (±12.58) 0.4344  

Ferritine (µg/L) 
283.52 
(±319.58) 

223.81 (±183.44) 306.12 (±347.80) 0.7386  

GAJ (mmol/L) 6.78(±2.63) 7.01 (±2.54) 6.79 (±2.73) 0.4046  
Créatinine 
(µmol/L) 

128.61 (±74.03) 169.05 (±98.33) 121.05 (±65.08) 0.0014  

Natrémie 
(mmol/L) 

139.32 (±5.58) 139.15 (±6.80) 139.38 (±5.49) 0.4092  

Acide urique 
469.51 
(±178.68) 

501.20 (±205.17) 466.83 (±170.85) 0.4307  

Kaliémie 
(mmol/L) 

4.13 (±0.67) 4.30 (±0.95) 4.08 (±0.61) 0.3540  

Protidémie (g/L) 68.75 (±7.62) 67.80 (±8.14) 69.16 (±7.54) 0.3068  
Albumine (g/L) 35.69 (±5.04) 34.55 (±6.24) 35.96 (±4.84) 0.2358 
ASAT (UI/L) 29.75 (±23.57) 37.30 (±35.75) 28.80 (±20.99) 0.1259 
ALAT (UI/L) 23.51 (±24.01) 31.19 (±35.89) 22.31 (±21.53) 0.1738  

CPK (UI/L) 
173.22 
(±593.96) 

129.18 (±111.52) 188.22 (±677.11) 0.3008  

Troponine-hs 96.88 (±182.22) 147.88 (±199.03) 88.54 (±185.31) 0.0005  

NT pro BNP 
8593.46 
(±14497.25) 

21477.74 (± 29021.53) 6135.68 (±7559.43) <0.0001  

CRP (mg/L) 53.35 (±74.23) 55.41 (± 81.26) 52.82 (± 72.23) 0.8335  
DFG-CKD EPI 
(ml/min) 

49.51 (±24.19) 40.80 (± 22.85) 51.33 (± 24.27) 0.0131  

HDLc (g/L) 0.45 (±0.18) 0.49 (± 0.26) 0.44 (± 0.16) 0.8123  
LDLc (g/L) 0.82 (±0.35) 0.79 (± 0.33) 0.82 (± 0.36) 0.9594  
Natriurèse 66.46 (±37.81) 66.40 (± 41.65) 66.99 (± 37.71) 0.8052  
HbA1C (%) 6.56 (±1.22) 6.49 (± 1.36) 6.61 (± 1.20) 0.5009  
Vitamine B12 
(pmol/L) 

444.79 
(±278.21) 

497.58 (± 234.43) 438.83 (± 288.79) 0.1304  

Folate (nmol/L) 22.37 (±22.31) 25.35 (± 22.00) 21.32 (± 21.58) 0.2771  
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Figure 2. Comorbidités 

 

HTA : hypertension artérielle ; FA : fibrillation atriale ; ATCD : antécédents ; IRC : insuffisance rénale 

chronique ; AVC : accident vasculaire cérébral, AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine. 

 

2. Traitements pharmacologiques : 

 

Les taux de prescription de l’ensemble des traitements à l’admission et à la sortie sont 

représentés dans le tableau 3. Respectivement pour les IEC/ARA2, bétabloquants et ARM 

les taux de prescription à l’admission étaient de 52.55%, 57.25% et 10.2%, contre 58.90%, 

60.17% et 11.44% à la sortie, sans différence significative. Parmi les autres traitements 
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cardiologiques la classe la plus prescrite était les diurétiques, dans 74.51% des cas à 

l’admission contre 79.24% à la sortie.  

Pour les 2 sous-groupes de FeVG, les résultats de l’analyse comparative des traitements 

d’entrée et de sortie sont présentés dans les tableaux 4a et 4b. Pour le sous-groupe FeVG 

< 40%, respectivement pour les IEC/ARA2, bétabloquants et ARM les taux de prescription 

étaient de 40, 70 et 12.5% à l’entrée contre 54.55, 69.70 et 15.15% à la sortie sans 

différence significative. Pour le sous-groupe FeVG > 40%, respectivement pour les 

IEC/ARA2, bétabloquants et ARM les taux de prescription étaient de 56, 55.38 et 12.26% 

à l’entrée contre 61.2, 59.02 et 12.02% à la sortie sans différence significative 
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 Tableau 3. Traitements médicamenteux à l’entrée et à la sortie 

Les données sont en nombre (pourcentage de la colonne) ; FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; 

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : 

antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes ; ARA2 autres : losartan, telmisartan ; bétabloquants 

autres : carvedilol, celiprolol, labetalol, propranolol. 

 

 Entrée (n=256) Sortie (n=236) p 

IEC/ARA2, n (%)  134 (52.55) 139 (58.90) 0.1658  
IEC 81 (31.76) 100 (42.37) - 
          Ramipril 43 (16.86) 66 (27.97) - 
          Perindopril 31 (12.16) 26 (11.02) - 
          Enalapril 6 (2.35) 7 (2.97) - 
ARA2 50 (19.61) 36 (15.25) - 
          Candesartan 13 (5.10) 6 (2.54) - 
          Valsartan 15 (5.88) 13 (5.51) - 
          Irbesartan 13 (5.10) 10 (4.24) - 
Sacubitril-valsartan 3 (1.17) 3 (1.17) - 
    
Bétabloquants, n (%) 146 (57.25) 142 (60.17) 0.3980  

          Bisoprolol 102 (40.00) 109 (46.19) - 
          Nebivolol 24 (9.41) 18 (7.63) - 
          Atenolol 15 (5.88) 11 (4.66) - 
    
ARM, n (%) 26 (10.20) 27 (11.44) 0.6547  
          Spironolactone 25 (9.80) 26 (11.02) - 
          Eplerenone 1 (0.39) 1 (0.42) - 
    
Diurétiques, n (%) 190 (74.51) 187 (79.24) - 
Digitaliques, n (%) 9 (3.53) 4 (1.69) - 
Amiodarone, n (%) 42 (16.47) 47 (19.92) - 
Statine, n (%) 92 (36.08) 73 (30.93) - 
Antiagrégants, n (%) 115 (45.10) 107 (45.34) - 
Anticoagulants, n (%) 108 (42.35) 115 (48.73) - 
Dérivés nitrés, n (%) 19 (7.45) 12 (5.08) - 
Anticalciques, n (%) 58 (22.75) 59 (25.00) - 
Ivabradine, n (%) 5 (1.96) 4 (1.69) - 
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Tableau 4a. Traitements médicamenteux à l’entrée et à la sortie pour le sous-groupe FeVG < 40% 

FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : 

antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : antagoniste des récepteurs des 

minéralocorticoïdes  

 

 

Tableau 4b. Traitements médicamenteux à l’entrée et à la sortie pour le sous-groupe FeVG > 40% 

FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : 

antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : antagoniste des récepteurs des 

minéralocorticoïdes  

 

 

 

3. Comparaison des sous-groupes de patient avec FeVG < 40% vs ≥ 40% : 
 

 

a. Caractéristiques générales : 
 

 

A l’admission sur les 236 patients pour lesquels une évaluation de la FeVG était connue 

(en aigue ou antérieure), 40 (soit 17%) avait une FeVG altérée (< 40%) contre 196 (soit 

83%) avaient une FeVG modérément altérée ou préservée (FeVG ≥ 40%). Les différences 

entre les 2 groupes sont résumées dans le tableau 2. A la Sortie, du fait des 20 patients 

pour lesquels les traitements de sortie n’ont pas pu être évalués, sur les 236 patients 

 Entrée (n=40) Sortie (n=33) p 

IEC/ARA2, n (%)  16 (40) 18 (54.55) 0.2149 
Bétabloquants, n (%) 28 (70) 23 (69.70) 0.9775 

ARM, n (%) 5 (12.50) 5 (15.15) - 
    

 Entrée (n=196) Sortie (n=183) p 

IEC/ARA2, n (%)   110 (56) 112 (61.20) 0.3157 
Bétabloquants, n (%) 108 (55.38) 108 (59.02) 0.4418 

ARM, n (%) 20 (10.26) 22 (12.02) 0.5732 
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analysables la FeVG était connue pour 216 patients, 33 dans le groupe FeVG < 40% et 183 

dans le groupe FeVG > 40%. A noter que les différences entre l’effectif total et la somme 

des effectifs des 2 sous-groupes de FeVG sont dus aux 20 patients pour lesquels la FeVG 

n’était pas connue. 

Dans le sous-groupe de patients avec une FeVG ≥ 40% on retrouve de manière 

significative plus de femmes (63.27% vs 42.5%, p = 0.0147), une pression artérielle 

systolique à l’entrée en moyenne plus élevée (137.84 vs 124.93, p = 0.0047), plus 

d’hypertension artérielle (79.59% vs 65%, p = 0.0453), moins de cardiopathie ischémique 

(33.67% vs 52.5%, p = 0.0245), moins d’antécédent d’insuffisance cardiaque chronique 

pré existante (47.96% vs 75%, p = 0.0018), plus d’anémie (62.24% vs 45%, p = 0.0430) et 

moins d’insuffisance rénale chronique (33.67 vs 52.5%, p = 0.0245).  

L’indice de comorbidité de Charlson était significativement plus élevé dans le groupe 

FeVG < 40% (7.10 vs 6.21, p = 0.0410). 

L’analyse des paramètres biologique montre des valeurs de créatininémie, Nt-pro BNP et 

troponine significativement plus élevées dans le groupe FeVG < 40% (respectivement p = 

0.0014, p = 0.0005, p < 0.0001). 

 

b. Traitement médicamenteux : 

 

 

L’analyse comparative des traitements médicamenteux d’entrée (résumée dans le 

tableau 5a) montre que les taux de prescription respectivement pour les IEC/ARA2, 
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bétabloquants et ARM étaient de 40%, 70% et 12.5% pour les patients à FeVG < 40% 

versus 56%, 55.38% et 10.26% pour les patients à FeVG ≥ 40%. Ces différences sont 

cependant non significatives. Par ailleurs à l’entrée les patients avec FeVG ≥ 40% étaient 

significativement moins traités par Sacubitril-valsartan (0% vs 7.5%, p = 0.0046), moins 

traités par Bisoprolol (37.44% vs 57.5%, p = 0.0187) et plus traités par inhibiteurs calciques 

(26.15% vs 7.5%, p = 0.0106). 

L’analyse comparative des traitements médicamenteux à la sortie (résumée dans le 

tableau 5b) montre que les taux de prescription respectivement pour les IEC/ARA2, 

bétabloquants et AMR étaient de 54.55%, 69.7% et 15.5% pour les patients à FeVG < 40% 

versus 61.2%, 59.02% et 12.02% pour les patients à FeVG ≥ 40%. Les différences 

observées n’étaient pas significatives. D’autre part à la sortie, les patients avec FeVG ≥ 

40% étaient significativement plus souvent traités par ARA2 (18.03% vs 3.03%, p = 

0.0294), moins souvent par Sacubitril-valsartan (0% vs 7.5%, p = 0.0046), moins souvent 

par Bisoprolol (43.72% vs 66.67%, p = 0.0151), moins souvent par diurétiques (78.14% vs 

93.94%, p = 0.0348) et plus souvent par inhibiteurs calciques (28.42% vs 9.09%, p = 

0.0190). 
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Tableau 5a. Traitements à l’entrée FeVG < 40% vs FeVG > 40% 

Les données sont en nombre (pourcentage de la colonne) ; FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; 

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : 

antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes ; ARA2 autres : losartan, olmesartan, telmisartan ; 

bétabloquants autres : carvedilol, celiprolol, propranolol. 

  

 Total (n=256) FeVG < 40% 
(n=40) 

FeVG > 40% 
(n=196) 

p  

IEC/ARA2, n (%) 134 (52.55) 16 (40) 110 (56) 0.0580  
IEC, n (%) 81 (31.76) 9 (22.50) 65 (33.33) 0.1790  
          Ramipril 43 (16.86) 7 (17.50) 35 (17.95) 0.9462  
          Perindopril 31 (12.16) 1 (2.50) 26 (13.33) 0.0503  

          Enalapril 6 (2.35) 1 (2.50) 3 (1.54) 0.5284  
          Lisinopril 1 (0.39) 0 (0) 1 (0.51) 1.0000  
ARA2, n (%) 50 (19.61) 4 (10) 45 (23.08) 0.0637  
          Candesartan 13 (5.10) 2 (5.00) 11 (5.64) 1.0000  
          Valsartan 15 (5.88) 0 (0) 15 (7.69) 0.0698  

          Irbesartan 13 (5.10) 2 (5.00) 11 (5.64) 1.0000  
          Autres 9 0 (-) 8 (-) - 

Sacubitril-valsartan 3 (1.17) 3 (7.50) 0 (0) 0.0046  
     
Betabloquants 146 (57.25) 28 (70) 108 (55.38) 0.0881  
          Bisoprolol 102 (40.00) 23 (57.50) 73 (37.44) 0.0187  
          Nebivolol 24 (9.41) 4 (10.00) 16 (8.21) 0.7554  
          Atenolol 15 (5.88) 1 (2.50) 14 (7.18) 0.4775  
          Metoprolol 2 (0.78) 0 (0) 2 (1.03) 1.0000  
          Autres 3 0 (-) 3 (-) - 

     

ARM, n (%) 26 (10.20) 5 (12.50) 20 (10.26) 0.7777  
          Spironolactone 25 (9.80) 4 (10.00) 20 (10.26) 1.0000  
          Eplerenone 1 (0.39) 1 (2.50) 0 (0) 0.1702  
     
Diurétiques, n (%) 190 (74.51) 34 (85.00) 144 (73.85) 0.1338  
Digitaliques, n (%) 9 (3.53) 1 (2.50) 8 (4.10) 1.0000  
Amiodarone, n (%) 42 (16.47) 8 (20.00) 29 (14.87) 0.4173  
Statine, n (%) 92 (36.08) 12 (30.00) 73 (37.44) 0.3726  
Antiagrégants, n (%) 115 (45.10) 19 (47.50) 88 (45.13) 0.7838  
Anticoagulants, n (%) 108 (42.35) 20 (50) 79 (40.51) 0.2683  
Dérivés nitrés, n (%) 19 (7.45) 4 (10) 15 (7.69) 0.5405  
Anticalciques, n (%) 58 (22.75) 3 (7.50) 51 (26.15) 0.0106  
Ivabradine, n (%) 5 (1.96) 1 (2.50) 4 (2.05) 1.0000  
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Tableau 5b. Traitements à la sortie FeVG < 40% vs FeVG > 40% 

Les données sont en nombre (pourcentage de la colonne) ; FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; 

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : 

antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes ; ARA2 autres : losartan, telmisartan ; bétabloquants 

autres : carvedilol, celiprolol, labetalol, propranolol. 

 

  

 Total (n=236) FeVG < 40% 
(n=33) 

FeVG > 40% 
(n=183) 

p 

IEC/ARA2, n (%)   139 (58.90) 18 (54.55) 112 (61.20) 0.4721  
IEC, n (%) 100 (42.37) 14 (42.42) 79 (43.17) 0.9366  
          Ramipril 66 (27.97) 11 (33.33) 58 (28.42) 0.5672  
          Perindopril 26 (11.02) 1 (3.03) 24 (13.11) 0.1377  
          Enalapril 7 (2.97) 1 (3.03) 3 (1.64) 0.4874  
          Trandolapril 1 (0.42) 1 (3.03) 0(0) 0.1528  
ARA2, n (%) 36 (15.25) 1 (3.03) 33 (18.03) 0.0294  
          Candesartan 6 (2.54) 0 (0) 6 (3.28) 0.2915  
          Valsartan 13 (5.51) 0 (0) 13 (7.10) 0.1143  

          Irbesartan 10 (4.24) 1 (3.03) 8 (4.37) 1.0000  
          Autres 6 (2.54) 0 (0) 5 (2.73) - 

Sacubitril-valsartan 3 (1.17) 3 (7.50) 0 (0) 0.0046  
     
Bétabloquants, n (%) 142 (60.17) 23 (69.70) 108 (59.02) 0.2477  
          Bisoprolol 109 (46.19) 22 (66.67) 80 (43.72) 0.0151  
          Nebivolol 18 (7.63) 1 (3.03) 13 (7.10) 0.7003  
          Atenolol 11 (4.66) 0 (0) 11 (6.01) 0.1483  
          Autre 4 (1.69) 0 (0) 4 (2.19) - 
     
ARM, n (%) 27 (11.44) 5 (15.15) 22 (12.02) 0.5748  
          Spironolactone 26 (11.02) 4 (12.12) 22 (12.02) 1.0000  
          Eplerenone 1 (0.42) 1 (3.03) 0 (0) 0.1528  
     
Diurétiques, n (%) 187 (79.24) 31 (93.94) 143 (78.14) 0.0348  
Digitaliques, n (%) 4 (1.69) 0 (0) 4 (2.19) 1.0000  
Amiodarone, n (%) 47 (19.92) 6 (18.18) 37 (20.22) 0.7874  
Statine, n (%) 73 (30.93) 9 (27.27) 60 (32.79) 0.5318  
Antiagrégants, n (%) 107 (45.34) 16 (48.48) 82 (44.81) 0.6962  
Anticoagulants, n (%) 115 (48.73) 16 (48.48) 91 (49.73) 0.8955  
Dérivés nitrés, n (%) 12 (5.08) 2 (6.06) 9 (4.92) 0.6770  
Anticalciques, n (%) 59 (25.00) 3 (9.09) 52 (28.42) 0.0190  
Ivabradine, n (%) 4 (1.69) 1 (3.03) 3 (1.64) 0.4874  
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4. Non prescription : 

 

Les causes de non prescription à l’entrée et à la sortie sont présentées dans le tableau 6. 

Pour une majorité de patients on ne retrouve aucune cause expliquant la non prescription 

(à l’admission 48.76% pour les IEC/ARA2, 48.62% pour les bétabloquants, et 10.04% pour 

les ARM versus à la sortie 59.79% pour les IEC/ARA2, 78.72% pour les bétabloquants et 

11.48% pour les ARM). Comparativement à l’entrée le taux de non prescription sans cause 

identifiée est significativement plus élevé à la sortie pour les IEC/ARA2 (59.79 vs 48.76%, 

p = 0.0001) et les bétabloquants (78.72 vs 48.62%, p < 0.0001). Par ailleurs le taux de non 

prescription d’IEC/ARA2 pour hypotension était significativement plus important à la 

sortie (16.49 vs 3.31%, p = 0.0253). 

 

L’analyse comparative des taux et causes de non prescription à la sortie pour les groupes 

FeVG < 40 et ≥ 40% est présentée dans le tableau 7 mais les effectifs ne permettaient pas 

d’avoir une puissance suffisante pour tester la significativité.  

Pour les IEC/ARA2, on remarque que les cas de non prescription étaient plus 

fréquemment sans cause identifiée dans le groupe FeVG > 40% (61.97% des cas vs 20% 

dans le groupe FeVG < 40%) alors que c’est l’insuffisance rénale qui est la cause principale 

de non prescription dans le groupe FeVG < 40% (46.67% des cas vs 21.13% dans le groupe 

FeVG > 40).  
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Pour les bétabloquants, dans la majorité des cas il n’y avait pas de cause identifiée à la 

non prescription (70% des cas dans le groupe FeVG < 40% vs 77.33% pour le groupe FeVG 

> 40%). Enfin pour les ARM, on ne retrouvait pas de cause identifiée à l’absence de 

prescription dans 39.29% des cas.  

Tableau 6. Taux et causes de non prescription admission vs sortie 

Pour chaque classe thérapeutique les résultats sont en nombre (pourcentage de l’effectif total de la 

colonne) Pour chaque cause les données sont en nombre (pourcentage au sein de la classe thérapeutique) ; 

IEC/ARA2 : inhibiteur de l’enzyme de conversion/antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 ; BAV : 

bloc atrio-ventriculaire ; AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; ARM : antagoniste des 

récepteurs des minéralocorticoïdes ; FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche. 

 Admission n=256 Sortie n=236 p  

IEC/ARA2, n (%) 121 (47.26) 97 (41.1)  
     Aucune identifiée 59 (48.76) 58 (59.79) 0.0001 
     Non connu insuffisant 
cardiaque 

37 (30.58) - - 

     Insuffisance rénale 17 (14.05) 22 (22.68) 0.5637 
     Hypotension 4 (3.31) 16 (16.49) 0.0253 
     Absence de suivi 2 (1.65) - - 
     Hyperkaliémie 1 (0.83) 1 (1.03) - 
     Sténose bilatérale artères 
rénales 

1 (0.83) 0 (0) - 

    
Bétabloquants, n (%) 109 (42.58) 94 (39.83)  
     Aucune identifiée 53 (48.62) 74 (78.72) <0.0001 
     Non connu insuffisant 
cardiaque 

40 (36.70) - - 

     AOMI sévère 3 (2.75) 2 (2.13)  
     Hypotension 3 (2.75) 7 (7.45) 0.5637 
     Asthme 3 (2.75) 3 (3.19) - 
     Absence de suivi 2 (1.83) - - 
     Bradycardie 2 (1.83) 5 (5.32) 0.3173 
     Myasthénie 2 (1.83) 2 (2.13) - 
     Allergie 1 (0.92) 0 (0) - 
     BAV de haut degré 0 (0) 1 (1.06) - 
    
ARM, n (%) 229 (89.45) 209 (88.6)  
     Non indiqué (FeVG>35%) 154 (67.25) 171 (81.82) <0.0001 
     Non connu insuffisant 
cardiaque 

41 (17.90) - - 

     Aucune identifiée 23 (10.04) 24 (11.48) 0.1266 
     Insuffisance rénale 8 (3.49) 10 (4.78) 0.5637 
     Absence de suivi 2 (0.87) - - 
     Gynécomastie 1 (0.44) 1 (0.48) - 
     Hypotension 0 (0) 2 (0.96) - 
     Hyperkaliémie 0 (0) 1 (0.48) - 
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Tableau 7. Taux et causes de non prescription à la sortie FeVG < 40 vs ≥ 40% 

Pour chaque classe thérapeutique les résultats sont en nombre (pourcentage de l’effectif total de la 

colonne) ; pour chaque cause les données sont en nombre (pourcentage de la classe thérapeutique) ; 

FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : 

antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : antagoniste des récepteurs des 

minéralocorticoïdes. 

 

5. Sous dosage : 
 

 

A la sortie les patients étaient sous dosés sans cause identifiée dans 45% pour les 

IEC/ARA2, 81.15% pour les bétabloquants et 70.83% pour les AMR. L’analyse comparative 

des taux de sous dosages à la sortie pour les groupes FeVG < 40 et ≥ 40% est présentée 

dans le tableau 8. Nous n’avons pas observé de différence significative entre les 2 groupes 

mais pour une proportion importante de patient aucune cause n’était identifiée, cela 

représentait respectivement pour les groupes FeVG < 40 et ≥ 40%, 36.36% vs 48.15% des 

 Total n=236 FeVG < 40% 
n=33 

FeVG ≥ 40% 
n=183 

p  

IEC/ARA2, n (%) 97 (41.1) 15 (45.45) 71 (38.79) - 
     Aucune identifiée 58 (59.79) 3 (20.00) 44 (61.97) - 
     Insuffisance rénale 22 (22.68) 7 (46.67) 15 (21.13) - 
     Hypotension 16 (16.49) 4 (26.67) 12 (16.90) - 
     Hyperkaliémie 1 (1.03) 1 (6.67) 0 (0) - 
     
Bétabloquants, n (%) 94 (39.83) 10 (30.3) 75 (41) - 
     Aucune identifiée 74 (78.72) 7 (70.00) 58 (77.33) - 
     AOMI sévère 2 (2.13) 0 (0) 2 (2.67) - 
     Hypotension 7 (7.45) 2 (20.00) 5 (6.67) - 
     Asthme 3 (3.19) 0 (0) 3 (4.00) - 
     Bradycardie 5 (5.32) 1 (10.00) 4 (5.33) - 
     Myasthénie 2 (2.13) 0 (0) 2 (2.67) - 
     BAV de haut degré 1 (1.06) 0 (0) 1 (1.33) - 
     
ARM, n (%) 209 (88.56) 28 (84.85) 161 (87.98) - 
     Non indiqué (FeVG>35%) 171 (81.82) 7 (25.00) 161 (100) - 
     Aucune identifiée 24 (11.48) 11 (39.29) 0 (0) - 
     Insuffisance rénale 10 (4.78) 8 (28.57) 0 (0) - 
     Gynécomastie 1 (0.48) 1 (3.57) 0 (0) - 
     Hypotension 2 (0.96) 0 (0) 0 (0) - 
     Hyperkaliémie 1 (0.48) 1 (3.57) 0 (0) - 
     



55 
 

sous dosages en IEC/ARA2, 100% vs 75.82% des sous dosages en bétabloquants et 60% 

vs 73.68% des sous dosages en ARM. 

Les doses moyennes des différents traitements prescrits à l’admission et à l’entrée sont 

présentées dans les tableaux 9 et 10 et nous n’avons pas retrouvé de différences 

significatives entre les groupes FeVG < 40 et ≥ 40%. 

 

Tableau 8. Taux et causes de sous dosage à la sortie FeVG < 40 vs ≥ 40% 

Pour chaque classe thérapeutique les résultats sont en nombre (pourcentage de l’effectif total de la 

colonne). Pour chaque cause les données sont en nombre (pourcentage de la classe thérapeutique) ; FeVG : 

fraction d’éjection du ventricule gauche ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : antagoniste 

des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes. 

  

 Total (n=236) FeVG < 40% (n=33) FeVG ≥ 40% (n=183) p  

IEC/ARA2, n (%) 100 (42.37) 11 (33.33) 81 (44.26) 0.2425  
     Aucune identifiée 45/100 (45) 4/11 (36.36) 39/81 (48.15) - 
     Insuffisance rénale 21/100 (21) 5/11 (45.45) 12/81 (14.81) - 
     Hypotension 12/100 (12) 1/11 (9.09) 11/81 (13.58) - 
     Sténose bilatérale 
     artères  
     rénales 

1/100 (1) 0/11 (0) 1/81 (1.23) - 

     Titration en cours 21/100 (21) 1 (9.09) 18 (22.22) - 

     
Bétabloquants, n (%) 122 (51.69) 22 (66.67) 91 (49.73) 0.0729  
     Aucune identifiée 99/122 

(81.15) 
22/22 (100) 69/91 (75.82) - 

     Hypotension 4/122 (3.28) 0 (0) 4/91 (4.40) - 
     Bradycardie 1/122 (0.82) 0 (0) 1/91 (1.10) - 
     Titration en cours 17/122 

(13.93) 
0 (0) 16 (17.58) - 

     
ARM, n (%) 24 (10.17) 5 (15.15) 19 (10.38) 0.3807  
     Aucune identifiée 17/24 (70.83) 3/5 (60) 14/19 (73.68) -  
     Insuffisance rénale 1/24 (4.17) 1/5 (20) 0/19 (0) - 
     Titration en cours 6/24 (25) 1/5 (20) 5/19 (26.32) - 
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Tableau 9. Doses moyennes des traitements à l’entrée 

Les données sont en moyenne ± écart type ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : antagoniste 

des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes. 

  

Traitement (n) Total (n=256) FeVG < 40% 
(n=40) 

FeVG > 40% 
(n=196) 

p 

IEC     
          Ramipril (43) 4.2±3.17 3.57±2.33 4.43±3.33 0.6678 
          Perindopril (31) 5.10±2.84 2±0 5.17±2.83 0.1700  
          Enalapril (6) 12.08±8.72 2.5±0 15±8.66 0.1835  
          Lisinopril (1) 5 - 5±0 - 
     
ARA2     
          Candesartan (13) 12 ±10.07 4±0 13.45±10.32 0.1008  
          Valsartan (15) 137.33±92.23 - 137.33±92.23 - 
          Irbesartan (13) 173.08±93.8 225±106.07 163.64±93.78 0.3691  
          Losartan (3) 50±0 - 50±0 - 
          Olmesartan (2) 30±14.14 - 30±14.14 - 
          Telmisartan (4) 60±23.09 - 60±23.09 - 
     
Bétabloquants     
          Bisoprolol (102) 3.85±2.91 2.93±1.75 4.08±3.05 0.2076  
          Nebivolol (24) 4.53±1.68 4.38±1.25 4.45±1.99 0.9143  
          Atenolol (15) 56.67±24.03 50±0 57.14±24.86 0.8957  
          Metoprolol (2) 75±35.36 - 75±35.36 - 
          Autres (3) - - - - 
     
ARM     
          Spironolactone (25) 24.5±11.11 21.88±6.25 23.75±10.65 0.9302  
          Eplerenone (1) 25±0 25±0 - - 
     
Diurétiques     
          Furosemide (172) 109.39±176.61 150.61±281.06 104.41±145.64 0.6623  
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Tableau 10. Doses moyennes des traitements à la sortie 

Les données sont en moyenne ± écart type ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : antagoniste 

des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes. 

  

Traitement (n) Total (n=256) FeVG < 40% 
(n=40) 

FeVG > 40% 
(n=196) 

p  

IEC     
          Ramipril (66) 3.67±2.99 3.07±2.7 3.89±3.11 0.3678  
          Perindopril (26) 4.21±2.67 2±0 4.38±2.72 0.3170  
          Enalapril (7) 9.21±7.81 2.5±0 11.67±7.64 0.2254  
          Trandolapril (1) 4±0 4±0 - - 
     
ARA2     
          Candesartan (6) 9.33±5.47 0 9.33±5.47 - 
          Valsartan (13) 81.54±49.30 0 81.54±49.3 - 
          Irbesartan (10) 187.5±101.55 300±0 187.5±98.2 0.3327  
          Losartan (2) 75±35.36 0 50±0 - 
          Telmisartan (4) 60±23.09 0 60±23.09 - 
     
Bétabloquants     
          Bisoprolol (109) 4±2.91 3.13±2.17 4.20±2.93 0.1260  
          Nebivolol (18) 4.79±1.73 5±0 4.71±2.05 0.7692  
          Atenolol (11) 52.27±26.11 0 52.27±26.11 - 
          Autres (4) - - - - 
     
ARM     
          Spironolactone (26) 25.48±13.91 18.75±7.22 26.70±14.59 0.2248  
          Eplerenone (1) 25±0 25±0 - - 
     
Diurétiques     
          Furosemide (173) 74.19±84.56 95.34±99.56 71.65±83.74 0.1178  
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6. Traitement sous optimal : 
 

 

Nous avons défini le traitement sous optimal par le fait que le traitement ne soit pas 

prescrit (sous prescription) en l’absence de cause identifiée ou qu’il soit sous dosé en 

l’absence de cause identifiée. 

Le pourcentage de patients ayant un traitement sous-optimal, est présenté dans le 

tableau 11. On retrouve globalement des taux importants avec un traitement considéré 

comme sous optimal dans 43.6% des cas pour les IEC/ARA2, 73.3% des cas pour les 

bétabloquants et 17.37% pour les ARM. Pour les IEC/ARA2, le traitement des patients est 

sous optimal de façon significativement plus fréquente dans le sous-groupe FeVG> 40% 

(45.35% vs 21.21%). Pour les bétabloquants, le traitement des patients est sous optimal 

de façon significativement plus fréquente dans le groupe à FeVG < 40% (87.8% vs 69.4%). 

 

Tableau 11. Patient avec un traitement sous optimal à la sortie : sous prescription ou sous dosage sans 

cause identifiée 

Les données sont en nombre (pourcentage de la colonne) ; FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; 

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA2 : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : 

antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes.  

 Total (n=236) FeVG < 40% (n=33) FeVG > 40% (n=183) p 

IEC/ARA2, n (%)   103 (43.64) 7 (21.21) 83 (45.35) 0.0096 
     Non prescription 58 (24.59) 3 (0.091) 44 (24.04) - 
     Sous dosage 45 (19.06) 4 (12.12) 39 (21.3) - 
     
Bétabloquants, n (%) 173 (73.3) 29 (87.88) 127 (69.4) 0.0291 
     Non prescription 74 (31.35) 7 (21.21) 58 (31 .7) - 
     Sous dosage 99 (41.95) 22 (66.67) 69 (37.7) - 
     
ARM, n (%) 41 (17.37) 14 (42.42) - - 
     Non prescription 24 (10.17) 11 (33.33) - - 
     Sous dosage 17 (7.2) 3 (9.09) - - 
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Tableau 12. Récapitulatif des principaux résultats 

Toutes données sont en nombre (pourcentage) ou en moyenne (± écart type) ; FeVG : fraction d’éjection 

du ventricule gauche ; ICA : insuffisance cardiaque aigue ; HTA : hypertension artérielle, IEC/ARA2 : 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion/antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 2 ; ARM : antagoniste 

des récepteurs aux minéralocorticoïdes. 

 

 Total FeVG < 40% FeVG > 40% p 

Caractéristiques 
initiales 

    

Age 82.16 (±11.08) 80.28 (±10.04) 82.15 (±11.38) 0.1808 
Femmes 154 (60.16) 17 (42.50) 124 (63.27) 0.0147  
Décès intra 
hospitalier 

12 (4.69) 3 (7.50) 9 (4.59) 0.4330  

Hospitalisation pour 
ICA 

198 (77.34) 28 (70) 154 (78.57) 0.2396  

Cardiopathie 
ischémique 

91 (35.55) 21 (52.50) 66 (33.67) 0.0245  

HTA 198 (77.34) 26 (65) 156 (79.59) 0.0453  
Indice de Charlson 6.3 (±2.44) 7.08 (±2.51) 6.20 (±2.46) 0.0459  

Traitements à 
l’entrée, n (%) 

    

IEC/ARA2 134 (52.55) 16 (40) 110 (56) 0.0580  
Bétabloquants 146 (57.25) 28 (70) 108 (55.38) 0.0881  

ARM 26 (10.20) 5 (12.50) 20 (10.26) 0.7777  
Diurétiques 190 (74.51) 34 (85.00) 144 (73.85) 0.1338  
Anticalciques 58 (22.75) 3 (7.50) 51 (26.15) 0.0106  

Traitements à la 
sortie, n (%) 

    

IEC/ARA2  139 (58.90) 18 (54.55) 112 (61.20) 0.4721  
Bétabloquants 142 (60.17) 23 (69.70) 108 (59.02) 0.2477  
ARM 27 (11.44) 5 (15.15) 22 (12.02) 0.5748  
Diurétiques 187 (79.24) 31 (93.94) 143 (78.14) 0.0348  
Anticalciques 59 (25.00) 3 (9.09) 52 (28.42) 0.0190  

Non prescription sans 
cause identifiée à la 
sortie, n (%) 

    

IEC/ARA2 58 (24.59) 3 (0.091) 44 (24.04) - 
Bétabloquants 74 (31.35) 7 (21.21) 58 (31 .7) - 
ARM 24 (10.17) 11 (33.33) 0 (0) - 

Sous dosage sans 
cause identifiée à la 
sortie, n (%) 

    

IEC/ARA2 45 (19.06) 4 (12.12) 39 (21.3) - 
Bétabloquants 99 (41.95) 22 (66.67) 69 (37.7) - 
ARM 17 (7.2) 3 (9.09) - - 

Traitement sous 
optimal à la sortie, n 
(%) 

    

IEC/ARA2  103 (43.64) 7 (21.21) 83 (45.35) 0.0096 
Bétabloquants 173 (73.3) 29 (87.88) 127 (69.4) 0.0291 
ARM 41 (17.37) 14 (42.42) -  
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DISCUSSION 

Malgré des recommandations européennes actualisées (1), la prise en charge 

thérapeutique de l’insuffisance cardiaque semble hétérogène même en milieu 

cardiologique spécialisé (21–23). De plus beaucoup de patients admis en insuffisance 

cardiaque aigue sont transférés dans un service non cardiologique et en premier lieu dans 

les services de médecine interne (38–40). 

La littérature concernant les patients insuffisants cardiaques hospitalisés en médecine 

interne était jusqu’à récemment assez pauvre avec principalement des études 

antérieures aux dernières recommandations (44–48), avec des résultats très hétérogènes 

(ces résultats sont résumés dans le tableau 12). Les effectifs étaient très variables entre 

64 et 2145 patients, avec un âge moyen entre 77 et 84.8 ans, une majorité globale de 

femmes (entre 50 et 73.3%), un faible pourcentage de cardiopathie ischémique (entre 

29.5 et 42.4%). Le pourcentage de patient avec une FeVG préservée était variable entre 

48.8 et 64.3%. La mortalité hospitalière n’avait été évaluée que dans 2 études avec 5.9 et 

4% de mortalité. L’indice de Charlson n’était évalué que pour l’étude de 2014 avec une 

moyenne à 3.7. Enfin les taux de prescription étaient très variables, entre 65.6 et 82.7% 

pour les IEC/ARA2 et entre 8.7 et 62.1% pour les bétabloquants. 
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Tableau 13. Récapitulatif des études publiées avant les dernières recommandations de l’ESC 2016 

GTIC-SEMI : Grupo de Trabajo de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Española de Medicina interna ; ETT : 

échographie cardiaque trans thoracique ; IEC/ARA2 : inhibiteurs de l’enzyme de conversion/antagonistes 

des récepteurs de l’angiotensine 2 ; FeVGp : fraction d’éjection du ventricule gauche préservée ; ARM : 

antagoniste des récepteurs aux minéralocorticoïdes ; RICA : registro nacional de insuficiencia cardiaca 

(registre prospectif espagnol coordoné par la société espagnole de médecine interne) ;  moy : moyenne ; 

SD : standard deviation. 

 

Plus récemment depuis 2017, 5 études ont été publiées (50–52,59,59) et évaluent les taux 

de prescription mais sans évaluer les dosages et sans discuter les causes à l’origine des 

non prescription ou sous dosage. Leurs résultats sont détaillés dans le tableau 13. Les 

effectifs étaient variables entre 173 et 2753 patients, avec un âge moyen entre 76 et 83.6 

ans et globalement une majorité de femmes entre 53 et 60.4% à l’exception de l’étude 

de Salata et al où les femmes n’étaient représentées qu’à 49%. On note également un 

faible pourcentage de cardiopathie ischémique (entre 22.9 et 49%), une prédominance 

 
GTIC-SEMI 
(48) 

Di Lenarda 
et al (47) 

Alvarez Frías 
et al (46) 

Méaux-Ruault 
et al (45) 

Gonzalez-Garcia 
et al (44) 

Année de 
publication 

2002 2003 2005 2009 2014 

Effectif 2145 1338 267 64 515 

Population  
Hospitalisés 
pour ICA 

Hospitalisés 
pour ICA 

Hospitalisés 
pour ICA 

Hospitalisés 
pour ICA 

Hospitalisés pour 
ICA (registre 
RICA) 

Age moyen 77.2 77 76 84.8 77.1 
Femmes % 57.3 52.1 50 73.3 53.5 
Cardiopathie 
ischémique % 

- 42.4 33 
- 

29.5 

ETT réalisée en 
aigu % 

<25 54.8 36 
17.8 - 

FeVGp % 53.7 48.8  - 64.3 

IEC/ARA2 % 66.1 81.5 66 65.6 82.7 

Bétabloquants % 9.8 8.7 16 31.2 62.1 
ARM % - - - - - 
Diurétiques % 92.5 - - 100 90.5 
Décès pendant 
l’hospitalisation % 

- 5.9% 4 
- - 

Indice de Charlson 
moy (±SD) 

- - - - 3.7±2.6 
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nette cette fois de patients avec une FeVGp entre 53 et 66.8%. L’indice de Charlson n’était 

évalué que dans l’étude de Chivite et al avec un indice moyen à 3. Les taux de prescription 

étaient également variables entre 19 et 78% pour les IEC/ARA2, entre 35.5 et 68% pour 

les bétabloquants, et entre 7 et 39% pour les ARM. 

 

Tableau 13. Récapitulatif des études publiées après les dernières recommandations de l’ESC 2016 

ETT : échographie cardiaque trans thoracique ; IEC/ARA2 : inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion/antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 2 ; FeVGp : fraction d’éjection du ventricule 

gauche préservée ; ARM : antagoniste des récepteurs aux minéralocorticoïdes ; RICA : registro nacional de 

insuficiencia cardiaca (registre prospectif espagnol coordoné par la société espagnole de médecine 

interne) ; Diab : patients diabétiques ; Non diab : patients non diabétiques ; moy (min-max) : moyenne. 

  

 
Martínez et 
al (49) 

Chivite et al 
(50) 

Guisado-
Espartero et 
al (59) 

Formiga et al 
(60) 

Salata et al 
(52) 

Date de 
publication 

Avril 2017 
Janvier 
2018 

Mars 2018 Avril 2018 Mai 2018 

Effectif 173 2195 2753 677 371 

Population  
Hospitalisés 
pour ICA 

Hospitalisés 
pour ICA 
(registre 
RICA) 

Hospitalisés 
pour ICA 
(registre RICA) 

1er épisode 
d’insuffisance 
cardiaque aigue 

Hospitalisés 
pour ICA 

Age moyen 78.7 83 81 83.6 76 
Femmes % 56.4 57 53 60.4 49 
Cardiopathie 
ischémique % 

26.7 27 28 22.9 49 

ETT réalisée en 
aigu % 

- - - - - 

FeVGp % 66.8 65 60.4 - 53 

IEC/ARA2 % 55.8 69 78 
Diab : 63.6 
Non diab : 60 

FeVGp : 19 
FeVGr : 25 

Bétabloquants % 35.5 56 68 
Diab : 52.6 
Non diab 47.7 

FeVGp : 39 
FeVGr : 42 

ARM % - 28 39 
Diab : 7 
Non diab : 9.8 

- 

Diurétiques % 81.4 89 94 
Diab : 94.3 
Non diab : 96.1 

- 

Décès pendant 
l’hospitalisation % 

- - - 
Diab : 5 
Non diab : 6.9 

- 

Indice de Charlson 
moy (min-max) 

 3 (1-4) - - - 
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Dans cette littérature la seule étude française date de 2009 (45) et comprenait 64 patients 

hospitalisés pour insuffisance cardiaque aigue dans une unité de post urgences entre mai 

2006 et avril 2007, d’âge moyen 84.8 ans, avec 73.3% de femmes. Dans cette étude, les 

taux de prescription étaient de 65.6% pour les IEC/ARA2, et 31.2% pour les 

bétabloquants. 

A la lumière de ces études, on remarque que cette population de patients insuffisants 

cardiaques pris en charge en médecine interne est plus âgée (versus 71 ans dans la 

cohorte ESC HF 2013 (21)), avec un pourcentage de femme plus élevé (versus 37.3% dans 

la cohorte ESC HF 2013), et une proportion plus importante de patients avec FeVG 

préservée ou modérément altérée (contre 32.8% dans la cohorte ESC HF 2013). 

 

1. Caractéristiques générales de la population : 

 

Notre étude retrouve une population cohérente avec les données déjà publiées et donc 

notablement différente de la population de patients pris en charge en milieu 

cardiologique, avec des patients plus âgés (moyenne > 80 ans), une majorité de femmes 

(63.27%), une majorité de patients avec une FeVG préservée ou modérément altérée 

(83%), une proportion plutôt faible de cardiopathie ischémique (35.55%) et une forte 

proportion de patient avec une hypertension artérielle (77.34%). 

Par ailleurs, l’analyse des comorbidités montre une population hautement comorbide 

avec un indice de Charlson moyen à 6.3 (±2.44), significativement plus élevé dans le 
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groupe de patient avec une FeVG < 40% (7.08 (±2.51) vs 6.20 (±2.46), p = 0.0459). Ces 

chiffres sont bien plus élevés que dans la littérature avec des indice de Charlson qui 

n’excède jamais 4 dans les études publiées sur l’insuffisance cardiaque en médecine 

interne (44,50), ce qui rend probablement compte d’une population particulière de 

patients admis en post urgence. 

On remarque la place importante de l’anémie (59.77%) dans les comorbidités et 

principalement dans le groupe FeVG > 40% (62.24 vs 45%, p = 0.0430). Il faudra par 

ailleurs faire une analyse plus fine autour de ce paramètre et notamment de la carence 

martiale. En effet les dernières recommandations ESC 2016 (1) insistent sur le bénéfice 

qu’il y a à corriger la carence martiale même en l’absence d’anémie principalement chez 

les patient ICFeVGa et la nécessité de réaliser une supplémentation intraveineuse.  

L’étude des paramètres biologiques montre sans surprise des valeurs de Nt pro BNP plus 

élevés chez les patients ICFeVGa. Ceci s’explique à la fois par des FeVG plus basses et par 

un taux d’insuffisance rénale et des chiffres de créatinine plus élevés. 

En ce qui concerne les causes de décompensation, il s’agit donc principalement de causes 

infectieuses (37.5%) et notamment pulmonaire ou urinaires, ce qui diffère des données 

publiées en cardiologie (61) où l’ischémie myocardique est prépondérante. 

 

2. Traitements médicamenteux : 
 

 

L’analyse des traitements médicamenteux retrouve des taux de prescription plutôt plus 

bas comparativement aux données de la littérature cardiologique et cohérents avec celles 
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publiées en médecine interne notamment récemment (49,50,52,59,60). L’absence de 

différence significative entre le groupe à FeVG < 40% vs > 40% peut être expliqué par 

plusieurs points, et d’abord un manque de puissance avec des effectifs assez 

déséquilibrés (5 à 6 fois plus importants dans le groupe FeVG > 40%). Ensuite 

l’hypertension étant la comorbidité la plus représentée, notamment dans le groupe avec 

FeVG > 40%, et les IEC/ARA2 étant des molécules centrales dans le traitement de 

l’hypertension, ceci peut contribuer à limiter les différences entre les 2 groupe. Pour ce 

qui est des bétabloquants, on remarque que la différence est significative pour le 

bisoprolol en faveur du groupe FeVG < 40% mais ce résultat est contrebalancé par un taux 

plus important d’aténolol dans le groupe FeVG > 40%, potentiellement également en lien 

avec la prise en charge de l’hypertension artérielle et contribue à atténuer la différence 

entre les deux groupes. En ce qui concerne les inhibiteurs calciques, ils sont sans surprise 

plus prescrits dans le groupe FeVG>40% probablement en lien avec une plus forte 

proportion de patients hypertendus ce qui est également retrouvé dans la littérature en 

médecine interne et en cardiologie.  

L’analyse comparative entre traitement d’entrée et de sortie ne retrouve pas de 

différences significatives ni sur la population globale ni lors de l’analyse au sein de chaque 

sous-groupe, ce qui est difficile à interpréter compte tenu d’un manque probable de 

puissance. 

Nous retrouvons dans cette étude une forte proportion de patients avec un traitement 

sous optimal (absence de traitement ou sous dosage sans cause identifiée) de façon plus 

fréquente que ce qui est rapporté en cardiologie. En effet dans l’étude de Maggioni et al 
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(21), publiée en 2013 concernant 12440 patient dont 7401 suivis en ambulatoire pour 

insuffisance cardiaque chronique stable, les traitements étaient sous dosés sans raison 

claire dans 28.8% pour les IEC, 29.3% pour les ARA2, 29.9% pour les bétabloquants et 

46.9% pour les anti ARM.  Ces résultats peuvent être expliqués par une plus forte 

proportion de patient avec une FeVG > 40% (FeVGma ou FeVGp) pour lesquels le bénéfice 

de ces traitements n’est pas prouvé, et probablement aussi par le fait que cette 

population est hautement comorbide et donc plus exposée aux effets indésirables. Ces 

potentiels effets secondaires n’étant potentiellement pas décrits de façon exhaustive 

dans les comptes rendu d’hospitalisations. D’autre part, il est difficile chez ce type de 

patient de titrer de façon agressive les traitements au cours d’une hospitalisation en 

contexte aigu de décompensation. 

Dans notre étude l’analyse comparative en sous-groupe des patients avec FeVG < 40% et 

> 40% montre cependant des résultats discordants entre les IEC/AR2 et les 

bétabloquants. En effet dans le groupe FeVG > 40%, on retrouve plus de traitement sous 

optimal pour les IEC/ARA2 mais moins pour les bétabloquants. Ces résultats peuvent en 

partie s’expliquer par des effectifs déséquilibrés mais également par le fait que notre 

population est globalement plus comorbide que dans les données de la littérature et de 

façon significativement plus importante dans le groupe FeVG < 40%. 

Enfin, après analyse fine des dossiers de chaque patient, notamment des patients avec 

une FeVG préservée ou modérément altérée, la prise en charge médicamenteuse semble 

largement guidée par les comorbidités, en particulier la FA ou l’HTA, qui partagent avec 

l’insuffisance cardiaque les traitements phares de leur prise en charge que sont les 
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IEC/ARA2 et les bétabloquants. L’adaptation des posologies de ces traitements semble 

alors plus guidée par l’équilibration de la tension ou de la fréquence cardiaque. 

 

3. Points forts : 

 

Il s’agit d’une étude française évaluant le traitement médicamenteux des patients 

insuffisants cardiaque pris en charge en médecine interne avec un effectif intéressant. 

Nous avons recueilli un grand nombre de données démographiques, cliniques, 

biologiques et notamment un grand nombre de comorbidités permettant le calcul de 

l’indice de Charlson.  

Le fait que notre évaluation des thérapeutiques d’admission et de sortie soit basée sur 

les données des conciliations médicamenteuses permet de limiter les biais d’information 

liés au caractère rétrospectif. Nous avons également recherché les causes de non 

prescription et ou de sous dosage, ce qui correspond à des données rares dans ce type de 

population. 

 

4. Limites : 

 

La principale limite de cette étude est son caractère rétrospectif. L’effectif modéré du 

sous-groupe de patients avec une FeVG < 40% peut contribuer à un manque de puissance. 

Enfin il semblerait que notre population soit particulièrement comorbide 

comparativement aux données déjà publiées, ce qui pose la question de la 
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représentativité et il serait intéressant de comparer nos résultats à d’autres études 

Françaises.  
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CONCLUSION 

Cette étude met en avant certaines spécificités des patients insuffisants cardiaques pris 

en charge en médecine interne comparativement aux patients admis en cardiologie, à 

savoir une moyenne d’âge plus élevée, une proportion plus importante de femmes, une 

proportion plus importante de patients hypertendus mais plus faible de cardiopathie 

ischémique, un score de comorbidités (indice de Charlson) plus élevé, une proportion plus 

importante de patients avec une FeVGp ou FeVGma. 

Nous avons montré qu’une proportion importante de patients est sous dosée ou sous 

traitée, malgré l'absence de raison clairement identifiée, y compris dans le sous-groupe 

de patient avec une FeVGa pour lesquels l’enjeux est important en termes de prévention 

de la morbimortalité. 

L’analyse des comorbidités montre une population hautement comorbide avec des 

indices de Charlson moyens élevés, y compris dans le sous-groupe de patients avec FeVG 

altérée, et ce de façon notablement plus importante que ce qui est retrouvé dans la 

littérature, même pour des populations hospitalisées en médecine interne. Ceci nous 

rappelle que la prise en charge des comorbidités est un élément clé du traitement des 

patients insuffisants cardiaques notamment lorsque la FeVG est préservée ou 

modérément altérée, et place ainsi l’interniste au centre de la stratégie thérapeutique. 

Il apparait nécessaire d’envisager des études prospectives de plus grande ampleur et 

notamment en France, afin de mieux comprendre les spécificités de ce type de patients 

pour mieux coordonner leur prise en charge. 
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A l’échelon plus local, il apparait nécessaire de porter une attention particulière à la prise 

en charge de ces patients en médecine interne, dans le but d’optimiser les traitements à 

l’occasion d’une hospitalisation, en introduisant ou en majorant les doses des traitements 

lorsqu’il n’y a pas de contre-indication, ou le cas échéant en les traçant dans le dossier, 

notamment pour les patients avec une FeVG < 40% dont on sait le bénéfice apporté par 

les IEC, les ARA2, les bétabloquants ou les ARM. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1. Indice de comorbidités de Charlson 

D’après Charlson et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal 

studies: development and validation. J Chronic Dis. 1987 

  

 
Détermination des pathologies concomitantes  
 

Score 

Infarctus du myocarde 1 

Insuffisance cardiaque congestive 1 

Maladie vasculaire périphérique 1 

Maladie cérébro-vasculaire 1 

Démence 1 

Maladie pulmonaire chronique 1 

Connectivite 1 

Ulcère gastro duodénale 1 

Hépatopathie minime 1 

Diabète 1 

Hémiplégie 2 

Insuffisance rénale modérée à sévère 2 

Diabète avec atteinte d’organe cible 2 

Tumeur 2 

Leucémie 2 

Lymphome 2 

Hépatopathie modérée à sévère 3 

Tumeur solide métastatique 6 

SIDA 6 
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RESUME 

Introduction : L’objectif de cette étude est d’évaluer la prise en charge médicamenteuse des 

patients insuffisants cardiaques (IC) hospitalisés en médecine interne (ICARMED).  

Méthodes : ICARMED est une étude observationnelle rétrospective étudiant le traitement 

médicamenteux (inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), antagonistes des récepteurs de 

l’angiotensine 2 (ARA2), bétabloquants (BB) et antagonistes des récepteurs aux 

minéralocorticoïdes (ARM)) à l’entrée et à la sortie des patients hospitalisés dans un service de 

médecine interne au CHU de Montpellier en 2016 et 2017 pour IC aigue, ou pour un autre motif 

et ayant un antécédent d’IC chronique.  

Résultats : 256 patients IC ont été analysés à l’admission, dont 236 (92.2%) pour lesquels la FeVG 

était connue (17% FeVG < 40% vs 83% FeVG > 40%), et 236 ont été analysés à la sortie (15.3% 

FeVG < 40% vs 84.7% FeVG > 40%). L’âge moyen était de 82.2 ans avec 60.2% de femmes. Dans 

le sous-groupe FeVG > 40%, on retrouvait plus de femmes (63.3 vs 42.5%, p = 0.0147), moins de 

cardiopathie ischémique (33.7 vs 52.5%, p = 0.0245), plus d’hypertension artérielle (79.6 vs 65%, 

p = 0.0453) et un indice de Charlson plus bas (6.21 vs 7.10, p = 0.0410). Respectivement pour les 

IEC/ARA2, BB et ARM, les taux de prescription à l’admission étaient de 52.55%, 57.25% et 10.2%, 

contre 58.90%, 60.17% et 11.44% à la sortie d’hospitalisation. Parmi les patients sans prescription 

d’IEC/ARA2 et de BB, l’absence de cause explicative identifiée était significativement plus 

fréquente à la sortie qu’à l’admission (59.79 vs 48.76%, p = 0.0001 pour les IEC/ARA2 et 78.72 vs 

48.62%, p < 0.0001 pour les BB). A la sortie, les patients étaient sous dosés sans cause identifiée 

dans 19% des cas pour les IEC/ARA2, et 42% pour les BB. Le traitement de sortie était sous 

optimal (sous prescription ou sous dosage sans cause identifiée) dans 43.6% des cas pour les 

IEC/ARA2, 73.3% pour les BB et 17.37% pour les ARM. Pour les IEC/ARA2, le traitement des 

patients était plus fréquemment sous optimal dans le groupe FeVG> 40% (45.35% vs 21.21%, 

p=0.009), contrairement au traitement par BB qui était plus souvent sous optimal dans le groupe 

à FeVG < 40% (87.8% vs 69.4%, p=0.029). 

Conclusion : Les patients IC de notre étude étaient principalement des femmes, de moyenne 

d’âge élevée, hautement comorbides, le plus souvent avec une FeVG > 40%, avec fréquemment 

un traitement sous optimal sans cause identifiée, ce qui encourage à optimiser la prise en charge 

médicamenteuse de ces patients au cours de leur hospitalisation en médecine interne.  

Mots clés : insuffisance cardiaque, médecine interne, sous prescription, sous dosage, traitement, 

Fraction d’éjection préservée 


