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IRC Insuffisance Rénale Chronique 
iSLGT2 Inhibiteurs du co-transporteur sodium-glucose de type 2 
NYHA New York Heart Association  
OAP Œdème aigue pulmonaire 
SFC Société Française de Cardiologie 
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Introduction 

1. Insuffisance cardiaque 

1.1. Définition 

L’insuffisance cardiaque (IC) est l’incapacité du cœur à assurer un débit 

sanguin suffisant pour couvrir les besoins métaboliques de l’organisme, 

aussi bien au repos qu’à l’effort. Selon la définition de la Société Européenne 

de Cardiologie (ESC), elle se caractérise par « 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» (1). 

 

La classification de l’IC, repose principalement sur la fraction d’éjection 

ventriculaire gauche (FEVG), paramètre essentiel dans l’évaluation de la 

fonction cardiaque. 

Les nouvelles guidelines de l’ESC 2021, distinguent trois types d’IC :  

• IC à FEVG réduite (FEVGr) : FEVG ≤40 % 

• IC à FEVG moyennement réduite (FEVGmr) : FEVG entre 41 et 49 % 

• IC à FEVG préservée (FEVGp) : FEVG ≥50% (1). 

 

Il est à noter que les patients à FEVGmr, partagent de nombreuses 

caractéristiques cliniques avec ceux atteints d’une IC à FEVGr, mais 

présentent une mortalité plus faible (1). 

Cette classification permet de voir les enjeux et de guider vers une thérapie 

spécifique tout en justifiant la nécessité d’une réévaluation régulière afin de 

suivre l’évolution de la maladie et d’adapter la thérapeutique en 

conséquence. 

 

Parallèlement, la classification fonctionnelle de la New York Heart 

Association (NYHA), souvent utilisée par les médecins, permet d’apprécier 

la sévérité de l’IC selon les symptômes rapportés par le patient. Toutefois, 



2 

comme mentionné par la Société Française de Cardiologie (SFC), elle reste 

limitée car elle ne repose que sur les symptômes (Tableau 1) (2). 

 
Tableau 1 : Classification NYHA selon la Société Française de Cardiologie (2) 

 
 

1.2. Épidémiologie  

En France, la prévalence de l’IC est estimée à 2,6% en 2022 et est 

probablement sous-évaluée en raison des cas non diagnostiqués. Elle 

augmente nettement avec l’âge, atteignant plus de 10,0% chez les plus de 

70 ans. Il est retrouvé qu’environ 50,0% ont une FEVGr et 50,0% ont une 

FEVGp/FEVGmr d’après des études basées principalement sur des patients 

hospitalisés. En milieu ambulatoire, il est plutôt rapporté 60,0% de patients 

à FEVGr, 24,0% à FEVGmr et 16,0% à FEVGp (1,3,4).  

 

En revanche, l’amélioration de la prise en charge des comorbidités 

cardiovasculaires et le dépistage ont permis de diminuer l’incidence de l’IC.  

L’IC reste toutefois une pathologie lourde associée à un taux de ré-

hospitalisations élevé (environ à 25,0% à trois mois et 45,0% à un an), et 

responsable de plus de 160 000 hospitalisations ainsi que de 70 000 décès 

par an en France (5,6). 

La survie à long terme demeure préoccupante, avec une espérance de vie 

médiane d’environ 5 ans après une première décompensation cardiaque. 
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1.3. Étiologies/Diagnostic 

Dans la majorité des cas, l’IC résulte d’une atteinte cardiaque préexistante, 

le plus souvent d’origine ischémique, hypertensive, valvulaire ou rythmique. 

Toutefois, certaines pathologies non cardiovasculaires, telles que le diabète, 

l’anémie ferriprive, l’hypercholestérolémie, la bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO), l’asthme ou encore l’insuffisance rénale 

chronique (IRC), peuvent également contribuer à son développement ou à 

sa décompensation (1). 

 

Sur le plan clinique, l’IC se manifeste par des symptômes (dyspnée, œdème 

des membres inférieurs, asthénie) associés à des signes cliniques 

(tachycardies, crépitants, turgescence jugulaire). Cependant, des examens 

paracliniques (échocardiographie) ainsi que biologiques, doivent être 

réalisés en parallèle afin de poser le diagnostic (7).  

 

Si le diagnostic est posé tardivement, le risque pour le patient est d’évoluer 

vers une décompensation cardiaque qui conduit souvent à une 

hospitalisation. Celle-ci peut être identifiée grâce aux symptômes décrits 

dans l’acronyme EPOF :  

- Essoufflement, 

- Prise de poids rapide, 

- Œdèmes des membres inférieurs, 

- Fatigue (7). 

1.4. Recommandations thérapeutiques actuelles 

Les objectifs généraux du traitement de l’IC sont multiples : soulager les 

symptômes, améliorer et préserver la qualité de vie, réduire le risque 

d’hospitalisations et prolonger la survie. 

 

Chez les patients à FEVGr, l’ESC et la SFC recommandent en première 

intention l’association de quatre classes médicamenteuses, communément 

appelées les « quatre fantastiques » (1,2) : 
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• Les inhibiteurs du système rénine-angiotensine : inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion (IEC), antagonistes du récepteur de 

l’angiotensine II (ARA2), inhibiteur des récepteurs de l’angiotensine 

2 et de la néprilysine (ARNi), 

• Les bêta-bloquants (BB), 

• Les antagonistes des récepteurs des minéralocorticoïdes (ARM), 

• Les inhibiteurs du co-transporteur sodium-glucose de type 2 (iSGLT2 

ou gliflozines) (8). 

 

Dans une méta-analyse, cette quadrithérapie a montré un bénéfice 

significatif sur la morbi-mortalité. En effet le nombre d’années de vie 

supplémentaires gagnées pour un patient était de 5,0 ans par rapport à 

l’absence de traitement  (9).  

Les patients à FEVGmr peuvent également en bénéficier bien que le niveau 

de preuve d’efficacité soit plus faible, faute d’essais spécifiques (1). 

 

Chez les patients à FEVGp, le traitement repose principalement sur le 

contrôle des symptômes de congestion par des diurétiques. L’étude 

EMPEROR-Preserved a par ailleurs mis en évidence que les gliflozines 

réduisent significativement le taux de ré-hospitalisations et améliorent la 

qualité de vie chez ces patients (10). De plus la prise en charge des 

comorbidités, en particulier les troubles du rythme, occupe une place 

prépondérante dans ce sous-groupe (11).  

 

Quel que soit le type de FEVG, les diurétiques de l’anse restent 

indispensables en cas de rétention hydrique ou d’antécédents de 

congestion, permettant d’améliorer non seulement la qualité de vie mais 

également de diminuer la mortalité à 30 jours et le risque de ré-

hospitalisations (12).  

 

Enfin, les recommandations récentes, soulignent l’importance du dépistage 

systématique de la carence martiale (1). En cas de déficit documenté, 

l’administration de fer injectable a démontré une amélioration significative 
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de la qualité de vie des patients et une réduction du risque d’hospitalisation 

(13).  

2. Contexte  
En France, l’IC concerne plus de 1,5 millions de personnes. Pathologie 

chronique, grave et irréversible, l’IC est en constante progression et met 

sous tension le système de soins déjà limité dû aux ressources humaines et 

organisationnelles. L’IC constitue une cause majeure de morbi-mortalité, 

de ré-hospitalisations non programmées et de polymédication, notamment 

chez les patients âgés. La survie à long terme reste préoccupante, avec 

notamment une espérance de vie moyenne de 5 ans après un épisode de 

décompensation cardiaque (7).  

Ces dernières années, de nombreuses études ont mis en évidence l’impact 

clinique et économique des activités de pharmacie clinique dans 

l’optimisation des parcours thérapeutiques médicamenteux. Toutefois, 

l’implication du pharmacien dans la prévention des complications demeure 

encore limitée (14).  

Au Centre Hospitalier du Mans (CHM), l’organisation actuelle des soins pour 

l’IC repose sur les consultations médicales, l’hospitalisation conventionnelle 

et l’hospitalisation de jour (HDJ). Plusieurs initiatives de pharmacie clinique 

sont déjà déployées : conciliations médicamenteuses d’entrée et bilans de 

médication aux urgences, conciliations médicamenteuses de sortie et bilans 

de médication réalisés chez les patients venant d’Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). 

Au sein de l’HDJ cardiologie, le pharmacien se voit solliciter pour intégrer le 

parcours de suivi des patients nouvellement pris en charge par le service 

de cardiologie, le plus souvent suite à une hospitalisation pour 

décompensation cardiaque. Ceux-ci bénéficient d’un accompagnement 

pluridisciplinaire associant un cardiologue, une infirmière et une 

diététicienne. Un entretien pharmaceutique est réalisé afin de faire le point 

sur les traitements pris à domicile, d’évaluer les connaissances du patient, 

d’anticiper d’éventuelles adaptations thérapeutiques, et de sensibiliser le 
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patient à la vaccination ainsi qu’à la reconnaissance des signes de 

décompensation cardiaque. A l’issue de cet entretien, une restitution orale 

est faite au cardiologue, accompagnée de propositions d’optimisation du 

traitement si nécessaire. Enfin, une synthèse écrite est intégrée au dossier 

médical du patient et transmise au pharmacien d’officine et au médecin 

traitant afin d'assurer la continuité de prise en charge médicamenteuse en 

ville.  

Néanmoins, ces activités déployées au CHM nous ont permis de constater 

que les patients hospitalisés dans un service non cardiologique, ne 

bénéficient pas toujours d’une prise en charge spécialisée alors qu’ils 

présentent un risque élevé de décompensation. De même, aux urgences, 

un nombre important de patients admis pour décompensation cardiaque ou 

ré-hospitalisés après un séjour dans un autre service souligne l’importance 

d’une meilleure coordination des interventions au sein de notre 

établissement. 

Dans ce contexte, une approche pluridisciplinaire de la prise en charge des 

patients insuffisants cardiaques apparaît comme une nécessité dans 

l’ensemble des services de notre établissement (1).  

3. Objectifs 
Malgré des recommandations thérapeutiques bien établies, leur mise en 

pratique reste hétérogène en pratique clinique. De nombreux patients ne 

reçoivent pas la quadrithérapie, ou bien à des posologies sous-optimales, 

en raison de comorbidités, d’effets indésirables ou de contraintes 

organisationnelles. De plus, l’hospitalisation des patients dans les services 

non cardiologiques peut parfois limiter l’accès à une optimisation 

thérapeutique adaptée. 

Dans ce contexte, il apparaît essentiel d’évaluer la prise en charge 

médicamenteuse des patients insuffisants cardiaques dans notre 

établissement afin d’identifier les points forts et les axes d’améliorations.  
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L’objectif principal de ce travail est de décrire la prise en charge 

médicamenteuse des patients insuffisants cardiaques au CHM, à  l’entrée et 

à la sortie, et d’en mesurer l’adéquation avec les recommandations de l’ESC 

2021 selon leur FEVG (1). 

Les objectifs secondaires consistent à :  

- Comparer les traitements des patients entre l’entrée et la sortie 

d’hospitalisation, 

- Décrire et comparer le taux et le type d’optimisation thérapeutique 

médicamenteuse, 

- Décrire et comparer la couverture vaccinale des patients entre 

l’entrée et la sortie d’hospitalisation, 

- Décrire le suivi post-hospitalisation durant l’année qui suit, en 

analysant le taux de ré-hospitalisations, la fréquence des 

consultations auprès du médecin traitant et/ou du cardiologue, ainsi 

que la mortalité. 

Matériel et méthodes  

1. Type d’étude 
C’est une étude rétrospective et descriptive de la prise en charge 

médicamenteuse des patients hospitalisés pour une IC au CHM qui a été 

réalisée, afin de décrire et de comparer les thérapeutiques des patients à 

l’entrée et à la sortie d’hospitalisation selon les recommandations de l’ESC, 

tout en considérant leur FEVG. 

2. Population étudiée 
Nous avons recensé l’ensemble des séjours des patients hospitalisés dans 

notre établissement entre le 01 juin 2023 et le 30 juin 2024, présentant un 

diagnostic principal ou associé, d’insuffisance cardiaque. 

 

Pour chaque patient, un seul séjour a été comptabilisé. Il s’agissait d’un 

nouveau séjour dans l’établissement pour une IC. 
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Plusieurs critères d’inclusions et d’exclusions ont été définis. 

 

Les critères d’inclusions étaient les suivants : 

• Patients adultes (≥ 18 ans), 

• Hospitalisation de plus de 48 heures, 

• Diagnostic principal d’IC congestive (code I50 de la classification 

OMS-CIM10) :  

o I5009 : IC avec une FEVG non précisée 

o I5002 : IC avec une FEVG <40% 

o I5000 : IC avec une FEVG ≥50% 

o I5001 : IC avec une FEVG ≥40% et <50% 

• Période d’hospitalisation comprise entre le 01 juin 2023 et le 30 juin 

2024, 

• Possibilité de réaliser un suivi des données sur une période minimale 

de 6 mois après l’hospitalisation.  

 

Les critères de non inclusion étaient les suivants : 

• Hospitalisation dans les services de chirurgie, réanimation, pédiatrie, 

gynécologie ou dans un service relevant des EHPAD, 

• Décès au cours de l’hospitalisation, 

• Sortie vers un EHPAD,  

• Hospitalisation postérieure à juin 2024,  

• Toute situation ne permettant pas de faire un suivi des données dans 

les 6 mois post-hospitalisation. 

Des services (chirurgie, réanimation, pédiatrie, gynécologie et EHPAD) ont 

été exclus de l’étude car les durées de séjour étaient soit trop courtes pour 

réaliser de futurs activités de pharmacie clinique, soit le patient ne sortait 

pas de notre établissement (vivant à un EHPAD de l’établissement). 
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3. Modalités de recueil des données 
Le recueil des données pour l’étude est réalisé grâce à 2 principales 

sources :  

• Les dossiers médicaux des patients IC pris en charge au CHM, via le 

logiciel métier ORBIS®. Pour ce faire, une aide a été demandée 

auprès de la Direction de l’Information Médicale (DIM) afin d’extraire 

la liste des patients ayant comme diagnostic principal de séjour une 

IC congestive (I50). 

• Les données médico-administratives issues de la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM), permettant de compléter le suivi post-

hospitalisation. 

 

Les données recueillies à l’admission sont les suivantes :  

• Age, sexe, Indice de Masse Corporelle (IMC) 

• Classification de la FEVG 

• Service dans lequel le patient était pris en charge 

• Antériorité du diagnostic d’IC 

• Motif d’hospitalisation 

• Comorbidités : arythmies, cardiopathie ischémique, valvulopathies, 

hypertension artérielle (HTA), diabète, IRC, dyslipidémie, BPCO, 

accident vasculaire cérébrale (AVC), troubles électrolytiques, 

dépression, anémie 

• Valeurs biologiques recueillies à l’entrée des patients, lors du premier 

bilan évalué dans les 48 heures suivant l’admission : hémoglobine 

(Hb), ferritine, coefficient de saturation de la transferrine (CST), 

créatininémie, débit de filtration glomérulaire (DFG) (calculé avec la 

formule CKD-EPI), kaliémie, LDL cholestérol et hémoglobine glyquée 

(HbA1c).  

 
Parallèlement, les données recueillies de suivi post-hospitalisation pour 

chaque patient, issues de la CPAM, sont les suivantes :  

• La couverture vaccinale contre la COVID-19, le pneumocoque et la 

grippe (pour les patients affiliés au régime général du département), 
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• Le suivi en ville par un médecin traitant et/ou un cardiologue de ville 

dans les semaines suivant l’hospitalisation, 

• La mortalité post-hospitalisation sur 1 an. 

 

Plusieurs définitions et critères ont été retenus. Un patient était considéré 

hospitalisé pour « décompensation cardiaque », lorsque le diagnostic 

d’admission mentionnait explicitement ce motif, en association avec au 

moins un signe clinique évocateur (oedèmes périphériques, insuffisance 

respiratoire, œdème aigu pulmonaire (OAP), exacerbation respiratoire ou 

surcharge hydrosodée).  

Les patients admis pour une IC déjà connue ont également été inclus dans 

cette catégorie, tandis que ceux hospitalisés pour une asthénie, une 

pneumopathie infectieuse, ou un symptôme non spécifique, ont été exclus 

de cette classification lorsque le lien avec l’IC ne pouvait être confirmé à 

partir du dossier médical. 

 

De même, l’anémie a été définie selon les recommandations de l’ESC par 

un taux d’Hg <13g/dL chez l’homme et <12g/dL chez la femme (1).  

D’après les recommandations de l’ESC, la réalisation d’un bilan martial est 

nécessaire pour détecter une carence martiale. Les valeurs définissant la 

carence martiale sont une ferritine <100µg/L ou une ferritine <200-

300µg/L et un coefficient de saturation de la transferrine <20%. (1) 

La dyslipidémie était retenue pour un taux de LDL-cholestérol <1,4 mmol/L 

chez les patients à haut risque (antécédent d’un infarctus du myocarde 

(IDM) ou d’un AVC) et <1,8 mmol/L chez les autres patients (15).  

Une dyskaliémie était définie par une kaliémie <3,5mmol/L ou bien 

>5mmol/L (1).  

 

Concernant la classification des patients, ceux présentant une FEVGr et 

FEVGmr, ont été regroupés au sein du groupe « FEVG altérée », 

conformément aux recommandations ESC 2021 et AHA/ACC/HFSA 2022 

(American Heart Association/American College of Cardiology/ Heart Failure 
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Society of America), qui soulignent leurs similarités physiopathologiques et 

thérapeutiques (1,16).  

Les patients à FEVG indéterminée (FEVGi) ont été inclus car le diagnostic 

d’IC était établi via les critères cliniques et paracliniques. En effet, la mesure 

de la FEVG est à réaliser par une échographie cardiaque par un cardiologue, 

or, celle-ci n’est pas réalisée systématiquement par manque de disponibilité 

des cardiologues sur notre établissement. Mais, même en l’absence de 

mesure de la FEVG, il est nécessaire d’instaurer un traitement afin d’éviter 

un retard de prise en charge. Dans ce cas, la stratégie thérapeutique 

retenue repose sur les mesures communes à toutes les autres formes d’IC : 

diurétiques pour contrôler la congestion, traitements des comorbidités et 

instauration d’une gliflozine dont les bénéfices ont été démontré 

indépendamment de la valeur de la FEVG (17).  

 

L’analyse thérapeutique consiste à comparer la thérapeutique des patients 

à leur entrée à celle de sortie, à partir des ordonnances importées dans leur 

dossier à leur entrée et les prescriptions faites à leur sortie d’hospitalisation, 

afin de qualifier des divergences si celles-ci existent. Le taux de patients ré-

hospitalisés après leur prise en charge ainsi que le taux de mortalité ont 

également été évalués.  

L’analyse des schémas thérapeutiques s’est appuyée sur la classification en 

mono-bi-tri et quadrithérapie, selon l’association des classes 

médicamenteuses suivantes :  

• IEC, ARA2, ARNi, 

• BB, 

• ARM, 

• iSGLT2 ou gliflozines. 

 

L’optimisation thérapeutique était considérée comme réalisée lorsqu’au 

cours du séjour hospitalier, il y avait eu une instauration, une modification 

de posologie, un arrêt ou une modification de molécule (switch) pour être 

conforme aux recommandations. 
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Les ajustements de posologie du bisoprolol n’ont pas été pris en compte 

dans l’optimisation du traitement de l’hypertension artérielle, car ces 

modifications relevaient aussi de la prise en charge de l’IC. 

 

Les comorbidités associées à l’IC ont été identifiées et les thérapeutiques 

correspondantes répertoriées.  

Concernant les arythmies, les traitements retrouvés reposaient 

principalement sur l’utilisation d’anticoagulants oraux (AOD), 

d’antiarythmiques et de BB.  

Pour la cardiopathie ischémique, les patients recevaient le plus souvent des 

antiagrégants plaquettaires, des anticoagulants ou des dérivés nitrés.  

L’HTA était traitée par différents antihypertenseurs incluant les IEC, les 

ARA2, les BB, les diurétiques, les inhibiteurs calciques et les alpha-

bloquants.  

Le diabète était pris en charge par l’insuline ou des antidiabétiques oraux 

(ADO), tandis que la dyslipidémie était traitée par des statines, des fibrates 

ou de l’ézétimibe.  

Pour les patients atteints de BPCO, les thérapeutiques observées associaient 

principalement des antagonistes des leucotriènes, des agonistes β2-

adrénergiques, des anticholinergiques et des corticoïdes inhalés.  

Enfin, l’anémie était corrigée par l’administration de fer par voie injectable. 

 
 

4. Analyse statistique 
Les variables quantitatives discontinues ont été décrites par leurs effectifs 

et pourcentages, alors que les variables continues ont été décrites par la 

moyenne et l’écart-type. 

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

pourcentages de sujets dans chaque catégorie. 

La comparaison des critères de jugement à l’entrée et à la sortie 

d’hospitalisation entre les sous-groupes FEVG altérée, FEVGp et FEVGi a été 

réalisée à l’aide du test de Mc-Nemar pour les variables qualitatives.  
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Pour les données qualitatives qui ont comparées les patients à FEVG altérée 

et préservées, le test du Khi² (ou de Fisher si les effectifs théoriques étaient 

<5) a été utilisé. Si ces données étaient quantitatives, le test de Student a 

été utilisé. 

Les calculs de p-value ont été effectués à l’aide du site internet BiostaTGV 

(marne.u707.jussieu.fr/biostatgv). 

Un p < 0,05 a été considéré comme statistiquement significatif. 

5. Engagement éthique 
Cette recherche a été soumise au sein du comité éthique de notre 

établissement qui a rendu un avis favorable (n° d’avis 2025-002).  

De plus, après avis de la direction de la recherche clinique de l’hôpital, la 

soumission du projet au Comité nationale de l’informatique et des libertés 

(CNIL) n’a pas été jugée nécessaire.  

Parallèlement une convention entre le délégué de la protection des données 

(DPO) de notre établissement et de la CPAM du département, a été signée 

afin de pouvoir transmettre des données de suivi et de vaccination des 

patients. 
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Résultats 

1. Inclusion dans l’étude 
Après avoir appliqué nos critères d’inclusion et d’exclusion, 2427 séjours 

ont été identifiés entre le 01 juin 2023 et le 30 juin 2024. Au total, les 

traitements d’entrée et de sortie ont été analysés pour 290 patients, 221 

pour lesquels leur FEVG était connue à l’entrée et 69 pour lesquels elle était 

inconnue (Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DP : Diagnostic principal ; FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche ; FEVGr : Fraction d’éjection ventriculaire gauche 
réduite ; FEVGmr : Fraction d’éjection ventriculaire gauche moyennement réduite ;  FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire 
gauche préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée  n : effectif   

 FEVGi : n=69 
 

DP commençant par I5009/ I5002/ I500 et I5001   
è n = 2427 séjours 

 

Patients cohorte retenus 
n = 304 patients 

 

Décès durant l’hospitalisation retenue 
n = 14 séjours 

 

Suppressions doublons de séjours : 
n = 2123 séjours 

 

FEVG altérée :  
n= 96 patients 

63 patients à FEVGr et 33 
patients à FEVGmr 

 
 

FEVGp : n=125 
 

Patients cohorte totale n = 290 patients 
 

Figure 1 : Flow chart des patients inclus dans l’étude 
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2. Caractéristiques générales de la cohorte étudiée 
Les caractéristiques principales de la cohorte sont décrites dans le Tableau 

2.  

Nous retrouvons une population âgée de 81,4 ans en moyenne (± 11,2 ans) 

à prédominance féminine (52,0%). 

La durée moyenne de séjour était de 12,9 jours ± 9,8 jours avec, comme 

motif principal d’admission, une décompensation cardiaque dans 87,6% des 

cas.  

Pour plus de la moitié des patients (n=187, 64,5%), le diagnostic d’IC était 

posé et connu à l’entrée en hospitalisation.  
 

Une FEVGp était plus fréquemment retrouvée (43,1%) et plus d’un quart 

avait une FEVG altérée (33,1%). Pour 23,8%, la FEVG était inconnue. 
 

Tableau 2 : Données démographiques, cliniques et biologiques de la cohorte 

Caractéristiques Total (n=290) FEVG altérée 
(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Sexe 
 

   

Femme  n (%) 151 (52,0) 32 (33,3) 69 (55,2) 50 (72,4) 

Homme n (%) 139 (48,0) 64 (66,6) 56 (44,8) 19 (27,5) 

Age moyen en années (Écart type) 81,4 (11,2) 77,2 (11,5)** 81,8 (10,7)** 86,28 (9,2) 

IMC (kg/m2) moyen (Écart type)* 28,6 (8,9) 27,44 (7,6) 29,1 (10,3) 29,03 (8,1) 

FEVGr n (%)  63 (21,7)    

FEVGmr n (%) 33 (11,4)    

FEVGp n (%)  125 (43,1)    

FEVGi n (%)  69 (23,8)    

IC connue n (%) 187 (64,5) 69 (71,8) 85 (68,0) 33 (47,8) 

Durée de séjour moyenne (Écart type) 12,9 (9,8) 12,98 (9,9) 12,056 (9,2) 12,63 (10,9) 

Motif d'hospitalisation 
 

   

Décompensation cardiaque n (%) 254 (87,6) 85 (88,5) 109 (87,2) 60 (86,9) 

Autre motif n (%) 36 (12,4) 11 (11,5) 16 (12,8) 9 (13,0) 

Comorbidités 
 

   

Arythmie n (%)  205 (70,6) 75 (78,1) 86 (68,8) 44 (63,7) 

Cardiopathie ischémique n (%)  121 (41,7) 57 (59,3) 44 (35,2) 20 (28,9) 

Valvulopathie n (%)  88 (30,3) 38 (39,6) 38 (30,4) 12 (17,4) 

HTA n (%)  240 (82,7) 74 (77,1) 109 (87,2) 57 (82,6) 

Diabète n (%)  103 (35,5) 37 (38,5) 44 (35,2) 22 (31,9) 

IRC n (%)  139 (47,9) 44 (45,8) 63 (50,4) 32 (46,4) 

Dyslipidémie n (%)  59 (20,4) 26 (27,1) 28 (22,4) 4 (5,8) 

BPCO n (%)  74 (25,5) 23 (23,9) 34 (27,2) 17 (24,6) 

AVC n (%)  38 (13,1) 11 (11,5) 17 (13,6) 10 (14,5) 

Troubles électrolytiques n (%) 44 (15,2) 13 (13,5) 24 (19,2) 7 (10,2) 

Dépression n (%)  94 (32,4) 25 (26,1) 41 (32,8) 28 (40,6) 

Anémie n (%)  147 (50,6) 38 (39,6) 70 (56,0) 38 (55,0) 



16 

Caractéristiques Total (n=290) FEVG altérée 
(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Paramètres biologiques 
 

   

Hémoglobine (g/dL) moyenne (Écart type) 12,4 (2,3) 12,9 (2,1) 12,1 (2,4) 12,0 (2,3) 

Ferritine (µg/L) moyenne (Écart type)* 307,8 (378,5) 286 (326,0) 263,1 (314,1) 462,26 (556,0) 

CST (%) moyen (Écart type)* 15,2 (10,6) 14 (7,0) 16 (13,0) 16 (9,0) 

Créatinine (µmol/L) moyenne (Écart type) 119,9 (64,8) 121,6 (58,3) 118,16 (60,1) 120,9 (81,2) 

Kaliémie (mmol/L) moyenne (Écart type)* 4,3 (0,6) 4,31 (0,6) 4,27 (0,6) 4,3 (0,7) 

DFG (mL/min/1,73m²) moyen (Écart type) 53,17 (24,9) 55,56 (26,7) 52,8 (23,7) 50,36 (24,5) 

60-90 (mL/min/1,73m²) n (%) 95 (32,7) 31 (32,3) 42 (33,6) 22 (31,8) 

30-59 (mL/min/1,73m²) n (%) 108 (37,2) 32 (33,3) 47 (37,6) 29 (42,0) 

15-29 (mL/min/1,73m²) n (%) 57 (19,6) 19 (19,8) 25 (20,0) 13 (18,8) 

<15 (mL/min/1,73m²) n (%) 10 (3,5) 2 (2,1) 3 (2,4) 2 (2,9) 

LDL (mmol/L) moyen (Écart type)* 1,86 (0,8) 1,82 (0,9) 1,88 (0,7) 1,88 (0,8) 

Hb1Ac (%) moyen (Écart type)* 6,64 (1,1) 6,43 (0,9) 6,71 (1,2) 7,13 (1,3) 

FEVGr : Fraction d’éjection ventriculaire gauche réduite ; FEVGmr : Fraction d’éjection ventriculaire gauche 
moyennement réduite ;  FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire gauche préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection 
ventriculaire gauche indéterminée  n : effectif ; IC : Insuffisance Cardiaque;  IMC : Indice de masse corporelle ; 
HTA : hypertension artérielle ; IRC : insuffisance rénale chronique ; BPCO : bronchopneumopathie chronique 
obstructive ; AVC : accident vasculaire cérébral ; CST :coefficient de saturation de la transferrine ; DFG : débit 
de filtration glomérulaire ; LDL : low density lipoprotein cholesterol ; Hb1Ac : hémoglobine glyquée ; 
*Caractéristiques avec données manquantes : LDL (n=191), Hb1Ac (n=192), IMC (n=13), CST (n=164), 
Ferritinémie (n=165), kaliémie (n=4, dont 1 données ininterprétable car bilan hémolysé).**p-value entre FEVG 
altérée et FEVGp : p=0,003 
 
En moyenne, notre cohorte était polymorbide, avec 5 comorbidités 

associées.  

Les principales comorbidités retrouvées (Figure 2) étaient l’HTA chez 82,7% 

des patients de la cohorte, l’anémie (50,6%) avec une Hb moyenne de 12,3 

g/dL (± 2,3 g/dL), l’IRC (47,9%) et le diabète (35,5%).  

A propos des antécédents cardiaques, plus de la moitié des patients 

présentaient une arythmie telle que la fibrillation auriculaire (70,6%). Une 

proportion importante de patients présentait une cardiopathie ischémique 

(41,7%).  
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Figure 2 : Comorbidités de la cohorte 

 
La Figure 3 illustre la répartition des patients hospitalisés dans les 

principaux services. Celle-ci met en évidence que la plupart des patients, 

toute FEVG confondue, était pris en charge dans un service de Cardiologie 

(37,2%), suivi des services de Médecine Interne (19,6%), de Médecine 

Gériatrique (19,0%) et de Pneumologie (11,0%). Les autres patients 

étaient répartis en plus faible proportion, dans les services d’Hépatologie-

Gastroentérologie, de Rhumatologie et de Néphrologie. 

Il est à noter que les patients à FEVGi étaient principalement des patients 

âgés hospitalisés en Médecine Gériatrique (40,6%) mais très rarement en 

Cardiologie (1,4%).  
 

 
 

Figure 3 : Répartition des patients hospitalisés dans les principaux services de soins 
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3. Stratégie thérapeutique des patients en fonction de 
leur FEVG 

3.1. Prise en charge thérapeutique des patients à l’entrée 
d’hospitalisation 

3.1.1. Prise en charge de l’insuffisance cardiaque 
 
Parmi les 290 patients de la cohorte, les principaux traitements cardiaques 

retrouvés à l’admission des patients (Tableau 3), étaient les diurétiques 

(61,4%), suivi des BB (56,2%) et des IEC/ARA2/ARNi (44,9%). Une faible 

proportion de patients arrivait avec une prescription d’une gliflozine 

(16,9%) ou encore d’un ARM (12,1%). Cela souligne une prépondérance 

des traitements symptomatiques, par diurétiques, au détriment des 

traitements de fond recommandés. 
 

Tableau 3 : Profil thérapeutique des traitements de l’IC retrouvé à l’entrée des patients 

Traitements de l’IC Total (n=290) FEVG altérée 
(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Gliflozine n (%) 49 (16,9) 27 (28,1) 17 (13,6) 5 (7,2) 

IEC/ARA2/ARNi n (%) 129 (44,9) 47 (48,9) 50 (40,0) 32 (46,4) 

BB n (%) 163 (56,2) 59 (61,4) 68 (54,4) 36 (52,2) 

ARM n (%) 35 (12,1) 17 (17.7) 9 (7,2) 9 (13,0) 

Diurétique n (%) 178 (61,4) 60 (62,5) 78 (62,4) 40 (57,9) 

Schéma thérapeutique     

Quadrithérapie n (%) 9 (3,1) 9 (9,4) 0 0 

Trithérapie n (%) 21 (7,2) 9 (9,4) 7 (5,6) 5 (7,3) 

Gliflozine + IEC/ARA2/ARNi + BB n (%) 11 (3,8) 4 (4,1) 4 (3,2) 3 (4,3) 

Gliflozine + IEC/ARA2/ARNi + ARM n (%) 1 (0,3) 1 (1,1) 0  0 

Gliflozine + ARM + BB n (%) 2 (0,7) 1 (1,1) 1 (0,8) 0 

ARM + IEC/ARA2/ARNi + BB n (%) 7 (2,4) 3 (3,1) 2 (1,6) 2 (2,9) 

Bithérapie n (%) 80 (27,6) 29 (30,2) 32 (25,6) 19 (27,5) 

Gliflozine + ARM n (%) 2 (0,7) 0 1 (0,8) 1 (1,5) 

Glifflozine + BB n (%) 16 (5,5) 6 (6,3) 9 (7,2) 1 (1,5) 

Gliflozine + IEC/ARA2/ARNi n (%) 3 (1,1) 3 (3,1) 0 0 

IEC/ARA2/ARNi + BB n (%) 51 (17,6) 17 (17,7) 19 (15,2) 15 (21,7) 

IEC/ARA2/ARNi + ARM n (%) 2 (0,7) 1 (1,1) 1 (0,8) 0 

BB + ARM n (%) 6 (2,1) 2 (2,1) 2 (1,6) 2 (2,9) 

Monothérapie n (%) 117 (40,4) 29 (30,2) 59 (47,2) 29 (42,0) 

Gliflozine n (%) 5 (1,7) 3 (3,1) 2 (1,6) 0 

IEC/ARA2/ARNi n (%) 45 (15,5) 9 (9,3) 24 (19,2) 12 (17,4) 

BB n (%) 61 (21,1) 17 (17,7) 31 (24,8) 13 (18,8) 
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Schéma thérapeutique Total (n=290) FEVG altérée 
(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

ARM n (%) 6 (2,1) 0 2 (1,6) 4 (5,8) 

Aucun traitement n (%) 63 (21,7) 20 (20,8) 27 (21,6) 16 (23,2) 

IEC : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion ; ARA2 : Antagonistes du récepteur de l’angiotensine II ; ARNi : 
Antagonistes du récepteur de l’angiotensine II associés à un inhibiteur de la néprilysine ; ARM : Antagonistes 
des récepteurs des minéral corticoïdes ; BB : Bétabloquants. FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche 
réduite ;  FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire gauche préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire 
gauche indéterminée ; n : effectif. 
 

L’analyse selon la FEVG met en évidence une hétérogénéité de la prise en 

charge de l’IC.  

Les patients à FEVG altérée bénéficiaient plus fréquemment des traitements 

recommandés dans l’IC (61,4% de BB, 48,9% d’IEC/ARA2/ARNi, 28,1% de 

gliflozines et 17,7% d’ARMs) et étaient le seul groupe à avoir recours à la 

quadrithérapie (9,4%). 

En revanche, les patients à FEVGp et FEVGi, avaient un recours aux 

traitements recommandés plus limitée et la monothérapie prédominait 

(Figure 4), notamment chez les FEVGp (47,2%). 

Globalement l’association de molécules étaient rares à l’admission, avec un 

taux de quadri et tri-thérapie respectif de 3,1% et 7,2% tandis que la 

proportion de patients arrivant sans traitement était nombreux (21,7%) et 

notamment chez les FEVGi (23,2%). 

Ces chiffres mettent en évidence une sous-prescription de combinaisons 

thérapeutiques recommandés par les guidelines actuelles, au profit de la 

monothérapie ou de l’absence de traitement.  

 

 
 

 

Figure 4 : Schémas thérapeutiques retrouvés à l’entrée en hospitalisation selon la FEVG 
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3.1.2. Prise en charge des comorbidités 

 
La prise en charge des arythmies était globalement conforme aux 

recommandations avec un recours majeur aux anticoagulants oraux et anti-

vitamine K (Annexe 3). 

 

Le traitement pour une HTA était fréquent dans la cohorte (70,3%) mais 

souvent gérée par monothérapie (43,6%) ou par bithérapie (38,2%), bien 

que certaines de ces molécules (IEC/ARA2, BB) pouvaient également 

contribuer à la prise en charge de l’IC. 

 

La supplémentation en fer restait très limitée : seul 5,9% des patients 

arrivaient sous traitement et parmi les 147 patients anémiés, seuls 8,2% 

(n=12) étaient traités à l’admission, dont 100% par fer oral. 

Or, selon les recommandations de l’ESC, la supplémentation par fer 

intraveineux en cas d’anémie doit être une des priorisations du traitement 

de l’IC (1).  

 

A noter que, parmi les 121 patients présentant une cardiopathie 

ischémique, 69 recevaient déjà à l’admission une association antiagrégant 

plaquettaire et statine. En revanche, 31 patients avec comme antécédent 

une cardiopathie ischémique, ne bénéficiaient d’aucun traitement par 

statine. 

 

Enfin, parmi les 103 patients diabétiques, 85,4% étaient traités à l’entrée 

d’hospitalisation, dont 67,0% par un ADO. Parmi eux, seul 8,0% (n =7) 

avaient une gliflozine comme recommandé par les guidelines (1). 

L’association médicamenteuse était majoritaire, 66,1% recevaient une bi- 

ou tri-thérapie associant le plus souvent une insuline (35,6%) ou un ADO 

(30,5%) tandis que 33,9% étaient sous monothérapie. Enfin, 34% avaient 

de la metformine à l’entrée. 
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Tableau 4 : Comorbidités traitées à l’entrée des patients 

Comorbidités traitées Total (n=290) FEVG altérée 
(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

HTA n (%) 204 (70,3) 62 (64,6) 92 (73,6) 50 (72,5) 

Arythmies n (%) 166 (57,2) 54 (56,3) 71 (56,8) 41 (59,4) 

Dyslipidémie n (%) 132 (45,5) 49 (51,0) 56 (44,8) 27 (39,1) 

Cardiopathie ischémique n (%) 107 (36,9) 49 (51,0) 40 (32,0) 18 (26,1) 

Diabète n (%) 88 (30,3) 32 (33,3) 37 (29,6) 19 (27,5) 

BPCO n (%) 52 (17,9) 15 (15,7) 24 (19,2) 13 (18,8) 

Anémie n (%) 17 (5,9) 2 (2,1) 7 (5,6) 8 (11,6) 

FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche réduite ; FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire gauche 
préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée ; HTA : Hypertension artérielle ; 
BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive ; n : effectif. 
 

3.2. Prise en charge thérapeutique des patients à la sortie 
d’hospitalisation 

3.2.1.   Prise en charge de l’insuffisance cardiaque 

 
A la sortie d’hospitalisation, 64,5% des patients de la cohorte bénéficiaient 

d’un traitement par BB, 45,5% par gliflozines, 44,5% par IEC/ARA2/ARNi 

et 34,4% par ARMs. Parallèlement la quasi-totalité des patients sortaient 

avec une prescription de diurétiques (94,4%), (Tableau 5). 
 

Les patients à FEVG altérée bénéficiaient davantage de traitements de fond 

recommandés avec des taux élevés de BB (82,3%), de gliflozines (77,0%), 

d’IEC/ARA2/ARNi (66,7%) et d’ARMs (63,5%).  

En comparaison, ces taux restaient plus limités chez les FEVGp et FEVGi où 

le taux de BB prédominait toujours (respectivement de 60,0% et 47,4%). 
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Tableau 5 : Profil thérapeutique des traitements de l'IC retrouvés à la sortie des patients 

Traitements de l’IC Total (n=290) FEVG altérée 
(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Gliflozine n (%) 132 (45,5) 74 (77,0) 48 (38,4) 10 (14,5) 

IEC/ARA2/ARNi n (%) 129 (44,5) 64 (66,7) 47 (37,6) 18 (26,1) 
BB n (%) 187 (64,5) 79 (82,3) 75 (60,0) 33 (47,4) 
ARM n (%) 100 (34,4) 61 (63,5) 27 (21,6) 12 (17,4) 
Diurétique n (%) 274 (94,4) 90 (93,7) 121 (96,8) 63 (91,3) 
Schéma thérapeutique     
Quadrithérapie n (%) 42 (14,5) 38 (39,6) 4 (3,2) 0 
Trithérapie n (%) 55 (19,0) 26 (27,1) 22 (17,6) 7 (10,1) 
Gliflozine + IEC/ARA2/ARNi + BB n (%) 23 (7,9) 10 (10,4) 10 (8,0) 3 (4,3) 

Gliflozine + IEC/ARA2/ARNi + ARM n 
(%) 

5 (1,7) 2 (2,1) 3 (2,4) 0 

Gliflozine + ARM + BB n (%) 19 (6,5) 11 (11,4) 6 (4,8) 2 (2,9) 

ARM + IEC/ARA2/ARNi + BB n (%) 8 (2,7) 3 (3,1) 3 (2,4) 2 (2,9) 

Bithérapie n (%) 63 (21,7) 19 (19,8) 33 (26,4) 11 (16,0) 

Gliflozine + ARM n (%) 6 (2,07) 1 (1,1) 3 (2,4) 2 (2,9) 
Glifflozine + BB n (%) 22 (7,6) 8 (8,3) 11 (8,8) 3 (4,5) 

Gliflozine + IEC/ARA2/ARNi n (%) 8 (2,7) 2 (2,1) 6 (4,8) 0 

IEC/ARA2/ARNi + BB n (%) 19 (6,5) 5 (5,2) 10 (8,0) 4 (5,8) 

IEC/ARA2/ARNi + ARM n (%) 3 (1,03) 1 (1,1) 1 (0,8) 1 (1,5) 

BB + ARM n (%) 5 (1,7) 2 (2,1) 2 (1,6) 1 (1,5) 
Monothérapie n (%) 89 (30,7) 10 (10,4) 49 (39,2) 30 (43,5) 
Gliflozine n (%) 7 (2,4) 2 (2,1) 5 (4,0) 0 

IEC/ARA2/ARNi n (%) 21 (7,2) 3 (3,1) 10 (8,0) 8 (11,6) 
BB n (%) 49 (16,9) 2 (2,1) 29 (23,2) 18 (26,1) 
ARM n (%) 12 (4,1) 3 (3,1) 5 (4,0) 4 (5,8) 
Aucun traitement n (%) 41 (14,1) 3 (3,1) 17 (13,6) 21 (30,4) 

IEC : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion ; ARA2 : Antagoniste de l’angiotensine II ; ARNi : Antagonistes du 
récepteur de l’angiotensine II associés à un inhibiteur de la néprilysine ; ARM : Antagonistes des récepteurs des 
minéral corticoïdes ; BB : Bétabloquants ; FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche ; FEVGp : Fraction 
d’éjection ventriculaire gauche préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée ; n : 
effectif. 
 

Les patients à FEVG altérée quittaient l’hôpital avec davantage de 

combinaisons thérapeutiques (Figure 5) : 39,6% avec une quadrithérapie 

et 27,1% avec une trithérapie, ce qui rejoint les recommandations. A 

l’inverse, chez les patients à FEVGp et FEVGi, la monothérapie restait 

prédominante (respectivement de 39,2% et 43,5%) tandis que la 

quadrithérapie était rare ou inexistante (3,2% et 0%). 

Enfin, 14,1% de la cohorte sortait d’hospitalisation sans traitement, 

proportion particulièrement élevée chez les patients à FEVGi (30,4%), 

contre 3,1% chez les patients à FEVG altérée. 
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Figure 5 : Schémas thérapeutiques retrouvés à la sortie selon la FEVG 
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(41,1%) ou un ADO (32,1%). Parmi les 30 patients qui avaient de la 

metformine à l’entrée, pour 53,3% celle-ci avait été arrêtée à la sortie.  
 

Tableau 6 : Comorbidités traitées à la sortie des patients 

Comorbidités traitées Total (n=290) FEVG altérée 
(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Arythmies n (%) 192 (66,2) 72 (75,0) 79 (63,2) 41 (59,4) 

HTA n (%) 185 (63,8) 63 (65,6) 80 (64,0) 42 (60,9) 

Dyslipidémie n (%) 130 (44,8) 49 (51,1) 55 (44,0) 26 (37,7) 

Cardiopathie ischémique n (%) 94 (32,4) 39 (40,6) 38 (30,4) 17 (24,6) 

Diabète n (%) 87 (30,0) 32 (33,3) 38 (30,4) 17 (24,6) 

Anémie n (%) 73 (25,2) 21 (21,9) 38 (30,4) 14 (20,3) 

BPCO n (%) 59 (20,3) 17 (17,7) 28 (22,4) 14 (20,3) 

FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche réduite ; FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire gauche 
préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée ; HTA : Hypertension artérielle ; 
BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive ; n : effectif. 
 

3.3. Comparaison des traitements entre l’entrée et la sortie 
d’hospitalisation  

3.3.1. Traitements de l’insuffisance cardiaque 

 

Les résultats mettent en évidence une augmentation significative du taux 

de prescription des diurétiques dans tous les sous-groupes de FEVG 

(p<0,0001, FEVG altérée et FEVGp ; p<0,001, FEVGi). 

 

Chez les patients à FEVG altérée, l’hospitalisation a permis une 

augmentation significative de la prescription de l’ensemble des « quatre 

fantastiques ». Les données sont présentées dans le Tableau 7. 

 
Chez les patients à FEVGp, seules les gliflozines (p<0,001) et les ARMs 

(p=0,0002) ont connu une augmentation significative, tandis que dans le 

groupe à FEVGi, la prescription des IEC/ARA2/ARNi diminuait 

significativement (p= 0,0003).  

A noter que chez les FEVGi, le taux de prescription de gliflozines avait 

doublé (de 7,2% à 14,5%) mais restait faible et sans différence 

significative. 
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Cela met en évidence que l’hospitalisation favorise l’instauration des 

traitements de fond surtout chez les patients à FEVG altérée, tandis que les 

patients à FEVGp ou à FEVGi restent moins bien traités, malgré quelques 

améliorations pour certaines molécules. 

 
Tableau 7 : Comparaison des traitements à l’entrée et à la sortie de l’IC 

  FEVG altérée (n=96) FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Traitements de l’IC entrée sortie p-value entrée sortie p-value entrée sortie p-value 

Gliflozine n (%) 27 (28,1) 74 (77,0) <0,0001 17 (13,6) 48 (38,4) <0,001 5 (7,2) 10 (14,5) 0,07 

IEC/ARA2/ARNi n (%)  47 (48,9) 64 (66,7) 0,004 50 (40,0) 47 (37,6) 0,67 32 (46,4) 18 (26,1) 0,0003 

BB n (%) 59 (61,4) 79 (82,3) 0,0001 68 (54,4) 75 (60,0) 0,19 36 (52,2) 33 (47,4) 0,37 

ARM n (%) 17 (17,7) 61 (63,5) <0,0001 9 (7,2) 27 (21,6) 0,0002 9 (13,0) 12 (17,4) 0,37 

Diurétique n (%) 60 (62,5) 90 (93,7) <0,0001 78 (62,4) 121 
(96,8) 

<0,0001 40 (57,9) 63 (91,3) <0,001 

IEC : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion ; ARA2 : Antagoniste de l’angiotensine II ; ARM : Antagonistes des 
récepteurs des minéral corticoïdes ; ARNi : BB : Bétabloquants ; FEVG : fraction d’éjection ventriculaire 
gauche ; FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire gauche préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire 
gauche indéterminée ; n : effectif 
 
 
Concernant le schéma thérapeutique global (Tableau 8), il était observé une 

augmentation significative du taux de quadrithérapie (9,4% à l’entrée 

contre 39,6% à la sortie, p<0,0001) et de trithérapie (9,4% contre 27% à 

la sortie, p= 0,0008) chez les patients à FEVG altérée. A l’inverse, une 

baisse significative du taux de monothérapie (30,2% à l’entrée contre 

10,4%, p=0,0003) et de patients sortant sans traitement (20,8% à l’entrée 

contre 3,1% à la sortie, p=0,002), était également observé.  

Chez les patients à FEVGp, on observait une augmentation significative du 

recours à la trithérapie (de 5,6% à 17,6%, p=0,0013), parallèlement à une 

diminution non significative du nombre de patients sortant sans traitement 

(de 21,6% à 13,6%, p=0,066).  

A l’inverse chez les FEVGi la proportion de patients sortant de l’hôpital sans 

traitement augmentait (de 23,2% à 30,4%, p=0,228) sans que ce soit 

significatif statistiquement. Par ailleurs aucune évolution n’était constatée 

concernant la quadrithérapie : aucun patient de ce groupe n’en bénéficiait 

ni à l’entrée ni à la sortie. 
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Tableau 8 : Comparaison des schémas thérapeutiques à l’entrée et à la sortie d'hospitalisation  
 FEVG altérée (n=96) FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Schéma thérapeutique entrée sortie p-value entrée sortie p-value entrée sortie p-value 

Quadrithérapie n (%) 9 (9,4) 38 (39,6) <0,0001 0 (0,0) 4 (3,2) 0,134 0 (0,0) 0 (0,0) 0 

Trithérapie n (%) 9 (9,4) 26 (27,1) 0,0008 7 (5,6) 22 (17,6) 0,0013 5 (7,3) 7 (10,1) 0,617 

Bithérapie n (%) 29 (30,2) 19 (19,8) 0,123 32 (25,6) 33 (26,4) 1 19 (27,5) 11 (16,0) 0,08 

Monothérapie n (%) 29 (30,2) 10 (10,4) 0,0003 59 (47,2) 49 (39,2) 0,185 29 (42,0) 30 (43,5) 1 

Aucun traitement n (%) 20 (20,8) 3 (3,1) 0,0002 27 (21,6) 17 (13,6) 0,066 16 (23,2) 21 (30,4) 0,228 

FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche ; FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire gauche préservée ; 
FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée ; n : effectif. 
 
A noter que, la mise en place d’une quadrithérapie au cours de 

l’hospitalisation était majoritairement observée dans le service de 

cardiologie quel que soit la classification de la FEVG.  

Chez les patients à FEVG altérée, parmi les quadrithérapies instaurées à la 

sortie des patients, 76,0% étaient initiées en cardiologie (n=29) contre 

5,3% (n=2) en gériatrie et pneumologie et 2,6% (n=1) en médecine 

interne. 

Chez les FEVGp, la répartition était similaire, à savoir, 75,0% (n=3) en 

cardiologie et 25,0% (n=1) en gériatrie.  

3.3.2.  Traitement des comorbidités  

 
Une augmentation significative des prescriptions pour l’arythmie était 

observée pour les patients à FEVG altérée, passant de 56,3% à 75,0% 

(p=0,0001); tandis que celles pour la cardiopathie ischémique diminuait de 

51,0% à 40,6% (p=0,0244) (Tableau 9). Les traitements pour l’anémie 

représentaient la progression significative la plus marquée, avec un taux 

passant de 2,0% à 21,9% (p<0,0001). 

 

Chez les patients à FEVGp, une augmentation significative était également 

observée pour les traitements de l’arythmie (de 56,8% à 63,2%, p=0,043), 

et pour les traitements de l’anémie (de 5,6% à 30,4%, p<0,0001), tandis 

que le taux de prescription pour l’HTA avait diminué de manière significative 

(de 73,6% à 64,0%, p=0,019). 
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Enfin, dans le groupe de patients à FEVGi, la proportion de patients traités 

pour une anémie avait presque doublé à la sortie (de 11,6% à 20,3%) mais 

n’était pas statistiquement significative (p=0,211). 

 
Tableau 9 : Comparaison des comorbidités traitées à l’entrée et à la sortie d'hospitalisation  

 
 FEVG altérée (n=96) FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Comorditées traitées entrée sortie p-value entrée sortie p-value entrée sortie p-value 

Arythmies n (%) 54 (56,3) 72 (75,0) 0,0001 71 (56,8) 79 (63,2) 0,043 41 (59,4) 41 (59,4) 1 

Cardiopathie ischémique n (%) 
 

49 (51,0) 39 (40,6) 0,0244 40 (32,0) 38 (30,4) 0,617 18 (26,1) 17 (24,6) 1 

HTA n (%) 62 (64,6) 63 (65,6) 1 92 (73,6) 80 (64,0) 0,019 50 (72,5) 42 (60,9) 0,0801 

Dyslipidémie n (%) 49 (51,0) 49 (51,1) 1 56 (44,8) 55 (44,0) 1 27 (39,1) 26 (37,7) 1 

Diabète n (%) 32 (33,3) 32 (33,3) 1 37 (29,6) 38 (30,4) 1 19 (27,5) 17 (24,6) 0,617 

BPCO n (%) 
 

15 (15,7) 17 (17,7) 0,68 24 (19,2) 28 (22,4) 0,343 13 (18,8) 14 (20,3) 1 

Anémie n (%) 2 (2,1) 21 (21,9) <0,0001 7 (5,6) 38 (30,4) <0,0001 8 (11,6) 14 (20,3) 0,211 

FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche réduite ; FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire gauche 
préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée ; HTA : Hypertension artérielle ; 
BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive ; n : effectif. 

 

4. Optimisation thérapeutique entre l’entrée et la sortie 

4.1. Optimisation des traitements de l’insuffisance cardiaque 

Globalement, l’optimisation thérapeutique était plus marquée chez les 

patients à FEVG altérée que chez les patients à FEVGp ou FEVGi (Figure 6). 

 

La nature et la fréquence de ces optimisations variaient selon les classes 

thérapeutiques (Annexe 1). L’instauration d’un traitement était la modalité 

la plus fréquente, en particulier pour les gliflozines (29,0%), suivie d’un 

changement ou un arrêt de molécule (surtout pour les IEC/ARA2/ARNi : 

18,3%), puis d’une augmentation de posologie, plus souvent observée pour 

les bêtabloquants (9,0%). 

 

Pour l’ensemble des patients quel que soit leur FEVG, l’instauration de 

traitement restait la principale forme d’optimisation notamment pour les 

gliflozines et pour les ARMs. 
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Chez les patients à FEVG altérée, les IEC/ARA2/ARNi présentaient une 

proportion notable de changement de molécule (12 cas), tandis que pour 

les BB, la posologie était augmentée plus fréquemment (17 cas). 

 

Dans les groupes à FEVGp et FEVGi, on observait surtout un arrêt du 

traitement par IEC/ARA2/ARNi (13 patients chez les FEVGp et 17 patients 

chez les FEVGi) ainsi que l’arrêt des bétabloquants (respectivement 7 et 4 

patients). 

 

Pour les diurétiques, l’instauration et l’augmentation de dose restaient les 

optimisations les plus fréquentes, particulièrement chez les FEVGp. 

 

 
 

Figure 6 : Taux d’optimisation par classe thérapeutique des traitements de l’IC selon la FEVG 
 

4.2. Optimisation de la prise en charge des comorbidités traitées 

La modification de molécule apparaissait comme la stratégie la plus 

fréquemment employée pour optimiser les prescriptions, en particulier pour 

l’HTA (36,5% chez les patients à FEVG altérée, 20,8% chez les patients à 
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FEVGp et 24,6% chez les patients à FEVGi), l’arythmie et le diabète (Figure 

7 et Annexe 2). L’arrêt complet de traitement restait exceptionnel. 

 

Chez les patients à FEVG altérée, l’instauration de traitement concernait 

principalement la prise en charge des arythmies (18,8%) et des anémies 

(20,8%) traduisant une intensification de la prise en charge rythmologique 

et de la carence martiale. Les ajustements de posologies étaient 

principalement observés pour les arythmies (9,4%) et l’HTA (8,3%) tandis 

que l’arrêt de traitement était rare, avec un maximum pour les traitements 

des cardiopathies ischémiques (11,5%). 

 

Chez les FEVGp la tendance était similaire avec un recours important aux 

ajustements de molécules notamment pour l’HTA (20,8%), l’arythmie 

(14,4%) et le diabète (14,4%). 

L’instauration de traitement était notable pour l’anémie (24,8%), puis pour 

les arythmies (8,0%) et la BPCO (5,6%). L’arrêt de traitement, peu 

fréquent, atteignait toutefois 13,6% pour l’HTA.  

 

Enfin, chez les FEVGi, l’instauration était fréquente pour l’anémie (15,9%) 

avec une proportion notable de modification de molécule pour le diabète 

(11,6%), l’HTA (24,6%) et les arythmies (15,9%). L’arrêt de traitement 

restait marginal mais était observé pour l’HTA (14,5%). 
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Figure 7 : Taux d’optimisation des comorbidités traitées selon la FEVG 

5. Vaccination chez le patient insuffisant cardiaque  
Le statut vaccinal des patients inclus dans la cohorte est représenté dans le 

Tableau 10. 

La couverture vaccinale antigrippale est restée relativement stable entre 

l’entrée et la sortie d’hospitalisation (de 37,9% à 37,6%, p=1).  

En revanche, la vaccination anti-COVID 19, a progressé significativement 

dans la cohorte, de 11,0% à 19,7% (p=0,01). Cette amélioration concernait 

principalement les patients à FEVGp (11,2% à 27,2%, p=0,04) alors que 

celle-ci n’était pas significative chez les FEVG altérée (8,3 à 18,7%, p=0,07) 

et restait stable dans le groupe FEVGi (de 14,5 à 15,9%, p=1). 

Enfin, la vaccination anti-pneumococcique, a connu la progression la plus 

marquée, passant de 9,3% à 49,3% dans l’ensemble de la cohorte 

(p<0,0001).  
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Tableau 10 : Statut vaccinal des patients insuffisants cardiaques 
 

Total (n=290) FEVG altérée (n=96) FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

 Vaccination entrée sortie p-
value 

entrée sortie p-
value 

entrée sortie p-
value 

entrée sortie p-
value 

Anti-grippale n  
(%) 

110 
(37,9) 

109 
(37,6) 

1 30 
(31,3) 

39 
(40,6) 

0,052 54 
(43,2) 

52 
(41,6) 

0,86 26 
(37,7) 

18 
(26,1) 

0,061 

Anti-Covid 19 n  
(%)  

32 
(11,0) 

57 
(19,7) 

0,01 8 
(8,3) 

18 
(18,7) 

0,077 14 
(11,2) 

28 
(22,4) 

0,04 10 
(14,5) 

11 
(15,9) 

1 

Anti-Pneumococcique n  
(%) 

27 
(9,3) 

143 
(49,3) 

<0,00
01 

4 
(4,2) 

54 
(56,2) 

0,004 13 
(10,4) 

60 
(48,0) 

<0,00
01 

10 
(14,5) 

29 
(42,0) 

<0,00
01 

FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche réduite ; FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire gauche 
préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée ; n : effectif. 
 

6. Suivi post-hospitalisation 
 
Parmi les 290 patients inclus, plus de la moitié (51,7%) ont été ré-

hospitalisés dans l’année suivant leur hospitalisation (Tableau 11), avec une 

proportion plus élevée chez les patients à FEVGp (56,0%).  

Le suivi médical comme indiqué dans les recommandations, restait 

insuffisant. Seulement 22,8% avaient consulté leur médecin traitant dans 

les 14 jours suite à leur première hospitalisation, et 5,0% avait consulté un 

cardiologue dans les 90 jours comme recommandé dans les 

recommandations.  

Le taux de mortalité était élevé (31,0%) et particulièrement chez les FEVGi 

(34,8%) et plus de la moitié des décès survenaient dans les 6 mois suivant 

l’hospitalisation. 
 

Tableau 11 : Données de suivi post-hospitalisation 
Données de suivi Total (n= 290) FEVG altérée (n=96) FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Taux de ré hospitalisation n (%) 150 (51,7) 49 (51,1)* 70 (56,0)* 31 (44,9) 

1 mois n (%) 75 (25,9) 26 (27,0) 34 (27,0) 15 (21,7) 

6 mois n (%) 75 (25,9) 23 (24,0) 36 (28.8) 16 (23,2) 

Consultation médecin traitant tout 
motif n (%) 

177 (61,0) 63 (66,0)** 75 (60,0)** 39 (56,5) 

A 14 jours n (%) 66 (22,8) 23 (23,9) 28 (22,4) 15(21,7) 

Délai moyen (jours) (Écart type) 35,8 (40,3) 31,2 (40,9) 35,8 (40,3) 33,7 (32,9) 

Consultation cardiologue n (%) 28 (9,7) 10 (10,0)*** 12 (10,0)*** 6 (8,7) 

A 90 jours n (%) 14 (5,0) 4 (4,0) 9 (7,0) 1 (1,5) 

Délai moyen (jours) (Écart type) 117,8 (108,3) 142.6 (152,0) 94,8 (86,9) 122,3 (50,4) 

Taux de décès n (%) 90 (31,0) 29 (30,2)**** 37 (29,6)**** 24 (34,8) 

Décès dans l'année n (%) 76 (26,2) 24 (25,0) 29 (23,0) 23 (33,3) 

Décès à 6 mois n (%) 51 (17,5) 16 (16,6) 18 (14,4) 17 (24,6) 

*p-value entre les patients à FEVG altérée et FEVGp :  p= 0,46 ; **p-value entre les patients à FEVG altérée et 
FEVGp : p= 0,39 ; ***p-value entre les patients à FEVG altérée et FEVGp : p= 0,84 ; ****p-value entre les 
patients à FEVG altérée et FEVGp : p= 0,92 ; FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche réduite ; FEVGp : 
Fraction d’éjection ventriculaire gauche préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire 
gauche indéterminée ; n : effectif. 
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Discussion 

Cette étude menée au Centre Hospitalier du Mans a permis de faire une 

analyse descriptive de la prise en charge thérapeutique de 290 patients 

hospitalisés pour une IC entre le 01 juin 2023 et le 30 juin 2024. L’objectif 

était d’évaluer dans un premier temps le suivi des recommandations 

thérapeutiques de l’ESC 2021 selon la FEVG du patient, et dans un 

deuxième temps, l’optimisation thérapeutique au cours de l’hospitalisation 

et la prise en compte des comorbidités et du statut vaccinal. 

1. Caractéristiques générales de la cohorte 
La cohorte étudiée est représentative des patients hospitalisés pour une IC 

: population âgée en moyenne de 81,4 ans et présentant de nombreuses 

comorbidités associées (HTA, arythmies, anémie, IRC, cardiopathie 

ischémique,…). Cela concorde avec les données de la littérature, qui 

décrivent l’IC comme une pathologie du sujet âgé, fréquemment 

polymorbide et poly-médiqué. Cela souligne la nécessité d’une approche 

pluridisciplinaire afin d’optimiser la prise en charge de ces patients 

(6,18,19).  

 

Dans notre cohorte, 43,1 % des patients présentaient une FEVGp, valeur 

comparable à celle rapportée dans des études populationnelles antérieures, 

avec des taux allant de 40,0 à 71,0 % (20). Par ailleurs, ces patients avaient 

en moyenne 81,8 ans, à prédominance féminine, et plus fréquemment 

atteints d’une HTA et d’une anémie, également en cohérence avec la 

littérature (âge moyen de 81 ans contre 79 ans chez les FEVG altérée) 

(21,22). 

A l’inverse, les patients à FEVG altérée, étaient en moyenne légèrement 

plus jeunes (77,2 ans) et présentaient davantage de pathologies cardiaques 

associées, notamment une arythmie et une cardiopathie ischémique comme 

l’a également rapportée une étude italienne s’intéressant spécifiquement 

aux patients à FEVGr (23). 
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Ces données rejoignent les recommandations de l’ESC qui soulignent 

l’existence de différences épidémiologiques, physiopathologiques et 

thérapeutiques selon le phénotype de FEVG (1). 

2. Traitement de l’insuffisance cardiaque 
 
À la sortie, les patients à FEVG altérée recevaient majoritairement une 

gliflozine (77,0%), un IEC/ARA2/ARNi (66,7%), un BB (82,3%) et un ARM 

(63,5%). Ces taux de prescription témoignent d’une bonne appropriation 

des recommandations, d’autant que la littérature a établi l’impact 

pronostique de ces traitements : réduction de la mortalité et des 

hospitalisations de 20% pour les ARNi (vs énalapril), 30% pour les 

bêtabloquants et ARMs (vs placebo), et 25% pour les iSGLT2 (vs placebo), 

(8,24–28).	 
La proportion de patients sous quadrithérapie est ainsi passée de 9,3% à 

39,6% (p<0,0001), et celle sous trithérapie de 9,4% à 27,1% (p=0,0008), 

traduisant un effort d’optimisation thérapeutique notable durant 

l’hospitalisation. L’accès aux examens biologiques, à la surveillance 

rapprochée et à l’expertise des équipes spécialisées a probablement facilité 

une introduction plus sécurisée des traitements. Toutefois, près de 60,0 % 

des patients à FEVG altérée, n’avaient toujours pas atteint la 

quadrithérapie, malgré l’effet synergique démontré de ces quatre classes 

recommandées (1,16). 

Il est intéressant de noter que la quadrithérapie était beaucoup plus 

fréquente dans les services de cardiologie que dans les autres services 

(gériatrie, pneumologie, médecine interne), soulignant l’impact du lieu de 

prise en charge. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette sous-utilisation 

: l’âge avancé, la fragilité clinique, la présence de comorbidités (notamment 

l’IRC, présente chez 45,8 % des patients), ainsi qu’un suivi moins direct par 

un cardiologue. 

 

La stratégie thérapeutique des patients à FEVGp demeure plus nuancée. 

Bien que les essais EMPEROR-Preserved et DELIVER aient démontré le 
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bénéfice des gliflozines, leur intégration en pratique courante reste limitée 

(28,29).  

Dans notre cohorte, on observe une augmentation significative des 

prescriptions de gliflozines (38,4%) à la sortie. Néanmoins, contrairement 

à une autre étude récente où 57,0% des patients sortaient avec une 

gliflozine, ce taux reste faible et ne représente même pas la moitié des 

patients (30).  

De plus, la monothérapie est la stratégie la plus fréquemment retrouvée à 

la sortie (presque 40,0%) et principalement celle, avec un bétabloquant 

(23,2%).  

En revanche, la quasi-totalité des patients (96,8%) sont sortis avec la 

prescription d’un diurétique de l’anse, soulignant le rôle central de ce 

traitement symptomatique, bien qu’il ne fasse pas partie des traitements 

de fond. Cette prescription s’explique par la prédominance des tableaux 

congestifs de l’IC (œdème, dyspnée) représentant presque 90% des motifs 

d’hospitalisations et la nécessité d’un traitement symptomatique 

rapidement efficace (31).  

 

Les patients hospitalisés pour une IC et ayant une FEVGi, mérite une 

attention particulière. En pratique l’accès parfois limité à l’échographie 

cardiaque, complique l’adaptation thérapeutique fine et expose à un risque 

de retard de prise en charge. Cependant, la présence d’une IC cliniquement 

avérée (signes congestifs notamment), justifie l’instauration d’un 

traitement, a minima selon les recommandations appliquées aux patients 

avec une FEVGp. Aucune étude n’a évalué la proportion de patients à FEVGi, 

cependant les recommandations insistent sur l’importance de ne pas 

retarder les mesures essentielles en cas de suspicion clinique d’IC 

(1,2,16,31). Dans ce contexte, l’instauration précoce d’une gliflozine, la 

prise en charge des comorbidités et l’utilisation de diurétiques en cas de 

congestion apparaissent comme des mesures essentielles pour limiter le 

risque de complications et de décompensations. Une méta-analyse 

regroupant 11 007 patients atteints d’IC, a mis en évidence que la 

dapagliflozine réduisait considérablement le risque de décès 
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cardiovasculaire, la mortalité toutes causes confondues ainsi que le nombre 

total d’hospitalisations pour IC (32).  

Dans notre cohorte, 86,9% des patients à FEVGi, étaient hospitalisés pour 

un épisode de décompensation cardiaque. Toutefois, seuls 7,0% 

bénéficiaient d’une gliflozine à l’entrée. Bien que ce taux ait doublé à la 

sortie d’hospitalisation (14,7%), les efforts d’optimisation thérapeutique 

restent insuffisants dans notre cohorte. Cela est cohérent avec les 

conclusions du registre QUALIFY et de l'enquête pilote ESC-HF qui ont révélé 

que moins d'un tiers des patients étaient traités avec les médicaments 

recommandés aux doses cibles. Le registre TSOC-HFrEF a également mis 

en évidence que plus de 75 % des patients atteints d’IC avec une FEVGr 

n'ont pas atteint les doses cibles pour les IEC/ARA2 et les BB (33).   

Par ailleurs, 30,4% des patients à FEVGi, sortaient d’hospitalisation sans 

aucun traitement, ce qui souligne qu’en l’absence de la valeur de FEVG, la 

décision thérapeutique demeure encore limitée dans les services.A l’inverse 

dans l’étude EVOLUTION HF, menée dans 3 pays différents (Japon, Suède 

et Etats-Unis),  montre que la majorité des patients recevaient déjà au 

moins une des quatre classes thérapeutiques recommandées dans l’IC par 

les recommandations actuelles avant l’instauration d’une gliflozine et/ou 

d’un ARNi. Cependant un grand nombre d’entre eux n’atteignaient pas les 

posologies cibles de ces traitements (34). 
 
L’optimisation thérapeutique concernait surtout les patients à FEVG altérée, 

avec une instauration de 50,0 % pour les gliflozines, 25,0 % pour les 

IEC/ARA2/ARNi, 22,9 % pour les BB et 49,0 % pour les ARMs. En revanche, 

elle restait plus limitée chez les patients à FEVGp (28,0 % pour les BB) et 

à FEVGi (34,8 % pour les IEC/ARA2/ARNi). Cette disparité reflète une 

meilleure implémentation des recommandations chez les FEVG altérée et 

met en évidence une marge d’amélioration importante dans l’optimisation 

du traitement des autres phénotypes d’IC. 

Toutefois, selon plusieurs études et les recommandations de l’ESC, l’une 

des principales formes d’optimisation repose sur la titration et l’ajustement 

posologique de ces traitements. Or, dans notre cohorte celle-ci n’est pas 

l’optimisation la plus fréquente. L’étude STRONG-HF, a mis en évidence 
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qu’une introduction intensive des traitements indiqués dans l’insuffisance 

cardiaque, permettrait de réduire le taux de réadmission pour IC ou de 

décès toutes causes confondues à 180 jours, sans augmentation 

significative des événements indésirables majeurs (1,35,36). 

 

Ces résultats reflètent l’importance du rôle des équipes hospitalières, 

notamment celui des pharmaciens cliniciens, dans l’analyse des 

prescriptions initiales, la détection des sous-prescriptions et l’ajustement 

thérapeutique en accord avec les recommandations actuelles. Certaines 

études ont montré l’impact des interventions pharmaceutiques, 

majoritairement sur les instaurations (51,0 %), les arrêts (10,0 %), les 

switchs (9,0 %) et les adaptations posologiques dans 6,0 % des cas chez 

ces patients. Parallèlement celles-ci ont été appréciées par les patients, ce 

qui permet une meilleure compréhension et maîtrise de leur pathologie et 

de la thérapeutique associée (37). Dans le même sens, une revue 

systématique et méta-analyse récente (Schumacher et al., 2021) a mis en 

évidence que l’implication des pharmaciens dans le suivi ambulatoire des 

patients IC, améliore significativement l’adhésion au traitement, les 

connaissances et la qualité de vie, même si aucun effet net sur la mortalité 

ou les hospitalisations n’a pu être démontré (38).  

Enfin, le déploiement des infirmiers de pratique avancée serait également 

un atout majeur dans ces ajustements pour optimiser les traitements. Une 

étude Australienne, a mis en évidence qu’une titration conduite par une 

infirmière chez des patients sous quadrithérapie permettait l’amélioration 

de l’adhésion à la quadrithérapie et de la FEVG chez les patients atteints 

d’IC à FEVGr (39). 

3. Prise en charge des comorbidités 
Les comorbidités (cardiaques ou non cardiaques) sont très fréquentes et 

souvent concomitantes chez un même patient. Leur prise en charge adaptée 

est essentielle pour améliorer la qualité de vie, réduire les ré-

hospitalisations et augmenter la survie des patients. 
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Dans notre cohorte, nous mettons en évidence un faible taux d’optimisation 

des traitements des comorbidités (<30,0% dans la plupart des 

comorbidités), excepté pour l’HTA et de l’arythmie pouvant être expliqué 

par le fait que leur thérapeutique est commune à celles de l’IC, notamment 

via les BB et les IEC/ARA2. Cette approche permet de répondre 

simultanément à deux objectifs : contrôler la pression artérielle et la 

fréquence cardiaque, tout en améliorant le pronostic cardiovasculaire 

global. 

 

À l’inverse, la prise en charge du diabète apparaissait moins optimisée. Une 

baisse des prescriptions d’antidiabétiques oraux a été observée, avec un 

taux d’optimisation reposant essentiellement sur un changement de 

molécule (14,1%). Cela est à mettre en parallèle avec l’augmentation du 

taux de prescription de gliflozines, prescrites non seulement pour le diabète 

mais également dans le cadre de l’IC. Cette évolution est cohérente avec 

les recommandations de l’ESC et les études menées, qui ont montré un 

bénéfice pronostique significatif des iSGLT2 dans la réduction du risque de 

décès cardiovasculaire et d’hospitalisation pour IC de 22,0% (1,40,41).  

La metformine a été arrêtée chez 53,3 % des patients diabétiques, 

probablement en raison du risque de majoration du risque d’acidose lactique 

chez ces patients atteint d’une maladie chronique (1,42).  

 

Parmi les 147 patients anémiques, seuls 8,2 % avaient un traitement par 

fer oral à l’admission, tandis que 36,7 % ont bénéficié d’une cure de fer 

intraveineux au cours du séjour. Bien que cette amélioration soit notable, 

elle demeure modeste au regard des données de la littérature et des 

recommandations récentes (1,43) 

De plus un faible taux de bilan martial complet (40,3%) était réalisé, or 

celui-ci est capital pour détecter une carence martiale pour qui la correction 

est associée à des bénéfices cliniques démontrés : amélioration de la 

capacité fonctionnelle, de la qualité de vie et diminution du risque de ré-

hospitalisations. En effet, souvent une hémoglobine normale peut cacher 

une carence martiale.  
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L’essai AFFIRM-HF a notamment mis en évidence une diminution de 26 % 

des hospitalisations pour décompensation aiguë chez les patients à FEVGr 

traités par fer intraveineux. Ces résultats renforcent la place du fer 

intraveineux comme option thérapeutique à bénéfice clinique avéré dans 

cette population ; les experts parlent de 5ème fantastique (1,43–45).  

Enfin, dans notre cohorte, la prise en charge médicamenteuse pour la 

dyslipidémie n’a pas évolué entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation. Cela 

rejoint les données de la littérature qui n’ont pas démontré le bénéfice des 

statines sur la mortalité cardiovasculaire ou les AVC chez les patients 

atteints d’IC à FEVGr. De plus, il n'est pas nécessaire d'arrêter le traitement 

par statines chez les patients déjà instaurées (46,47). 

 

L’ensemble de ces éléments renforce le rôle central que peut jouer le 

pharmacien clinicien dans l’optimisation thérapeutique de l’insuffisant 

cardiaque multimorbide. Par son expertise pharmacologique, il peut non 

seulement identifier et résoudre les situations de sous-prescription ou de 

contre-indication, mais aussi contribuer à une meilleure coordination entre 

les différentes spécialités médicales. Ce rôle a déjà été documenté dans 

plusieurs travaux, qui montrent que les interventions pharmaceutiques 

permettent d’améliorer l’adhésion au traitement, la qualité de vie et la 

sécurité médicamenteuse, tout en limitant le risque d’événements 

iatrogènes (14,38).  

4. Statut vaccinal de la cohorte  
La vaccination représente un levier essentiel de prévention dans l’IC. Les 

recommandations actuelles insistent sur l’importance de trois vaccins 

prioritaires dans cette population à haut risque : la vaccination antigrippale, 

anti-COVID-19 et antipneumococcique (1,16).  

 

Nos résultats confirment une couverture vaccinale initialement insuffisante 

dans l’IC, en particulier pour la COVID-19 et le pneumocoque, malgré les 

bénéfices démontrés de ces vaccins en prévention des décompensations et 

de la mortalité (1,48). L’hospitalisation a constitué un levier efficace pour 
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améliorer le statut vaccinal, notamment pour le vaccin anti-

pneumococcique dont le taux a significativement progressé (49,3% à la 

sortie, p<0,001), en cohérence avec la littérature qui reflète que ce vaccin 

permet de diminuer le risque de mortalité toutes causes confondues chez 

les patients de plus de 65 ans (49,50). Toutefois, la couverture vaccinale 

demeure inférieure aux objectifs de santé publique, en particulier pour la 

grippe où des données issues de l’essai PARADIGM-HF ont mis en évidence 

une réduction significative de la mortalité toutes causes confondues chez 

les patients vaccinés contre la grippe (51). En revanche pour la COVID-19 

aucune étude spécifique n’a pour l’instant confirmé l’effet protecteur de ce 

vaccin dans l’IC au vu de l’antériorité faible de connaissances sur les 

épidémies de COVID19. 

 

Ces résultats mettent en lumière l’implication active des équipes 

hospitalières, notamment en cardiologie et en gériatrie, dans l’actualisation 

du statut vaccinal et l’éducation thérapeutique du patient. En effet la 

présence du pharmacien étant sollicitée dans ces services, permet de 

transmettre les informations nécessaires aux patients sur les bénéfices de 

la vaccination et de son intérêt dans le cadre de l’IC. Par ailleurs, celui-ci 

joue un rôle d’incitation auprès des praticiens pour prescrire les vaccinations 

indispensables sur les ordonnances de sortie. De plus ces résultats 

rejoignent ceux d’un essai ayant évalué  l’impact de la campagne vaccinal 

antipneumoccique en France chez les patients atteints d’IC. Une 

augmentation de 35% de la couverture vaccinale antipneumococcique à été 

observée chez les patients ayant été incités à se faire vacciner. Cela 

souligne l’efficacité de stratégies simples mais pertinentes pour améliorer 

la prise en charge des comorbidités chez les patients à haut risque (52). 

Néanmoins, des freins peuvent être relevés notamment vis-à-vis de la 

vaccination anti-COVID 19, où la réticence d’une partie des patients 

constitue un frein obligeant les équipes soignantes à renforcer leur rôle de 

sensibilisation auprès des patients comme de leurs proches.  

Un autre frein tient aux contraintes organisationnelles : les vaccins 

administrés au sein de l’établissement ne sont pas remboursés par la 
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sécurité sociale, étant intégrés dans le forfait d’hospitalisation (cadre du 

groupe homogène de séjour). Cette contrainte incite donc à différer la 

vaccination des patients à leur sortie alors qu’il serait préférable de 

l’envisager au cours de leur hospitalisation, moment propice pour optimiser 

la couverture vaccinale de cette population à haut risque. Néanmoins, une 

convention entre notre établissement et la caisse primaire d’assurance 

maladie est signée ; elle permettrait de vacciner les patients en milieu 

hospitalier et de demander un remboursement des frais de vaccination 

auprès de la caisse de notre département. 

5. Suivi post-hospitalisation 
Le suivi post hospitalier représente une composante fondamentale dans la 

prise en charge des patients atteints d’IC d’après les recommandations 

actuelles (1). 

 

Les données de la cohorte sur le suivi post-hospitalisation mettent en 

évidence plusieurs constats préoccupants. Tout d’abord, un taux de ré-

hospitalisations élevé (plus de 50,0% de la cohorte) avec une répartition 

assez homogène selon les sous-groupes (51,1% pour les FEVG altérée, 

56,0% pour les FEVGp et 44,9% pour les FEVGi). De plus, près de la moitié 

des patients se trouvent ré-hospitalisés dans les 6 mois suivant 

l’hospitalisation sans trop de distinction entre les patients FEVG altérée et 

préservée. Cela confirme ce qui est souligné dans la littérature, où près d’un 

patient sur deux est réhospitalisé dans l’année suivant une décompensation 

cardiaque (53). Cela traduit la sévérité et la chronicité de cette pathologie 

et la difficulté à maintenir une stabilisation clinique durable et donc, un 

besoin de suivi à la sortie d’hospitalisation.  

 

Sur le plan pronostic, la mortalité reste élevée : 31,0% des patients sont 

décédés durant le suivi, dont 26,2% dans l’année de leur hospitalisation. 

Ces résultats se rapprochent aux données de la littérature qui rapportent 

une mortalité entre 20,0 et 30,0% après un épisode de décompensation 

cardiaque (54). La mortalité semble légèrement plus élevée chez les 
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patients à FEVGi (34,8%) ce qui pourrait se justifier par leur âge avancé et 

par le poids des comorbidités dans ce sous-groupe. Néanmoins les taux 

restent proches de ceux observés chez les patients à FEVG altérée (30,2%) 

et à FEVGp (29,6%). 

 

Ces constats renforcent l’importance d’une organisation structurée du 

parcours de soins, incluant une consultation rapide avec médecins traitant 

et spécialisés dans les deux semaines suivant leur sortie. Le développement 

de filières spécialisées, de programmes d’éducation thérapeutique et 

l’implication renforcée des pharmaciens cliniciens et des infirmiers de 

pratique avancée pourraient contribuer à réduire les taux de ré-

hospitalisations et de mortalité observés. 

De plus, cela met en évidence que l’hospitalisation permet d’optimiser la 

prise en charge médicamenteuse du patient mais que les bénéfices de 

celles-ci peuvent être rapidement compromis dû à un mauvais suivi une fois 

le patient sorti. Le renforcement du lien hôpital-ville, en particulier avec le 

pharmacien d’officine, apparaît essentiel. Proche du patient, celui-ci assure 

la continuité des messages transmis par les soignants et contribue au suivi 

thérapeutique. L’amélioration du parcours de l’IC, comme pour toute 

maladie chronique, passe par une meilleure coordination entre ville et 

hôpital et par une implication accrue des pharmaciens aux côtés des autres 

professionnels de santé. Une telle approche permettrait de rapprocher la 

prise en charge des standards, de réduire les ré-hospitalisations et d’alléger 

les coûts de santé 

6. Limites de l’étude 
Notre étude présente plusieurs limites méthodologiques qu’il convient de 

souligner. 

L’étude étant rétrospective et monocentrique, un biais d’information est 

présent pour certaines données malgré les informations collectées dans le 

dossier patient informatisé.  
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Pour 69 patients, la FEVG était inconnue ce qui complique le choix de la 

stratégie thérapeutique pour ces patients. Cela s’explique par la difficulté 

d’avoir recours à une échographie cardiaque en pratique courante. 

Toutefois, nous avons décidé d’inclure ces patients et de les comparer aux 

autres sous-groupes partant de l’hypothèse qu’une prise en charge 

thérapeutique devait être initiée dès lors qu’une IC était identifiée, a minima 

comme une IC à FEVGp.  

 

Une plus grande période aurait pu être étudiée afin d’avoir plus de patients 

cependant afin d’avoir un suivi à 6 mois, la restriction de la période étudiée 

a été un choix stratégique.   

Par ailleurs dans le délai de ré-hospitalisations nous n’avons pas pu prendre 

en compte les ré-hospitalisations des patients ayant été hospitalisés 

ailleurs.  

 

Dans notre étude, un biais d’interprétation concernant les traitements de 

certaines comorbidités pouvait aussi être relevé. En effet, certaines 

thérapeutiques prescrites pour des comorbidités (par exemple les BB dans 

la fibrillation atriale), pouvaient également relever du traitement de l’IC, ce 

qui complexifie l’analyse de l’optimisation thérapeutique.  

 

Par ailleurs, l’évaluation des traitements s’est centrée sur la présence ou 

non de la classe médicamenteuse sans considérer les doses prescrites à 

l’exception de savoir s’il y a eu un ajustement de la posologie (augmentation 

ou diminution). Or selon les recommandations de l’ESC, la titration 

progressive et l’atteinte de dose cible sont les piliers de l’ajustement 

thérapeutique chez ces patients (1). 

 

Enfin, concernant le dépistage de la carence martiale, les valeurs du CST et 

de la ferritinémie n’ont pas été prises en compte dans cette étude en raison 

d’un nombre important de données manquantes. Il faut regretter le faible 

taux de patients ayant bénéficié d’un bilan martial complet, ferritinémie et 
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CST (40,3%) pouvant détecter une carence martiale, facteur de risque de 

décompensation cardiaque.  

Conclusion 

Cette étude décrit la prise en charge thérapeutique des patients IC au 

Centre Hospitalier du Mans, au regard des recommandations 

thérapeutiques actuelles de l’ESC et l’optimisation faite au cours de 

l’hospitalisation. 

 

Nous avons mis en évidence une amélioration d’implémentation de la 

quadrithérapie chez les patients à FEVG altérée mais relativement faible 

dans son ensemble. Une marge de progression est encore possible. 

Toutefois la sous prescription est encore marquée chez les patients à FEVGp 

et FEVGi, où les stratégies recommandées reposent encore largement sur 

la monothérapie et les diurétiques.  

L’analyse des comorbidités montre une population comorbide quel que soit 

la FEVG. Cela souligne l’importance de la prise en charge de ces 

comorbidités qui est un élément clé du traitement des patients IC et 

notamment les patients à FEVGp. La prise en charge des comorbidités reste 

hétérogène avec une meilleure optimisation pour l’HTA et l’arythmie et une 

marge de progression importante pour l’anémie, le diabète et la BPCO.  

De plus si la couverture vaccinale s’améliore au cours du séjour elle reste 

globalement insuffisante au regard des recommandations. 

Enfin, sur le suivi post hospitalisation, presque un patient sur deux est ré-

hospitalisé dans les six mois et plus d’un quart décède dans l’année de leur 

hospitalisation.  

 

Notre travail montre que l’IC est sous traitée dans notre établissement et 

qu’il est nécessaire de renforcer le suivi post-hospitalisation par une 

approche pluridisciplinaire intégrant cardiologues, gériatres, pharmaciens 

et infirmiers spécialisés.  

Plusieurs marges de manœuvre sur différents aspects (traitement de l’IC, 

des comorbidités, vaccinations et suivi post-hospitalisation) sont possibles. 
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Dans un futur travail, il sera exploré l’application des différentes activités 

de pharmacie clinique à développer selon les besoins établis ici. 
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Annexes 
Annexe 1 : Taux des différents types d'optimisation des traitements de l'insuffisance cardiaque 

Optimisation du traitement de l’IC Total (n=290) FEVG altérée 

(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Nombre d'Optimisation gliflozine n (%) 85 (29,3) 49 (51,0) 31 (24,8) 5 (7,2) 

Instauration  n (%) 84 (29,0) 48 (50,0) 31 (24,8) 5 (7,2) 

Augmentation de posologie n (%) 0 0 0 0 

Diminution de posologie  n (%) 0 0 0 0 

Switch de molécules  n (%) 0 0 0 0 

Arrêt de la molécule n (%) 1 (0,3) 1 (1,0) 0 0 

Nombre d'Optimisation IEC/ARA2/ARNi n (%) 104 (35,9) 50 (52,1) 31 (24,8) 24 (34,8) 

Instauration n (%) 37 (12,8) 24 (25,0) 10 (8,0) 3 (4,4) 

Augmentation de posologie n (%) 6 (2,1) 5 (5,2) 1 (0,8) 0 

Diminution de posologie n (%) 9 (3,1) 2 (2,1) 5 (4,0) 2 (2,9) 

Switch de molécules n (%) 16 (5,5) 12 (12,5) 2 (1,6) 2 (2,9) 

Arrêt de la molécule n (%) 37 (12,8) 7 (7,3) 13 (10,4) 17 (24,6) 

Nombre d'Optimisation BB n (%) 94 (32,4) 49 (51,1) 35 (28,0) 10 (14,5) 

Instauration n (%) 37 (12,8) 22 (22,9) 14 (11,2) 1(1,5) 

Augmentation de posologie n (%) 26 (9,0) 17 (17,7) 7 (5,6) 2 (2,9) 

Diminution de posologie n (%) 14 (4,8) 7 (7,3) 4 (3,2) 3(2,9) 

Switch de molécules n (%) 4 (1,4) 1 (1,1) 3 (2,4) 0 

Arrêt de la molécule n (%) 13 (4,5) 2 (2,1) 7 (5,6) 4 (5,9) 

Nombre d'Optimisation des ARMs  n (%) 88 (30,4) 54 (56,3) 26 (20,8) 8 (11,6) 

Instauration n (%) 71 (24,5) 47 (48,9) 20 (16,0) 4 (5,8) 

Augmentation de posologie n (%) 6 (2,1) 3 (3,1) 2 (1,6) 1(1,5) 

Diminution de posologie n (%) 4 (1,4) 0 2 (1,6) 2 (2,9) 

Switch de molécules n (%) 1 (0,3) 1 (1,1) 0 0 

Arrêt de la molécule n (%) 6 (2,1) 3 (3,1) 2 (1,6) 1(1,5) 

Nombre d'Optimisation diurétiques n (%) 242 (83,5) 82 (85,4) 104 (83,2) 56 (81,2) 

Instauration n (%) 100 (34,5) 32 (33,3) 43 (34,4) 25 (36,2) 

Augmentation de posologie n (%) 107 (36,9) 32 (33,3) 52 (41,6) 23(33,3) 

Diminution de posologie n (%) 30 (10,4) 15 (15,6) 9 (7,2) 6 (8,7) 

Switch de molécules n (%) 0 0 0 0 

Arrêt de la molécule n (%) 5 (1,7) 3 (3,1) 0 2 (2,9) 

IEC : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion ; ARA2 : Antagoniste de l’angiotensine II ; ARNi : Antagonistes du 
récepteur de l’angiotensine II associés à un inhibiteur de la néprilysine ; ARM : Antagonistes des récepteurs des 
minéral corticoïdes ; BB : Bétabloquants ; FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche ; FEVGp : Fraction 
d’éjection ventriculaire gauche préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée ; n : 
effectif. 
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Annexe 2 : Taux des différents types d'optimisation des comorbidités traitées 

Optimisation des comorbidités traitées Total (n=290) FEVG altérée 

(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Optimisation arythmies n (%) 100 (34,5) 40 (41,7) 40 (32,0) 20 (28,9) 

Instauration d'un traitement n (%) 31 (10,7) 18 (18,8) 10 (8,0) 3 (4,4) 

Modification de posologie n (%) 23 (7,9) 9 (9,4) 10 (8,0) 4 (5,7) 

Modification de molécules (switch, introduction, arrêt 

d'une molécule) n (%) 

42 (14,5) 13 (13,5) 18 (14,4) 11 (15,9) 

Arrêt total de traitement n (%) 4 (1,4) 0 2 (1,6) 2 (2,9) 

Optimisation cardiopathie ischémique n (%) 35 (12,1) 20 (20,8) 11 (8,8) 4 (5,8) 

Instauration d'un traitement n (%) 5 (1,7) 3 (3,1) 1 (0,8) 1 (1,4) 

Modification de posologie n (%) 3 (1,0) 1 (1,0) 2 (1,6) 0 

Modification  de molécules (switch, introduction, arrêt 

d'une molécule) n (%) 

12 (4,1) 5 (5,2) 6 (4,8) 1 (1,4) 

Arrêt total de traitement n (%) 15 (5,2) 11 (11,5) 2 (1,6) 2 (2,9) 

Optimisation HTA n (%) 148 (51,0) 58 (60,4) 56 (44,8) 34 (49,3) 

Instauration d'un traitement n (%) 17 (5,8) 8 (8,3) 5 (4,0) 4 (5,8) 

Modification de posologie n (%) 19 (6,5) 8 (8,3) 8 (6,4) 3 (4,3) 

Modification de molécules (switch, introduction, arrêt 

d'une molécule) n (%) 

78 (26,9) 35 (36,5) 26 (20,8) 17 (24,6) 

Arrêt total de traitement n (%) 34 (11,7) 7 (7,3) 17 (13,6) 10 (14,5) 

Optimisation dyslipidémie n (%) 42 (14,5) 20 (20,8) 15 (12,0) 7 (10,1) 

Instauration d'un traitement n (%) 10 (3,5) 5 (5,2) 3 (2,4) 2 (2,9) 

Modification de posologie n (%) 4 (1,4) 3 (3,1) 1 (0,8) 0 

Modification de molécules (switch, introduction, arrêt 

d'une molécule) n (%) 

12 (4,1) 6 (6,2) 5 (4,0) 1 (1,4) 

Arrêt total de traitement n (%) 16 (5,5) 6 (6,3) 6 (4,8) 4 (5,8) 

Optimisation diabète n (%) 66 (22,8) 24 (25,0) 30 (24,0) 12 (17,4) 

Instauration d'un traitement n (%) 6 (2,1) 2 (2,1) 3 (2,4) 1(1,5) 

Modification de posologie n (%) 13 (4,5) 5 (5,2) 8 (6,4) 0 

Modification de molécules (switch, introduction, arrêt 

d'une molécule) n (%) 

41 (14,1) 15 (15,6) 18 (14,4) 8 (11,6) 

Arrêt total de traitement n (%) 6 (2,1) 2 (2,1) 1 (0,8) 3 (4,3) 

Optimisation BPCO n (%) 33 (11,4) 10 (10,4) 14 (11,2) 9 (13,0) 

Instauration d'un traitement n (%) 13 (4,5) 4 (4,2) 7 (5,6) 2 (2,9) 

Modification de posologie n (%) 1 (0,3) 0 0 1 (1,4) 

Modification  de molécules (switch, introduction, arrêt 

d'une molécule) n (%) 

13 (4,5) 4 (4,2) 4 (3,2) 5 (7,2) 

Arrêt total de traitement n (%) 6 (2,1) 2 (2,1) 3 (2,4) 1 (1,5) 

Optimisation anémie n (%) 72 (24,8) 21 (21,8) 33 (26,4) 18 (26,1) 

Instauration d'un traitement n (%) 62 (21,4) 20 (20,8) 31 (24,8) 11 (15,9) 

Modification de posologie n (%) 1 (0,3) 0 1 (0,8) 0 

Modification de molécules (switch, introduction, arrêt 

d'une molécule) n (%) 

4 (1,4) 1 (1,0) 1 (0,8) 2 (2,9) 

Arrêt total de traitement n (%) 5 (1,7) 0 0 5 (7,2) 

FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche réduite ; FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire 
gauche préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée ; HTA : 
Hypertension artérielle ; BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive ; n : effectif 
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Annexe 3 : Principales classes de molécules retrouvées dans le traitement des comorbidités traitées à 

l’entrée des patients 

Comorbidités traitées Total (n=290) FEVG altérée 
(n=96) 

FEVGp (n=125) FEVGi (n=69) 

Arythmies      

AOD n (%) 117 (40,3) 40 (41,7) 52 (41,6) 25 (36,2) 

AVK n (%) 19 (6,6) 5 (5,2) 10 (8,0) 4 (5,8) 

Antiarythmique n (%) 41 (14,1) 15 (15,6) 15 (12,0) 11 (15,9) 

Cardiopathie ischémique     

Anti-agrégants n (%) 79 (27,2) 34 (35,4) 30 (24,0) 15 (21,7) 

HTA      

IEC n (%) 74 (25,6) 33 (34,4) 27 (21,6) 14 (20,3) 

ARA2 n (%) 47 (16,2) 8 (8,3) 24 (19,2) 15 (21,7) 

BB n (%) 79 (27,2) 26 (27,1) 33 (26,4) 20 (29,0) 

Inhibiteur calcique n (%) 87 (30,0) 15 (15,7) 45 (36,0) 27 (39,1) 

Diurétique thiazidique n (%) 24 (8,3) 5 (5,2) 14 (11,2) 5 (7,2) 

Alpha-bloquant n (%) 14 (4,8) 1 (1,0) 9 (7,2) 4 (5,8) 

Dyslipidémie      

Statines n (%) 125 (43,1) 47 (49,0) 54 (43,2) 24 (34,8) 

Diabète      

ADO n (%) 60 (20,7) 25 (26,0) 21 (16,8) 14 (20,3) 

Insuline n (%) 49 (16,9) 15 (15,6) 24 (19,2) 10 (14,5) 

Anémie      

Fer orale n (%) 14 (4,8) 2 (2,1) 5 (4,0) 7 (10,1) 

AOD : Anticoagulants oraux ; AVK : Antivitamines K ; IEC : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion ; ARA2 : 
Antagoniste de l’angiotensine II ; BB : Bétabloquants ; ADO : Antidiabétiques oraux ; HTA : Hypertension 
artérielle ; FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche ; FEVGp : Fraction d’éjection ventriculaire gauche 
préservée ; FEVGi : Fraction d’éjection ventriculaire gauche indéterminée ; n : effectif. 
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Annexe 4: Avis du Groupe Éthique du CHM 



 

 

VALLET Marine 
 

État des lieux de la prise en charge thérapeutique du patient insuffisant cardiaque au Centre Hospitalier 
du Mans. 

Mots-clés : Insuffisance Cardiaque, Recommandations, Optimisation, Fraction d'éjection  
 

Current State of Management of Heart Failure Patients at Le Mans Hospital Center 

            Keywords: Heart Failure, Guidelines, Optimization, Ejection Fraction 

R
ÉS

U
M

É  L’insuffisance cardiaque (IC) touche 2,6% de la population française et près de 10% des plus de 
70 ans. Les recommandations européennes de 2021 insistent sur l’instauration précoce d’une 
quadrithérapie médicamenteuse, la prise en charge des comorbidités et la prévention vaccinale. 
L’objectif de ce travail était de décrire les prescriptions à l’entrée et à la sortie des patients 
hospitalisés pour IC au Centre Hospitalier du Mans, et d’en évaluer l’adéquation aux 
recommandations. 
L’étude descriptive monocentrique est menée de juin 2023 à juin 2024, incluant 290 patients 
classés selon leur FEVG : altérée, préservée (FEVGp) ou indéterminée (FEVGi). L’âge moyen était 
de 81,4 ans, avec une prédominance féminine avec FEVGp et FEVGi. À l’admission, la prise en 
charge reposait surtout sur les diurétiques, tandis que les traitements de fond restaient sous-
utilisés. À la sortie, on observait une amélioration significative des traitements chez les patients à 
FEVG altérée, avec des taux de prescription atteignant 77,0% pour les gliflozines, 66,7% pour les 
médicaments du système rénine-angiotensine, 82,3% pour les bêtabloquants et 63,5% pour les 
diurétiques épargneurs de potassium ; la quadrithérapie concernait 39,6% des patients. En 
revanche, les patients avec une FEVGp et FEVGi recevaient majoritairement une monothérapie, et 
jusqu’à 30,0% des patients avec une FEVGi sortaient sans traitement. Les comorbidités les plus 
prises en charge étaient l’hypertension artérielle (63,8%) et l’arythmie (66,2%), mais l’anémie et 
la prévention vaccinale restaient insuffisamment traitée. Le suivi montrait un taux élevé de ré-
hospitalisations (environ 50% à 6 mois) et une mortalité à un an de 26%. 
Ces résultats confirment l’importance de l’hospitalisation comme moment clé pour optimiser la 
prise en charge de l’IC, en particulier en FEVG altérée. Le rôle du pharmacien clinicien apparaît 
essentiel pour renforcer l’initiation et la titration des traitements recommandés, améliorer la 
gestion des comorbidités et promouvoir la prévention vaccinale. 

 

A
B

S
TR

A
C

T  Heart failure (HF) affects 2.6% of the French population and nearly 10% over 70 years. The 2021 
european guidelines recommend early initiation of quadruple therapy, management of 
comorbidities and vaccination. This study evaluated prescribing practices at hospital admission and 
discharge in HF patients and their alignment with guidelines.  
We conducted a single-center descriptive study including 290 patients hospitalized for HF between 
June 2023 and June 2024. Clinical, biological and therapeutic data was collected at admission and 
discharge. Patients were classified by left ventricular ejection fraction (LVEF): reduced (HFrEF), 
preserved (HFpEF), or indeterminate (HFindEF). Mean age was 81.4 years, with a female 
predominance in HFpEF and HFindEF. At discharge, HFrEF patients showed significant improvement 
in guideline-directed medical therapy, with prescription rates of 77.0% for SGLT2 inhibitors, 66.7% 
for renin-angiotensin system medications, 82.3% for beta-blockers and 63.5% for potassium-
sparing diuretics; 39.6% were on full quadruple therapy. In contrast, HFpEF and HFindEF patients 
mostly received monotherapy, and up to 30.0% of HFindEF patients left hospital without treatment. 
Hypertension (63.8%) and arrhythmia (66.2%) were the most frequently treated comorbidities, 
while anemia and vaccination remained under-managed. Follow-up showed high rehospitalization 
rates (approximately 50% at 6 months) and a 1-year mortality of 26%. 
Hospitalization represents a critical opportunity to optimize HF management, especially in HFrEF. 
However, therapeutic gaps persisted in HFpEF and HFindEF, as well as in comorbidity and 
vaccination management. Clinical pharmacists could play a key role in improving initiation, 
titration, and adherence to guideline-based therapies. 

 


