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I. Résumé 

Introduction : Les récentes recommandations de l'ESC soulignent l'importance d'une titration 

rapide des quatre classes thérapeutiques dans la gestion de l'insuffisance cardiaque 

chronique. Cependant, la mise en œuvre pratique de cette approche reste un défi. L'objectif 

de notre étude est de définir le profil des patients ne recevant pas un traitement optimal 

conformément aux recommandations de l'ESC 2021, d'identifier les caractéristiques 

limitantes, et d'évaluer l'impact d’un traitement non optimal sur les taux de réhospitalisations 

et de mortalité. 

Méthodes : Dans cette étude rétrospective, nous avons inclus tous les patients admis en 

2022 pour insuffisance cardiaque aiguë à l'Hôpital Nord de Marseille. Le taux de prescription 

des traitements cardioprotecteurs et leur optimisation ont été analysés. Les facteurs limitant 

cette optimisation ont été explorés à l'aide d'analyses uni et multivariées, prenant en compte 

les caractéristiques des patients et les données de leur hospitalisation. L'impact d'un 

traitement non optimal sur la mortalité et les ré-hospitalisations a été évalué via des courbes 

de survie. 

Résultats : Au total, 385 patients ont été inclus, avec un âge médian de 78 ans et une FEVG 

médiane de 45 %. Après un suivi médian de 11 mois, seuls 32 % des patients avec une FEVG 

< 40 % recevaient les quatre traitements recommandés, et 11 % atteignaient au moins 50 % 

de la dose cible. Le taux d'arrêt d'un des traitements au cours de l'étude était de 26 %. Les 

principaux facteurs limitants identifiés incluaient un âge avancé, une tension artérielle basse 

et une insuffisance rénale chronique. La prescription des quatre classes thérapeutiques, 

même à dose sous-optimale, était associée à une réduction significative de la mortalité et des 

ré-hospitalisations. 

Conclusion : Notre étude montre qu'en pratique réelle, l'obtention d'un traitement 

cardioprotecteur optimal reste insuffisante, particulièrement chez les patients âgés et ceux 

souffrant d'insuffisance rénale chronique, sans preuves convaincantes d'un risque accru 

d'effets secondaires. Cette sous-optimisation a un impact direct sur la survie et les ré-

hospitalisations des patients. Il est donc essentiel de surmonter cette inertie thérapeutique en 

améliorant les pratiques cliniques et en renforçant le suivi post-hospitalier. 

 

 

Mots clés : insuffisance cardiaque, traitement cardioprotecteur, cohorte de vie réelle 
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II. Introduction 

  

L’insuffisance cardiaque, affectant 2,3% de la population française, représente un 

enjeu de santé publique majeur avec 70 000 décès et 165 000 hospitalisations 

annuels (1) malgré de multiples thérapeutiques à notre disposition. Elle se définit 

comme un syndrome clinique comprenant des symptômes d’insuffisance cardiaque et 

des signes de congestion. Elle est en lien avec une anomalie structurelle et/ou 

fonctionnelle du cœur entraînant une élévation des pressions intracardiaques et/ou un 

débit cardiaque insuffisant au repos et/ou à l'effort. L'insuffisance cardiaque a été 

divisée en phénotypes distincts basés sur la mesure de la fraction d'éjection 

ventriculaire gauche (FEVG). L'insuffisance cardiaque avec FEVG préservée (≥ 50%) 

est généralement attribuée à une dysfonction diastolique. À l'opposé, on retrouve 

l'insuffisance cardiaque avec FEVG réduite (≤ 40%) et entre ces extrêmes, 

l'insuffisance cardiaque avec FEVG modérément réduite (41-49%) qui présente des 

caractéristiques intermédiaires. Les options thérapeutiques sont déterminées en 

fonction de cette classification. 

  

L’évolution de cette maladie chronique est marquée par des épisodes répétés de 

décompensations aiguës, justifiant le plus souvent une prise en charge hospitalière. 

Dans les semaines suivant ces épisodes, le patient se trouve dans une période 

vulnérable avec un risque encore accru de réhospitalisations ou de décès d’origine 

cardiovasculaires. Ces décompensations peuvent être déclenchées par divers 

facteurs, tels qu'une non-adhérence au traitement, des épisodes infectieux 

respiratoires, des anomalies électrolytiques ou bien des événements ischémiques ou 

rythmiques. Par conséquent, pour une gestion optimale de l'insuffisance cardiaque, 

une approche intégrée s'impose, englobant la prise en compte des comorbidités, dans 

le but de prévenir ces épisodes d’insuffisance cardiaque aiguë (ICA) et d'optimiser la 

qualité de vie des patients. Dans ce but, de nombreux traitements ont fait la preuve 

de leur efficacité dans des études randomisées dont : les inhibiteurs du système 

rénine-angiotensine-aldostérone (Inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC), les 

antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA II), les inhibiteurs de la 

néprylisine (ARNi)), les bêta-bloquants (BB), les inhibiteurs des minéralocorticoïdes 

(MRA) et beaucoup plus récemment, les inhibiteurs du SGLT2 (iSGLT2). Ces derniers 

https://www.zotero.org/google-docs/?ijOnQc
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ayant comme atout majeur d’être les premiers à prouver une efficacité dans 

l’insuffisance cardiaque à FEVG préservée (2). 

  

Jusqu’à récemment, pour les patients porteurs d’une FEVG altérée, les 

recommandations de la société européenne de cardiologie (ESC) préconisaient une 

introduction progressive de ces différentes classes thérapeutiques, avec en première 

intention l’association BB et IEC, ou ARA II si les IEC étaient contre-indiqués ou mal 

tolérés. Les ARNi et les MRA n’étaient recommandés qu’en cas de persistance de la 

symptomatologie sous ce traitement de première intention. 

  

La réédition des recommandations ESC de 2021 (3) a modifié drastiquement cette 

stratégie descendante, en recommandant d’emblée l’introduction des 4 classes 

thérapeutiques disponibles, ARNi en première intention ou IEC/ARAII, BB, MRA et 

iSGLT2, les plaçant comme les « 4 piliers » du traitement de l’insuffisance cardiaque. 

Ces nouvelles recommandations proposent aussi une consultation cardiologique 

précoce 2 à 4 semaines après une hospitalisation pour ICA, période cruciale pour les 

patients, permettant de majorer progressivement les posologies de chaque traitement 

jusqu’à la dose cible dans l’idéal et en tout cas jusqu’à la dose maximale tolérée. 

Néanmoins, dans ces recommandations, en pratique, nous bénéficions de peu de 

précisions concernant les doses d’introduction, le délai d’introduction à la phase 

initiale à la suite de l’épisode d’ICA, et aucun modèle défini de titration n’est proposé. 

  

Une mise à jour des recommandations de l’ESC de 2021 a été publiée en août 2023 

et précise cette stratégie d’introduction des 4 piliers, en préconisant une titration rapide 

avec la mise en place d’un traitement aux doses maximales dans les 6 premières 

semaines suivant une hospitalisation pour ICA (4). L’étude STRONG-HF (5), sur 

laquelle s’appuie ces recommandations ESC 2023, a montré qu’en utilisant un 

algorithme d’introduction intensif des thérapeutiques indiquées dans l’insuffisance 

cardiaque, comprenant 4 visites de titration, une proportion plus grande de patients 

était traitée de façon optimale à 6 semaines, avec par conséquent une réduction 

significative des hospitalisations et de la mortalité cardiovasculaire, sans différence 

significative sur les événements indésirables majeurs. A noter que cette étude 

n’incluait pas l’usage nouveau des iSGLT2. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?N3QkoC
https://www.zotero.org/google-docs/?hJxvZn
https://www.zotero.org/google-docs/?XnVdBl
https://www.zotero.org/google-docs/?pmfpgk
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Cependant, dans les conditions de vie réelle, l’application de ces recommandations 

semble plus difficile. En effet, les différentes études randomisées montrant l’efficacité 

de ces thérapeutiques à doses maximales incluent majoritairement des patients moins 

âgés, avec moins de comorbidités, loin de la réalité à laquelle les praticiens sont 

confrontés quotidiennement. 

  

De ce fait, différentes études de vraie vie (6,7) ont montré qu’une faible proportion de 

patients était traitée de façon optimale, avec l’ensemble des traitements, à des doses 

maximales. De plus, les patients insuffisamment traités étaient souvent les plus graves 

et les plus fragiles. Il est important de souligner que l’absence de traitement optimal 

peut être relié à deux éléments : le patient mais aussi le médecin.  En post ICA, 

certains paramètres d’évaluation des patients limitent l’introduction ou la majoration 

des traitements, comme l’insuffisance rénale aiguë ou l’hypotension artérielle. Parfois, 

on ne relève aucune contre-indication formelle, et l’absence d’optimisation des 

traitements correspond à de l’inertie thérapeutique. L'inertie thérapeutique désigne un 

phénomène où les professionnels de santé retardent ou omettent d'ajuster un 

traitement médical lorsque cela est nécessaire, malgré des indications claires et des 

directives de traitement établies, comme c’est le cas avec les recommandations de 

l’insuffisance cardiaque. Cela peut résulter de divers facteurs tels que des 

préoccupations concernant les effets secondaires, des préférences personnelles, ou 

encore des contraintes de temps ou de ressources.   

 

En conditions réelles, pour obtenir d’aussi bonnes réductions des réhospitalisations 

pour ICA et des décès d’origine cardiovasculaire que dans les études, il devient donc 

impératif de lutter contre cette inertie thérapeutique, d’optimiser la titration des 4 piliers 

thérapeutiques de l’insuffisance cardiaque et pour cela d’identifier quels paramètres 

cliniques sont les plus limitants pour y apporter une solution. 

  

L’objectif de notre étude était de définir le profil des patients qui n'avaient pas reçu un 

traitement optimal conformément aux dernières recommandations de l’ESC de 2021 

afin de déterminer les principales caractéristiques limitantes, qu’elles soient 

intrinsèques au patient ou bien le fruit d’une inertie thérapeutique, dans une cohorte 

de vie réelle. Enfin, nous avons évalué l'impact de l'absence de traitement optimal sur 

les taux de réhospitalisations et de mortalité chez ces patients. 

https://www.zotero.org/google-docs/?HxiBPR
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III. Méthodologie 

  

Design de l’étude et population 

  

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique menée au sein 

de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille, sur le site du centre hospitalier 

universitaire Nord. 

Les critères d’inclusion étaient : 

-     Des patients âgés de plus de 18 ans 

-     Admis pour insuffisance cardiaque aiguë en secteur conventionnel ou en 

soins intensifs, en diagnostic principal ou associé 

-     Entre le 1 er janvier 2022 et le 31 décembre 2022. 

La liste des dossiers a été obtenue après demande auprès du Service d’information 

médicale de l'Hôpital Nord. 

Le diagnostic principal ou associé d’insuffisance cardiaque aiguë était défini grâce aux 

codages des hospitalisations : 

-     I509 : Insuffisance cardiaque sans précision 

-     I5000 : Insuffisance cardiaque congestive, avec fraction d’éjection 

ventriculaire gauche supérieure à 50 

-     I5001 : Insuffisance cardiaque congestive, avec fraction d’éjection 

ventriculaire gauche inférieur à 50 et supérieur à 40 

-     I5002 : Insuffisance cardiaque congestive, avec fraction d’éjection 

ventriculaire gauche inférieur à 40 

-     I5010 : Insuffisance ventriculaire gauche, avec fraction d’éjection 

ventriculaire gauche supérieure ou égale à 50 

-     I5011 : Insuffisance ventriculaire gauche, avec fraction d’éjection 

ventriculaire gauche inférieur à 50 et supérieur à 40 

-     I5012 : Insuffisance ventriculaire gauche, avec fraction d’éjection 

ventriculaire gauche inférieur à 40 

-     R570 : Choc cardiogénique 

Les critères d’exclusion étaient : 

-     Patient majeur sous tutelle ou curatelle 

-     Patiente enceinte ou allaitante 
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-     Patient dont le motif d’admission n’était finalement pas une insuffisance 

cardiaque aiguë mais un bilan étiologique de dysfonction ventriculaire 

gauche. 

  

Collection des données 

  

Les données cliniques ont été collectées à partir du dossier médical informatisé et du 

logiciel de prescription utilisés dans les hôpitaux de l'Assistance publique de Marseille 

(Axigate, Visual Patient et Pharma). Les données recueillies concernant les patients 

comprenaient : 

-     Les données démographiques (âge, sexe, ethnie). 

-     Les comorbidités (facteurs de risque cardio-vasculaires, insuffisance rénale 

chronique et son stade, pathologies respiratoires associées, néoplasie, 

anémie). 

-      La présence ou non d’une cardiopathie connue ainsi que la fraction 

d’éjection connue et le type de cardiopathie. 

-     Les antécédents d’insuffisance cardiaque aiguë et les hospitalisations en 

découlant. 

-     La présence ou non d’un système de télésurveillance. 

Concernant l’hospitalisation des patients, les paramètres cliniques, biologiques et 

échographiques ainsi que les éléments de la prise en charge médicale des patients 

(thérapeutiques médicamenteuses, ventilation, revascularisation, prise en charge 

d’une arythmie) étaient recensés. Les données recueillies concernaient également le 

devenir des patients notamment le délai de consultation cardiologique, le délai de ré-

hospitalisation pour insuffisance cardiaque aiguë et les traitements poursuivis par le 

patient. 

  

Traitements et posologies 

  

Les traitements cardioprotecteurs prescrits, comprenant les BB (incluant seulement 

ceux ayant fait la preuve de leur efficacité dans l’insuffisance cardiaque chronique (8–

11)), les IEC, les ARA II, les ARNi, les MRA et les iSGLT2, ont été recueillis à l’entrée 

d’hospitalisation, à la sortie ainsi qu’à la date de dernières nouvelles des patients. 

Pour chaque traitement le pourcentage par rapport à la dose cible, comme indiqué 

https://www.zotero.org/google-docs/?RRsJc8
https://www.zotero.org/google-docs/?RRsJc8
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dans les recommandations ESC (annexe 1) de celui-ci était précisé de la façon 

suivante :  

- inférieur à 25%, entre 25 et 50%, 50%, 75% et 100% de la dose pour les BB, IEC et 

ARA II  

- 25%, 50% et 100% de la dose pour les MRA et ARNi.  

Les iSGLT2 ayant une dose unique de 10 mg dans l’insuffisance cardiaque leur 

posologie n’était pas précisée. 

Un traitement médical optimal était défini par la prescription des 4 classes 

thérapeutiques recommandées (hors contre-indication avérées) aux doses cibles. 

L’introduction, la majoration, la diminution ou bien l'arrêt des traitements étaient 

recensées à la sortie et à la date des dernières nouvelles des patients. 

En cas d'arrêt, la raison de celui-ci (si disponible dans le dossier médical) était 

précisée. 

  

Suivi des patients 

  

La date des dernières nouvelles des patients correspondait à la dernière consultation, 

téléconsultation, ou hospitalisation recensée dans le dossier médical informatisé du 

patient. 

Le recueil des dernières nouvelles était réalisé à un an minimum de l’hospitalisation 

index.  

Concernant les patients perdus de vue, la date des dernières nouvelles correspondait 

à la date de sortie de l’hospitalisation index. Nous avons considéré que ces patients 

n’étaient pas décédés si aucun avis de décès n’avait été édité à la date de point (un 

an après l'hospitalisation index). 

  

Critère de jugement 

  

L’objectif principal de notre étude était de quantifier et de caractériser les patients qui 

n'avaient pas reçu un traitement optimal conformément aux dernières 

recommandations de l’ESC de 2021 afin de déterminer les principales caractéristiques 

limitantes à l’optimisation thérapeutique et d'évaluer leur caractère modifiable ou pas. 
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L’objectif secondaire était d'observer l'impact d'un traitement non optimal sur les ré-

hospitalisations pour insuffisance cardiaque aiguë et la mortalité toute cause chez ces 

patients. 

  

Analyse statistique 

  

Les variables continues ont été décrites par leurs médianes avec intervalle 

interquartiles (IQR) et les variables catégorielles par leurs effectifs (N) et pourcentages 

(%). 

La présence des 4 classes thérapeutiques recommandées a été comparée à 3 dates 

différentes : entrée d’hospitalisation, sortie d’hospitalisation et date des dernières 

nouvelles. Afin d’avoir des résultats plus cohérents avec les recommandations, ces 

proportions de patients ont été stratifiées sur la FEVG afin d’étudier spécifiquement 

les patients porteurs d’une FEVG < 40% pour qui l’indication des 4 traitements est 

retenue.  

Les variables continues ont été comparées par le test paramétrique de Student ou le 

test de Wilcoxon et les variables catégorielles par le test du 2 ou par le test exact de 

Fisher, selon les conditions d’application. 

L’analyse multivariée a été réalisée en utilisant un modèle de régression logistique 

multiple. 

Les différentes courbes de survie ont été comparées en utilisant le test du Log-Rank 

ou le test de Grehan-Breslow-Wilcoxon, en fonction de la distribution des évènements. 

Les tests statistiques ont été effectués en situation bilatérale, avec un seuil de 

significativité fixé à p ≤ 0,05. Les analyses et certains graphiques ont été réalisés à 

l’aide du logiciel R (version 4.3.1) 

A noter, 3 patients perdus de vue avec un suivi égal à 0 après la sortie d’hospitalisation 

ont été exclus des analyses statistiques. 
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IV. Résultats 

 

Entre le 1er janvier 2022 et le 31 décembre 2022, 385 patients ont été admis pour ICA 

dans le service de cardiologie de l'Hôpital Nord. Les caractéristiques de ces patients 

sont résumées dans les tableaux 1 et 2.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients  

                                                                                      Médiane (IQR), N (%) 

Caractéristiques démographiques 

Âge 
Sexe : 
Femme 
Hommes 
IMC 

 78 (16) 

172 (45%) 
213 (55%) 
26,95 (7,64) 

Antécédents 

Diabète 
Hypertension artérielle 
Insuffisance rénale chronique : 
-stade III 
-stade IV 
-stade V 
-dialysée 
BPCO/Asthme 
Fibrillation atriale 

176 (45,71%) 
303 (78,7%)  

154 (40%) 
74 (19,22%) 
18 (4,68%) 
4 (1,04%) 
77 (20%) 
203 (52,73%) 

Étiologie de la cardiopathie 

Cardiopathie ischémique 
Cardiomyopathie dilatée 
Cardiomyopathie hypertrophique 
Cardiopathie rythmique 
Insuffisance cardiaque à FEVG préservée 
Cardiopathie valvulaire 
TakoTsubo 

202 (52%) 
35 (9%) 
14 (3,64%) 
31 (8%) 
86 (22%) 
126 (33% 
3 (0,8%) 

Histoire cardiologique 

Décompensation cardiaque dans l’année précédente 
 Choc cardiogénique dans l’année précédente 
 Télésurveillance : 
-balance connectée 
-cardiomems 

131 (34%) 
13 (3,4%) 
 
117 (30,39%) 
15 (3,9%) 

IMC : Indice de Masse Corporelle, BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive, FEVG : 
Fraction d'Éjection du Ventricule Gauche 
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Tableau 2 : Caractéristiques de l’hospitalisation des patients 

                                                                                                      Médiane (IQR), N (%) 

Facteur déclenchant 

Infectieux 
Rythmique 
Ischémique 
Valvulaire 
Rénal 
Respiratoire 
Iatrogène 
Inobservance ou écart de régime 
Poussée hypertensive 
Anémie 
Inconnu 

83 (21,56%) 
74 (19,22%) 
22 (5,71%) 
36 (9,35%) 
5 (1,3%) 
9 (2,34%) 
3 (0,78%) 
38 (9,87%) 
30 (7,79%) 
15 (3,9%) 
117 (30,39%) 

Orientation 

Hospitalisation conventionnelle 
Soins intensifs 

198 (51,43%) 
188 (48,83%) 

Paramètres cliniques, ECG, biologiques, échographiques à l’entrée 

ICA de novo 
Type de décompensation cardiaque : 
-Gauche 
-Droite 
-Globale 
-Choc cardiogénique 
 
Pression artérielle systolique (mmHg) 
Pression artérielle diastolique (mmHg) 
 
Rythme  
-Sinusal 
-FIbrillation atriale 
-Flutter 
 
Hémoglobine (g/L) 
Créatinine (micromol/L) 
Urée (micromol/L) 

DFG (mL/min/1,73m²) 
Potassium (mmol/L) 
Troponine (ng/L) 
NT proBNP (ng/L) 
 
FEVG (%) 

≥ 50 % 

41-49 % 

≤ 40%  
PAPS (mmHg) 
Insuffisance mitrale fonctionnelle 
Insuffisance mitrale fonctionnelle sévère 

254 (65,98%) 
 
110 (28,57%) 
26 (6,75%) 
249 (64,68%) 
28 (7,27%) 

130 (32) 
74 (27,25) 
 
 
204 (52,99%) 
164 (42,6%) 
11 (2,86%) 
 

118 (27) 
112,50 (79,45) 
9,81 (7,95) 
42,05 (35,15) 
4,27 (0,88) 
43 (48) 
5225,50 (12251,5) 

 

45 (27) 
171 (44,16%) 
69 (17,92%) 
145 (37,66%) 
49 (22) 
189 (49,09%) 
33 (8,57%) 
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Prise en charge 

Diurétique intraveineux 
Dobutamine 
Noradrénaline 
VNI 
Survenue d’une insuffisance rénale aiguë 
Dialyse 

384 (99,74%) 
26 (6,75%) 
24 (6,23%) 
67 (17,4%) 
161 (41,82%) 
7 (1,82%) 

Paramètres cliniques et biologique de sortie 

Pression artérielle systolique (mmHg) 
Pression artérielle diastolique (mmHg) 
  

Créatinine (micromol/L) 
Urée (micromol/L) 
Potassium (mmol/L) 
Troponine (ng/L) 
NT proBNP (ng/L) 
  

Décès 

121 (27,75) 
64,50 (15) 
  

120,50 (70,9) 
11,64 (9,19) 
4,03 (0,58) 
60,50 (66,75) 
3644 (6811,5) 
  

16 (4,16%) 

Devenir 

Délai de consultation (jours) 
Durée de suivi (mois) 

25 (30) 
11 (15) 

ECG : Électrocardiogramme, ICA : Insuffisance Cardiaque Aigüe, DFG : Débit de Filtration Glomérulaire, NT 
proBNP : prohormone N-terminale du peptide natriurétique cérébral, FEVG : fraction d'Éjection du Ventricule 
Gauche, PAPS : Pression Artérielle Pulmonaire Systémique, VNI : Ventilation Non Invasive 

 

 

Parmi eux, 55% (213 patients) étaient des hommes et l’âge médian était de 78 ans 

(70-86). La FEVG médiane était de 45% (33-60) avec notamment 171 patients (44%) 

présentant une FEVG > 50%, 69 patients (18%) une FEVG entre 40 et 50% et 145 

patients (37%) une FEVG < 40%. Dans 66% des cas, les patients étaient hospitalisés 

pour un épisode d’ICA inaugural. 

Les principales causes des cardiopathies étaient une cause ischémique (52%) puis 

une cause valvulaire (33%). (figure 1) 
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Figure 1 : Répartition des types de cardiopathie 

 

IC FEVG préservée : Insuffisance cardiaque à FEVG préservée, CPI : Cardiopathie ischémique, CMD : 

CardioMyopathie Dilatée, CMH : CardioMyopathie Hypertrophique 

 

Les traitements, leur prescription et leur posologie aux différents temps de l’étude sont 

présentés en figure 2.  

 

A l’entrée d’hospitalisation pour ICA, 59% des patients étaient sous BB, 50% sous 

iSRAA. 10% des patients étaient sous MRA et 17% sous iSGLT2. Concernant les 

posologies, 9% des patients étaient sous doses optimales de BB et d’ISRAA et 2,6% 

sous doses optimales de MRA. Moins de 2% des patients recevaient les 4 traitements 

de façon concomitante (figure 3). 

 

A la sortie, 71% des patients étaient sous BB, 19,5% sous MRA et 57% sous iSGLT2. 

La proportion de patients sous iSRAA restait stable à 51%. Concernant les posologies, 

le traitement par BB était majoré avec 30% des patients à au moins 50% de la dose 

contre 25% à l’entrée. En revanche, le traitement par iSRAA était diminué au cours de 

l’hospitalisation en passant de 28% à 21% de patients à au moins 50% de la dose. La 

proportion de patients recevant les 4 traitements cardioprotecteurs quelle que soit la 

dose était alors de 13,57%. 
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Figure 2 : Proportion de patients en fonction de la dose de traitement prescrite 

de chaque classe thérapeutique : à l’entrée, à la sortie et à distance 

 

BB : Bêta-Bloquant, IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion, ARAII : Antagoniste des Récepteurs de 
l’Angiotensine II, ARNi : Inhibiteur de la Neprylisine, MRA : Inhibiteur des minéralocorticoïdes, iSGLT2 : Inhibiteur 
du SGLT2 

 

A distance de l’hospitalisation, après une médiane de suivi de 11 mois, la proportion 

de patients sous iSRAA (48%) et sous iSGLT2 (57%) était stable. La proportion de 

patients sous MRA était augmentée de 24% contre 19,5% à la sortie d’hospitalisation. 

Au contraire, on observait une baisse de la prescription de BB à 67%. Une majoration 

de la proportion de patients aux doses optimales été notée concernant les iSRAA et 

les MRA. La proportion de patients recevant les 4 traitements cardioprotecteurs quelle 

que soit la dose était alors de 15,32%. 

 

Dans le sous-groupe de patients porteurs d’une FEVG < 40%, la proportion de patients 

recevant les 4 traitements cardioprotecteurs quelle que soit la dose était de 2% en 

entrée d’hospitalisation, 29% en sortie d’hospitalisation et 32% à distance. 

Aucun des patients de ce sous-groupe ne recevait les 4 traitements à plus de 50% de 

la dose à l’entrée d’hospitalisation. Ce seuil atteignait les 6% des patients en sortie 

d’hospitalisation et 11,7% des patients à distance de l’hospitalisation. 



 15 

A noter, on observait une proportion plus importante de patients sous trithérapie 

excluant les MRA, atteignant les 47% à distance parmi les patients avec FEVG < 40% 

(Annexe 2). 

 

Figure 3 : Évolution de la proportion des patients sous quadrithérapie à l’entrée, 

à la sortie et à distance de l’hospitalisation 

 

 

Un arrêt d’un des traitements a été observé chez 101 patients (26%) au cours du suivi. 

Les causes d'arrêt étaient principalement l’insuffisance rénale (32,67%) puis 

l’hypotension artérielle (20,79%) et la bradycardie (20,79%). (figure 4) 

 

L’analyse univariée concernant la corrélation des différentes caractéristiques des 

patients à l’optimisation des traitements et l’obtention d’une prescription se 

rapprochant du traitement optimal avec une quadrithérapie à au moins 50% de la dose 

est présentée dans l’annexe 3. 
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Figure 4 : Causes d’arrêt des traitements cardioprotecteurs 

 
Exprimées en pourcentage (%) 
FEVG : Fraction d'Éjection du Ventricule Gauche, ICA : Insuffisance cardiaque aiguë, VN : Voies Normales, 
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

 

Concernant le traitement prescrit à la sortie, on observait en analyse univariée une 

différence significative pour l’âge (p<0,001), la PAS à l’entrée (p=0,006) et la PAD à 

l’entrée (p=0,022), ainsi que pour le diagnostic de CMD. La fonction rénale des 

patients, la kaliémie, et la survenue d’une IRA au cours de l’hospitalisation 

n’entrainaient pas de différence significative sur le traitement des patients. 

Concernant le traitement prescrit à distance, on observait en analyse univariée une 

différence significative pour l’âge (p<0,001), l’IRC (p=0,001) et la clairance (p<0,001), 

ainsi que pour le diagnostic de CMD (p=0,002). La présence d’une télésurveillance, le 

délai de consultation ou encore la pression artérielle de sortie n’entrainaient pas de 

différence significative sur le traitement des patients. 

 

On retrouvait en analyse multivariée (figure 5) que l’âge (OR 0,55, IC 0,33-0,79, p 

0,001) et la créatinine de sortie (OR 0,85, IC 0,74-0,96, p 0,008) étaient des facteurs 

limitants la mise en place à distance d’une quadrithérapie à au moins 50% de la dose. 

Au contraire, la présence d’une CMD (OR 5,09, IC 1,41-18,1, p 0,011) était un facteur 

favorable à la mise en place du traitement. 
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Figure 5 : Forrest plot des Odd ratio des caractéristiques intrinsèques des    

patients 

 

                        

Concernant le devenir des patients, leur survie globale et leur survie sans 

réhospitalisation pour ICA sont illustrées dans la figure 6 en fonction de leurs 

traitements. 

On observait une différence significative (p = 0,0003) sur la survie entre les patients 

sous quadrithérapie à n’importe quelle dose à la date des dernières nouvelles (1 

décès) et le reste de la cohorte (71 décès).  On retrouvait également une différence 

significative (p = 0,02) entre les patients sous quadrithérapie à au moins 50% de la 

dose (0 décès) et le reste de la cohorte (72 décès). Les décès survenaient dans 100% 

des cas dans les 40 premiers jours. 

Concernant les réhospitalisations pour ICA, il existait une différence significative (p = 

0,017) entre les patients sous quadrithérapie à n’importe quelle dose en sortie 

d’hospitalisation (13 réhospitalisations) et le reste de la cohorte (126 

réhospitalisations).  

Par ailleurs, il n’y avait pas de différence significative sur les réhospitalisations entre 

le groupe quadrithérapie à au moins 50% de la dose et le groupe quadrithérapie à 

moins de 50% de la dose cible. 
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Figure 6 : Survie globale en fonction du traitement à distance et survie sans 

réhospitalisation en fonction du traitement de sortie 
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A noter, qu'en présence des 3 classes thérapeutiques quelle que soit la dose hormis 

les MRA, on observait également une différence significative sur la survie des patients 

(p < 0,0001). En revanche, on ne retrouvait pas de différence significative sur les ré-

hospitalisations (p = 0,1) (Annexe 4). 
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V. Discussion 

 

Cette étude de cohorte de vie réelle sur les patients admis pour insuffisance cardiaque 

aiguë à l'Hôpital Nord entre le 1er janvier 2022 et le 31 décembre 2022 met en 

évidence la difficulté d’application des dernières recommandations ESC. 

En effet, à l’entrée, une proportion notable des patients était sous traitement 

cardioprotecteur mais seulement une minorité (<2%) recevait les 4 traitements 

recommandés de manière concomitante. Après un épisode d’ICA, le traitement était 

globalement optimisé, tant en termes de nombre de traitements que de doses 

optimales, mais de façon largement insuffisante avec seulement 29% des patients 

avec FEVG<40% recevant les 4 traitements en sortie d’hospitalisation, dont 

seulement 6% à une dose ≥ 50%. De plus, des arrêts de traitement ont été fréquents, 

souvent en raison d’une insuffisance rénale, d’une hypotension artérielle ou d’une 

bradycardie.     

Nos résultats montrent également que les patients sous quadrithérapie, même à des 

doses suboptimales, ont une meilleure survie comparés au reste de la cohorte. 

Cependant, malgré les bénéfices observés avec la quadrithérapie, la gestion des 

traitements dans la pratique clinique varie considérablement en fonction des 

molécules, et certaines prescriptions semblent être influencées par la facilité 

d’administration et le profil de sécurité des médicaments. On note ainsi une très large 

prescription des iSGLT2, s’expliquant par un traitement à dose unique sans nécessité 

de titration et avec très peu de vraie contre-indication ou d’effets indésirables. A 

l’inverse, on observe une diminution des posologies des iSRAA à la sortie 

d’hospitalisation. Cela peut être expliqué par une interruption injustifiée de ces 

traitements à l’entrée des patients du fait de la poussée d’ICA. Or, les dernières 

recommandations ESC préconisent de ne suspendre le traitement cardioprotecteur 

qu’en cas de choc cardiogénique (3). 

Par ailleurs, on observe que la classe thérapeutique la moins prescrite est de loin la 

classe des MRA avec 24% seulement des patients à distance. On note malgré tout un 

bénéfice sur la mortalité dès la prescription des 3 autres classes de cardioprotecteurs. 

Cependant ce bénéfice sur la survie n’atteint pas celui du groupe sous quadrithérapie 

dans lequel un seul décès est rapporté et aucun bénéfice n’est retrouvé sur les ré-

hospitalisations. 

https://www.zotero.org/google-docs/?YhqbQh
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Nos résultats soulignent donc l’importance de la prescription de l'ensemble de ces 4 

traitements pour améliorer le pronostic de ces patients. Ces résultats sont cohérents 

avec une récente Méta Analyse montrant que l’association apportant le plus grand 

bénéfice sur la mortalité cardiovasculaire et les réhospitalisations était bien celle des 

ARNi, des BB, des MRA et des iSGLT2 (12).   

 

La difficulté d’optimisation thérapeutique est encore plus marquée au cours du suivi 

des patients. En effet, après une médiane de suivi de 11 mois, seulement 32% des 

patients avec FEVG<40% recevaient les 4 traitements dont 11% à au moins 50% de 

la dose.  

Ces résultats sont bien en dessous de ceux obtenus dans l’étude STRONG-HF (5) à 

la suite d’un protocole intensif d’optimisation. Cependant, on observe une différence 

dans la population de notre cohorte, avec des patients en moyenne plus âgés avec 

une fonction rénale plus altérée (âge médian 63 ans et DFG 62 ml/min/m² dans 

STRONG-HF VS âge médian 76 ans et DFG 49 ml/min/m² dans notre cohorte), ce qui 

semble plus conforme aux patients de vraie vie. 

 

On observe qu’au cours de l’hospitalisation les facteurs limitant l’optimisation du 

traitement à la sortie sont l’âge et une tension artérielle basse. La fonction rénale ne 

ressortant pas comme un critère significatif et l’âge n’étant pas en soi une contre-

indication aux traitements, on peut supposer qu’il existe une certaine forme d’inertie 

thérapeutique en considérant les patients âgés comme trop fragiles pour supporter le 

traitement recommandé. Or, la sous analyse de STRONG-HF dans la population âgée 

montrait une faisabilité identique et l’absence d’effets secondaires supplémentaires 

(13). 

En ce qui concerne l’hypotension artérielle, les recommandations ESC 2021 nous 

précisent que l’on peut tolérer un certain degré d’hypotension chez le patient avec 

insuffisance cardiaque chronique à FEVG réduite, afin d’atteindre les posologies 

cibles des traitements cardioprotecteurs. Aucun seuil n’est précisé mais en pratique 

ce sont surtout les hypotensions symptomatiques qu’il faudra considérer. Avant de 

limiter l’introduction ou d’interrompre prématurément un des traitements 

cardioprotecteurs, il s’agira d’avant tout éliminer d’autres causes d’hypotensions, 

notamment de suspendre les autres traitements antihypertenseurs du patient ainsi 

que d’optimiser sa volémie avec une diminution des diurétiques si besoin (14). 

https://www.zotero.org/google-docs/?PoNGbi
https://www.zotero.org/google-docs/?CXBlYB
https://www.zotero.org/google-docs/?sCN2hz
https://www.zotero.org/google-docs/?nJ93JK
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Concernant le traitement à distance, l’âge représente toujours un facteur limitant 

significatif mais cette fois ci la présence d’une insuffisance rénale chronique entre 

également en compte et cela peu importe le stade de maladie rénale chronique.  

Or, différentes études (15–17) ont démontré que l’utilisation des cardioprotecteurs, 

notamment des ARNi et des MRA restait bénéfique et sans risque accru chez les 

patients atteints d’une maladie rénale chronique modérée (DFG 30-60 mL/min/m²). 

Sachant que dans notre cohorte seulement 5 patients concernés étaient sous 

quadrithérapie à au moins 50% de la dose, on ferait face à une inertie thérapeutique 

par crainte d’une dégradation de la fonction rénale. Cette crainte est injustifiée sachant 

qu’une aggravation de la fonction rénale (avec une baisse <20% du DFG) sous iSRAA 

prédit une meilleure survie par rapport aux patients n’ayant pas de modification de leur 

DFG (18). 

Ces résultats suggèrent que les patients plus âgés et ceux avec une fonction rénale 

altérée pourraient nécessiter des approches plus personnalisées pour optimiser le 

traitement. 

 

Par ailleurs, on observe que les patients atteints de CMD sont plus susceptibles de 

bénéficier d’un traitement optimal. Cette tendance pourrait s’expliquer par le fait que 

ces patients présentent généralement moins de comorbidités comparativement à ceux 

souffrant d’autres types de cardiopathies, telle que les cardiopathies ischémiques, 

facilitant la titration des traitements cardioprotecteurs. 

 

Cette absence de traitement optimal a des répercussions significatives au sein de 

notre cohorte sur la mortalité notamment entre le groupe quadrithérapie à n’importe 

quelle dose et le reste de la cohorte. On remarque également que le bénéfice sur les 

ré-hospitalisations n’est pas moindre en cas de quadrithérapie à dose sous optimale. 

Cela souligne l’importance primordiale, à défaut d’obtenir des doses maximales dans 

chaque classe thérapeutique, d’introduire au minimum l’ensemble des 4 classes. 

 

Le taux d'arrêt des traitements observés dans cette étude est préoccupant, avec 26% 

des patients arrêtant un ou plusieurs traitements au cours du suivi. Les principales 

raisons étaient l'insuffisance rénale, l'hypotension artérielle et la bradycardie. Ces 

résultats mettent en évidence l'importance de la gestion des effets secondaires et des 

comorbidités pour maintenir les patients sous les traitements recommandés. Des 

https://www.zotero.org/google-docs/?CJo0Wd
https://www.zotero.org/google-docs/?9NnzY1
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stratégies telles que la surveillance proactive de la fonction rénale, une titration plus 

progressive, la « toilette » de l’ordonnance (retirer par exemple des hypotenseurs 

cachés ou diminuer les diurétiques de l’anse) pourraient aider à réduire les arrêts de 

traitement. 

Enfin, il est crucial de limiter l’inertie thérapeutique et d'optimiser rapidement le 

traitement des patients ne présentant pas de réelle contre-indication aux 

cardioprotecteurs. 

L’étude plus récente TEAM-HF (19) souligne la faisabilité et la sécurité d’une titration 

« rapide » des traitements de l’IC grâce à des consultations de télémédecine répétées 

en sortie d’hospitalisation. Cette option serait une piste afin d’optimiser la prise en 

charge de nos patients, sachant que dans notre cohorte le délai médian de 

consultation présentielle était de 25 jours. Par ailleurs tous les décès observés dans 

notre étude surviennent dans les 40 premiers jours post-hospitalisation, ce qui 

correspond à une période à haut risque. Il est donc primordial d’intensifier le suivi des 

patients dans ce premier pois après l’hospitalisation, comme le recommande 

également l’étude STRONG-HF, afin de prévenir les réhospitalisations précoces et a 

mortalité (5). 

 

Les limites de notre étude étaient principalement son caractère rétrospectif et 

monocentrique. Nous faisions également face à un probable manque de puissance 

concernant les analyses multivariées et les analyses de survie en raison d’un faible 

nombre de patients sous quadrithérapie à au moins 50% de la dose. 

Les forces de notre étude étaient la taille de notre cohorte de 385 patients et la durée 

de suivi des patients avec une médiane de 11 mois. Celle-ci est également une des 

seules à inclure l’usage des iSGLT2. 

 

 

VI. Conclusion 

 

Malgré plusieurs études montrant la faisabilité des dernières recommandations de 

l’ESC, on observe dans notre cohorte de vie réelle que l’obtention d’un traitement 

cardioprotecteur optimal est loin d’être aisée, principalement dû à une inertie 

thérapeutique chez les patients âgés et les insuffisants rénaux chroniques. Cela a des 

https://www.zotero.org/google-docs/?Zyn7Pb
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conséquences directes sur la survie et les ré-hospitalisations de nos patients. Il est 

donc crucial d’améliorer nos pratiques dès l’hospitalisation des patients, mais surtout 

de renforcer notre surveillance post-hospitalière. 
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VIII. Annexes 

 

Annexe 1 : Doses cibles des traitements de l’insuffisance cardiaque à FEVG 

altérée ayant fait leur preuve d’après les différents essais randomisés 

 

 

 

Annexe 2 : Évolution de la proportion des patients sous trithérapie 

(IEC/ARAII/ARNi + BB + iSGLT2) à l’entrée, à la sortie et à distance de 

l’hospitalisation 

 

 

 

 

Annexe 3 : Analyses univariées 
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Annexe 3.A : Facteurs limitant l’optimisation thérapeutique à la sortie 

d’hospitalisation 

 4 traitements à au moins 

50% de la dose cible  

(n = 12) 

Reste de la cohorte 

 (n = 373) 

P-value 

Âge 

Médiane (IQR) 58,50 (55,00 - 64,00) 79,00 (70,00 - 86,00) < 0,001 

Sexe 

Féminin 

Masculin 

4/12 (33,33%) 

168/373 (45,04%) 

168/373 (45,04%) 

205/373 (54,96%) 

0,422 

Insuffisance rénale chronique 

Stade 0/I/II 

Stade III 

Stade IV 

Stade V 

5/12 (41,67%) 

6/12 (50,00%) 

1/12 (8,33%) 

0/12 (0,00%) 

124/363 (34,16%) 

148/363 (40,77%) 

73/363 (20,11%) 

18/363 (4,96%) 

0,780 

Hypertension artérielle 

 9/12 (75,00%) 294/373 (78,82%) 0,724 

Diabète 

Type 1 

Type 2 

0/12 (0,00%) 

4/12 (33,33%) 

2/373 (0,54%) 

170/373 (45,58%) 

0,598 

Choc cardiogénique 

 0/12 (0,00%) 28/373 (7,51%) >0,999 

PAS d’entrée 

Médiane (IQR) 150,50 (131,50 - 169,25) 130,00 (117,50 - 

150,00) 

0,006 

PAS de sortie 

Médiane (IQR) 126,00 (114,00 - 136,00) 120,50 (108,00 - 

136,00) 

0,399 

PAD d’entrée 

Médiane (IQR) 87,50 (77,75 - 107,50) 73,00 (61,00 - 89,00) 0,022 

PAD de sortie 

Médiane (IQR) 69,50 (63,25 - 75,00) 64,00 (57,00 - 73,00) 0,132 

Créatinine d’entrée 

Médiane (IQR) 106,60 (92,50 - 130,88) 112,85 (84,35 - 165,00) 0,698 
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Créatinine de sortie 

Médiane (IQR) 126,90 (93,10 - 138,10) 120,35 (93,10 - 166,70) 0,830 

DFG 

Médiane (IQR) 51,00 (42,50 - 81,50) 41,60 (31,00 - 65,75) 0,093 

Kaliémie d’entrée 

Médiane (IQR) 3,99 (3,77 - 4,45) 4,28 (3,85 - 4,74) 0,202 

Kaliémie de sortie 

Médiane (IQR) 3,98 (3,76 - 4,10) 4,03 (3,77 - 4,35) 0,609 

Survenue d’une IRA 

 3/12 (25,00%) 158/373 (42,36%) 0,230 

Type de cardiopathie 

Cardiopathie ischémique 

CMD 

CMH 

Cardiopathie rythmique 

IC FEVG préservée 

Cardiopathie valvulaire 

Myocardite 

Tako Tsubo 

7/12 (58,33%) 

5/12 (41,67%) 

0/12 (0,00%) 

0/12 (0,00%) 

0/12 (0,00%) 

1/12 (8,33%) 

0/12 (0,00%) 

0/12 (0,00%) 

195/373 (52,28%) 

30/373 (8,04%) 

14/373 (3,75%) 

31/373 (8,31%) 

86/373 (23,06%) 

125/373 (33,51%) 

3/373 (0,80%) 

10/373 (2,68%) 

0,679 

0,002 

>0,999 

0,610 

0,076 

0,114 

>0,999 

>0,999 

Résultats exprimés en Médiane (IQR) ou effectif (%), significatif si p< 0,05. 

PAS : Pression Artérielle Systolique, PAD : Pression Artérielle Diastolique, DFG : Débit de Filtration 

Glomérulaire, IRA : Insuffisance Rénale Aigue, CMD : CardioMyopathie Dilatée, CMH : CardioMyopathie 

Hypertrophique, IC FEVG préservée : Insuffisance cardiaque à Fraction d'Éjection du Ventricule Gauche 

préservée 
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Annexe 3. B : Facteurs limitant l’optimisation thérapeutique à distance de 

l’hospitalisation 

 4 traitements à au moins 

50% de la dose cible  

(n = 12) 

Reste de la cohorte 

 (n = 373) 

P-value 

Âge 

Médiane (IQR) 67,00 (57,50 - 70,00) 79,00 (71,00 - 86,00) <0,001 

Sexe 

Féminin 

Masculin 

7/23 (30,43%) 

16/23 (69,57%) 

165/362 (45,58%) 

197/362 (54,42%) 

0,157 

Télésurveillance 

Balance connectée 

Cardiomems 

2/23 (8,70%) 

4/23 (17,39%) 

70/362 (19,34%) 

45/362 (12,43%) 

0,276 

0,515 

Insuffisance rénale chronique 

Stade 0/I/II 

Stade III 

Stade IV 

Stade V 

17/23 (73,91%) 

5/23 (21,74%) 

1/23 (4,35%) 

0/23 (0,00%) 

112/352 (31,82%) 

149/352 (42,33%) 

73/352 (20,74%) 

18/352 (5,11%) 

0,001 

Hypertension artérielle 

 16/23 (69,57%) 287/362 (79,28%) 0,294 

Diabète 

Type 1 

Type 2 

0/23 (0,00%) 

5/23 (21,74%) 

2/362 (0,55%) 

169/362 (46,69%) 

0,106 

PAS de sortie 

Médiane (IQR) 115,00 (109,00 - 134,50) 121,00 (108,50 - 

136,00) 

0,842 

PAD de sortie 

Médiane (IQR) 68,00 (64,00 - 74,50) 64,00 (57,00 - 73,00) 0,06 

Créatinine de sortie 

Médiane (IQR) 93,30 (83,00 - 127,80) 122,65 (94,40 - 167,98) 0,006 

DFG 

Médiane (IQR) 77,50 (50,75 - 85,00) 40,60 (29,95 - 62,93) <0,001 

Kaliémie de sortie 
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Médiane (EI) 3,98 (3,76 - 4,18) 4,03 (3,77 - 4,35) 0,583 

Sortie en SSR 

 5/22 (22,73%) 57/300 (19,00%) 0,588 

Délai de consultation 

Médiane (IQR) 28,50 (11,50 - 70,25) 25,00 (13,00 - 41,00) 0,392 

Type de cardiopathie 

Cardiopathie ischémique 

CMD 

CMH 

Cardiopathie rythmique 

IC FEVG préservée 

Cardiopathie valvulaire 

Myocardite 

Tako Tsubo 

11/23 (47,83%) 

7/23 (30,43%) 

0/23 (0,00%) 

0/23 (0,00%) 

2/23 (8,70%) 

6/23 (26,09%) 

0/23 (0,00%) 

0/23 (0,00%) 

191/362 (52,76%) 

28/362 (7,73%) 

14/362 (3,87%) 

31/362 (8,56%) 

84/362 (23,20%) 

120/362 (33,15%) 

3/362 (0,83%) 

10/362 (2,76%) 

0,646 

0,002 

>0,999 

0,239 

0,105 

0,484 

>0,999 

>0,999 

Résultats exprimés en Médiane (IQR) ou Effectif (%), significatif si p< 0,05. 

PAS : Pression Artérielle Systolique, PAD : Pression Artérielle Diastolique, DFG : Débit de Filtration 

Glomérulaire, IRA : Insuffisance Rénale Aiguë, CMD : CardioMyopathie Dilatée, CMH : CardioMyopathie 

Hypertrophique, IC FEVG préservée : Insuffisance cardiaque à Fraction d'Éjection du Ventricule Gauche 

préservée 
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Annexe 4 : Courbes de survie pour la survie globale en fonction du traitement 

(BB + IEC/ARAII/ARNi + iSGLT2) à distance et la survie sans réhospitalisation 

en fonction du traitement de sortie 
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IX. Abréviations 

 

 

ARAII : Antagoniste des Récepteurs de l’Angiotensine II 

ARNi : Inhibiteur de la Néprylisine 

BB : Bêta-Bloquant 

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

CMD : CardioMyopathie Dilatée 

CMH : CardioMyopathie Hypertrophique 

CPI : CardioPathie Ischémique 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

ESC : European Society of Cardiology 

FEVG : Fraction d'Éjection du Ventricule Gauche 

ICA :  Insuffisance Cardiaque Aiguë 

IEC :  Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion 

IRC : Insuffisance Rénale Chronique 

iSGLT2 : Inhibiteurs des cotransporteurs sodium-glucose de type 2 

iSRAA :  Inhibiteur du Système Rénine Angiotensine Aldostérone 

MRA : Antagoniste des Minéralocorticoïdes 

PAD : Pression Artérielle Diastolique 

PAS : Pression Artérielle Systolique  

VNI : Ventilation non invasive 
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aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 


