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Liste des abréviations

AAP : Anti-aggrégant plaquétaire
AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroïdien
ANP : Auricular Natriuretic Peptid
ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament
ARA 2 : Antagonistes de Récepteurs de l’Angiotensine 2
AVK : Anti Vitamine K
BAV : Bloc Auriculo-ventriculaire
BBG : Bloc de branche gauche
BNP : Brain Natriuretic Peptid
BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive
BSA : Bloc Sino-auriculaire
CI : Contre-indication
DAI : Défibrillateur Automatique Implantable
DFG : Débit de Filtration Glomérulaire
ECG : Electrocardiogramme
EFR : Epreuve Fonctionnelle Respiratoire
EHPAD : Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes
EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles
ESC : European Society of Cardiology
FA : Fibrillation Auriculaire
FC : Fréquence Cardiaque
FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche
HAS : Haute Autorité de Santé
HTA : Hyper Tension Artérielle
HTAP : Hyper Tension Artérielle Pulmonaire
IC : Insuffisance Cardiaque
IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion de l’angiotensine
IMC : Indice de Masse Corporelle
InVS : Institut de Veille Sanitaire
MAI : Medication Appropriateness Index
NA : Non Applicable
NR : Non Renseigné
NYHA : New York Heart Association
OMI : dème des Membres Inférieurs
PA : Pression Artérielle
PM : Pace Maker
PMSI MCO : Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information en Médecine,
Chirurgie, Obstétrique et odontologie
PPI : Prescriptions Potentiellement Inappropriées
SAS : Syndrome d’Apnée du Sommeil
SRAA : Système Rénine Angiotensine Aldostérone
VEMS : Volume Expiratoire Maximum par Seconde
VES : Volume d’Ejection Systolique
VG : Ventricule Gauche
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Introduction

La prévalence de l’insuffisance cardiaque augmente avec l'âge et avec l'augmentation

de l’espérance de vie, et du fait d’une meilleure prise en charge des autres pathologies

cardiovasculaires. Elle est à l'origine d'un fort taux d'hospitalisation, d'une surmortalité

importante, d'une altération de la qualité de vie et d'un handicap, avec, comme corollaire, un

coût de santé majeur.

Les progrès de ces dernières décennies dans la prise en charge thérapeutique de cette

maladie ont permis une amélioration du pronostic des patients insuffisants cardiaques, mais

les quelques études concernant spécifiquement la population gériatrique montrent une

tendance à l’insuffisance de prescription des molécules éprouvées dans cette population.

Dans un premier temps, nous rappellerons quelques généralités concernant l’IC, et

nous ferons le point sur les traitements actuellement recommandés. Nous évoquerons aussi les

principes de l’évaluation des pratiques professionnelles.

Nous nous intéresserons ensuite spécifiquement aux aspects biopsychosociaux de la

population gériatrique, et nous réfléchirons au problème de la polymédication, un peu en

marge de ce travail mais fréquent  dans cette population et souvent source d’effets

indésirables, pouvant nuire à une bonne prise en charge globale du patient.

Enfin, et c’est l’objet de ce travail, nous discuterons de la prise en charge des patients

âgés insuffisants cardiaques dans le pôle de cardiologie du centre hospitalier d’Ussel, suite à

la réalisation d’un audit clinique, afin de proposer des axes d’amélioration des pratiques, et

nous comparerons cette prise en charge à celle des patients insuffisants cardiaques plus jeunes

hospitalisés sur la même période.
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I. Généralités

1. Insuffisance cardiaque

a. Définition

L'IC correspond à l'incapacité du muscle cardiaque à assurer un débit systémique

suffisant pour couvrir les besoins énergétiques de l'organisme.

La Société Européenne de Cardiologie définit l’IC comme la présence de symptômes

et de signes typiques d’insuffisance cardiaque (dyspnée au repos ou à l’effort, asthénie, OMI,

tachycardie, tachypnée, râles pulmonaires, épanchement pleural, turgescence jugulaire,

hépatomégalie) associés à une anomalie structurelle ou fonctionnelle objective du c ur au

repos. [1]

Il s’agit d’un syndrome complexe et hétérogène, qui regroupe des étiologies, des

mécanismes physiopathologiques et des expressions cliniques diverses. L’IC évolue souvent

avec des phases de décompensation, représentant une cause fréquente d’hospitalisation chez

les personnes âgées. [2]

On utilise généralement la classification fonctionnelle de la NYHA (New York Heart

Association) pour aider les médecins dans le suivi des patients insuffisants cardiaques.

Figure 1 : Classification de la NYHA
Source : HAS « Guide du parcours de soins - Insuffisance cardiaque - 2014 »

b. Epidémiologie

Dans les pays développés, la prévalence de l’IC dans la population adulte est

d’environ 1 à 2 %, dépassant 10 % chez les plus de 70 ans, voire 15 % selon certaines études

chez les plus de 80 ans. [1] [3] [4] Elle tend à augmenter, d’une part à cause du vieillissement
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de la population, d’autre part du fait d’une amélioration de la prévention et de la prise en

charge de ses causes (HTA, cardiopathies ischémiques, valvulopathies…), et de la prise en

charge de l’IC elle-même. Au sein de la population couverte par le régime général en France,

le pourcentage de la population exonérée du ticket modérateur au titre de leur insuffisance

cardiaque, ou hospitalisée dans l'année avec ce diagnostic en 2008, était estimé à 0,7%,

s’élevant à 11% chez les plus de 85 ans. De plus, il est probable que ces chiffres soient sous-

estimés car, lors du recueil de données, dans les certificats de décès ou dans les bases de

données PMSI – MCO, il y a parfois codage des pathologies à l’origine de l’IC ou de la

décompensation cardiaque plutôt que de l’IC elle-même. [5]

Son pronostic  est  sombre.  Dans  cette  population  on  relève  quatre  fois  plus  de  décès

chez les personnes âgées de 75 à 84 ans, et près de deux fois plus chez les personnes de plus

de 85 ans que dans la population générale du même âge. Et même si le dernier rapport de

l’InVS sur l’évolution de la mortalité par insuffisance cardiaque entre 2000 et 2010 montre

une réduction significative [2], cette pathologie reste une cause de mortalité fréquente en

France, en particulier chez les personnes âgées, et constitue donc un enjeu de santé publique

majeur.

c. Etiologies

La répartition des principales cardiopathies en cause dans l’insuffisance cardiaque

gauche ou globale a évolué au cours du temps, et en fonction des zones géographiques. Dans

les pays industrialisés, la maladie coronaire est la première cause d’insuffisance cardiaque, en

particulier avant 75 ans. La répartition des autres cardiopathies est difficile à chiffrer, d’autant

plus que les causes sont souvent intriquées : cardiomyopathies dilatées (idiopathiques ou

familiales), pathologies valvulaires gauches, cardiomyopathies hypertensives,

cardiomyopathies hypertrophiques (souvent elles-mêmes secondaires à une HTA ou un

rétrécissement aortique serré, mais pouvant être primitives), cardiomyopathies rythmiques (en

particulier la fibrillation auriculaire rapide, en sachant que l’insuffisance cardiaque peut être

réversible en cas de retour prolongé à un rythme sinusal), cardiomyopathie toxiques (alcool,

chimiothérapies), cardiopathies de surcharge entrainant généralement des cardiopathies

restrictives (hémochromatose, amylose), myocardites… [6] [7]
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d. Physiopathologie et mécanisme d’adaptation

On distingue habituellement les IC gauches, droites et globales. Les IC gauches sont

les plus fréquentes. Les IC droites peuvent être isolées, elles sont alors secondaires à des

valvulopathies tricuspides ou pulmonaires, à une HTAP autonome ou à une pathologie

respiratoire ; mais elles peuvent être secondaires à une IC gauche évoluée, constituant alors

une IC globale. Nous nous intéressons ici uniquement aux IC gauches ou globales.

On distingue généralement deux mécanismes de dysfonction ventriculaire gauche : les

altérations de la fonction systolique du ventricule gauche, et les IC à fonction systolique

préservée.

Dans les altérations de la fonction systolique, on observe une diminution de la force de

contraction du myocarde, se traduisant par la baisse du débit cardiaque et par l’augmentation

des pressions de remplissage. La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) est

inférieure à 45-50%. C’est la forme la plus connue et pour laquelle les traitements sont le

mieux étudiés.

Le mécanisme de l’IC à fonction systolique préservée est plus complexe et sujet à

discussion. Il semble exister un défaut de la contraction longitudinale et/ou une gêne au

remplissage du ventricule, par anomalie de la relaxation et diminution de la compliance. On

parle parfois d’IC « diastolique ». La FEVG est supérieure à 45-50%. Cette forme

d’insuffisance cardiaque est fréquente surtout chez le sujet âgé (plus de 50% des cas).

Les mécanismes d’adaptation se mettent en place afin d’assurer le maintien d’un débit

systémique correct. Leur compréhension est indispensable pour appréhender les mécanismes

des traitements.

Au niveau myocardique : le remodelage ventriculaire :

Il s’agit de phénomènes d'hypertrophie-dilatation du ventricule, variables selon

l'étiologie de l'IC :

L’hypertrophie ventriculaire  correspond à une augmentation de l'épaisseur du

myocarde pour favoriser l'éjection, mais elle altère la fonction diastolique, et cette
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hypertrophie s'accompagne à terme d'une fibrose myocardique, altérant également la fonction

systolique. Ce phénomène peut ensuite être dépassé et aboutir à une dilatation  ventriculaire.

La dilatation ventriculaire correspond, quant à elle, à une augmentation du volume

d'éjection systolique par augmentation de la pré-charge. Mais lorsque la dilatation est trop

importante, la force de contraction diminue.

Modifications neuro-hormonales :

On observe une stimulation du système adrénergique, responsable d'une

vasoconstriction artérielle et veineuse, pour maintenir une pression artérielle suffisante et

permettant de redistribuer le flux sanguin vers le cerveau et les coronaires, ainsi que d'une

tachycardie et d'une stimulation de l'inotropisme ventriculaire. Sa stimulation entraîne aussi la

stimulation du système rénine-angiotensine-aldostérone.

Mais la vasoconstriction artérielle augmente la post-charge et donc tend à diminuer le

VES,  d'où  une  aggravation  de  l'IC.  La  vasoconstriction  veineuse  augmente  la  pré-charge  et

donc les signes congestifs. La tachycardie, si elle est trop importante, diminue la diastole et

donc le temps de remplissage ventriculaire, avec un effet néfaste sur le débit cardiaque. Enfin,

les  catécholamines  ont  un  effet  toxique  direct  sur  le  myocarde,  et  entraînent  une  surcharge

calcique intracellulaire favorisant les troubles du rythme.

La stimulation du SRAA entraîne une augmentation de la rénine plasmatique, qui a

pour effet une hypersécrétion d'angiotensine et d’aldostérone. L’hypersécrétion

d’angiotensine est responsable d'une vasoconstriction artériolaire qui augmente la post-

charge, et entraîne une stimulation de la médullo-surrénale, augmentant la sécrétion de

catécholamines. L’hypersécrétion d'aldostérone majore la rétention hydro-sodée, donc la

volémie, donc les pressions de remplissage (et donc majoration des signes congestifs) et a une

action pro-fibrosante (au niveau myocardique et vasculaire).

On observe également précocement une augmentation des facteurs peptidiques

natriurétiques, sécrétés sous l’effet de la distension des cavités cardiaques, essentiellement

l’ANP, sécrété par les cellules auriculaires, et le BNP, sécrété par les cellules ventriculaires.

Ils ont une action vasodilatatrice et surtout natriurétique et diurétique, allant à l’encontre des

systèmes sus-cités, mais leur rôle est limité car d’autres systèmes entrent en jeu pour rendre
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inactifs ces peptides (néprilyzine notamment). Le taux de ces peptides est étroitement lié au

pronostic de la maladie.

De nombreux autres systèmes hormonaux sont activés, notamment le système

arginine-vasopressine, ou encore l’augmentation de l’endothéline qui est un vasoconstricteur

puissant. [6] [8] [9]

Voies de la signalisation interne

L’hypertrophie myocardique est une réponse cellulaire à un stress biomécanique. Cette

hypertrophie est physiologique dans certaines situations, en particulier chez le sportif de haut

niveau ou pendant la grossesse.

En réponse à une situation pathologique, pour certains auteurs, « le remodelage

ventriculaire représente (…) la transition entre un phénomène physiologique d’adaptation et

un phénomène pathologique d’altération expliquant l’évolution progressive de l’IC », [10]

tandis que pour d’autres, il semble que ce remodelage soit délétère dès le départ. [11]

Quelle que soit l’hypothèse exacte, il est bien démontré que ces deux types

d’hypertrophie (physiologique et pathologique) diffèrent à la fois sur le plan morphologique

et moléculaire, et sur le plan de l’expression des gènes d’hypertrophie. [11]

Les recherches sur les mécanismes du développement et de la progression de l’IC ont

mis en lumière la grande complexité des interactions cellulaires et moléculaires qui

gouvernent le processus de remodelage. L’initiation de l’hypertrophie implique de multiples

voies de transduction du signal, par l’intermédiaire de différents facteurs de croissance et

cytokines, agissant au travers de cascades de signalisations intracellulaires complexes. Un des

objectifs de ces recherches est de découvrir de nouvelles cibles thérapeutiques, afin de

développer de nouvelles stratégies pour lutter contre cette hypertrophie. [11] [12] [13]
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2. EPP et audit clinique : principes

L’Evaluation des Pratiques Professionnelles est une obligation légale pour tous les

médecins depuis la loi du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie.

« L'évaluation des pratiques professionnelles (…) a pour but l'amélioration continue de

la qualité des soins et du service rendu aux patients par les professionnels de santé. Elle vise à

promouvoir  la  qualité,  la  sécurité,  l'efficacité  et  l'efficience  des  soins  et  de  la  prévention  et

plus généralement la santé publique, dans le respect des règles déontologiques. » [14]

Le thème choisi doit être fréquent, grave, et il doit exister un potentiel d’amélioration.

Les méthodes d’évaluation sont variées, il peut s’agir d’une enquête de pratique, d’une

revue de morbi-mortalité, d’un audit clinique…, nous détaillerons ici seulement ce dernier.

L’audit clinique est une méthode d’évaluation qui, en comparant des pratiques

professionnelles à un référentiel, permet de mesurer la qualité de ces pratiques et des résultats

de soins, en vue de les améliorer. Le référentiel utilisé pour l’EPP peut être élaboré à partir

des recommandations de bonnes pratiques, des conférences de consensus, des publications

professionnelles,  des  textes  réglementaires…,  ces  documents  devant  être  récents  et  validés.

Les critères doivent être « clairs, explicites et peu nombreux », l’idéal étant entre 15 et 25

critères. [15]

L’audit débute par un état des lieux des pratiques professionnelles (le « bilan de

l’existant »), qui sont ensuite comparées aux pratiques jugées optimales par l’intermédiaire du

référentiel d’évaluation. Vient ensuite l’analyse des résultats, permettant de faire ressortir les

points forts et d’analyser les écarts par rapport au référentiel, puis les causes de ces écarts,

permettant de définir les axes d’amélioration.

Il est important que les axes d’amélioration définis soient suivis de plans d’action, et

pas seulement de la diffusion de recommandations ou de l’actualisation de la documentation.

Mais  ces  plans  d’action  ne  sont  que  trop  rarement  réalisés,  ce  qui  fait  perdre  son  intérêt  à

l’audit clinique, dont le but est de porter un regard critique sur les pratiques afin d’obtenir un

changement de celles-ci et l’amélioration des performances. [15]



MAZÉ Lénaïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | Mai 201523

II. Prise en charge de l’insuffisance cardiaque chronique

1. Traitement médicamenteux

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine :

Ils améliorent la survie, les symptômes, les capacités fonctionnelles, et diminuent le

nombre d'hospitalisations.

Ils sont recommandés en première intention dans l'IC avec FEVG inférieure à 40-45%,

quel que soit le stade. [1]

Mécanisme : Ils diminuent la liaison de l'enzyme de conversion de l'angiotensine à

l'angiotensine I, d'où une diminution de la concentration d'angiotensine II, et une baisse de la

sécrétion d'aldostérone.

Les conséquences sont une baisse de la pression artérielle, par vasodilatation, donc de

la post-charge, une augmentation du VES et du DC, et une diminution des pressions de

remplissage. Les IEC ont de plus une action tissulaire limitant le remodelage ventriculaire. Ils

ralentissent donc l'évolution de la maladie. Chez l'hypertendu, ils diminuent l'hypertrophie

ventriculaire gauche. Enfin, ils retardent la progression de l'athérosclérose.

Six IEC ont démontré leur efficacité dans le traitement de l'IC : énalapril [16] [17],

captopril [18], lisinopril [19], ramipril [20], perindopril [21] [22],trandolapril [23].

Leurs contre-indications sont une sténose bilatérale des artères rénales, une sténose

aortique serrée, une insuffisance rénale sévère sans épuration extra-rénale, une hypotension

artérielle inférieure à 90 mmHg de systolique, une hyperkaliémie.

Il est donc recommandé de contrôler la kaliémie et la créatininémie avant leur

introduction puis de manière régulière, et d’adapter la posologie à la fonction rénale.

Leurs effets indésirables sont les suivants : hypotension orthostatique (attention chez

la personne âgée, et surtout en cas de co-prescription de médicaments potentiellement

hypotensifs), insuffisance rénale aiguë, toux sèche, céphalées (fréquentes), prurit, rash,

dème de Quincke.
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Bétabloquants :

Recommandés chez tous les IC, quel que soit le stade.

Mécanisme : ils inhibent la stimulation -adrénergique en inhibant les effets des

catécholamines sur les récepteurs 1 et 2. À noter que plus un bétabloquant est

cardiosélectif, c'est dire plus son affinité pour les récepteurs 1 est élevée par rapport aux

récepteurs 2, moins on aura d'effets secondaires dus à  une vasoconstriction, car c’est le

blocage 2 qui libère le tonus alpha vasoconstricteur.

Les bétabloquants entraînent une bradycardie, responsable d’une augmentation du

temps de remplissage ventriculaire, d’une baisse de la consommation d'O2 et d’une

augmentation des performances du VG (FE et VES). Ils entraînent également une

vasodilatation, avec augmentation des débits régionaux et baisse de la post-charge. Ils ont une

action anti-arythmique et ils diminuent la fibrose myocardique. Enfin, ils inhibent la sécrétion

de rénine.

Ils réduisent la mortalité, et les hospitalisations, augmentent la FEVG, améliorent la

classe de l'IC, et ralentissent l'évolution de l’IC.

Les bétabloquants dont l'efficacité a été prouvée dans les grands essais cliniques sont :

le bisoprolol [24], le carvedilol [25], le metoprolol [26] et le nebivolol [27].

Leurs contre-indications sont : l’asthme, le BAV de deuxième ou troisième degré non

appareillé, le bloc sino-auriculaire, la bradycardie sinusale, la dysfonction sinusale,

l’insuffisance cardiaque aiguë avec dème pulmonaire aiguë, le choc cardiogénique. La

BPCO est une CI dans les formes sévères, et notamment lorsqu'elle s'accompagne d'une

hyperréactivité bronchique significative (variation du VEMS de plus de 25% sous

salbutamol). Une épreuve fonctionnelle respiratoire avec test dynamique aurait donc

théoriquement sa place chez tous les patients bronchitiques chroniques chez qui l'on souhaite

prescrire un traitement bétabloquant. Les troubles artériels périphériques (syndrome de

Raynaud ou autre) sont une CI dans leur forme sévère. Les pathologies valvulaires organiques

ayant un retentissement significatif au plan hémodynamique, type rétrécissement ou

insuffisance aortique de haut grade, sont également des contre-indications. L'hypotension

asymptomatique n'est, en revanche, pas une CI.
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Précautions d'emploi : Titration progressive, si possible jusqu'à la dose maximale

recommandée, au moins jusqu’à la dose maximale tolérée. Surveillance du patient pendant 4h

après l'instauration du traitement (pression artérielle, fréquence cardiaque, recherche de

troubles conductifs ou de signes d'aggravation de l'insuffisance cardiaque). La vigilance est de

mise chez les patients recevant un ou plusieurs autres anti-arythmiques (digoxine,

amiodarone, inhibiteurs calciques notamment le vérapamil et la diltiazem...) du fait d'un

risque majoré de troubles conductifs. Vigilance également chez les diabétiques (les

symptômes d'hypoglycémie peuvent être masqués).

Un traitement par bétabloquant ne doit pas être interrompu brutalement, sauf

indication formelle.

Leurs effets indésirables peuvent être une bradycardie sinusale, un bloc sino-

auriculaire ou auriculo-ventriculaire, une hypotension artérielle, une aggravation transitoire

d'une IC, un spasme coronaire, une aggravation d'un syndrome de Raynaud ou d'une artérite

sévère des membres inférieurs, une impuissance, une broncho-constriction, des céphalées, une

diarrhée, des nausées, une asthénie, des cauchemars...

Diurétiques de l’anse :

Deux molécules dans cette classe : furosémide et bumétanide :

Leur but est de diminuer les signes congestifs, et de maintenir le patient en euvolémie,

par blocage de la réabsorption du sodium et du chlore au niveau de l'anse de Henlé, avec un

effet natriurétique et diurétique puissant.

Dans l'IC chronique, il est recommandé de les prescrire à la posologie minimale, ce

qui signifie que leur posologie doit être ajustée, en particulier après restauration du « poids

sec », pour éviter tout risque de déshydratation, avec les risques associés d’hypotension et

d’insuffisance rénale.  [1]

 Aucun essai n'a évalué leur efficacité sur la mortalité. Ils constituent néanmoins un

traitement indispensable en phase aiguë, puis ils seront diminués voire arrêtés une fois l’état

du patient stabilisé.
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Ce sont les seuls diurétiques autorisés dans l'insuffisance rénale sévère, et la posologie

est à augmenter dans ce cas.

Contre-indications : obstacle sur les voies urinaires, insuffisance rénale aiguë

fonctionnelle, déshydratation, hypovolémie, troubles hydroélectrolytiques (hyponatrémie

sévère, hypokaliémie sévère, à rechercher préalablement), encéphalopathie hépatique

(surveillance hydroélectrolytique stricte dans l'insuffisance hépato-cellulaire, et interruption

immédiate du traitement en cas de signe d'encéphalopathie hépatique). Le furosémide étant un

sulfamide, il existe un risque théorique d'allergie croisée avec les autres sulfamides

(antibiotiques notamment), mais non validé en clinique.

Précautions d'emploi : attention aux associations avec des médicaments hypotenseurs

ou vasodilatateurs, hypokaliémiants, et aux médicaments à élimination rénale car il existerait

un risque de toxicité en cas d'insuffisance rénale aiguë. Surveillance de la PA, du poids, de

l’ionogramme sanguin et de la créatininémie.

Effets indésirables : déshydratation, hypovolémie, hypotension, insuffisance rénale

aiguë fonctionnelle, hyponatrémie, hypokaliémie, alcalose métabolique, ototoxicité à forte

dose.

Anti-aldostérone :

 Groupe constitué par la spironolactone, et l'éplérénone :

Comme cela a déjà été dit plus haut, l’hypersécrétion d’aldostérone majore la rétention

hydro-sodée, et a une action pro-fibrosante (au niveau myocardique et vasculaire). La

spironolactone et l’éplérénone ont prouvé leur efficacité sur la diminution de la morbi-

mortalité, la spironoloactone depuis plusieurs années déjà [28], et l’éplérénone plus

récemment : c’était la nouveauté des recommandations de 2012 de l’ESC, avec l’étude

EMPHASIS-HF  [29],  puisqu’elle  est  recommandée  dans  l'IC  de  classe  III  et  IV,  en

association à un IEC, un bétabloquant, et un diurétique de l'anse, de façon  prioritaire par

rapport à l’ajout d’un ARA2. Niveau de preuve IA.

.
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Mécanisme : blocage de l’action de l'aldostérone au niveau du tubule distal, avec pour

conséquences une augmentation de la natriurèse, et une diminution de la kaliurèse (on parle

de diurétiques « épargneurs de potassium »).

Contre-indications : hyperkaliémie, insuffisance rénale, obstacle sur les voies

urinaires, association à un traitement de supplémentations potassique.

Précautions d'emploi : dosage préalable de la kaliémie (doit être inférieure à 5 mmol/l)

et de la créatininémie (inférieure à 220 µmol/l). Attention aux associations avec les IEC

(risque accru d'hyperkaliémie).

Effets indésirables : en plus de l'hyperkaliémie déjà citée, possibilité de gynécomastie

douloureuse, d'impuissance, de baisse de la libido, dus à l'effet anti-androgénique.

Antagonistes des Récepteurs de l'Angiotensine II :

Indications  avant  2012  :  seuls,  en  alternative  aux  IEC,  en  cas  d'intolérance  à  ces

derniers. Ou en association aux IEC, chez les patients restants symptomatiques malgré un

traitement optimal par IEC et bétabloquants, sauf en cas de traitement concomitant par anti-

aldostérone.

Nouvelles indications : en alternative aux IEC en cas d’intolérance, mais n’est plus le

premier traitement recommandé en cas d’IC restant symptomatique sous IEC et bétabloquant,

priorité aux anti-minéralocorticoïdes.

Profil d’effets indésirables  semblable à celui des IEC, mise à part la toux.

Ivabradine :

Inhibe le canal If du sinus nodal. Son seul effet thérapeutique connu est un

ralentissement de la FC chez les patients en rythme sinusal. Ce traitement est

recommandé chez les patients restant symptomatiques sous traitement optimal associant un

IEC, un bétabloquant et un anti-aldostérone, ou en cas d’intolérance aux bétabloquants, à

condition qu’ils soient en rythme sinusal avec une FC supérieure ou égale à 70/min, et une

fraction d’éjection inférieure ou égale à 35%. Ses effets bénéfiques sur la réduction des

hospitalisations, et l’amélioration de la fonction VG et de la qualité de vie ont été mis en
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évidence par l’étude SHIFT, mais cette étude n’a pas permis de démontrer une efficacité sur

la réduction de la mortalité totale.  Niveau de preuve IIaB. [30]

Ses effets indésirables sont : des bradycardies, des troubles de la conduction, des blocs

auriculo-ventriculaires, des troubles du rythme cardiaque (entre autres, des extrasystoles

ventriculaires et supra-ventriculaires, et des fibrillations auriculaires),  des troubles visuels,

des effets sur la rétine dont les conséquences ne sont pas connues, des troubles digestifs

(nausées, constipations, diarrhées), des céphalées et des sensations vertigineuses, des

dyspnées, des crampes, des hyperuricémies, des éosinophilies, et des augmentations de la

créatininémie. [31] A noter aussi une augmentation des évènements cardio-vasculaires chez

les patients coronariens non insuffisants cardiaques. [32]

Digoxine :

Ne  fait  plus  partie  des  traitements  de  première  intention  de  l'IC.  Essentiellement

recommandée dans l'IC avec fibrillation auriculaire, quelle que soit la FE, quand la FC de

repos est supérieure à 80/min, et la FC à l'effort supérieure à 110-120/min. En rythme sinusal,

elle pourra être prescrite chez un patient restant symptomatique sous traitement optimal par

IEC (ou ARA 2), bétabloquants, anti-aldostérone et ivabradine.

À noter qu’en rythme sinusal, elle ne modifie pas la mortalité globale mais améliore la

fonction ventriculaire et réduit les hospitalisations pour aggravation de l'insuffisance

cardiaque.

Son but est de ralentir la FC et d’améliorer les symptômes. Elle est utile pour contrôler

la FC chez les patients en FA rapide, et en cas de décompensation cardiaque, elle est à utiliser

en priorité par rapport aux bétabloquants. Sur le long terme, les bétabloquants sont

préférables, seuls ou associés à la digoxine.

La digoxinémie cible se situe entre 0.6 et 1.2 ng/ml.

Contre-indications : BAV de haut degré, dysfonction sinusale, correspondant à des

anomalies de la fonction sinusale associant à des degrés divers des anomalies de

l’automatisme sinusal (bradycardie sinusale, pauses, voire paralysie sinusale) et des anomalies

de la conduction intra-auriculaire (bloc sino-auriculaire, réentrée sinusale à l’origine de

tachycardie sinusale inappropriée ou de tachycardie supraventriculaire), obstacle à l'éjection
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du VG (rétrécissement aortique, cardiomyopathie hypertrophique obstructive), insuffisance

hépatique ou rénale sévère, hyper ou hypokaliémie, hyper ou hypocalcémie, antécédent

d'intolérance à la digoxine.

Effets indésirables : BAV et BSA, troubles du rythme auriculaire ou ventriculaire.

Intoxication possible, favorisée par une insuffisance rénale, une hypokaliémie

(attention au traitement concomitant par diurétiques), une posologie trop importante (chez les

personnes âgées en particulier), pouvant entrainer des troubles du rythme ventriculaire, des

troubles digestifs (nausées, anorexie), des céphalées, des vertiges, des confusions, et des

troubles de la vision des couleurs.

Dérivés nitrés :

Ils ont été largement prescrits mais ne font plus partie du traitement de base de l'IC

chronique. Aucune étude n'a montré un effet significatif sur la morbi-mortalité dans l'IC

chronique. Ils restent couramment prescrits dans l'IC d'origine coronarienne. Chez les

personnes âgées, leur prescription doit être limitée car, du fait notamment de leur effet

hypotensif, ils peuvent empêcher d’atteindre les objectifs thérapeutiques avec les molécules

ayant une efficacité démontrée (IEC et bétabloquants).

Perspectives d’avenir :

Dans les dernières recommandations de l’ESC, de 2012, le traitement associant un

inhibiteur de la neprilizine et un inhibiteur du récepteur de l’angiotensine est cité dans le

paragraphe concernant les thérapeutiques non basées sur des preuves, la question étant : est-ce

efficace, et est-ce sans risque, par rapport à un IEC. L’étude PARADIGM-HF, publiée

récemment, et dont le but était de tester cette molécule (appelée LCZ 696) par rapport à un

traitement de fond bien conduit, et notamment par rapport à l’énalapril, a mis en évidence une

diminution de la mortalité cardiovasculaire et des hospitalisations pour insuffisance cardiaque

d’environ 20% chez les patients sous LCZ 696 par rapport à ceux sous énalapril, ainsi qu’une

diminution de la mortalité toutes causes. [33] Ce médicament n’est pour l’instant pas

commercialisé.
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2. Dispositifs implantables

Resynchronisation cardiaque

L’asynchronisme résulte généralement d’une combinaison d’un asynchronisme

auriculo-ventriculaire, inter-ventriculaire ou intra-ventriculaire. Cela se traduit sur l’ECG par

des QRS de plus de 120 millisecondes, ou, de manière plus formelle, par un bloc de branche

gauche. Au sein de la population atteinte d’une insuffisance cardiaque, il semble être associé à

un pronostic défavorable, avec aggravation des symptômes, accélération de la progression de

la dysfonction VG, et majoration du risque de morbi-mortalité. La resynchronisation est une

stimulation atrio-biventriculaire, qui permet d’améliorer la fonction ventriculaire gauche, de

réduire la régurgitation mitrale, et d’induire un remodelage inverse du VG. [34] Elle est

indiquée chez les patients insuffisants cardiaques chroniques non contrôlés par un traitement

médical optimal associant IEC, bétabloquant et anti-aldostérone, ayant une espérance de vie

de plus d’un an et ayant été hospitalisés pour décompensation cardiaque dans l’année, en

rythme sinusal, avec un bloc de branche gauche, ou un QRS de 150 millisecondes ou plus,

quelle  que  soit  sa  morphologie,  et  une  FEVG  inférieure  ou  égale  à  35%.  Elle  améliore  les

symptômes, la qualité de vie, la capacité d'effort. [1] [35] [36]

Défibrillateur automatique implantable

Dispositif recommandé en prévention secondaire, chez les patients ayant survécu à un

arrêt cardiaque, ou ayant fait un trouble du rythme ventriculaire soutenu. Il est prouvé qu’il

améliore la survie dans cette population. [37] En prévention primaire, il est recommandé chez

les patients restant symptomatiques après trois mois de traitement optimal, avec une FEVG

restant inférieure ou égale à 35 %, si l’espérance de vie est supérieure à 1 an, et d’autant plus

qu’il s’agit d’une IC d’origine ischémique (niveau de preuve IA). [38] Niveau de preuve IB

pour les IC non-ischémiques. [39] [40]

3. Cardiologie interventionnelle et chirurgie cardiaque

Transplantation cardiaque

Traitement de dernier recours, indiqué dans l’insuffisance cardiaque symptomatique

en phase terminale, en l’absence d’autre option thérapeutique, chez un patient motivé, bien

informé, indemne de trouble psychologique, et capable de suivre rigoureusement le lourd
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traitement postopératoire. Ce traitement est reconnu pour améliorer significativement la

survie, les capacités physiques, la qualité de vie, et la reprise du travail le cas échéant. Ses

complications sont essentiellement celles du traitement immunosuppresseur au long cours.

La transplantation cardiaque est contre-indiquée en cas d’infection active ; d’atteinte

artérielle périphérique sévère ou de pathologie cérébro-vasculaire ; d’alcoolisme chronique ou

de consommation de drogues ; de cancer dans les cinq ans précédents ; d’ulcère peptique non

traité ; d’accident thrombo-embolique récent ; d’insuffisance rénale (DFG < 50 ml/min) ;

d’atteinte hépatique sévère ; de pathologie systémique impliquant l’atteinte d’organes

multiples ; de toute autre co-morbidité de mauvais pronostic ; d’instabilité émotionnelle ou de

pathologie psychiatrique non traitée ; et d’une HTAP élevée et fixée. [1]

La principale limite à la mise en uvre de ce traitement est le manque de donneurs.

Un des espoirs actuels serait le développement du c ur artificiel.

Assistance circulatoire

Initialement proposée comme traitement temporaire en attente de transplantation chez

les patients insuffisants cardiaques en phase terminale, elle est maintenant parfois utilisée sur

le long terme, entre autre du fait de l’augmentation du nombre des insuffisances cardiaques

terminales, du nombre limité de greffons cardiaques, et des progrès technologiques. Elle reste

malgré tout d’usage encore limité à certains grands centres hospitaliers et ne concerne qu’une

faible part de la population des insuffisants cardiaques.

Traitement de la cause de l’insuffisance cardiaque

Revascularisation myocardique, prise en charge chirurgicale d’une valvulopathie ou

par voie endoluminale…

4. Réentrainement à l’effort et règles hygiéno-diététiques

Réentrainement à l’effort

Un exercice physique régulier est bénéfique dans l’insuffisance cardiaque, avec un

niveau de preuve de classe IA. Il améliore les capacités fonctionnelles, la qualité de vie, et

diminue le taux d’hospitalisation. [1] Dans l’étude HF-ACTION, le programme d’activité



MAZÉ Lénaïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | Mai 201532

physique a été bien toléré et s’est révélé sans danger. L’analyse principale ajustée sur les

étiologies de l’IC n’a pas démontré de diminution statistiquement significative de la mortalité

et des hospitalisations toutes causes chez les patients ayant bénéficié d’exercice physique

régulier, mais les analyses supplémentaires ajustées sur les facteurs pronostiques ont en

revanche mis en évidence une diminution de ces deux points, ainsi que du risque relatif de

mortalité cardiovasculaire et d’hospitalisation pour IC. [41]

La Haute Autorité de Santé recommande une réadaptation cardiaque chez l’insuffisant

cardiaque chronique, de préférence en centre spécialisé, surtout en cas de déconditionnement

à l’effort, de problèmes de réinsertion socioprofessionnelle, en présence de plusieurs facteurs

de risque cardiovasculaire ou de poly-déficience, et après une chirurgie cardiovasculaire. Il est

souhaitable que cette réadaptation soit poursuivie à la sortie, notamment à l’aide

d’associations type « clubs c ur et santé ». [42] [43]

La plupart des études réalisées pour démontrer les effets bénéfiques de l’entraînement

physique régulier l’ont été chez des patients jeunes, mais suggèrent que cet entraînement

pourrait aussi être bénéfique chez les patients insuffisants cardiaques âgés, sans que soit

précisé le niveau d’exercice optimal pour obtenir un bénéfice.

Règles hygiéno-diététiques

Il est habituel de recommander aux patients insuffisants cardiaques une restriction

hydrique et un régime peu salé. En pratique, la restriction des apports hydriques n’est

recommandée que chez les insuffisants cardiaques symptomatiques (en moyenne 1,5 à 2l/jour,

tous liquides confondus, à l’état stable mais à réduire en cas de décompensation), et il est

probable que chez les patients pas ou peu symptomatiques (classe I ou II de la NYHA), cette

restriction ne soit pas bénéfique.

En ce qui concerne le régime peu salé, un régime ne dépassant pas 6 grammes de sel

par jour, à l’état stable, est généralement recommandé. La question d’un régime sans sel plus

strict (2 grammes par jour) dans les insuffisances cardiaques sévères fait encore débat : est-ce

utile, et est-ce sans risque ?  [1]

La surveillance du poids doit être régulière, au moins deux fois par semaine, voire

trois à quatre fois, selon le stade de l’IC, en indiquant au patient la conduite à tenir en cas de

prise de poids.
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5. Education thérapeutique du patient (et de son entourage)

Elle fait désormais partie intégrante du traitement de toute maladie chronique, et, en ce

qui concerne l’insuffisance cardiaque, elle est recommandée avec un haut niveau de

preuve.  [1]  Il  s’agit  d’un  élément  clé  pour  ralentir  l’évolution  de  la  maladie,  et

améliorer la qualité de vie. Elle vise à aider le patient à devenir le premier acteur de

ses soins, et à acquérir des compétences lui permettant de gérer sa maladie.

Bien souvent les soignants font de l’information plutôt que de l’éducation, par manque

de temps, de formation, de moyens. Mais l’éducation thérapeutique est bien distincte

de l’information de par la nature et le sens des connaissances que le patient

s’approprie. L’information médicale prend peu en compte les représentations de santé

des patients et n’est pas très efficace pour faire acquérir un savoir-faire. L’éducation

thérapeutique consiste à aider le patient à acquérir les connaissances sur sa pathologie

et son traitement, et les compétences dont il a besoin pour gérer au mieux sa vie avec

une maladie chronique. Il s’agit essentiellement de compétences d’auto-observation,

d’auto-surveillance et d’auto-adaptation de son traitement. [44] [45] [46]

La mise en uvre de l’éducation thérapeutique peut-être simplifiée par le recours à des

réseaux de soins. Dans ce sens, le programme I-CARE (Insuffisance cardiaque :

éduCAtion théRapeutiquE) a vu le jour, dans le but de développer des programmes

d’éducation thérapeutique et les outils pour les mettre en uvre (Annexe 1). Ce

programme est évalué par le registre national ODIN (Observatoire De l’Insuffisance

Cardiaque), dont les résultats ont montré une diminution de 25 % de la mortalité

lorsque les patients ont bénéficié d’une éducation thérapeutique. [47] [48] Le

Limousin participe à ce programme par le biais du réseau ICARLIM, qui a pour

objectif la prise en charge des patients insuffisants cardiaques, en s’aidant des

concepts d’éducation thérapeutique et de suivi multidisciplinaire. L’homogénéisation

des pratiques à partir de référentiels définis en commun régionalement, la coordination

des soins, la mise en place de procédures d’évaluation de la qualité et de la

coordination des soins, et la formation continue des professionnels impliqués, sont

parmi les éléments mis en place pour y parvenir. [13]
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6. Surveillance

Surveillance clinique :

Elle est faite par le médecin traitant et par le cardiologue, mais aussi par les autres

intervenants (infirmière à domicile notamment) et par le patient lui-même. Elle s’attache à

rechercher des signes fonctionnels (asthénie, dyspnée inhabituelle, orthopnée…) et des signes

physiques (prise de poids, OMI, turgescence des veines jugulaires, râles crépitants à

l’auscultation pulmonaire…) devant alerter sur une aggravation de l’insuffisance cardiaque et

devant conduire à des adaptations thérapeutiques. Elle permet de s’assurer de la bonne

tolérance des traitements (surveillance tensionnelle et de la fréquence cardiaque notamment).

La fréquence des consultations avec le cardiologue et le médecin généraliste dépend

de la sévérité de l’insuffisance cardiaque. Selon les dernières recommandations de la HAS,

chez un patient en classe II de la NYHA, stable et avec un traitement conforme aux objectifs

thérapeutiques, une consultation tous les six mois avec le cardiologue suffirait, et tous les trois

mois avec le médecin traitant. Aux stades III et IV, la HAS recommande des consultations

tous  les  un  à  trois  mois,  avec  le  cardiologue  comme avec  le  médecin  traitant.  [42]  [43]  En

revanche, ces consultations seront plus fréquentes en cas d’instabilité ou de pathologies

particulières  associées,  ou  pendant  la  titration  des  médicaments  tels  que  les  IEC  ou  les

bétabloquants. Le médecin généraliste devrait revoir les patients quelques jours après chaque

modification thérapeutique afin de s’assurer de la bonne tolérance.

Après une hospitalisation pour décompensation cardiaque, il y a deux pics de

réhospitalisation  :  dans  le  premier  mois,  et  six  mois  à  un  an  après.  Il  est  donc  recommandé

que le patient soit revu par son médecin généraliste dans le mois qui suit sa sortie, si possible

dans les deux semaines, et par son cardiologue entre une semaine et deux mois. [6] [42] [43]

Surveillance paraclinique minimale chez un patient stable

Créatininémie, natrémie, kaliémie : tous les six mois au moins, ou en cas d’évènement

intercurrent, ou après toute modification thérapeutique significative susceptible d’interagir

avec l’équilibre hydro-électrolytique ou avec la fonction rénale. [42] [42]

BNP : intérêt pronostique et d’optimisation thérapeutique, en appui à l’évaluation

clinique. Une concentration basse garantit que l’IC est stable, de façon plus certaine que par le
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seul jugement clinique. A noter que, pour le suivi du dosage du BNP, il est recommandé

d’avoir toujours recours au même laboratoire d’analyses. En effet, les techniques de dosage et

les valeurs de référence diffèrent d’un laboratoire à l’autre. Le problème ne se pose pas avec

le NT-pro BNP. [49]

ECG : recommandé à chaque consultation de cardiologie.

Echocardiographie : chez un patient stable, elle est recommandée tous les un à deux

ans selon le stade d’IC.  [42] [43]
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III. Spécificités gériatriques – Aspects biopsychosociaux

La prévalence de l’insuffisance cardiaque augmente avec l’âge, du fait du

vieillissement cardio-vasculaire, de l’exposition prolongée aux facteurs de risque, de

l’augmentation des comorbidités elles aussi liées à l’âge ; mais également du fait de

l’amélioration de la prise en charge des pathologies cardio-vasculaires menant à l’insuffisance

cardiaque.

La prise en charge de ces patients est plus complexe, que ce soit du point de vue

diagnostique ou thérapeutique.

1. Diagnostic

Les signes cliniques sont moins spécifiques chez les patients âgés. La dyspnée, les

râles pulmonaires et les dèmes des membres inférieurs pourront, à tort ou à raison, orienter

vers une origine extracardiaque, du fait des comorbidités fréquentes, et, à l’inverse, une

confusion ou une asthénie seront souvent attribuées à l’âge alors qu’elles peuvent signer une

IC débutante, d’où un retard diagnostique. Les antécédents médicaux sont souvent d’une

grande aide pour orienter le diagnostic lorsque les symptômes sont peu spécifiques. Au plan

biologique, le BNP est moins informatif chez les patients âgés. S’il est inférieur à 100 pg/ml,

il permet généralement d’éliminer une insuffisance cardiaque. S’il est supérieur à 800 pg/ml,

il serait en faveur du diagnostic. Entre 100 et 800, trop d’éléments peuvent entrer en ligne de

compte, rendant le résultat non-interprétable (âge, insuffisance rénale, HTA…) [50]. Ce test

est intéressant dans le suivi des patients (appréciation des variations).

2. Approche gériatrique

Les fréquentes et nombreuses comorbidités dans cette population, et la polymédication

souvent associée, font que le traitement de l’insuffisance cardiaque du sujet âgé n’est optimal

que s’il est basé sur une double approche, cardiologique et gériatrique, menée en parallèle.

L’approche gériatrique vise à dépister, entre autres, la présence d’une fragilité, et à intervenir

sur les facteurs modifiables mis en évidence. Ce concept de fragilité est utilisé pour définir

une réduction des aptitudes physiologiques d’adaptation aux stress physiques, psychiques,

sociaux ou environnementaux, avec ou sans défaillance d’organe. Il s’agit de « l’incapacité,

pour une personne âgée, de vivre un évènement aigu en maintenant son niveau fonctionnel,
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c'est-à-dire sans devenir dépendante ». [51] La mise en évidence de cette fragilité lors d’une

hospitalisation permet ensuite la prévention de complications (iatrogènes, décompensations,

« syndrome de glissement », décès). [52] [53] Pour aider le clinicien, de nombreux tests et

échelles existent, bien qu’il n’y ait pas de consensus sur un outil uniformément fiable. Un

outil est proposé par la HAS, créé par le Gérontopôle de Toulouse, qui permet de dépister les

patients fragiles, mais en dehors d’un épisode aigu. [54] Il est donc utilisable en ambulatoire.

Pour le cardiologue, c’est surtout lors d’une hospitalisation pour décompensation d’une

insuffisance cardiaque que ce dépistage pourra être intéressant, et il est donc nécessaire de

disposer d’un autre outil, comme par exemple la grille SEGA.

La grille SEGA (Sommaire Evaluation du profil Gériatrique à l’Admission) [55] est

utilisée par certains réseaux de santé, notamment dans l’est de la France, mais également en

Poitou-Charentes et en Bretagne. [56] Une étude réalisée au CHU de Clermont-Ferrand a

démontré son intérêt pour le repérage des personnes âgées fragiles dans les 48 premières

heures après l’admission, permettant ainsi de cibler les patients pour lesquels l’intervention

précoce du service de médecine gériatrique était nécessaire. [57]

Cette grille est composée de trois volets (A, B et C). Le volet A, validé par la Société

Française de Gériatrie et Gérontologie, permet déjà à lui seul de repérer les patients fragiles,

les volets B et C étant utiles pour affiner l’évaluation, mais n’étant pas indispensables.
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Tableau 1 : Grille SEGA – Volet A

Source : SCHOEVAERDTS D. et coll. « Identification précoce du profil gériatrique en salle

d’urgences : présentation de la grille SEGA ». Rev. Gériatrie. mars 2004.

Dans l’étude réalisée au CHU de Clermont-Ferrand, le service de médecine gériatrique

était sollicité pour les personnes très fragiles (score supérieur à 11).

La recherche d’une fragilité n’est pas une évaluation gériatrique globale, elle donne

seulement un signalement du « profil gériatrique », pour améliorer la prise en charge.

L’évaluation gériatrique globale, qui est beaucoup plus complète, pourra être réalisée dans un

second temps, si nécessaire.

L’Evaluation Gériatrique Globale, ou « Comprehensive Geriatric Assessment » (CGA)

des anglophones, est définie selon un consensus comme une « évaluation multidisciplinaire au

cours  de  laquelle  les  problèmes  d’une  personne  âgée  sont  mis  en  évidence,  décrits,  et  si

possible expliqués, et dans laquelle les ressources et les capacités de la personne sont
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évaluées, de même que ses besoins en terme d’aides, un plan de soins coordonné est

développé pour centrer les interventions sur les problèmes du patient ». Elle permet une

évaluation :

- De la fonction cognitive, indispensable à l’évaluation gérontologique. Une

altération cognitive légère peut passer inaperçue lors d’un examen clinique

« classique » mais pourra gêner la compréhension et l’observance thérapeutique, et

remettre en cause la fiabilité de l’interrogatoire. Cette évaluation peut être réalisée

par l’intermédiaire de tests type MMS (Mini Mental State), MIS (Memory

Impairement Screen), test de l’horloge… A noter qu’en cas d’hospitalisation, elle

est à réaliser le plus tard possible, jamais en aigu, car l’hospitalisation peut

entrainer des troubles confusionnels, régressifs avec le traitement de la

décompensation, mais qui risqueraient de faire surévaluer les troubles cognitifs.

- De la thymie : un état dépressif augmente la mortalité, y compris cardio-vasculaire.

Elle peut être évaluée rapidement par le Mini GDS (Geriatric Depression Scale).

- De l’état somatique : recherche de troubles de la marche, d’un risque de chute

(Timed up and go, station unipodale, …) et d’une hypotension orthostatique ; état

nutritionnel évalué au minimum avec l’IMC, au mieux par le MNA (Mini

Nutritional Assessment), associé éventuellement aux dosages de l’albuminémie et

de la préalbuminémie, la dénutrition étant un facteur de risque de décès [58] ;

troubles sensoriels ; fonctions sphinctériennes ; insuffisance rénale…

- De l’autonomie dans les activités de la vie quotidienne : activités de base - se

laver, se nourrir… (ADL – Activities of Daily Living) ; et activités instrumentales,

par exemple les déplacements, l’utilisation du téléphone, la prise du traitement…

(IADL – Instrumental Activities of Daily Living).

- Des comorbidités, et de la polymédication, qui doit faire l’objet d’une attention

particulière, la révision de l’ordonnance devant être systématique et systématisée.

- De l’environnement médico-social : le patient peut-il gérer seul son traitement, ses

repas (y compris leur préparation, en tenant compte du régime hyposodé), sinon

quel est son entourage ? Dispose-t-il d’aides à domicile, le passage d’un(e)

infirmier(e) est-il à prévoir ?.. [59] [60]

- De la qualité de vie.



MAZÉ Lénaïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | Mai 201540

La réalisation de cette évaluation a montré des bénéfices en termes de diminution du

déclin fonctionnel, de diminution des institutionnalisations et des hospitalisations,

d’amélioration des fonctions cognitives et de prévention de la polymédication. [61] [62][49]

Si l’évaluation était faite systématiquement, il y aurait près de 25 % de mortalité en moins, et

une diminution de 25 % des entrées en institutions. [64]

Dans les situations plus complexes, le recours à équipe spécialisée peut-être

souhaitable, afin d’apprécier les éléments biopsychosociaux indispensables à la prise en

charge.

Ainsi, pour un service de cardiologie, on pourrait par exemple proposer, pour les

patients âgés insuffisants cardiaques hospitalisés : le dépistage systématique, à l’admission,

d’une fragilité à l’aide de la grille SEGA, puis la réalisation d’une évaluation gériatrique

globale pour les patients estimés « fragiles », et l’intervention du service de gériatrie pour les

patients « très fragiles ». La mise en uvre d’un protocole de ce type pourrait être réalisée

avec l’aide du personnel paramédical (pour la grille SEGA notamment).

3. Thérapeutique

Paradoxalement, peu d’essais thérapeutiques concernent la population gériatrique, et

plusieurs études ont déjà démontré que les traitements éprouvés dans l’insuffisance cardiaque

sont sous-utilisés ou sous-dosés chez les octogénaires, et même si la situation semble

s’améliorer, le traitement n’est pas optimal. [38] [65] Faute d’étude concernant cette

population, la stratégie de prise en charge est extrapolée des données des études réalisées sur

des populations plus jeunes. Une étude est d’ailleurs en cours pour savoir s’il y a réellement

un bénéfice à optimiser la prise en charge des patients insuffisants cardiaques après 80 ans.

[66]

Les objectifs sont donc les mêmes que pour les sujets plus jeunes, à savoir : le

diagnostic et la prise en charge d’une étiologie, la réduction des symptômes, l’amélioration de

la qualité de vie, la réduction de la mortalité ainsi que du nombre et de la durée des

hospitalisations, et le ralentissement de l’évolution de la maladie. Ceci est à nuancer chez les

sujets âgés fragiles, où l’objectif principal sera la réduction des symptômes, en sachant que les

principaux traitements de l’insuffisance cardiaque agissent à la fois sur les symptômes et les

autres critères de mortalité et de ralentissement de l’évolution. Quels que soit son âge et son
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espérance de vie, les objectifs principaux du traitement de l’insuffisance cardiaque sont

d’abord à fixer en concertation avec le patient lui-même, en sachant que ses priorités peuvent

ne pas être les mêmes au cours du temps et sont donc à réévaluer régulièrement. [67]

Concernant le traitement médicamenteux, il est recommandé d’être plus vigilant dans

cette population car plusieurs modifications pharmacocinétiques apparaissent avec l’âge. On

observe d’une part une modification de l’absorption des médicaments (augmentée, diminuée

ou retardée selon les molécules), associée à une diminution du débit sanguin hépatique. Celui-

ci réduit l’efficacité du premier passage hépatique, créant une augmentation de la

biodisponibilité et donc de l’efficacité de certains médicaments, avec un risque de

déclenchement d’une toxicité (c’est le cas notamment pour certains inhibiteurs calciques

(nifedipine), et certains bétabloquants comme le propranolol et le labetolol). A l’inverse pour

les molécules dont l’activation est hépatique, leur biodisponibilité, et donc leur efficacité,

pourront se trouver réduites (c’est le cas de l’énalapril et du périndopril, qui sont des

prodrogues). [68]

La distribution des médicaments est également différente dans la population

gériatrique, du fait de l’augmentation de la masse graisseuse et de la diminution de la masse

musculaire, modifiant les volumes de distribution, et du fait de la liaison à l’albumine qui est

modifiée quantitativement et qualitativement chez la personne âgée.

Le métabolisme hépatique est aussi moins efficient, de même que l’élimination rénale.

[68]

La vigilance doit donc être accrue quant aux effets secondaires des différents

traitements de l’IC :

- IEC (ou ARA2) : insuffisamment prescrits, ou prescrits à des posologies faibles

[69] [70], alors que leur bénéfice sur la morbi-mortalité a clairement été démontré

dans l’insuffisance cardiaque systolique, ils sont néanmoins à manier avec

prudence, surtout pour ce qui est de l’augmentation des doses, pour éviter une

iatrogénie plus fréquente dans cette population. Afin de diminuer les risques

d’effets indésirable, il est recommandé de diminuer, voire d’arrêter d’autres

molécules n’ayant pas démontré le même bénéfice (dérivés nitrés en l’absence

d’angor, AINS…) et les diurétiques s’il n’y a plus de signes fonctionnels ni de
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rétention hydro-sodée. Il est également recommandé d’être plus vigilant quant à la

survenue d’effets indésirables du type hypotension orthostatique, insuffisance

rénale, hyperkaliémie.

- Bétabloquants : comme pour les IEC, il s’agit d’une classe insuffisamment

prescrite chez les personnes âgées. [71] [72] Les principes d’introduction à dose

faible  et  de  majoration  progressive  sont  les  mêmes  que  pour  les  IEC.  Les  effets

indésirables à rechercher sont de fréquentes hypotensions (lorsque cela sera

possible, on essaiera d’arrêter en priorité les autres traitements antihypertenseurs

type inhibiteurs calciques ou antihypertenseurs centraux) et des bradycardies, qui

peuvent être plus sévères dans cette population, chez qui préexiste souvent une

dysfonction sinusale.

- Diurétiques de l’anse : l’attention est portée sur le risque de survenue d’une

hypovolémie, responsable d’un risque d’hypotension orthostatique ou post-

prandiale, mais aussi sur le risque de troubles ioniques type hypokaliémie ou

hyponatrémie, souvent de déplétion (l’hyponatrémie de dilution pouvant au

contraire être améliorée par les diurétiques. En revanche, si le patient ne respecte

pas de restriction hydrique, on pourrait voir une hyponatrémie de dilution sous

diurétiques). Bien sûr, une vigilance accrue de la fonction rénale est programmée

pour dépister toute aggravation. Cette dernière peut être potentialisée par une

déshydratation lors d’évènements intercurrents (diarrhée…), chez une personne

âgée qui s’hydrate souvent peu, et n’a pas toujours la sensation de soif.

- Anti-aldostérone : à utiliser avec prudence sous surveillance étroite de la kaliémie

et de la fonction rénale.

- Dérivés nitrés : ils exposent à un risque d’hypotension orthostatique et n’ont pas

d’efficacité démontrée dans le traitement de l’insuffisance cardiaque chronique ;

en l’absence d’angor, il est recommandé de les interrompre.

Concernant le traitement non médicamenteux, et en particulier les règles hygiéno-

diététiques, il est recommandé d’être moins strict quant au régime désodé chez les personnes

âgées, car il peut s’en suivre une sous-alimentation et donc un risque important de dénutrition.

De plus, il existe un risque d’hyponatrémie en cas de régime hyposodé sévère car la

réabsorption tubulaire du sodium au niveau rénale est altérée.
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Par ailleurs, pour ce qui est de l’éducation thérapeutique, les patients âgés sont souvent

les  oubliés  de  cette  prise  en  charge,  alors  que  ce  sont  ceux  qui  en  ont  le  plus  besoin.  Les

bénéfices de l’éducation thérapeutique en terme de diminution des réhospitalisations, et sans

doute de la mortalité, ont été démontrés [67], et cette population âgée est la plus vulnérable

sur ces questions. Les personnes âgées ont aussi souvent plus de mal à accéder seules aux

informations concernant leur pathologie. Il est nécessaire d’adapter les programmes d’ETP,

lorsque les patients ne peuvent suivre le programme général, du fait par exemple de troubles

de l’attention ou d’un handicap fonctionnel, plutôt que de les exclure du programme. [67]
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IV. Polymédication et personnes âgées

La polymédication, c'est-à-dire le fait de prendre en même temps plusieurs

médicaments, augmente le risque d’effets indésirables, de surdosages, d’interactions

médicamenteuses et d’erreurs de prise. Selon une étude réalisée dans un service d’urgences,

chez la personne âgée, le risque d’interactions médicamenteuses augmente de 13% avec deux

médicaments, de 38% avec quatre et de 82% avec sept ou plus. [73] La polymédication

augmente le risque d’apparition de « syndromes gériatriques » tels qu’un syndrome

confusionnel, des chutes, une incontinence urinaire...

Plusieurs facteurs contribuent à cette polymédication, notamment les duplications

thérapeutiques (prescription de plusieurs molécules pour traiter un même problème),

l’existence de prescripteurs multiples, les prescriptions « en cascade » (un nouveau

médicament est ajouté pour traiter des symptômes dus à un effet secondaire non reconnu d’un

autre médicament) [74], et les prescriptions médicamenteuses non essentielles ou

potentiellement inappropriées (PPI) [73].

Cette dernière notion se définit comme la prescription de médicaments engendrant

plus de risques que de bénéfices, mais aussi comme la sous-prescription de médicaments dont

le patient pourrait tirer des bénéfices (HTA, insuffisance cardiaque, dépression…).  Elle

englobe :

- L’utilisation de médicaments à risque significatif d’effets secondaires alors qu’il

existe une/des alternative(s) thérapeutique(s)

- L’utilisation de médicaments non cliniquement indiqués

- L’utilisation de médicaments indiqués mais prescrits avec une fréquence et/ou une

durée d’administration incorrectes

- L’utilisation de médicaments bien connus pour générer des interactions

médicamenteuses

- La non prescription de médicaments cliniquement indiqués. [75] [76] [77]
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Quels sont les outils à notre disposition pour limiter cette polymédication ?

On décrit classiquement deux types de méthodes pour limiter la polymédication : on

parle de méthodes explicites, sans jugement clinique, basées sur des outils tels que le STOPP-

START (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions – Screening Tool to Alert doctors to

Right Treatment)  [78] [79] ou les critères de Beers, qui correspondent à une liste de

médicaments, de dosages et de durées de traitement à éviter dans la population gériatrique,

mais qui contient beaucoup de médicaments non commercialisés en France [80] ; et de

méthodes implicites, impliquant un jugement clinique, tels que le « Good Palliative Geriatric

Practice Algorythm »  [81] (tableau 2) ; ou  le MAI (« Medication Appropriateness Index »)

[82] (tableau 3), consistant en une liste de dix questions permettant d’identifier les PPI,

incluant l’indication, les interactions…

Source : Traduit depuis GARFINKEL D., MANGIN D. « Feasibility study of a systematic

approach for discontinuation of multiple medications in older adults: addressing

polypharmacy ». Arch. Intern. Med. Octobre 2010. Vol. 170, n°18

Tableau 2 : Adaptation en français du « Good
Palliative Geriatric Practice Algorythm »
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Tableau 3 : Adaptation en français du MAI

Y a-t-il une indication pour ce traitement ?

Ce médicament est-il efficace pour cette pathologie ?

Le dosage est-il correct ?

Le mode d’administration est-il correct ?

Le mode d’administration est-il pratique ?

Y-a-t-il des interactions médicamenteuses significatives ?

Des interactions significatives entre le traitement et les co-morbidités sont-elles possibles ?

Existe-t-il des duplications thérapeutiques inutiles ?

La durée de traitement est-elle correcte ?

Le coût de ce médicament est-il le plus bas comparé à d’autres thérapeutiques d’efficacité

équivalente ?

Source : Traduit depuis HANLON J. T. et coll. « A method for assessing drug therapy

appropriateness ». J. Clin. Epidemiol. Octobre 1992. Vol. 45, n°10

Le MAI se rapproche de la démarche DICTIAS, qui consiste en une révision

systématique de l’ordonnance des personnes âgées, avec une liste de sept questions à se poser

pour chaque médicament prescrit (tableau 4).



MAZÉ Lénaïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | Mai 201547

Tableau 4 : Démarche DICTIAS

Source : JOURDAIN P. et coll. « Dossier: Insuffisance cardiaque du sujet âgé ». Réal.

Cardiol.  Novembre 2011.

Le  STOPP  –  START,  cité  ci-dessus,  a  été  adapté  en  langue  française  [83].  Il  s’agit

d’un outil fiable et facile d’utilisation pour évaluer les PPI et/ou les prescriptions sub-

optimales.   Il  est  composé  de  87  critères  organisés  par  systèmes  physiologiques  (système

cardio-vasculaire, système respiratoire, système nerveux central…), prenant en compte à la

fois les médicaments potentiellement inappropriés, les interactions entre les médicaments et

avec les co-morbidités, et les omissions de prescriptions considérées comme appropriées.

(Annexe 2)

Il existe par ailleurs en France une liste de médicaments potentiellement inappropriés

chez la personne âgée, publiée par Laroche et coll. en 2007. [84] Un des intérêts de cette liste,

outre le fait d’être adaptée à la pratique médicale française, est qu’elle propose une alternative

thérapeutique pour chaque médicament. (Annexe 3)

Outre les méthodes pour identifier les PPI, il est par ailleurs nécessaire d’avoir des

informations pour guider la « déprescription ». La population gériatrique est une population

hétérogène, le critère de l’âge ne suffit pas à rendre compte de l’état de santé. On en revient à

l’importance d’une évaluation gériatrique multidimensionnelle prenant notamment en compte
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les comorbidités, le handicap, la plus grande fragilité et susceptibilité aux effets secondaires

des médicaments…Ainsi, suivant cette évaluation permettant une vision plus globale du

patient âgé, le prescripteur pourra plus objectivement faire les choix thérapeutiques adaptés.
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V. Etude

1. Introduction

L'insuffisance cardiaque est une maladie fréquente et grave, et le pronostic à long

terme des patients insuffisants cardiaques de plus de 80 ans est très mauvais en comparaison à

la population générale du même âge. [85]

Par ailleurs, on sait que, chez la personne âgée, la sous-prescription des médicaments

recommandés, pourtant éprouvés en termes de diminution de la morbi-mortalité et

d’amélioration de la qualité de vie,  est fréquente, induisant un surcroît de mortalité. [70]

La région Limousin a la population la plus âgée de France, avec en 2002 plus de 28%

de plus de 60 ans  alors que la moyenne nationale est à 20%, et 11,6% de plus de 75 ans alors

qu’aucune autre région n’atteint les 10%. En 2010, l’âge moyen en Limousin est de 4 années

plus élevé que la moyenne française. [86] [87]

Conscients de ce problème, nous nous sommes posés les questions suivantes : les

patients âgés insuffisants cardiaques hospitalisés dans le pôle de cardiologie de l’hôpital

d’Ussel ont-ils bénéficié d'une prise en charge en adéquation avec les recommandations des

sociétés  savantes  ?  Dans  le  même  temps,  les  patients  plus  jeunes  ont-ils  été  pris  en  charge

différemment ? Est-ce que, lors du suivi, l’optimisation du traitement de sortie

d'hospitalisation a été effectuée ?

L’objectif principal de l’étude était donc de réaliser une évaluation des pratiques

professionnelles concernant la prise en charge des  patients âgés de 75 ans et plus à la sortie

d'une hospitalisation pour décompensation cardiaque gauche ou globale, dans  le service de

cardiologie du centre hospitalier d'Ussel, par comparaison à un référentiel basé sur les

recommandations de la Société Européenne de Cardiologie de 2012. [1]

Deux objectifs secondaires ont été définis : d’une part la comparaison à la prise en

charge des patients de moins de 75 ans, d’autre part le suivi du traitement en ambulatoire à

distance de l'hospitalisation.
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2. Matériel et Méthode

a. Type d’étude

Etude prospective, sous la forme d’un audit clinique, à partir d'un référentiel basé sur les

dernières recommandations de la Société Européenne de Cardiologie.

b. Population étudiée

Inclusion de façon prospective des patients âgés d’une part de 75 ans et plus, d’autre

part de moins de 75 ans, hospitalisés entre le 1er mai 2012 et le 30 avril 2013 pour

insuffisance cardiaque dans le pôle de cardiologie de l’hôpital d’Ussel. La sélection des

dossiers a été réalisée à l’aide des listes du Département d’Informations Médicales (DIM) de

l’hôpital  d’Ussel,  à  partir  du  PMSI  -  MCO,  selon  les  codes  de  la  classification  CIM-10

suivant : i50.0 (insuffisance cardiaque globale), i50.1 (insuffisance cardiaque gauche), et i50.9

(insuffisance cardiaque sans précision).

c. Critères d’inclusion

Patients hospitalisés pour décompensation cardiaque gauche ou globale, avec à

l'échographie cardiaque transthoracique une fraction d'éjection inférieure ou égale à 45 %. A

noter que, pour les patients n’ayant pas bénéficié d’une échocardiographie au cours de leur

hospitalisation, le recrutement s’est basé sur les échographies réalisées lors des

hospitalisations ou consultations antérieures. Séparation en deux sous-groupes comprenant

d'un côté les patients âgés de 75 ans ou plus, et de l'autre les moins de 75 ans. Ont été exclus

de l’étude les patients décédés au cours de cette hospitalisation.

d. Recueil de données

Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux et paramédicaux, papiers

et informatisés. Le recueil a été réalisé à l’aide du logiciel informatique Excel. 119 données

ont été enregistrées pour chaque patient. Le recueil a été réalisé en deux temps, à l’inclusion

puis un an après pour les données concernant le suivi après sortie d’hospitalisation. Le recueil

de données s’est donc terminé en mai 2014 (un an après la dernière inclusion).
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1 – Données administratives : par souci de confidentialité, chaque patient a été inclus avec un

nom de code composé des trois premières lettres du nom suivies des trois premières lettres du

prénom, les correspondances étant notées dans un autre fichier, et le numéro du dossier a

également été enregistré pour pouvoir s’y reporter rapidement lors du deuxième passage. Le

sexe et l’âge des patients ont été recueillis, ainsi que la durée de leur hospitalisation en

cardiologie, et la date de leur sortie

1- ADMINISTRATIF

IDENTIFIANT

SEXE F M

AGE

NUMERO DOSSIER

DATE DE SORTIE

DUREE DU SEJOUR

2 – Mode de vie : résumé en trois points : le lieu de vie (domicile, EHPAD, foyer logement) ;

l’entourage, familial ou autre (aides ménagères…), en cas de vie à domicile ; et enfin nous

avons cherché à savoir si le patient était grabataire.

2 - MODE DE VIE

DOMICILE OUI NON

SI OUI : ENTOURAGE OUI NON NA

EHPAD OUI NON

GRABATAIRE OUI NON

3 – Antécédents : Nous nous sommes intéressés aux facteurs de risque cardio-vasculaires

(HTA, diabète, dyslipidémie, tabagisme actif ou sevré), ainsi qu’aux éventuels antécédents de
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cardiopathie et à la présence d’un Pace Maker ou d’un défibrillateur automatique implantable,

et aux comorbidités respiratoires (BPCO, asthme, SAS, insuffisance respiratoire chronique).

Nous avons aussi cherché si l’insuffisance cardiaque était antérieurement connue, et, le cas

échéant, quelle était la date de la dernière hospitalisation pour ce motif, quel était le taux du

dernier  BNP,  et  si  le  patient  était  inclus  dans  le  réseau  ICARLIM.  Si  une  échographie

cardiaque avait été réalisée par le passé, la FEVG était notée. L’existence de troubles cognitifs

était aussi renseignée, et une case était réservée aux antécédents notables autres (insuffisance

rénale, cancer…).

3- ANTECEDENTS

DIABETE OUI NON

HTA OUI NON

BPCO/ASTHME OUI NON

SAS OUI NON PROBABLE

INSUF. RESPIRATOIRE CHRONIQUE OUI NON

TABAGISME OUI NON SEVRÉ

EXOGENOSE OUI NON SEVRÉ

DYSLIPIDEMIE OUI NON NR

PACE MAKER OUI NON

CARDIOPATHIE OUI NON

  Ischémique OUI NON

  Rythmique OUI NON

  Valvulaire OUI NON

  Hypertrophique OUI NON

  Dilatée OUI NON

Mixte OUI NON



MAZÉ Lénaïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | Mai 201553

I . CARDIAQUE CONNUE OUI NON

SI OUI : dernière hospitalisation NON CONNUE

SI OUI : BNP antérieur NON CONNU

SI OUI : inclusion ICARLIM OUI NON

FEVG antérieure NON CONNUE

DAI OUI NON

TROUBLES COGNITIFS OUI NON

AUTRES

4 – Traitement d’entrée : concernant le traitement habituel pris par chaque patient à

l’entrée en hospitalisation, nous avons répertorié les médicaments de l’insuffisance cardiaque

(IEC, ARA2, bétabloquants, diurétiques, anti-aldostérone, ivabradine, digoxine) ainsi que les

autres traitements à visée cardio-vasculaire (AAP, anticoagulants, dérivés nitrés ou

nicorandil).

4- TRAITEMENT D'ENTREE

IEC OUI NON

si oui : nom et posologie

ARA 2 OUI NON

si oui : nom et posologie

BETABLOQUANT OUI NON

si oui : nom et posologie

ANTI-ALDOSTERONE OUI NON

si oui : nom et posologie

IVABRADINE OUI NON

DIURETIQUE THIAZIDIQUE OUI NON

FUROSEMIDE OUI NON
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si oui : posologie

DÉRIVÉ NITRÉ/NICORANDIL OUI NON

AAP OUI NON

AVK OUI NON

DIGOXINE OUI NON

5 – Etiologie de la décompensation : pour chaque patient, la ou les causes de la

décompensation de l’insuffisance cardiaque ayant conduit à l’hospitalisation ont été

recueillies : problème infectieux, épisode ischémique aigu, trouble du rythme paroxystique,

valvulopathie évoluée, écart de régime ou mauvaise observance du traitement, ou cause autre.

5- ETIOLOGIE DE L'EPISODE ACTUEL

INFECTION OUI NON

ISCHEMIE OUI NON

TDR PAROXISTIQUE OUI NON

si oui : préciser

ECART DE REGIME / MAUVAISE OBSERVANCE OUI NON

VALVULOPATHIE OUI NON

AUTRE

6 – Paramètres cliniques : les paramètres de « pancarte » (pression artérielle

systolique, fréquence cardiaque, poids) ont été recueillis à l’admission et le jour de la sortie.

Etait accepté comme « poids de sortie » un poids mesuré la veille de la sortie. Les éléments

concernant l’état du patient à son admission (stade de dyspnée, signes droits, auscultation

pulmonaire pathologique, asthénie) ont été relevés soit dans le courrier initial si celui-ci avait

été réalisé, soit dans le courrier global de fin d’hospitalisation.
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6- CLINIQUE

PA SYSTOLIQUE INITIALE mmHg

PA SYSTOLIQE DE SORTIE mmHg

FREQUENCE CARDIAQUE INITIALE /min

FREQUENCE CARDIAQUE DE SORTIE /min

POIDS INITIAL Kg NR

POIDS DE SORTIE Kg NR

IMC NR

DYSPNEE OUI       NON

   Stade

SIGNES DROITS OUI       NON

CREPITANTS / SIBILANTS OUI       NON

ASTHENIE OUI       NON

7 – Paraclinique (hors biologie) :

Les paramètres paracliniques suivants ont été recueillis : sur l’ECG, rythme sinusal ou

non,  et  existence  ou  non  d’un  bloc  de  branche  gauche.  Si  l’échocardiographie  avait  été

réalisée, la valeur de la fraction d’éjection du ventricule gauche était notée, de même que la

présence ou non d’une hypertension artérielle pulmonaire, et le type de cardiopathie évoqué

par cet examen. Si la radiographie pulmonaire était présente dans le dossier, la présence d’une

cardiomégalie, de signes congestifs et/ou d’un épanchement pleural était répertoriée.
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7- PARACLINIQUE  (HORS BIOLOGIE)

ECG : RYTHME SINUSAL FA/FLUTTER

BBG OUI NON

ECHOCARDIOGRAPHIE :

FEVG %

HTAP OUI NON

CARDIOPATHIE

NON FAITE

RADIOGRAPHIE PULMONAIRE : OUI NON

CARDIOMEGALIE OUI NON NA

SIGNES CONGESTIFS OUI NON NA

EPANCHEMENT PLEURAL OUI NON NA

8- Biologie

Les paramètres biologiques d’admission recueillis étaient : BNP, créatininémie et

clairance (par MDRD), natrémie et kaliémie, hémoglobinémie, albuminémie, HbA1c lorsque

le patient était diabétique, glycémie à jeun,  INR lorsque le patient était traité par AVK. Nous

avons aussi noté si le dosage du BNP avait été réalisé dans les jours précédant la sortie.

8- BIOLOGIE

BNP INITIAL pg/ml NON FAIT

BNP SORTIE pg/ml NON FAIT

Na mmol/l

K mmol/l

CREATININE mg/l
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CLAIRANCE(MDRD) ml/min

HEMOGLOBINE g/dl

ALBUMINE g/l NON FAIT

HbA1c %               NA

INR               NA

GLYCEMIE A JEUN g/l NON FAIT

9- Traitement médicamenteux de sortie

Concernant le traitement de sortie d’hospitalisation, nous avons, comme à l’entrée,

répertorié les médicaments de l’insuffisance cardiaque (IEC, ARA2, bétabloquants,

diurétiques, anti-aldostérone, ivabradine, digoxine), ainsi que les dérivés nitrés et/ou le

nicorandil. Lorsque les IEC (ou ARA2) et les bétabloquants, n’étaient pas prescrits, nous

avons cherché les contre-indications tracées dans le dossier. Lorsque les IEC, ARA2,

diurétiques et anti-aldostérone étaient prescrits, et que les posologies étaient augmentées par

rapport à l’admission, nous avons cherché une trace d’une surveillance biologique

programmée en ambulatoire. Lorsque des dérivés nitrés (ou le nicorandil) étaient prescrits,

nous avons cherché les indications au maintien de ces molécules. Tous les autres

médicaments, y compris ceux à visée extracardiaque, ont aussi été listés, et nous nous

sommes attachés à comptabiliser le nombre de molécules différentes prises quotidiennement

par chaque patient.

9- TRAITEMENT MEDICAMENTEUX DE SORTIE

IEC OUI NON

si non : justification NR

si oui : nom et posologie

ARA 2 OUI NON

si oui : nom et posologie
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BETABLOQUANT OUI NON

si non : justification NR

si oui : nom et posologie

FUROSEMIDE OUI NON

si oui : posologie

ANTIALDOSTERONE OUI NON

si oui : posologie

IVABRADINE OUI NON

DIGOXINE OUI NON

DÉRIVÉ NITRÉ/NICORANDIL OUI NON

si oui : justification NR

Nombre de molécules différentes  5 OUI NON

Entre 6 et 9 molécules différentes OUI NON

Entre 10 et 15 molécules différentes OUI NON

10- Prise en charge non médicamenteuse

Concernant la prise en charge non médicamenteuse, nous nous sommes intéressés à

une  éventuelle  inclusion  au  sein  du  réseau  ICARLIM,  et  nous  avons  cherché  à  savoir  si  la

mise en place d’un défibrillateur automatique implantable, la réalisation d’une

resynchronisation et l’inscription sur liste de greffe avaient été évoquées. La notion d’un

entretien avec une diététicienne a aussi été renseignée, ainsi qu’une éventuelle évaluation

gériatrique, et/ou cognitive.
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10- PRISE EN CHARGE NON MEDICAMENTEUSE

INCLUSION ICARLIM                 OUI                         NON

DAI/TRIPLE CHAMBRE PROPOSE                 OUI                         NON

INSCRIPITION SUR LISTE DE GREFFE                 OUI                         NON

CONSULTATION DIETETICIENNE                 OUI                         NON

EVALUATION GERIATRIQUE                 OUI                         NON

EVALUATION COGNITIVE                 OUI                         NON

11- Devenir après l’hospitalisation

Nous avons recueilli les données qui concernaient le devenir des patients à la sortie du

service de cardiologie : étaient-ils rentrés à domicile (un retour en EHPAD, si le patient y

résidait avant l’hospitalisation, était compris comme un retour à domicile), avaient-ils été

orientés vers un service de convalescence (service de soins de suite, moyen séjour…) ou vers

un centre de réadaptation cardiaque, ou avaient-ils été institutionnalisés ?

11- DEVENIR APRES HOSPITALISATION

RETOUR A DOMICILE OUI NON

CONVALESCENCE OUI NON

CENTRE DE REEDUCATION CARDIOLOGIQUE OUI NON

INSTITUTIONNALISATION OUI NON

12- Suivi à un an

Enfin, un an après l’hospitalisation, nous avons recherché au bout de quel délai le

patient  avait  été  revu  par  un  cardiologue,  et  si  son  traitement  avait  été  modifié  avant  cette
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consultation, et/ou lors de cette consultation. Nous avons également noté si le patient avait été

réhospitalisé pour une décompensation cardiaque dans l’année, et s’il était décédé. Pour les

patients pour lesquels il n’y avait aucune trace du devenir suite à l’hospitalisation dans le

dossier médical informatisé de l’hôpital, les médecins traitants ont été appelés afin de savoir

s’ils étaient toujours en vie à un an.

12 - SUIVI A UN AN

DÉLAI DE CONSULTATION EN CARDIOLOGIE

MODIFICATION(S) THÉRAPEUTIQUE(S) DANS L'INTERVALLE OUI NON

si oui, préciser

MODIFICATION(S) THÉRAPEUTIQUE(S) LORS DE CETTE CONSULTATION OUI NON

si oui, préciser

NOUVELLE HOSPITALISATION POUR DÉCOMPENSATION CARDIAQUE DANS L'ANNÉE OUI NON

DÉCÉS OUI NON

e. Référentiel d’évaluation

Il a été nécessaire de créer un référentiel d’évaluation pour cette étude, car il n’existait

pas de référentiel préétabli pour la prise en charge de l’insuffisance cardiaque. Celui-ci a donc

été réalisé en suivant les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie de 2012

[1]. Le référentiel comporte 18 critères. Les cases NA correspondait aux « Non Applicables »,

et NR aux « Non Renseignés », c'est-à-dire lorsque les données n’étaient pas disponibles.

Les critères ont été divisés en quatre catégories : le traitement médicamenteux à la

sortie du service, où nous avons recherché les prescriptions d’IEC ou d’ARA2 et de

bétabloquants ; l’évocation de dispositifs implantables tels que les stimulateurs triple chambre

pour resynchronisation et les défibrillateurs automatiques implantables ; la prise en charge

non médicamenteuse, dans laquelle nous avons inclus l’évaluation gériatrique, ou lorsqu’elle

n’était pas réalisée, l’évaluation cognitive et nutritionnelle (par dosage de l’albuminémie, ce

qui n’est pas la référence en matière d’évaluation nutritionnelle, la réalisation de tests simples



MAZÉ Lénaïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | Mai 201561

type mini GDA étant plutôt recommandée, mais ce test a été choisi du fait de sa simplicité de

réalisation), la consultation avec une diététicienne, la proposition d’une rééducation

cardiaque, l’inclusion au réseau ICARLIM, et la présence dans le dossier du poids de sortie ;

et enfin une catégorie concernant le suivi, incluant le délai de consultation de cardiologie

après la sortie, et les adaptations thérapeutiques lors de cette consultation.

Ces critères sont détaillés ci-dessous :

Traitement médicamenteux en sortie d’hospitalisation
1) Prescription appropriée d’un IEC ou d’un ARA2, c’est à dire prescription d’un

IEC/ARA2 ou non-prescription justifiée par une contre-indication tracée dans le
dossier

2) Prescription appropriée d’un bétabloquant, c’est à dire prescription d’un
bétabloquant ou non-prescription justifiée par une contre-indication tracée dans le
dossier

Dispositifs implantables
3) Proposition appropriée d’une resynchronisation cardiaque, c’est à dire

resynchronisation théoriquement indiquée (IC connue avant cette hospitalisation,
traitement médicamenteux optimal, RS, QRS élargis, FE  35 %, espérance de vie
supérieure à 1 an) et évoquée dans le dossier ou non-indiquée.

4) Proposition appropriée d’un défibrillateur, c’est à dire défibrillateur théoriquement
indiqué (en prévention primaire, après 3 mois au moins de traitement
médicamenteux optimal, si la FE reste  35 %, et espérance de vie supérieure à 1
an ; en prévention secondaire quelle que soit la FE, si espérance de vie supérieure à
1 an) et évoqué dans le dossier, ou non-indiqué.

Pour ces deux critères 3) et 4), la case NA était cochée pour les patients ayant déjà

bénéficié d’une resynchronisation cardiaque, ou déjà porteurs d’un DAI.

Prise en charge non médicamenteuse
5) Consultation diététicienne réalisée
6) Evaluation gériatrique. Pour ce critère, la case NA était cochée pour les patients de

moins de 65 ans du groupe des moins de 75 ans.
7) Si l’évaluation gériatrique n’a pas été faite: évaluation nutritionnelle minimale par

dosage de l’albuminémie
8)  Si l’évaluation gériatrique n’a pas été faite : évaluation cognitive
9) Poids de sortie connu
10) Rééducation à l’effort proposée
11) Inclusion ICARLIM proposée. Pour ce critère, la case NA était cochée lorsque les

patients étaient déjà inclus dans le réseau ICARLIM à leur admission.

Suivi
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12) Consultation de suivi cardiologique dans le premier mois suivant l’hospitalisation
13) Sinon, consultation de suivi dans les trois mois suivant l’hospitalisation
14) Si consultation de suivi : modification posologique du traitement IEC ou ARA2

appropriée : le traitement a été introduit, ou  majoré s’il était prescrit à dose sous-
maximale, sinon une justification est tracée dans le dossier ; ou justification si la
posologie a été diminuée.

15) Si consultation de suivi : modification posologique du traitement  bétabloquant
appropriée : le traitement a été introduit, ou majoré s’il était prescrit à dose sous-
maximale, sinon une justification est tracée dans le dossier ; ou justification si la
posologie a été diminuée.

16) Si consultation de suivi : adaptation du traitement diurétique de l’anse appropriée :
recherche de la posologie minimale tracée dans le dossier,  et si ce traitement n’a
pas été pas diminué, voire s’il a été augmenté, une justification est présente dans le
courrier.

17) Si consultation de suivi : prescription appropriée d’un anti-aldostérone : patient non
stabilisé sous IEC et bétabloquant à la posologie maximale tolérée, en l’absence de
contre-indication ; ou non-indication

18) Si consultation de suivi : prescription appropriée d’ivabradine : patient non stabilisé
sous l’association IEC,  bétabloquant, anti-aldostérone à la posologie maximale
tolérée, ou en cas de contre-indication aux bétabloquants, avec une FEVG  35%, en
rythme sinusal, et avec une FC  70/min ; ou non-indication

Pour les cinq derniers critères de suivi, de 14) à 18), la case NA était cochée pour les

patients n’ayant pas eu de suivi après leur hospitalisation, ou lorsque le traitement concerné

était déjà prescrit à la posologie maximale.

Pour la recherche des contre-indications, nous avons tenté de mettre à jour le plus

d’éléments entrant en considération dans les choix du prescripteur, même lorsque le courrier

de sortie était peu informatif. Ainsi par exemple, lorsqu’un traitement IEC ou ARA2 n’était

pas prescrit mais qu’aucune justification n’apparaissait dans le courrier, nous avons recherché

dans le dossier s’il y avait une insuffisance rénale sur les bilans biologiques réalisés peu avant

la sortie, ou si le relevé des pressions artérielles montrait des hypotensions, ou s’il existait un

antécédent de sténose aortique serrée, ou encore si une contre-indication était mentionnée

dans un courrier d’hospitalisation ou de consultation antérieur. Même principe pour la non-

prescription de bétabloquants, pour laquelle nous avons recherché une tendance bradycarde,

des hypotensions, des antécédents de BPCO, d’artériopathie sévère, de rétrécissement ou

d’insuffisance aortique de haut grade, ou la prescription d’autres médicaments anti-

arythmiques contre-indiquant la prescription de bétabloquants. Concernant la proposition de

resynchronisation, nous avons recherché si celle-ci aurait pu être indiquée en se basant sur les
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critères des recommandations de l’ESC : espérance de vie supérieure à un an, en rythme

sinusal avec des QRS de 120ms ou plus, et une morphologie de bloc de branche gauche ; ou

des QRS de 150 ms quelle que soit leur morphologie ; chez des patients ayant une fraction

d’éjection du VG restant inférieure ou égale à 35%, malgré un traitement médicamenteux

optimal. L’espérance de vie a été calculée à l’aide d’un score pronostique établi dans l’étude

EPICAL [88], incluant la présence de comorbidités sérieuses, la préexistence d’une

cardiopathie, la notion de dépendance, l’insuffisance rénale, l’âge, la natrémie et la fréquence

cardiaque. Le choix de ce score est discutable dans la mesure où ce score concernait

seulement les cardiopathies dilatées, mais les autres scores disponibles, type Seattle Heart

Failure Model [89] ou Heart Failure Survival Score [90], incluent des données qui n’étaient

pas disponibles (pic de VO2, uricémie, taux de cholestérol notamment).

Pour  ce  qui  est  de  l’indication  d’un  DAI,  aucun  patient  n’était  concerné  par  une

prévention secondaire, les critères retenus pour poser l’indication en prévention primaire

étaient une espérance de vie de plus d’un an et une FEVG restant inférieure ou égale à 35%

malgré  un  traitement  médicamenteux  optimal  pendant  au  moins  trois  mois,  chez  un  patient

symptomatique.

Tableau 5 : Référentiel d’évaluation

OUI NON NA NR TOTAL

Traitement médicamenteux à la sortie

1 Prescription appropriée d’un IEC/ARA2

2 Prescription appropriée d’un bétabloquant

Dispositifs implantables

3 Resynchronisation indiquée et proposée

4 DAI indiqué et proposé

Traitement non-médicamenteux

5 Consultation diététicienne

6 Evaluation gériatrique

7 Evaluation nutritionnelle minimale par dosage de l'albumine

8 Evaluation cognitive

9 Poids de sortie connu

10 Rééducation à l'effort proposée

11 Inclusion ICARLIM proposée

Suivi

12 Consultation cardiologue dans le 1er mois

13 Sinon, consultation cardiologue dans les 3 mois

14 Modification du traitement IEC/ARA2 appropriée

15 Modification du  traitement bétabloquant appropriée
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16 Adaptation du traitement diurétique appropriée

17 Introduction d’anti-aldostérone appropriée

18 Introduction d’ivabradine appropriée

f. Analyse des données

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du site internet de statistiques

en ligne BiostaTGV, de l’Université Pierre et Marie Curie.

Les données étaient principalement qualitatives. L’analyse descriptive a d’abord été

réalisée avec calcul des fréquences pour chaque variable. Les comparaisons entre les résultats

du référentiel d’évaluation et les objectifs théoriques, définis par une réponse « Oui » à 100 %

pour chaque critère ; et entre les deux groupes, ont été faites à l’aide du test du Chi2 ou du test

exact de Fisher en fonction du nombre de classes dans les variables considérées.

Les quelques variables quantitatives ont été analysées à l’aide du test t de Student,

pour données appariées le cas échéant.

Le seuil de significativité choisi pour l’ensemble des analyses statistiques était de 0,05.

Pour l’analyse du référentiel, une significativité était recherchée entre l’objectif

théorique idéal de 100 % de réponses positives et 0% de réponses négatives. Ainsi, un résultat

montrant une différence significative indiquait que les objectifs n’étaient pas atteints.

3. Résultats du recueil de données

a. Données administratives et mode de vie – Groupe « 75 ans et plus »

Le  suivi  d’un  an  a  permis  de  recruter  43  patients  présentant  les  caractéristiques  des

critères d’inclusion. Parmi ces 43 patients, 32 vivaient à domicile (74,4%) et 11 vivaient en

EHPAD (25,6%).  3  étaient  grabataires.  Il  y  avait  de  façon  statistiquement  significative  plus

d’hommes que de femmes, respectivement 62,8% et 37,2% (p < 0,05).
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Tableau 6 : Données administratives – Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Age 75-85 23 (53,5) 20 (46,5) 0 0 43
Age > 85 20 (46,5) 23 (53,5) 0 0 43
Sexe féminin 16 (37,2) 27 (62,8) 0 0 43
Sexe masculin 27 (62,8) 16 (37,2) 0 0 43
Durée séjour < 7 jours 19 (44,2) 24 (55,8) 0 0 43
Durée séjour  7 jours 24 (55,8) 19 (44,2) 0 0 43

Tableau 7 : Mode de vie – Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Domicile 32 (74,4) 11 (25,6) 0 0 43
si oui : entourage 26 (81,25) 6 (18,75) 11 0 43
EHPAD/foyer logement 11 (25,6) 32 (74,4) 0 0 43
Grabataire 3 (7) 40 (93) 0 0 43

b. Données administratives et mode de vie – Groupe « moins de 75 ans »

Les patients âgés de moins de 65 ans représentaient un tiers des patients de ce groupe,

et un seul (4,3%) était une femme. La grande majorité vivait à domicile (un seul était en

foyer logement), un patient était semi-grabataire.

Tableau 8 : Données administratives – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Age < 65 8 (34,8) 15 (65,2) 0 0 23
Age 65 – 74 15 (65,2) 8 (34,8) 0 0 23
Sexe féminin 1 (4,3) 22 (95,7) 0 0 23
Sexe masculin 22 (95,7) 1 (4,3) 0 0 23
Durée séjour < 7 jours 8 (34,8) 15 (65,2) 0 0 23
Durée séjour  7 jours 15 (65,2) 8 (34,8) 0 0 23

Tableau 9 : Mode de vie – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Domicile 22 (95,7) 1 (4,3) 0 0 23
si oui : entourage 21 (95,5) 1 (4,5) 1 0 23
EHPAD/foyer logement 1 (4,3) 22 (95,7) 0 0 23
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Grabataire 1 (4,3) 22 (95,7) 0 0 23

c. Antécédents et traitement à l’admission – Groupe « 75 ans et plus »

L’antécédent le plus retrouvé dans ce groupe était l’hypertension artérielle, avec

72,1% des patients concernés. 26 patients avaient une insuffisance cardiaque déjà connue

(60,5%), et 22 patients (51,2%) avaient une fraction d’éjection du ventricule gauche déjà

connue comme étant inférieure ou égale à 45%.

Un patient déjà connu insuffisant cardiaque sur deux avait été hospitalisé pour une

décompensation au cours des six derniers mois. Un seul était inclus au sein du réseau

ICARLIM. Un seul patient avait seulement deux comorbidités, tous les autres en avaient trois

ou plus.

Les cardiopathies les plus fréquemment retrouvées étaient des cardiopathies

rythmiques et valvulaires, puis des cardiopathies ischémiques. Une cardiopathie mixte (c'est-

à-dire une cardiopathie où l’on retrouvait au moins deux causes possibles) était présente chez

24 patients (60.5%), et ces 24 patients étaient tous atteints d’une cardiopathie rythmique.

Près d’un patient sur quatre était porteur d’un stimulateur cardiaque.

Seuls 5 patients (11,6%) avaient des troubles cognitifs.

Concernant le traitement à l’admission, 26 patients (60,5%) recevaient un bloqueur du

système rénine-angiotensine, et 21 (48,8%) recevaient un bétabloquant. 28 (65,1%) étaient

traités par furosémide. 3 patients recevaient un traitement anti-aldostérone, et aucun n’était

traité par ivabradine. On note également que 13 d’entre eux (30,2%) étaient traités par un

dérivé nitré ou par du nicorandil.

Tableau 10 : Antécédents – Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Diabète 13 (30,2) 30 (69,8) 0 0 43
HTA 31 (72,1) 12 (27,9) 0 0 43
BPCO/Asthme 13 (30,2) 30 (69,8) 0 0 43
Insuffisance Respiratoire Chronique 5 (11,6) 38 (88,4) 0 0 43
Tabagisme actif 0 (0) 43 (100) 0 0 43
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Si non : tabagisme ancien sevré 11 (25,6) 32 (74,4) 0 0 43
Alcool 2 (4,7) 41 (95,3) 0 0 43
Dyslipidémie 15 (38,5) 24 (61,5) 0 4 43
Pace Maker 10 (23,3) 33 (76,7) 0 0 43
Insuffisance Cardiaque connue 26 (60,5) 17 (39,5) 0 0 43
Si oui, dernière hospitalisation < 6 mois 11 (50) 11 (50) 17 4 43
Si oui, BNP antérieur > 800 pg/ml 17 (70,8) 7 (29,2) 17 2 43
Si oui : inclusion au réseau ICARLIM 1 (3,8) 25 (96,2) 17 0 43
FEVG antérieure  45 % 22 (51,2) 21 (48,8) 0 0 43
Cardiopathie ischémique 15 (34,9) 28 (65,1) 0 0 43
Cardiopathie rythmique 29 (67,4) 14 (32,6) 0 0 43
Cardiopathie valvulaire 20 (46,5) 23 (53,5) 0 0 43
Cardiopathie dilatée 7 (16,3) 36 (83,7) 0 0 43
Cardiopathie hypertrophique 1 (2,3) 42 (97,3) 0 0 43
Cardiopathie toxique 0 (0) 43 (100) 0 0 43
Cardiopathie mixte 24 (60,5) 19 (39,5) 0 0 43
DAI 0 (0) 43 (100) 0 0 43
Troubles cognitifs 5 (11,6) 38 (88,4) 0 0 43
Moins de trois co-morbidités 1 (2,3) 42 (97,7) 0 0 43

Tableau 11 : Traitement à l’admission - Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
IEC/ARA2 26 (60,5) 17 (39,5) 0 0 43
Bétabloquant 21 (48,8) 22 (51,2) 0 0 43
Furosémide 28 (65,1) 15 (34,9) 0 0 43
Anti-aldostérone 3 (7) 40 (93) 0 0 43
Ivabradine 0 (0) 43 (100) 0 0 43
Dérivé nitré/nicorandil 13 (30,2) 30 (69,8) 0 0 43
Digoxine 7 (16,3) 36 (83,7) 0 0 43
Diurétique thiazidique 2 (4,7) 41 (95,3) 0 0 43
Anti Agrégant Plaquettaire 24 (55,8) 19 (44,1) 0 0 43
Anti Vitamine K 16 (37,2) 27 (62,8) 0 0 43

d. Antécédents et traitement à l’admission – Groupe « moins de 75 ans »

L’HTA était présente chez près d’un tiers des patients. 3 patients étaient fumeurs, 10

étaient anciens fumeurs. L’insuffisance cardiaque était connue chez 16 patients (69,6%),

parmi lesquels 1 patient (6,7%) avait été hospitalisé pour une décompensation au cours des 6
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derniers mois, et 2 (12,5%) étaient inclus dans le réseau ICARLIM. 15 patients (65,2%)

avaient une FEVG connue comme étant inférieure ou égale à 45%.

Les cardiopathies les plus fréquemment retrouvées étaient les cardiopathies

ischémiques (47,8%), suivies par les cardiopathies rythmiques (30,4%). 4 patients (17,4%)

avaient une cardiopathie toxique (chimiothérapie ou alcool). On notait 8 cardiopathies mixtes

(34.8%), qui concernaient notamment tous les patients porteurs d’une cardiopathie rythmique.

Un pace maker était présent chez 4 patients (17,4%), et un défibrillateur automatique

implantable chez 6 patients (26,1%).

2 patients présentaient des troubles cognitifs.

4 patients avaient moins de trois comorbidités.

Concernant le traitement, 14 patients (60,7%) recevaient un IEC,  11 (47,8%)

recevaient un bétabloquant, le même nombre recevait du furosémide. L’ivabradine, les anti-

aldostérone et les dérivés nitrés ou le nicorandil étaient prescrits respectivement chez 3

patients (13%).

Tableau 12 : Antécédents – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Diabète 9 (39,1) 14 (60,9) 0 0 23
HTA 14 (60,9) 9 (39,1) 0 0 23
BPCO/Asthme 5 (21,7) 18 (78,3) 0 0 23
Insuffisance Respiratoire Chronique 1 (4,3) 22 (95,7) 0 0 23
Tabagisme actif 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Si non, tabagisme ancien sevré 10 (50) 10 (50) 3 0 23
Alcool 7 (30,4) 16 (69,6) 0 0 23
Dyslipidémie 7 (41,2) 10 (58,8) 0 6 23
Pace Maker 4 (17,4) 19 (82,6) 0 0 23
Insuffisance Cardiaque connue 16 (69,6) 7 (30,4) 0 0 23
Si oui, dernière hospitalisation < 6 mois 1 (6,7) 14 (93,3) 7 1 23
Si oui, BNP antérieur > 800 pg/ml 8 (61,5) 5 (38,5) 7 3 23
Si oui : inclusion au réseau ICARLIM 2 (12,5) 14 (87,5) 7 0 23
FEVG antérieure  45 % 15 (65,2) 8 (34,8) 0 0 23
Cardiopathie ischémique 11 (47,8) 12 (52,2) 0 0 23
Cardiopathie rythmique 7 (30,4) 16 (69,6) 0 0 23
Cardiopathie valvulaire 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Cardiopathie dilatée 3 (13) 20 (87) 0 0 23
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Cardiopathie hypertrophique 0 (0) 23 (100) 0 0 23
Cardiopathie toxique 4 (17,4) 19 (82,6) 0 0 23
Cardiopathie mixte 8 (34,8) 15 (65,2) 0 0 23
DAI 6 (26,1) 17 (73,9) 0 0 23
Troubles cognitifs 2 (8,7) 21 (91,3) 0 0 23
Moins de trois co-morbidités 4 (17,4) 19 (82,6) 0 0 23

Tableau 13 : Traitement à l’admission – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
IEC/ARA2 14 (60,7) 9 (39,3) 0 0 23
Bétabloquant 11 (47,8) 12 (52,2) 0 0 23
Furosémide 11 (47,8) 12 (52,2) 0 0 23
Anti-aldostérone 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Ivabradine 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Dérivé nitré/nicorandil 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Digoxine 2 (8,7) 21 (91,3) 0 0 23
Diurétique thiazidique 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Anti Agrégant Plaquettaire 10 (43,5) 13 (56,5) 0 0 23
Anti Vitamine K 8 (34,8) 15 (65,2) 0 0 23

e. Etiologies de la décompensation et signes cliniques – Groupe « 75 ans et plus »

L’étiologie la plus fréquemment retrouvée était la survenue d’un trouble du rythme

paroxystique (32,6%), suivie par les infections (30,2%). Les problèmes ischémiques aigus

étaient peu fréquents (9,3%). On note aussi que pour près d’un patient sur trois (30,2%) il y

avait plusieurs causes intriquées.

Concernant les signes cliniques, l’asthénie n’était mentionnée que chez 6 patients, soit

14%, alors que les signes droits ( dèmes des membres inférieurs et turgescence des jugulaires

ou reflux hépato-jugulaire) et les anomalies à l’auscultation pulmonaire étaient présents

respectivement chez 29 et 27 patients (67,4% et 62,8%).

La fréquence cardiaque initiale puis à la sortie a été relevée. La fréquence cardiaque

moyenne à l’entrée était de 86/minute, et de 76/minute à la sortie (différence statistiquement

significative). Mais si l’on s’intéresse au nombre de patients avec une FC supérieure à 70/min,

bien que celui-ci soit plus faible à la sortie qu’à l’entrée (72,5% contre 83,7%), il n’y a pas de

différence statistiquement significative entre ces deux résultats.
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Un seul patient avait une pression artérielle systolique inférieure à 90 mmHg à

l’entrée,  tout comme à la sortie.

Tableau 14 : Etiologies de la décompensation - Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Infection 13 (30,2) 30 (69,8) 0 0 43
Ischémie aiguë 4 (9,3) 39 (90,7) 0 0 43
Trouble rythmique paroxystique 14 (32,6) 29 (67,4) 0 0 43
Ecart de régime/mauvaise observance 10 (23,3) 33 (76,7) 0 0 43
Valvulopathie 10 (23,3) 33 (76,7) 0 0 43
Etiologies multiples 13 (30,2) 30 (69,8) 0 0 43

Tableau 15 : Signes cliniques - Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
PA systolique initiale < 90 mmHg 1 (2,3) 42 (97,7) 0 0 43
PA systolique sortie < 90 mmHg 1 (2,5) 39 (97,5) 0 3 43
FC initiale > 70/min 36 (83,7) 7 (16,3) 0 0 43
FC sortie > 70/min 29 (72,5) 11 (27,5) 0 3 43
Poids de sortie connu 26 (65) 14 (35) 0 3 43
Signes droits 29 (67,4) 14 (32,6) 0 0 43
Crépitants/sibilants 27 (62,8) 16 (37,2) 0 0 43
Asthénie 6 (14) 37 (86) 0 0 43

f. Etiologies de la décompensation et signes cliniques – Groupe « moins de 75 ans »

L’étiologie la plus fréquemment retrouvée dans ce groupe était les écarts de régime ou

les problèmes d’observance, qui concernaient près d’un tiers des patients (30,4%). Venaient

ensuite les infections, avec 21,7% des patients, puis les ischémies aiguës, à égalité avec les

valvulopathies, représentant chacune 17,4% des patients. Les troubles du rythme

paroxystiques ne concernaient que  13% des patients, et 21,7% des patients avaient des

étiologies multiples.

Parmi les signes cliniques, l’asthénie était rarement mentionnée, pour quatre patients

seulement (17,4%), alors que près de la moitié des patients présentaient des signes droits

(47,8%), et 54,5% avaient des anomalies à l’auscultation pulmonaire.
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La FC moyenne à l’entrée était de 92/min, elle était de 69/min à la sortie, différence

statistiquement significative. A l’entrée, 20 patients (87%) avaient une FC supérieure à

70/min, et ce chiffre descendait à 11 patients (50%) à la sortie (p < 0,05).

3 patients (13%) avaient une pression artérielle systolique inférieure à 90 mmHg à

l’entrée, contre 4 (18,2%) à la sortie (différence non significative).

Tableau 16 : Etiologies de la décompensation – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Infection 5 (21,7) 18 (78,3) 0 0 23
Ischémie aiguë 4 (17,4) 19 (82,6) 0 0 23
Trouble rythmique paroxystique 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Ecart de régime/mauvaise observance 7 (30,4) 16 (69,6) 0 0 23
Valvulopathie 4 (17,4) 19 (82,6) 0 0 23
Etiologies multiples 5 (21,7) 18 (78,3) 0 0 23

Tableau 17 : Signes cliniques – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
PA systolique initiale < 90 mmHg 3 (13) 20 (87) 0 0 23
PA systolique sortie < 90 mmHg 4 (18,2) 18 (81,8) 0 1 23
FC initiale > 70/min 20 (87) 3 (13) 0 0 23
FC sortie > 70/min 11 (50) 11 (50) 0 1 23
Poids de sortie connu 15 (68,2) 7 (31,8) 0 1 23
Signes droits 11 (47,8) 12 (52,2) 0 0 23
Crépitants/sibilants 12 (54,5) 10 (45,5) 0 1 23
Asthénie 4 (17,4) 19 (82,6) 0 0 23

g. Paraclinique – Groupe « 75 ans et plus »

Tous les patients ont bénéficié de la réalisation d’un ECG. Seuls 17 (39,5%) étaient en

rythme sinusal, et 14 (32,6%) avaient un bloc de branche gauche.

L’échocardiographie a été réalisée chez 34 patients (79,1%), parmi lesquels près d’un

sur deux avait une fraction d’éjection du ventricule gauche sévèrement altérée (30% ou

moins). On rappelle que les patients qui n’ont pas eu d’échocardiographie lors de cette
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hospitalisation en avaient nécessairement eu une lors d’une hospitalisation ou consultation

récente, et que la fraction d’éjection était inférieure ou égale à 45% (critère d’inclusion).

Seul un patient n’a pas eu de radiographie pulmonaire.

Le dosage du BNP a été réalisé chez tous les patients, avec des résultats supérieurs à

800 pg/ml pour plus de 75% d’entre eux. Le BNP à la sortie a était dosé chez 9 patients

(20,9%). Les troubles de la natrémie étaient rares (aucune hypernatrémie, 2 hyponatrémies),

les dyskaliémies un peu plus fréquentes avec 20% d’hyperkaliémies. Les insuffisances rénales

sévères (DFG < 30 ml/min) concernaient seulement 3 patients (7%), le reste des patients se

répartissant à parts égales entre les insuffisances rénales modérées et l’absence d’insuffisance

rénale. 7 patients (16,3%) présentaient une anémie (définie par une hémoglobine inférieure à

13 g/dl chez l’homme et 12 g/dl chez la femme). Enfin, le dosage de l’albumine a été réalisé

chez 6 patients (14%), avec une hypoalbuminémie présente chez la moitié d’entre eux.

Tableau 18 : Paraclinique (hors biologie) - Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
ECG : rythme sinusal 17 (39,5) 26 (60,5) 0 0 43
ECG : fibrillation auriculaire/tachycardie atriale 26 (60,5) 17 (39,5) 0 0 43
ECG : bloc de branche gauche 14 (32,6) 29 (67,4) 0 0 43
Radiographie pulmonaire 42 (97,7) 1 (2,3) 0 0 43
Echocardiographie 34 (79,1) 9 (20,9) 0 0 43
si échocardiographie : FEVG  30% 16 (47,1) 18 (52,9) 9 0 43
si échocardiographie : HTAP 22 (64,7) 12 (35,3) 9 0 43

Tableau 19 : Biologie - Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
BNP initial < 800 pg/ml 9 (20,9) 34 (79,1) 0 0 43
BNP initial 800 – 2000 pg/ml 23 (53,5) 20 (46,5) 0 0 43
BNP initial > 2000 pg/ml 11 (25,6) 32 (74,4) 0 0 43
BNP de sortie réalisé 9 (20,9) 34 (79,1) 0 0 43
Hyponatrémie 2 (4,7) 41 (95,3) 0 0 43
Hypernatrémie 0 (0) 43 (100) 0 0 43
Hypokaliémie 6 (14) 37 (86) 0 0 43
Hyperkaliémie 9 (20,9) 34 (79,1) 0 0 43
DFG > 60 ml/min 20 (46,5) 23 (53,5) 0 0 43
DFG 30 – 60 ml/min 20 (46,5) 23 (53,5) 0 0 43
DFG < 30 ml/min 3 (7) 40 (93) 0 0 43
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Anémie 7 (16,3) 36 (83,7) 0 0 43
Albuminémie 6 (14) 37 (86) 0 0 43
Si oui : hypoalbuminémie 3 (50) 3 (50) 37 0 43

h. Paraclinique – Groupe « moins de 75 ans »

Tous les patients ont bénéficié de la réalisation d’un ECG. 17 (73,9%) étaient en

rythme sinusal, 5 (21,7%) présentaient un bloc de branche gauche.

L’échocardiographie a été réalisée chez 20 patients sur 23 (87%), parmi lesquels 13

patients (68,4% des patients ayant eu une échographie cardiaque) avaient une altération sévère

 30%) de la fraction d’éjection du ventricule gauche. 21 patients (91,3%) ont eu une

radiographie pulmonaire. La majorité des patients avaient un BNP supérieur à 800 pg/ml,

dont 7 (30,4%) avaient un BNP supérieur à 2000 pg/ml. Le BNP a été dosé à la sortie chez 12

patients (52,2%). Sur le plan ionique, 5 patients (21,7%) présentaient une hyponatrémie à

l’entrée, 4 patients (17,4%) étaient en hyperkaliémie, mais aucune hypernatrémie ni aucune

hypokaliémie n’ont été constatées. La fonction rénale était normale pour près de la moitié des

patients, 9 (39,1%) présentaient une insuffisance rénale modérée, 3 (13%) une insuffisance

rénale sévère. Le dosage de l’albumine a été demandé chez 3 patients (13%), parmi lesquels 1

avait une hypoalbuminémie. Enfin, une anémie a été trouvée chez un patient.

Tableau 20 : Paraclinique (hors biologie) – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
ECG : rythme sinusal 17 (73,9) 6 (26,1) 0 0 23
ECG : fibrillation auriculaire/tachycardie atriale 5 (21,7) 18 (78,3) 0 0 23
ECG : bloc de branche gauche 5 (21,7) 18 (78,3) 0 0 23
Radiographie pulmonaire 21 (91,3) 2 (8,7) 0 0 23
Echocardiographie 20 (87) 3 (13) 0 0 23
si échocardiographie : FEVG  30% 13 (68,4) 6 (31,6) 3 1 23
si échocardiographie : HTAP 8 (40) 12 (60) 3 0 23

Tableau 21 : Biologie – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
BNP initial < 800 pg/ml 4 (17,4) 19 (82,6) 0 0 23
BNP initial 800 – 2000 pg/ml 12 (52,2) 11 (47,8) 0 0 23
BNP initial > 2000 pg/ml 7 (30,4) 16 (69,6) 0 0 23
BNP de sortie dosé 12 (52,2) 11 (47,8) 0 0 23
Hyponatrémie 5 (21,7) 18 (78,3) 0 0 23
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Hypernatrémie 0 (0) 23 (100) 0 0 23
Hypokaliémie 0 (0) 23 (100) 0 0 23
Hyperkaliémie 4 (17,4) 19 (82,6) 0 0 23
DFG > 60 ml/min 11 (47,8) 12 (52,2) 0 0 23
DFG 30 – 60 ml/min 9 (39,1) 14 (60,9) 0 0 23
DFG < 30 ml/min 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Anémie 1 (4,3) 22 (95,7) 0 0 23
Albuminémie 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Si oui : hypoalbuminémie 1 (33,3) 2 (66,7) 20 0 23

i. Traitement de sortie, prise en charge non médicamenteuse et devenir – Groupe

« 75 ans et plus »

Seuls 17 patients (39,5%) sont sortis sous IEC ou ARA2, 17 patients également pour

ce qui est des bétabloquants, et 19 patients (44,2%) ont quitté le service sans aucune de ces

deux molécules. 41 patients sur 43 sont sortis sous furosémide. La prescription d’anti-

aldostérone et d’ivabradine est restée faible. 27,9 % des patients recevaient à la sortie un

traitement par dérivés nitrés ou nicorandil, parmi lesquels un tiers n’avait pas d’antécédent de

cardiopathie ischémique. 17 patients (39,5%) recevaient 10 molécules différentes ou plus

quotidiennement, contre seulement 3 (7%) qui en recevaient 5 ou moins.

Sur le plan de la prise en charge non médicamenteuse, 1 patient a été inclus au réseau

ICARLIM sur 42 qui étaient concernés (un patient était déjà inclus).

La réalisation d’une resynchronisation n’a jamais été discutée, de même que la mise en

place d’un défibrillateur, ni l’inscription sur liste de greffe.

Enfin, 23 patients (53,5%) ont bénéficié d’au moins un entretien avec une

diététicienne, mais aucun patient n’a eu d’évaluation gériatrique, ni cognitive.

Le retour à domicile a été possible pour 37 patients, alors que 6 ont séjourné ensuite

dans un service de convalescence. Aucun n’a bénéficié d’une réadaptation cardiaque. Aucun

n’a été institutionnalisé.

Tableau 22 : Traitement de sortie - Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
IEC/ARA2 17 (39,5) 26 (60,5) 0 0 43
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Bétabloquant 17 (39,5) 26 (60,5) 0 0 43
Ni IEC/ARA2, ni bétabloquant 19 (44,2) 24 (55,8) 0 0 43
Furosémide 41 (95,3) 2 (4,7) 0 0 43
Anti-aldostérone 5 (11,6) 37 (88,4) 0 0 43
Ivabradine 2 (4,7) 41 (95,3) 0 0 43
Dérivé nitré/nicorandil 12 (27,9) 31(72,1) 0 0 43
Si oui : justification 8 (66,7) 4 (33,3) 31 0 43
Digoxine 9 (20,9) 34 (79,1) 0 0 43
Nombre de molécules différentes  5 3 (7) 40 (93) 0 0 43
Entre 6 et 9 molécules différentes 23 (53,5) 20 (46,5) 0 0 43
 10 molécules différentes ou plus 17 (39,5) 26 (60,5) 0 0 43

Tableau 23 : Prise en charge non médicamenteuse - Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Inclusion au réseau ICARLIM 1 (4) 24 (96) 18 0 43
DAI/triple chambre proposés 0 (0) 43 (100) 0 0 43
Inscription sur liste de greffe 0 (0) 43 (100) 0 0 43
Consultation diététicienne 23 (53,5) 20 (46,5) 0 0 43
Evaluation gériatrique 0 (0) 43 (100) 0 0 43
Evaluation cognitive 0 (0) 43 (100) 0 0 43

Tableau 24 : Devenir après l’hospitalisation - Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Retour à domicile 37 (86) 6 (14) 0 0 43
Convalescence 6  (14) 37 (86) 0 0 43
Centre de rééducation cardiologique 0 (0) 43 (100) 0 0 43
Institutionnalisation 0 (0) 43 (100) 0 0 43

j. Traitement de sortie, prise en charge non médicamenteuse et devenir – Groupe

« moins de 75 ans »

Tous les patients sont sortis sous furosémide, et 19 (82,6%) étaient également sous

IEC. Les bétabloquants étaient prescrits chez 14 patients (60,9%). Un seul patient (4,5%)

recevait un anti-aldostérone, 7 (30,4%) recevaient de l’ivabradine. Tous les patients traités par

dérivés nitrés ou nicorandil avaient une cardiopathie ischémique.
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Plus de la moitié des patients recevaient quotidiennement 10 molécules différentes ou

plus (jusqu’à 16), un seul en avait 5 ou moins.

Concernant la prise en charge non médicamenteuse, deux patients ont été inclus au

réseau  ICARLIM  parmi  les  21  patients  éligibles  (2  patients  étaient  déjà  inclus).  Près  d’un

patient sur deux a bénéficié d’un entretien avec une diététicienne.

La mise en place d’un défibrillateur automatique implantable, ou la réalisation d’une

resynchronisation, ont été discutées pour 5 patients (21,7%). Aucune inscription sur liste de

greffe n’a été réalisée ou évoquée.

18 patients (78,3%) ont pu rentrer à domicile à la fin de leur hospitalisation, contre 5

(21,7%) qui ont fait ensuite un séjour en convalescence. Aucun patient n’a bénéficié d’une

rééducation cardiaque. Aucun n’a été institutionnalisé.

Tableau 25 : Traitement de sortie – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
IEC/ARA2 19 (82,6) 4 (17,4) 0 0 23
Bétabloquant 14 (60,9) 9 (39,1) 0 0 23
Ni IEC/ARA2, ni bétabloquant 2 (8,7) 21 (91,3) 0 0 23
Furosémide 23 (100) 0 (0) 0 0 23
Anti-aldostérone 1 (4,5) 22 (95,5) 0 0 23
Ivabradine 7 (30,4) 16 (69,6) 0 0 23
Dérivé nitré/nicorandil 5 (21,7) 18 (78,3) 0 0 23
Si oui : justification 5 (100) 0 (0) 18 0 23
Digoxine 5 (21,7) 18 (78,3) 0 0 23
Nombre de molécules différentes  5 1 (4,5) 22 (95,5) 0 0 23
Entre 6 et 9 molécules différentes 9 (39,1) 14 (60,9) 0 0 23
10 molécules différentes ou plus 13 (56,5) 10 (43,5) 0 0 23

Tableau 26 : Prise en charge non médicamenteuse – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Inclusion au réseau ICARLIM 2 (14,3) 12 (85,7) 9 0 23
DAI/triple chambre proposés 5 (21,7) 18 (7,3) 0 0 23
Inscription sur liste de greffe 0 (0) 23 (100) 0 0 23
Consultation diététicienne 11 (47,8) 12 (52,2) 0 0 23
Evaluation gériatrique 0 (0) 8 (100) 15 0 23
Evaluation cognitive 0 (0) 8 (100) 15 0 23
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Tableau 27 : Devenir après l’hospitalisation – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Retour à domicile 18 (78,3) 5 (21,7) 0 0 23
Convalescence 5 (21,7) 18 (78,3) 0 0 23
Centre de rééducation cardiologique 0 (0) 23 (100) 0 0 23
Institutionnalisation 0 (0) 23 (100) 0 0 23

k. Suivi à un an – Groupe « 75 ans et plus »

7 patients (16,7%) ont bénéficié d’une consultation de cardiologie dans le mois qui a

suivi leur sortie d’hospitalisation, 9 patients (21,4%) ont eu une première consultation entre 1

et 3 mois, 6 patients (14,3%) entre 3 et 6 mois, et 1 patient a été revu entre 6 mois et un an. 19

patients (45,2%) n’ont pas été revus dans l’année, et pour un patient le suivi n’était pas connu

(patient ne résidant pas habituellement dans la région).

Près d’un patient sur deux (46,5%) a été à nouveau hospitalisé dans l’année, et 16

patients (37,2%) sont décédés dans l’année, dont 12 (75%) ne recevaient ni inhibiteur du

SRA, ni bétabloquant.

On constate, de façon statistiquement significative, plus de patients décédés sans

aucun de ces deux traitements, que de patients décédés alors qu’ils recevaient au moins soit

un IEC (ou ARA2), soit un bétabloquant.

Tableau 28 : Suivi à un an - Groupe  75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Délai première cs de cardiologie  1 mois 7 (16,7) 35 (83,3) 0 1 43
Délai première cs de cardiologie : 1 à 3 mois 9 (21,4) 33 (78,6) 0 1 43
Délai première cs de cardiologie : 3 à 6 mois 6 (14,3) 36 (85,7) 0 1 43
Délai première cs de cardiologie : 6 à 12 mois 1 (2,4) 41 (97,6) 0 1 43
Nouvelle hospitalisation pour IC dans l'année 20 (46,5) 23 (53,5) 0 0 43
Décès à un an 16 (37,2) 27 (62,8) 0 0 43
Décès sans IEC/ARA2 ni bétabloquant 12 (75) 4 (25) 27 0 43
Vivant sans IEC/ARA2 ni bétabloquant 7 (25,9) 20 (74,1) 16 0 43
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l. Suivi à un an – Groupe « moins de 75 ans »

6 patients (26,1%) ont été revus en consultation de cardiologie dans le mois qui a suivi

leur sortie de l’hôpital. 9 patients (39,1%) ont eu une première consultation de cardiologie le

deuxième ou troisième mois suivant leur sortie. 2 patients ont été vus entre trois et six mois, 3

autres ont été revus au-delà de six mois, et 3 (13%) n’ont pas été revus dans l’année.

3 patients (13%) ont été réhospitalisés pour décompensation cardiaque dans l’année.

Un est décédé, mais n’était pas parmi les deux patients ne prenant ni inhibiteur du SRA ni

bétabloquant.

Tableau 29 : Suivi à un an – Groupe < 75 ans

OUI, n (%) NON, n (%) NA NR TOTAL
Délai première cs de cardiologie  1 mois 6 (26,1) 17 (73,9) 0 0 23
Délai première cs de cardiologie : 1 à 3 mois 9 (39,1) 14 (60,9) 0 0 23
Délai première cs de cardiologie : 3 à 6 mois 2 (8,7) 21 (91,3) 0 0 23
Délai première cs de cardiologie : 6 à 12 mois 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Nouvelle hospitalisation pour IC dans l'année 3 (13) 20 (87) 0 0 23
Décès à un an 1 (4,3) 22 (95,7) 0 0 23
Décès sans IEC/ARA2 ni bétabloquant 0 (0) 1 (100) 22 0 23
Vivant sans IEC/ARA2 ni bétabloquant 2 (9,1) 20 (90,9) 1 0 23

4. Résultats du référentiel d’évaluation

a. Groupe « 75 ans et plus »

La recherche d’une significativité a été faite par rapport à un score théorique idéal de

100% de réponses positives. Les points n’ayant pas montré de différence significative par

rapport à l’idéal sont donc ceux pour lesquels les pratiques du service sont « idéales ».

Ainsi, il n’y a pas de différence significative entre les pratiques du service et les

objectifs théoriques concernant la prescription de bétabloquant (critère 2), la proposition

d’une resynchronisation ou d’un défibrillateur lorsque ceux-ci étaient indiqués (critères 3 et

4), et la prescription de traitement anti-aldostérone dans le suivi des patients (critère 17).
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La prescription appropriée d’inhibiteur du SRA en sortie d’hospitalisation (critère 1)

est en revanche plus faible que les objectifs théoriques, mais représente malgré tout 88% des

patients.

Tous les critères concernant la prise en charge non médicamenteuse ont des résultats

statistiquement différents des objectifs théoriques. Ainsi, aucune évaluation gériatrique

(critère 6) n’est tracée dans les dossiers, ni aucune évaluation cognitive (critère 8), et

l’évaluation nutritionnelle minimale par dosage de l’albuminémie (critère 7) n’a pas été

réalisée dans 86% des cas. La rééducation à l’effort (critère 10) n’est jamais évoquée dans les

dossiers. 97,6% des patients éligibles n’ont pas été inclus au réseau ICARLIM (critère 11). La

consultation avec une diététicienne (critère 5) n’est pas tracée dans les dossiers dans 47% des

cas. Le poids de sortie (critère 9) n’est pas tracé dans le dossier dans 35% des cas.

Enfin, concernant les critères de suivi, 83 % des patients n’ont pas eu de consultation

avec un cardiologue tracée dans le dossier dans le mois qui a suivi leur sortie d’hospitalisation

(critère 12), et parmi ces 83 %, il n’y a pas de trace d’une consultation avec un cardiologue

dans les deux mois suivants pour 74% d’entre eux (critère 13). Il n’y a pas de trace de

modification appropriée du traitement diurétique (critère 16) dans 64% des cas. Les

modifications appropriées des traitements par inhibiteurs du SRA (critère 14), par

bétabloquants (critère 15), et l’introduction d’ivabradine (critère 18), ont un pourcentage de

réponses positives supérieure à 70% (respectivement 72%, 83% et 91%), mais avec malgré

tout une différence statistiquement significative par rapport aux objectifs théoriques.

Tableau 30 : Résultat référentiel d’évaluation (valeurs absolues) - Groupe  75 ans

OUI (n) NON (n) NA (n) NR (n) TOTAL (n)

Traitement médicamenteux

1 Prescription appropriée d'un IEC/ARA2 38 5 0 0 43

2 Prescription appropriée d'un bétabloquant 42 1 0 0 43
Dispositifs implantables 0 0

3 Resynchronisation indiquée et proposée 43 0 0 0 43

4 DAI indiqué et proposé 42 1 0 0 43

Traitement non-médicamenteux

5 Consultation diététicienne 23 20 0 0 43
6 Evaluation gériatrique 0 43 0 0 43

7 Evaluation nutritionnelle minimale par dosage de l'albumine 6 37 0 0 43
8 Evaluation cognitive 0 43 0 0 43
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9 Poids de sortie connu 26 14 0 3 43

10 Rééducation à l'effort proposée 0 43 0 0 43
11 Inclusion ICARLIM proposée 1 41 1 0 43

Suivi

12 Consultation cardiologue dans le 1er mois 7 35 0 1 43

13 Sinon, consultation cardiologue dans les 3 mois 9 26 7 1 43

14 Dans le suivi : modification du traitement IEC/ARA2 appropriée 18 7 18 0 43

15 Dans le suivi : modification du  traitement bétabloquant appropriée 19 4 20 0 43

16 Dans le suivi : adaptation du traitement diurétique appropriée 9 16 18 0 43
17 Dans le suivi : introduction d'un anti-aldosterone appropriée 22 1 20 0 43

18 Dans le suivi : introduction d'ivabradine appropriée 21 2 20 0 43

Tableau 31 : Résultat référentiel d’évaluation (%) - Groupe  75 ans

OUI (%) NON (%) P

Traitement médicamenteux

1 Prescription appropriée d'un IEC/ARA2 88 12 0,00034

2 Prescription appropriée d'un bétabloquant 98 2 0,49749
Dispositifs implantables

3 Resynchronisation indiquée et proposée 100 0 1
4 DAI indiqué et proposé 98 2 0,49749

Traitement non-médicamenteux

5 Consultation diététicienne 53 47 <0,05
6 Evaluation gériatrique 0 100 <0,05

7 Evaluation nutritionnelle minimale par dosage de l'albumine 14 86 <0,05
8 Evaluation cognitive 0 100 <0,05

9 Poids de sortie connu 65 35 <0,05

10 Rééducation à l'effort proposée 0 100 <0,05

11 Inclusion ICARLIM proposée 2,4 97,6 <0,05

Suivi

12 Consultation cardiologue dans le 1er mois 17 83 <0,05

13 Sinon, consultation cardiologue dans les 3 mois 26 74 <0,05
14 Dans le suivi : modification du traitement IEC/ARA2 appropriée 72 28 <0,05

15 Dans le suivi : modification du  traitement bétabloquant appropriée 83 17 <0,05

16 Dans le suivi : adaptation du traitement diurétique appropriée 36 64 <0,05
17 Dans le suivi : introduction d'un anti-aldostérone appropriée 96 4 0,12124

18 Dans le suivi : introduction d'ivabradine appropriée 91 9 0,00324



MAZÉ Lénaïc | Thèse d’exercice | Université de Limoges | Mai 201581

b. Groupe « moins de 75 ans »

Les prescriptions d’inhibiteurs du SRA (critère 1) et de bétabloquant (critère 2) en

sortie d’hospitalisation sont concordantes avec les objectifs théoriques, de même que les

propositions de resynchronisation (critère 3) et de défibrillateur (critère 4). Dans le suivi, les

modifications du traitement par bétabloquant (critère 15), et l’introduction d’anti-aldostérone

(critère 17) et d’ivabradine (critère 18) vont dans le même sens.

Tous les critères concernant le traitement non médicamenteux ont des résultats

différents des objectifs théoriques. Ainsi, aucune évaluation gériatrique (critère 6) n’est tracée

dans les dossiers, ni aucune évaluation cognitive (critère 8), et l’évaluation nutritionnelle

minimale par dosage de l’albuminémie (critère 7) n’est pas tracée dans le dossier dans 87%

des cas. La rééducation à l’effort (critère 10) n’est jamais évoquée dans les dossiers. 90,5%

des  patients  éligibles  n’ont  pas  été  inclus  au  réseau  ICARLIM  (critère  11).  La  consultation

avec une diététicienne (critère 5) n’est pas tracée dans les dossiers dans 52% des cas. Le poids

de sortie (critère 9) n’est pas tracé dans le dossier dans 32% des cas.

Enfin, pour 74 % des patients, il n’y a pas de trace de consultation avec un cardiologue

dans le dossier dans le mois qui a suivi leur sortie d’hospitalisation (critère 12), et parmi ces

74 %, il n’y a pas de trace d’une consultation avec un cardiologue dans les deux mois suivants

pour 47% d’entre eux (critère 13). Les modifications des traitements par inhibiteurs du SRA

(critère 14) et par diurétiques (critère 16) ont un pourcentage de réponses positives

supérieures à 70% (respectivement 83% et 72%), mais avec malgré tout une différence

statistiquement significative par rapport aux objectifs théoriques.

Tableau 32 : Résultat référentiel d’évaluation (valeurs absolues) – Groupe < 75 ans

OUI (n) NON (n) NA (n) NR (n) TOTAL(n)

Traitement médicamenteux

1 Prescription appropriée d'un IEC/ARA2 23 0 0 0 23

2 Prescription appropriée d'un bétabloquant 23 0 0 0 23

Dispositifs implantables

3 Resynchronisation indiquée et proposée 23 0 0 0 23

4 DAI indiqué et proposé 22 1 0 0 23
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Traitement non-médicamenteux

5 Consultation diététicienne 11 12 0 0 23
6 Evaluation gériatrique 0 8 15 0 23

7 Evaluation nutritionnelle minimale par dosage de l'albumine 3 20 0 0 23
8 Evaluation cognitive 0 8 15 0 23

9 Poids de sortie connu 15 7 0 1 23

10 Rééducation à l'effort proposée 0 23 0 0 23

11 Inclusion ICARLIM proposée 2 19 2 0 23

Suivi

12 Consultation cardiologue dans le 1er mois 6 17 0 0 23

13 Sinon, consultation cardiologue dans les 3 mois 9 8 6 0 23
14 Dans le suivi : modification du traitement IEC/ARA2 appropriée 15 3 4 1 23

15 Dans le suivi : modification du  traitement bétabloquant appropriée 18 0 4 1 23

16 Dans le suivi : adaptation du traitement diurétique appropriée 13 5 4 1 23
17 Dans le suivi : introduction d'un anti-aldostérone appropriée 18 0 4 1 23

18 Dans le suivi : introduction d'ivabradine appropriée 19 0 4 0 23

Tableau 33 : Résultat référentiel d’évaluation (%) – Groupe < 75 ans

OUI (%) NON (%) P
Traitement médicamenteux

1 Prescription appropriée d'un IEC/ARA2 100 0 1

2 Prescription appropriée d'un bétabloquant 100 0 1
Dispositifs implantables

3 Resynchronisation indiquée et proposée 100 0 1
4 DAI indiqué et proposé 96 4 0,12124

Traitement non-médicamenteux

5 Consultation diététicienne 48 52 <0,05

6 Evaluation gériatrique 0 100 <0,05

7 Evaluation nutritionnelle minimale par dosage de l'albumine 13 87 <0,05
8 Evaluation cognitive 0 100 <0,05

9 Poids de sortie connu 68 32 <0,05
10 Rééducation à l'effort proposée 0 100 <0,05

11 Inclusion ICARLIM proposée 9,5 90,5 <0,05

Suivi

12 Consultation cardiologue dans le 1er mois 26 74 <0,05

13 Sinon, consultation cardiologue dans les 3 mois 53 47 <0,05
14 Dans le suivi : modification du traitement IEC/ARA2 appropriée 83 17 <0,05

15 Dans le suivi : modification du  traitement bétabloquant appropriée 100 0 1

16 Dans le suivi : adaptation du traitement diurétique appropriée 72 28 <0,05

17 Dans le suivi : introduction d'un anti-aldostérone appropriée 100 0 1

18 Dans le suivi : introduction d'ivabradine appropriée 100 0 1
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5. Comparaison entre les deux groupes

Un des objectifs secondaires de cette étude était de rechercher une différence entre la

prise en charge des patients âgés (groupe « 75 et plus ») et la prise en charge des patients plus

jeunes (groupe « moins de 75 ans »).

a. Comparaison des caractéristiques des deux populations :

Bien que les deux groupes comprenaient chacun plus d’hommes que de femmes, le

groupe « jeune » était quasi uniquement composé d’hommes, alors que la répartition était plus

hétérogène dans le groupe « âgé ». Il n’y avait pas de différence significative concernant la

durée de séjour. La grande majorité des patients du groupe « jeune » vivait à domicile, alors

qu’un quart des patients du groupe « âgé » était en institution (p < 0,05). Il n’a pas été

retrouvé plus de patients grabataires dans un groupe que dans l’autre.

Concernant les antécédents, des différences statistiquement significatives ont été mises

en évidence pour les points suivants : on retrouve à la fois plus de fumeurs et d’anciens

fumeurs dans le groupe « jeune », ainsi qu’une plus grande proportion d’alcoolisme, les

cardiopathies toxiques étaient plus fréquentes dans ce groupe (aucune dans le groupe « âgé »),

et les porteurs de DAI étaient plus nombreux. Parmi ceux chez qui une insuffisance cardiaque

était connue, un plus grand nombre de patients du groupe « jeune » était inclus au sein du

réseau ICARLIM.

Les cardiopathies rythmiques et valvulaires étaient plus fréquentes dans le groupe

« âgé ». En revanche, mêmes proportions de diabète, d’HTA, de dyslipidémie, de BPCO,

d’insuffisance respiratoire chronique et de porteurs de PM. A noter qu’une proportion plus

importante de patients du groupe « âgé » avait plus de trois comorbidités, par rapport aux

patients « jeunes », mais le rapport s’inverse si l’on regarde les patients qui avaient de

nombreuses comorbidités (plus de sept) : 17,4% chez les « jeunes » contre 7% de patients du

groupe « âgé », p < 0,05.

Le traitement à l’admission ne différait que pour la prescription d’ivabradine, et de

dérivés nitrés ou de nicorandil, le premier étant plus fréquemment retrouvé dans le groupe

« jeune », alors que les seconds étaient plus prescrits dans le groupe « âgé ».
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Concernant les étiologies, une différence statistiquement significative entre les deux

groupes a seulement été mise en évidence pour l’étiologie rythmique paroxystique, plus

fréquente chez les insuffisants cardiaques âgés.

Concernant les signes cliniques, seuls les signes droits étaient plus fréquents dans le

groupe « âgé », la fréquence des anomalies à l’auscultation pulmonaire et d’une asthénie était

identique dans les deux groupes. Le nombre de patients ayant une PA systolique inférieure à

90mmHg  à  la  sortie  était  significativement  plus  important  dans  le  groupe  «  jeune  »  par

rapport au groupe « âgé », de même que le nombre de patients ayant une FC inférieure à

70/min à la sortie.

Au niveau paraclinique, et de façon concordante avec les différences constatées dans

les antécédents, un plus grand nombre de patients du groupe « âgé » était en fibrillation

auriculaire sur l’ECG réalisé à l’admission. La réalisation d’une échocardiographie n’a pas été

plus fréquente dans un groupe que dans l’autre, mais les patients ayant une FEVG sévèrement

altérée étaient plus nombreux dans le groupe « jeune », alors que ceux ayant une HTAP

étaient plus nombreux dans le groupe « âgé ». Les résultats du BNP étaient superposables

dans les deux groupes, mais un dosage à la sortie a été plus souvent réalisé dans le groupe

« jeune ». Une hyponatrémie initiale a été plus souvent retrouvée dans ce même groupe, alors

que les hypokaliémies étaient plus fréquentes dans le groupe « âgé ». Il n’a pas été mis en

évidence de différence en ce qui concerne la fonction rénale, les deux groupes ayant la même

proportion d’insuffisances rénales modérées et sévères. Les anémies ont été plus fréquentes

dans le groupe « âgé ». L’albuminémie a été peu dosée dans les deux groupes, mais, pour les

patients chez qui elle a été dosée, il y avait plus d’hypoalbuminémie dans le groupe « âgé ».

Pour ce qui est de la prise en charge de sortie, les différences entre les deux groupes seront

pour l’essentiel discutées dans le paragraphe concernant le référentiel d’évaluation, mais l’on

peut faire une remarque au sujet du nombre de molécules différentes prises quotidiennement.

En effet, la majorité des patients du groupe « âgé » prenaient chaque jour entre 6 et 9

molécules différentes, et près de 40% en prenaient 10 ou plus, alors que les proportions sont

inversées pour le groupe des « jeunes », où la majorité recevait quotidiennement 10 molécules

ou plus. Le devenir après l’hospitalisation était identique dans les deux groupes.

Près de la moitié des patients du groupe « âgé » a été à nouveau hospitalisée pour

décompensation cardiaque dans l’année suivant sa sortie, contre un faible pourcentage des
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patients du groupe « jeune », et très peu de décès ont été notés dans ce groupe au contraire du

groupe « âgé ».

Tableau 34 : Comparaison des caractéristiques des deux groupes

 75 ans < 75 ans

1 - Données administratives OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
Sexe féminin 16 (37,2) 27 (62,8) 1 (4,3) 22 (95,7) p < 0,05
Sexe masculin 27 (62,8) 16 (37,2) 22 (95,7) 1 (4,3) p < 0,05
Durée séjour < 7 jours 19 (44,2) 24 (55,8) 8 (34,8) 15 (65,2) pas de 
Durée séjour  7 jours 24 (55,8) 19 (44,2) 15 (65,2) 8 (34,8) pas de 

2 - Mode de vie OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
Domicile 32 (74,4) 11 (25,6) 22 (95,7) 1 (4,3) p < 0,05
EHPAD/foyer logement 11 (25,6) 32 (74,4) 1 (4,3) 22 (95,7) p < 0,05
Grabataire 3 (7) 40 (93) 1 (4,3) 22 (95,7) pas de 

3 – Antécédents OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
Diabète 13 (30,2) 30 (69,8) 9 (39,1) 14 (60,9) pas de 
HTA 31 (72,1) 12 (27,9) 14 (60,9) 9 (39,1) pas de 
BPCO/Asthme 13 (30,2) 30 (69,8) 5 (21,7) 18 (78,3) pas de 
Insuffisance Respiratoire Chronique 5 (11,6) 38 (88,4) 1 (4,3) 22 (95,7) pas de 
Tabagisme actif 0 (0) 43 (100) 3 (13) 20 (87) p < 0,05
Si non : tabagisme ancien sevré 11 (25,6) 32 (74,4) 10 (50) 10 (50) p < 0,05
Alcool 2 (4,7) 41 (95,3) 7 (30,4) 16 (69,6) p < 0,05
Dyslipidémie 15 (38,5) 24 (61,5) 7 (41,2) 10 (58,8) pas de 
Pace Maker 10 (23,3) 33 (76,7) 4 (17,4) 19 (82,6) pas de 
Insuffisance Cardiaque connue 26 (60,5) 17 (39,5) 16 (69,6) 7 (30,4) pas de 
Si oui, dernière hospitalisation < 6 mois 11 (50) 11 (50) 1 (6,7) 14 (93,3) p < 0,05
Si oui : inclusion au réseau ICARLIM 1 (3,8) 25 (96,2) 2 (12,5) 14 (87,5) p < 0,05
FEVG antérieure  45 % 22 (51,2) 21 (48,8) 15 (65,2) 8 (34,8) pas de 
Cardiopathie ischémique 15 (34,9) 28 (65,1) 11 (47,8) 12 (52,2) pas de 
Cardiopathie rythmique 29 (67,4) 14 (32,6) 7 (30,4) 16 (69,6) p < 0,05
Cardiopathie valvulaire 20 (46,5) 23 (53,5) 3 (13) 20 (87) p < 0,05
Cardiopathie dilatée 7 (16,3) 36 (83,7) 3 (13) 20 (87) pas de 
Cardiopathie hypertrophique 1 (2,3) 42 (97,3) 0 (0) 23 (100) pas de 
Cardiopathie toxique 0 (0) 43 (100) 4 (17,4) 19 (82,6) p < 0,05
Cardiopathie mixte 24 (60,5) 19 (39,5) 8 (34,8) 15 (65,2) p < 0,05
DAI 0 (0) 43 (100) 6 (26,1) 17 (73,9) p < 0,05
Troubles cognitifs 5 (11,6) 38 (88,4) 2 (8,7) 21 (91,3) pas de 
Moins de trois comorbidités 1 (2,3) 42 (97,7) 4 (17,4) 19 (82,6) p < 0,05

4 - Traitement d'entrée OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
IEC/ARA2 26 (60,5) 17 (39,5) 14 (60,7) 9 (39,3) pas de 
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Bétabloquant 21 (48,8) 22 (51,2) 11 (47,8) 12 (52,2) pas de 
Furosémide 28 (65,1) 15 (34,9) 11 (47,8) 12 (52,2) pas de 
Anti-aldostérone 3 (7) 40 (93) 3 (13) 20 (87) pas de 
Ivabradine 0 (0) 43 (100) 3 (13) 20 (87) p < 0,05
Dérivé nitré/nicorandil 13 (30,2) 30 (69,8) 3 (13) 20 (87) p < 0,05
Digoxine 7 (16,3) 36 (83,7) 2 (8,7) 21 (91,3) pas de 
Diurétique thiazidique 2 (4,7) 41 (95,3) 3 (13) 20 (87) pas de 
Anti Agrégant Plaquettaire 24 (55,8) 19 (44,1) 10 (43,5) 13 (56,5) pas de 
Anti Vitamine K 16 (37,2) 27 (62,8) 8 (34,8) 15 (65,2) pas de 

5 – Etiologie OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
Infection 13 (30,2) 30 (69,8) 5 (21,7) 18 (78,3) pas de 
Ischémie aiguë 4 (9,3) 39 (90,7) 4 (17,4) 19 (82,6) pas de 
Trouble rythmique paroxystique 14 (32,6) 29 (67,4) 3 (13) 20 (87) p < 0,05
Ecart de régime/mauvaise observance 10 (23,3) 33 (76,7) 7 (30,4) 16 (69,6) pas de 
Valvulopathie 10 (23,3) 33 (76,7) 4 (17,4) 19 (82,6) pas de 
Etiologies multiples 13 (30,2) 30 (69,8) 5 (21,7) 18 (78,3) pas de 

6 – Clinique OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
PA systolique initiale < 90 mmHg 1 (2,3) 42 (97,7) 3 (13) 20 (87) p < 0,05
PA systolique sortie < 90 mmHg 1 (2,5) 39 (97,5) 4 (18,2) 18 (81,8) p < 0,05
FC initiale > 70/min 36 (83,7) 7 (16,3) 20 (87) 3 (13) pas de 
FC sortie > 70/min 29 (72,5) 11 (27,5) 11 (50) 11 (50) p < 0,05
Poids de sortie connu 26 (65) 14 (35) 15 (68,2) 7 (31,8) pas de 
Signes droits 29 (67,4) 14 (32,6) 11 (47,8) 12 (52,2) p < 0,05
Crépitants/sibilants 27 (62,8) 16 (37,2) 12 (54,5) 10 (45,5) pas de 
Asthénie 6 (14) 37 (86) 4 (17,4) 19 (82,6) pas de 

7 - Paraclinique (hors biologie) OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
ECG : rythme sinusal 17 (39,5) 26 (60,5) 17 (73,9) 6 (26,1) p < 0,05
ECG : FA/tachycardie atriale 26 (60,5) 17 (39,5) 5 (21,7) 18 (78,3) p < 0,05
ECG : bloc de branche gauche 14 (32,6) 29 (67,4) 5 (21,7) 18 (78,3) pas de 
Radiographie pulmonaire 42 (97,7) 1 (2,3) 21 (91,3) 2 (8,7) pas de 
Echocardiographie 34 (79,1) 9 (20,9) 20 (87) 3 (13) pas de 
si échocardiographie : FEVG  30% 16 (47,1) 18 (52,9) 13 (68,4) 6 (31,6) p < 0,05
si échocardiographie : HTAP 22 (64,7) 12 (35,3) 8 (40) 12 (60) p < 0,05

8 – Biologie OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
BNP initial < 800 pg/ml 9 (20,9) 34 (79,1) 4 (17,4) 19 (82,6) pas de 
BNP initial 800 – 2000 pg/ml 23 (53,5) 20 (46,5) 12 (52,2) 11 (47,8) pas de 
BNP initial > 2000 pg/ml 11 (25,6) 32 (74,4) 7 (30,4) 16 (69,6) pas de 
BNP de sortie réalisé 9 (20,9) 34 (79,1) 12 (52,2) 11 (47,8) p < 0,05
Hyponatrémie 2 (4,7) 41 (95,3) 5 (21,7) 18 (78,3) p < 0,05
Hypernatrémie 0 (0) 43 (100) 0 (0) 23 (100) pas de 
Hypokaliémie 6 (14) 37 (86) 0 (0) 23 (100) p < 0,05
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Hyperkaliémie 9 (20,9) 34 (79,1) 4 (17,4) 19 (82,6) pas de 
DFG > 60 ml/min 20 (46,5) 23 (53,5) 11 (47,8) 12 (52,2) pas de 
DFG 30 – 60 ml/min 20 (46,5) 23 (53,5) 9 (39,1) 14 (60,9) pas de 
DFG < 30 ml/min 3 (7) 40 (93) 3 (13) 20 (87) pas de 
Anémie 7 (16,3) 36 (83,7) 1 (4,3) 22 (95,7) p < 0,05
Albuminémie 6 (14) 37 (86) 3 (13) 20 (87) pas de 
Si oui : hypoalbuminémie 3 (50) 3 (50) 1 (33,3) 2 (66,7) p < 0,05

9 - Traitement de sortie OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
IEC/ARA2 17 (39,5) 26 (60,5) 19 (82,6) 4 (17,4) p < 0,05
Bétabloquant 17 (39,5) 26 (60,5) 14 (60,9) 9 (39,1) p < 0,05
Furosémide 41 (95,3) 2 (4,7) 23 (100) 0 (0) p < 0,05
Anti-aldostérone 5 (11,6) 37 (88,4) 1 (4,5) 22 (95,5) pas de 
Ivabradine 2 (4,7) 41 (95,3) 7 (30,4) 16 (69,6) p < 0,05
Dérivé nitré/nicorandil 12 (27,9) 31(72,1) 5 (21,7) 18 (78,3) pas de 
Si oui : justification 8 (66,7) 4 (33,3) 5 (100) 0 (0) p < 0,05
Digoxine 9 (20,9) 34 (79,1) 5 (21,7) 18 (78,3) pas de 
Nombre de molécules différentes  5 3 (7) 40 (93) 1 (4,5) 22 (95,5) pas de 
Entre 6 et 9 molécules différentes 23 (53,5) 20 (46,5) 9 (39,1) 14 (60,9) p < 0,05
10 molécules différentes ou plus 17 (39,5) 26 (60,5) 13 (56,5) 10 (43,5) p < 0,05

10 - Prise en charge non médicamenteuse OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
Inscription sur liste de greffe 0 (0) 43 (100) 0 (0) 23 (100) pas de 

11 - Devenir après l'hospitalisation OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
Retour à domicile 37 (86) 6 (14) 18 (78,3) 5 (21,7) pas de 
Convalescence 6  (14) 37 (86) 5 (21,7) 18 (78,3) pas de 
Centre de rééducation cardiologique 0 (0) 43 (100) 0 (0) 23 (100) pas de 
Institutionnalisation 0 (0) 43 (100) 0 (0) 23 (100) pas de 

12 - Suivi à un an OUI, n(%) NON, n(%) OUI, n(%) NON, n(%)
Nouvelle hospitalisation pour IC dans l'année 20 (46,5) 23 (53,5) 3 (13) 20 (87) p < 0,05
Décès à un an 16 (37,2) 27 (62,8) 1 (4,3) 22 (95,7) p < 0,05

b. Comparaison des résultats du référentiel d’évaluation :

La comparaison a permis de mettre en évidence une différence statistiquement

significative dans la prescription d’inhibiteurs du SRA, avec 100% de prescriptions

appropriées dans le groupe « jeune » contre 88% dans le groupe « âgé » ; différence

également dans les inclusions au sein du réseau ICARLIM, avec 9,5% d’inclusions dans le

groupe « jeune » contre 2,4% dans le groupe « âgé ». Différences enfin dans le suivi : parmi
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les patients n’ayant pas eu de consultation de cardiologie dans le mois suivant leur sortie, 53%

des « jeunes » en ont eu une dans les deux mois suivants, contre 26% des patients du groupe

« âgé » ; 100% des patients « jeunes » ont eu des modifications appropriées du traitement par

bétabloquant contre 83% des patients « âgés » ; les adaptations du traitement diurétique ont

été réalisées chez  72% des « jeunes » contre 33% des patients « âgés » ; et 100% des patients

du groupe « jeune » ont eu une introduction d’ivabradine appropriée, contre 91% des patients

du groupe « âgé ».

Tableau 35 : Résultat du référentiel d’évaluation – Comparaison entre les deux groupes

 75 ans < 75 ans

OUI (%) NON(%) OUI(%) NON(%) P

Traitement médicamenteux

1 Prescription appropriée d'un IEC/ARA2 88 12 100 0 0,00034

2 Prescription appropriée d'un bétabloquant 98 2 100 0 0,49749

Dispositifs implantables

3 Resynchronisation indiquée et proposée 100 0 100 0 1

4 DAI indiqué et proposé 98 2 96 4 0,49749
Traitement non-médicamenteux

5 Consultation diététicienne 53 47 48 52 0,47948
6 Evaluation gériatrique 0 100 0 100 1

7 Evaluation nutritionnelle minimale par dosage de l'albumine 14 86 13 87 0,83607

8 Evaluation cognitive 0 100 0 100 1
9 Poids de sortie connu 65 35 68 32 0,65311

10 Rééducation à l'effort proposée 0 100 0 100 1
11 Inclusion ICARLIM proposée 2,4 97,6 9,5 90,5 0,03381

Suivi

12 Consultation cardiologue dans le 1er mois 17 83 26 74 0,12136

13 Sinon, consultation cardiologue dans les 3 mois 26 74 53 47 < 0,05

14 Dans le suivi : modification du traitement IEC/ARA2 appropriée 72 28 83 17 0,06251
15 Dans le suivi : modification du  traitement bétabloquant appropriée 83 17 100 0 < 0,05

16 Dans le suivi : adaptation du traitement diurétique appropriée 33 67 72 28 < 0,05
17 Dans le suivi : introduction d'un anti-aldostérone appropriée 96 4 100 0 0,12124

18 Dans le suivi : introduction d'ivabradine appropriée 91 9 100 0 0,00324
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VI. Discussion

1. Intérêts et limites de cette étude

De par sa population âgée, le Limousin est pleinement concerné par le problème de

l’IC chronique. L’objectif principal de cette EPP était d’analyser la prise en charge des

patients âgés insuffisants cardiaques dans le pôle de cardiologie de l’hôpital d’Ussel, afin de

mettre en évidence les points forts et les écarts par rapport aux pratiques jugées optimales

dans l’IC, dans un but d’amélioration de la qualité des soins. Les deux autres objectifs de cette

étude étaient, d’une part, la recherche de différences dans les pratiques concernant les sujets

âgés et les sujets plus jeunes, et d’autre part, le suivi durant l’année suivant l’hospitalisation,

permettant d’analyser la qualité du suivi ambulatoire et le devenir des patients

(réhospitalisations, décès).

Cette EPP a permis également de refléter l’activité du service et la prise en charge de

l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée, et de comparer les caractéristiques de la

population concernée à celles d’autres études (en particulier l’étude SAFETY, réalisée aussi

en Limousin mais dans un service de post-urgences gériatriques, [53] et une étude de grande

ampleur, l’étude concernant la prise en charge des octogénaires hospitalisés pour IC dans

l’étude European Heart Failure Survey I, qui a notamment l’intérêt de comparer les

insuffisants cardiaques octogénaires aux plus jeunes [72])

On peut pointer plusieurs limites à cette étude. D’abord, le référentiel d’évaluation a

été créé pour cette étude, en se basant sur les recommandations internationales, mais il n’a

jamais été utilisé antérieurement donc sa pertinence n’a pas été validée par d’autres études. La

pertinence de certaines questions peut être discutable à posteriori, par exemple pour ce qui est

de l’item réadaptation cardiaque, la question serait sans doute plus souvent soulevée si l’on

disposait de centres de réadaptation cardiaque à proximité (deux centres en Limousin mais

aucun en Corrèze),  donc l’intérêt de cette question semble limité. La pertinence du critère du

dosage de l’albumine est aussi discutable, ce dosage n’étant pas le premier choix pour

l’évaluation de l’état nutritionnel. Enfin, un critère concernant la recherche d’une fragilité

aurait sans doute été plus pertinent que le critère de l’évaluation gériatrique (la recherche de

fragilité pouvant être plus rapide, et déléguée, donc moins chronophage, alors que la
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réalisation systématique d’une évaluation gériatrique, sans cibler les patients, n’aurait que peu

d’intérêt pour une partie des patients alors que sa réalisation demanderait plus de temps).

Ensuite, une autre limite est le faible nombre de patients dans le groupe des patients

«  jeunes  »,  inférieur  au  nombre  de  sujets  nécessaire  (trente  à  quarante  sujets  par  groupe

prévus initialement) mais il s’agit du reflet de l’activité du service sur un an. Et comme nous

devions continuer à suivre les patients pendant un an après leur inclusion, et que nous

disposions d’un temps limité pour la réalisation de ce travail, nous ne pouvions pas poursuivre

les inclusions au-delà d’un an.

Enfin, biais possible concernant la réalisation de l’étude, puisque le recueil de données

et l’évaluation ont été réalisés par moi-même, d’où une subjectivité possible dans la mesure

où j’avais travaillé un an dans le service en question et donc connaissais les habitudes du

service, des médecins, et de l’équipe paramédicale.

2. Population– Généralités

Sur la même période d’inclusion (un an), on observe que le nombre de patients inclus

dans le groupe « âgé » correspond presque au double des patients inclus dans le groupe

« jeune », ce qui est représentatif de la population limousine âgée. La population  de notre

étude comprenait plus d’hommes que de femmes, contrairement à ce qui a pu être observé

dans d’autres études, notamment dans l’étude SAFETY (réalisée sur une population de

patients âgés insuffisants cardiaques hospitalisés en service de post-urgences gériatriques en

Limousin) [53] ou, à une plus grande échelle, dans l’étude concernant les octogénaires inclus

dans EHFS I [72], mais ceci est sans doute lié au fait que, dans notre étude, n’étaient inclus

que les patients insuffisants cardiaques avec une FE altérée, alors que l’IC de la femme âgée

est plus souvent une IC à FE préservée. On observe malgré tout une plus grande proportion de

femmes dans le groupe « âgé » que dans le groupe « jeune », ce qui va dans le même sens que

dans l’étude EHFS I.

A noter que cette population n’est pas représentative de toute la population des IC âgés

car les patients IC hospitalisés en service de médecine polyvalente ou de cours séjour

gériatrique n’ont pas été inclus, le but étant d’évaluer les pratiques du service de cardiologie.

Les données de EHFS I concernant la prise en charge des octogénaires IC montrent que ceux-

ci ont peu accès aux services de cardiologie et sont souvent hospitalisés dans des services de
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médecine (interne ou polyvalente). [72] Cependant, cette étude concernait surtout des grands

centres hospitalo-universitaires (même si chacun d’eux devait recruter aussi un ou plusieurs

hôpitaux périphériques), où les habitudes, et les patients, sont sans doute différents des

hôpitaux périphériques, de plus petite taille. Sur la période de notre étude (1er mai 2012 au 30

avril 2013), 34 patients ont été hospitalisés en unité médicale (médecine polyvalente, court

séjour gériatrique et unité de soins continus) avec comme diagnostic principal « insuffisance

cardiaque congestive » (i50.0), « insuffisance ventriculaire gauche » (i50.1) et « insuffisance

cardiaque sans précision » (i50.9), et parmi lesquels 28 avaient 75 ans ou plus. On rappelle

que notre étude a, quant à elle, permis d’inclure 43 patients de 75 ans ou plus (et 23 de moins

de 75 ans). Dans notre étude, on note qu’il y avait peu de patients grabataires dans chacun des

deux groupes, alors que l’on s’attendrait à avoir plus de patients grabataires dans le groupe

« âgé », mais l’on peut supposer que les éventuels insuffisants cardiaques grabataires étaient

plus souvent pris en charge en service de cours séjour gériatrique ou de médecine.

Néanmoins, le fait que, sur un an, l’on ait recruté deux fois plus de patients âgés que de

patients jeunes, permet de dire que les insuffisants cardiaques âgés d’Ussel et de ses environs

ont accès au service de cardiologie.

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la durée

d’hospitalisation entre les deux groupes, comme c’était le cas dans l’EHFS I.

On constate que 42 patients (97,7%) du groupe « âgé » avaient au moins trois co-

morbidités, ce qui est très supérieur aux 30% de l’EHFS I, et représentatif des difficultés de

prise en charge de cette population. Parmi les patients du groupe « jeune », 19 (82,6%)

avaient plus de trois comorbidités, significativement moins que dans le groupe « âgé », mais

résultat  malgré  tout  élevé  et  là  aussi  ce  résultat  est  supérieur  aux  18,6  %  observés  dans  le

groupe « jeune » de EHFS I. Ces résultats supérieurs peuvent s’expliquer par le fait que, dans

l’EHFS I, toutes les comorbidités associées n’ont pas été recueillies, alors que lors du recueil

de données pour notre étude, une case était réservée pour les antécédents notables divers.

Dans l’étude concernant les octogénaires dans EHFS I, le diabète, l’HTA et les

cardiopathies ischémiques étaient moins fréquents chez les octogénaires que chez les jeunes.

Aucune différence entre les deux groupes  n’a été observée pour ces antécédents dans notre

étude, mais ceci tient peut-être au fait que le groupe « âgé » incluait les patients à partir de 75

ans, alors que dans EHFS I, il concernait seulement les patients à partir de 80 ans. La
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distribution des diabètes et de l’HTA coïncidait parfaitement avec celle de l’étude SAFETY,

mais l’on observe en revanche un peu plus de BPCO et de dyslipidémies dans notre étude.

Au sujet des différents types de cardiopathies constatés dans les deux populations, on

remarque l’absence de cardiopathie toxique dans le groupe « âgé ». On peut faire l’hypothèse

que  l’espérance de vie des patients avec de telles cardiopathies est trop faible pour que l’on

en retrouve au-delà de 75 ans, ne serait-ce que parce que le produit toxique en cause est

souvent responsable d’une toxicité sur d’autres organes, augmentant de fait la morbi-

mortalité. En accord avec cette répartition, on retrouve également une proportion plus

importante de patients ayant un antécédent d’alcoolisme dans le groupe « jeune ».

Les cardiopathies rythmiques type FA étaient plus fréquentes dans le groupe « âgé »,

ce qui est concordant avec les données de EHFS I. Logiquement, parmi les étiologies des

décompensations, les troubles du rythme paroxystiques étaient aussi plus fréquents dans le

groupe « âgé », alors que la répartition des autres étiologies était identique dans les deux

groupes.

Dans l’étude SAFETY, 20% des patients présentaient une démence, alors que

seulement 11,6% des patients de notre étude présentaient des troubles cognitifs. L’absence

d’évaluation cognitive dans le service de cardiologie d’Ussel sous-estime sans doute le

nombre de patients présentant des troubles cognitifs, et l’étude SAFETY se déroulait dans un

service de post-urgences gériatriques, avec logiquement un recrutement de patients déments

plus important qu’un service de cardiologie. Mais sur la même période, on recense seulement

3 patients hospitalisés dans d’autres services ayant comme diagnostic principal « insuffisance

cardiaque » avec une démence ou des troubles cognitifs en diagnostic associé.

A la sortie, les patients en hypotension (inférieure à 90mmHg) étaient peu nombreux

dans les deux groupes, mais était plus nombreux dans le groupe « jeune », ce qui est sans

doute lié au fait que les prescriptions d’inhibiteurs du SRA, de bétabloquants et de furosémide

étaient plus importantes dans ce groupe.

On note aussi qu’un plus grand nombre de patients du groupe « âgé » avaient une FC

supérieure à 70/min à leur sortie par rapport aux patients du groupe « jeune », ce qui va dans

le sens d’un traitement plus intensifié dans ce dernier groupe.
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Au niveau paraclinique, il est intéressant de noter que le BNP de sortie (BNP

« pronostique ») a été plus souvent dosé chez les patients du groupe « jeune ». Ce dosage

n’était pas dans les critères du référentiel d’évaluation mais aurait pu y avoir sa place dans la

mesure  où  l’on  sait  que,  outre  son  intérêt  pour  aider  au  diagnostic  d’IC,  la  prise  en  charge

thérapeutique guidée par le taux de BNP améliorerait la morbi-mortalité dans l’insuffisance

cardiaque chronique, et que son dosage en fin d’hospitalisation a une valeur pronostique. [91]

Le fait que ce dosage de fin d’hospitalisation ait été réalisé plus souvent dans le groupe

« jeune » va dans le sens d’une tendance des prescripteurs à être plus interventionnistes dans

cette tranche d’âge.

Concernant le dosage de l’albumine, on note plus d’hypoalbuminémie chez les sujets

âgés que chez les sujets jeunes, mais le nombre de patients chez qui le dosage a été réalisé

était tellement faible que ce résultat est peu interprétable. On peut supposer que ceux chez qui

le dosage a été demandé étaient les plus suspects de dénutrition, et les résultats seraient sans

doute différents si l’on pratiquait le dosage de l’albumine systématiquement. Il n’est donc pas

possible d’extrapoler, du fait du trop faible nombre de patients.

Quel que soit le groupe, la très grande majorité des patients était polymédiquée, et

c’est le groupe des « jeunes » qui comprenait le plus grand nombre de patients recevant au

moins 10 molécules différentes quotidiennement. Ceci est peut-être expliqué par le fait que la

balance bénéfices-risques des traitements, quels qu’ils soient (de l’insuffisance cardiaque ou

de toute autre pathologie), parait souvent plus favorable aux prescripteurs chez les jeunes,

entraînant une multiplication de traitements différents, chez ces patients aux antécédents

souvent lourds. Pour autant, les patients du groupe « âgé » étaient malgré tout nombreux à

être polymédiqués, même si la majorité d’entre eux ne recevaient « que » six à neuf molécules

différentes par jour.

Enfin, on constate que près de la moitié des patients du groupe « âgé » ont été

réhospitalisés dans l’année, contre 13% des patients « jeunes », alors que dans EHFS I il n’a

pas été mis en évidence de différence entre les deux groupes, mais ceci peut être lié au fait

que le suivi dans EHFS I était de 12 semaines, alors qu’il était de 12 mois dans notre étude.

Plus d’un tiers des patients du groupe « âgé » sont décédés dans l’année suivant leur sortie

d’hospitalisation, contre 4,3% des patients du groupe « jeune », ce qui rappelle la grande

fragilité des personnes âgées et le pronostic d’autant plus mauvais de l’insuffisance cardiaque

dans cette tranche d’âge. Par ailleurs, une corrélation a été mise en évidence entre la survie à
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un an et la prise d’un inhibiteur du SRA et/ou d’un bétabloquant, comme cela était le cas dans

l’étude concernant les octogénaires dans EHFS I. Cette corrélation n’a pas été constatée dans

le groupe « jeune », mais le nombre de patients décédés (deux) était sans doute trop faible

pour avoir un résultat interprétable. La surmortalité observée chez les patients ne prenant

aucune des deux molécules peut être liée à d’autres facteurs, notamment une fragilité et un

état général précaire (incluant de probables contre-indications aux dites molécules). Ce

résultat ne permet pas de conclure à un effet protecteur de ces molécules, effet protecteur par

ailleurs déjà connu. Cette corrélation interpelle néanmoins et rappelle encore une fois

l’extrême fragilité des « vieux » insuffisants cardiaques.

3. Points forts concernant la prise en charge des sujets âgés

On peut retenir comme points forts les critères de prescription d’IEC (critère 1) et de

bétabloquants (critère 2), les critères concernant la resynchronisation et la mise en place d’un

DAI (critères 3 et 4), et les critères de suivi (critères 14, 15, 17 et 18).

Concernant le critère 2, au sujet de la prescription d’un bétabloquant à la sortie : très

bon résultat dans la mesure où l’antécédent de BPCO était accepté comme une contre-

indication. Dans les  recommandations, la BPCO est considérée comme une contre-indication

seulement dans les formes sévères ou avec hyperréactivité bronchique, c'est-à-dire évaluée sur

des  critères  objectifs,  alors  qu’ici,  la  prescription  ou  non  de  bétabloquants,  était  le  plus

souvent faite sur la clinique et les antécédents (notion de BPCO connue), sans que les notions

de sévérité de la BPCO, ou d’une hyperréactivité bronchique soient clairement renseignées.

Néanmoins, il parait raisonnable de ne pas se précipiter sur une prescription de bétabloquant

dans les jours qui suivent une décompensation cardiaque dans cette catégorie de patients, dans

la mesure où il y a fréquemment une composante bronchique associée à la décompensation. A

noter cependant que, si l’on regarde le taux de prescription de bétabloquants, on observe

qu’ils étaient prescrits chez 39,5% des patients du groupe « âgé » contre 60,9% des patients

du groupe « jeune » (différence statistiquement significative), alors qu’il n’y avait pas de

différence statistiquement significative concernant l’antécédent BPCO entre les deux groupes.

Il est possible que la différence observée au niveau thérapeutique soit liée au fait que la BPCO

était jugée cliniquement moins sévère dans le groupe « jeune ».

Concernant les critères 3 et 4, au sujet respectivement de la proposition d’une

resynchronisation, et d’un DAI : une des limites était qu’aucun des patients du groupe « âgé »
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n’avait d’indication à une resynchronisation, ni à la mise en place d’un défibrillateur. Il était

donc aisé d’avoir 100% de résultats positifs à ces critères (impossible de savoir si ces

thérapeutiques n’ont pas été discutées parce qu’elles n’étaient pas indiquées, ou parce que la

question d’une indication éventuelle ne s’est simplement pas posée).

Pour ce qui est du critère 17, en rapport avec l’introduction d’un traitement anti-

aldostérone dans le suivi, on peut noter des limites liées au fait que 19 patients sur 43 n’ont

pas été revus en consultation, et qu’il n’y avait pas d’indication pour 20 des 23 patients qui

ont bénéficié d’une consultation, donc faible nombre de patients pour permettre une bonne

fiabilité des résultats.

Pour ce qui est des critères 1, 14, 15 et 18, les résultats sont inférieurs aux objectifs

théoriques, tout en en étant assez proches pour être signalés comme points forts. Ainsi, la

prescription d’IEC ou d’ARA2 était appropriée pour 88% des patients, c'est-à-dire proche des

pratiques « idéales », et la même remarque vaut pour les modifications thérapeutiques lors de

la consultation de suivi (modifications du traitement par inhibiteur du SRA et par

bétabloquant) ainsi que pour l’introduction d’ivabradine.

Il reste malgré tout des améliorations possibles pour ces 4 critères, notamment

concernant 12% des patients sans IEC ou ARA2 sans qu’une justification ne soit tracée dans

le dossier.

4. Points faibles

Les points faibles mis en lumière lors de cette EPP concernent essentiellement la prise

en charge non médicamenteuse : aucun patient n’a bénéficié d’une évaluation gériatrique

(critère 6), ni au minimum d’une évaluation cognitive (critère 8), l’explication en étant

vraisemblablement à la fois le manque de temps, le manque de formation des professionnels

médicaux et le manque de gériatres.

L’évaluation nutritionnelle par dosage de l’albuminémie (critère 7) n’est que rarement

réalisée, et près de la moitié des patients n’ont pas bénéficié d’un entretien avec une

diététicienne  (critère  5).  Ces  entretiens  seraient  faciles  à  rendre  systématiques  si  l’hôpital

d’Ussel disposait d’une diététicienne supplémentaire. En attendant, les médecins n’ont pas

d’autre choix que de sélectionner les patients qui semblent avoir le plus besoin de cet
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entretien.  A noter que, pour ceux qui ont bénéficié de cet entretien, aucune information n’est

tracée dans le dossier quant à son contenu. Ainsi, on ne sait pas s’il s’agissait d’un entretien

dédié à l’alimentation de l’insuffisant cardiaque, ou en rapport avec un autre problème de

santé (diabète, dénutrition, surpoids…).

Concernant le poids de sortie (critère 9), qui est un élément important à connaître pour

le suivi ultérieur, notamment en consultation et lors d’éventuelles nouvelles hospitalisations,

lorsqu’il était connu, il était rarement mentionné dans le courrier de sortie. Il a été nécessaire

d’avoir recours à des manipulations informatiques un peu laborieuses pour le retrouver, donc

il est peu exploitable en pratique, et il n’était pas renseigné pour 35% des patients.

Un commentaire a déjà était fait ci-dessus concernant le critère 10 (proposition d’une

rééducation à l’effort). S’il existe un potentiel d’amélioration, la première étape serait de

disposer de structures proposant cette rééducation à proximité de l’hôpital d’Ussel.

97,6% des patients « âgés » éligibles au réseau ICARLIM n’ont pas été inclus (critère

11), ce qui constitue un potentiel d’amélioration considérable. Plusieurs hypothèses pour

tenter d’expliquer ce résultat. D’abord, il est nécessaire d’avoir un personnel formé à

l’éducation thérapeutique en nombre suffisant et disposant de temps pour réaliser ces

inclusions. Ce n’est pas le cas du service de cardiologie d’Ussel, qui doit donc limiter les

inclusions aux patients considérés comme prioritaires aux yeux des médecins. Ensuite, il est

vraisemblable que les patients âgés ne sont pas considérés comme prioritaires, du fait de

troubles de l’attention, de handicaps fonctionnels, ou de leur espérance de vie… Le

raisonnement pouvant être : « pour lui/elle ça n’est pas la peine, il ne comprendra rien ». Or,

comme cela a déjà été dit dans la première partie, les personnes âgées sont celles qui ont

souvent le plus de difficultés à accéder seules aux informations concernant leur pathologie,

qui sont souvent le plus isolées. Il est donc nécessaire d’adapter les programmes d’éducation

thérapeutique à cette population plutôt que de l’exclure. Mais cette nécessité d’adaptation des

programmes  d’ETP  demande,  encore  une  fois,  du  temps  et  des  moyens,  ce  qui  limite  sans

doute sa mise en uvre. Pourtant, il est clair que l’éducation thérapeutique devrait désormais

faire partie intégrante de la prise en charge de l’insuffisance cardiaque chronique. [1] [42]

[43]

Sur les critères de suivi, moins d’un quart des patients a vu un cardiologue dans le

mois qui a suivi sa sortie d’hospitalisation, et seulement un quart des patients restants a eu une
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consultation dans le deuxième ou le troisième mois. Le principal facteur en cause ici est

vraisemblablement le manque de cardiologues, obligeant à sélectionner les patients les plus

sérieux pour les consultations de suivi précoces.

Enfin, le traitement diurétique semble peu réévalué lors des consultations de suivi

(critère 16), alors que les recommandations sont claires quant à la nécessité de viser la dose

minimale, mais il est possible que cette réévaluation ait été faite sans que le cardiologue n’en

ait fait mention dans le courrier lorsqu’il pensait que la dose était à maintenir.

5. Différences avec les sujets « jeunes »

Concernant les prescriptions d’inhibiteurs du SRA, tous les patients du groupe

« jeune » ont eu une prescription appropriée de cette classe thérapeutique, contre 88 % des

patients du groupe « âgé », ce qui n’est pas une différence considérable mais va malgré tout

dans le sens d’une tendance plus interventionniste des prescripteurs chez les sujets « jeunes »,

et l’on peut faire la même remarque en ce qui concerne les adaptations thérapeutiques lors de

la consultation de suivi, où l’on observe des différences dans les adaptation des bétabloquants,

des diurétiques et dans l’introduction d’ivabradine, toutes en faveur des « jeunes ».

Les inclusions au réseau ICARLIM, bien que faibles dans les deux groupes, ont été

plus nombreuses dans le groupe « jeune », ce qui rejoint l’hypothèse, faite ci-dessus, que les

personnes âgées ne sont pas perçues comme prioritaires pour les programmes d’éducation

thérapeutique.

Enfin, concernant le suivi, s’il n’a pas était démontré de différence significative entre

les deux groupes concernant le nombre de patients ayant bénéficié d’une consultation dans le

premier mois suivant leur sortie, on a constaté que la moitié des « jeunes » qui n’avaient pas

été vus le premier mois ont bénéficié d’une consultation dans les deux mois suivant, contre un

quart des patients du groupe « âgé » dans le même cas. Encore une fois, la tendance va dans le

sens d’une meilleure prise en charge des plus jeunes

6. Axes d’amélioration

L’élément qui nécessiterait le plus un travail d’amélioration semble être l’évaluation

gériatrique, permettant une approche plus globale des patients. Comme cela a été dit dans la

première partie, on pourrait proposer la réalisation systématique à l’admission d’un test de
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dépistage d’une fragilité (type grille SEGA, qui pourrait être facilement renseignée par

l’infirmière  qui  prend  en  charge  le  patient),  permettant  ensuite  de  réaliser  une  évaluation

gériatrique seulement pour les patients en ayant besoin (les patients « fragiles »). Cette

évaluation pourrait être réalisée conjointement, et selon les items, par les médecins, les

internes et l’équipe paramédicale ; elle permettrait de bien sélectionner les patients pour

lesquels une intervention de l’équipe gériatrique de l’hôpital serait la plus utile (les patients

« très fragiles »).

Un deuxième point important dans la prise en charge de l’insuffisance cardiaque est

l’ETP, qui devrait ici passer par plus d’inclusions au réseau ICARLIM, ce qui nécessiterait  la

formation de personnels pour réaliser les inclusions ainsi que les entretiens ultérieurs avec les

patients, et que du temps dédié à ces inclusions et aux entretiens soit prévu dans l’organisation

de l’équipe.

Enfin, deux éléments sans doute beaucoup plus simples à mettre en uvre seraient,

d’un part, la systématisation de la mesure du poids à la sortie, renseignée dans le courrier, et

d’autre part, la systématisation du dosage du BNP à la sortie, le tout dans le but de faciliter le

suivi.

Pour la question du délai avant la première consultation de suivi, une augmentation de

la population de cardiologues en Haute Corrèze serait bien sûr souhaitable au vu de la

saturation du secteur de consultations externes programmées.

7. Polymédication

Comme cela a été noté dans la première partie de ce travail, le risque d’interactions

médicamenteuses augmente de 13% avec deux médicaments, de 38% avec quatre, et de 82%

avec 7. Dans cette étude, 93% des patients âgés avaient au moins 6 molécules différentes

chaque jour, et au moins 10 pour 39,5% des patients, ce qui laisse présumer un risque

d’interactions médicamenteuses considérable pour la grande majorité de ces patients. On

rappelle que la polymédication augmente le risque de survenue de syndromes gériatriques, et

que la prescription de médicaments potentiellement inappropriés peut être responsable

d’effets indésirables limitant la prescription de médicaments bénéfiques. Ainsi, on peut faire

l’hypothèse que si l’on s’attachait plus à étudier l’ordonnance de sortie et à « déprescrire »,

par exemple en généralisant la démarche DICTIAS (tableau 4, page 47), on aurait
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potentiellement plus de patients âgés bénéficiant des médicaments validés dans l’insuffisance

cardiaque. On peut prendre l’exemple des dérivés nitrés, qui sont parfois prescrits sans

indication formelle, notamment chez la personne âgée, alors qu’ils peuvent être responsables

d’hypotension et donc peuvent être en cause dans la moindre prescription des médicaments

éprouvés dans le traitement de l’IC comme les IEC ou les bétabloquants. [67] Dans notre

étude, un tiers des patients du groupe « âgé » sortis sous dérivés nitrés ou nicorandil n’avait

pas de notion de cardiopathie ischémique.

Ce sujet ne faisait pas partie du référentiel d’évaluation, mais il pourrait s’agir d’un

axe d’amélioration supplémentaire, allant dans le même sens que l’évaluation gériatrique.
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Conclusion

Sur une période d’un an, cette étude a permis d’inclure 43 patients de 75 ans et plus,

hospitalisés pour une décompensation cardiaque gauche ou globale, avec FEVG altérée, et 23

patients de moins de 75 ans. Les conclusions de cet audit clinique sont que les patients âgés

insuffisants cardiaques hospitalisés en cardiologie à l’hôpital d’Ussel bénéficient globalement

du traitement médicamenteux approprié, compte tenu de leurs nombreuses comorbidités

contre-indiquant certaines prescriptions, mais que des améliorations sont possibles sur le plan

de la prise en charge biopsychosociale, et du suivi. En effet, l’évaluation gériatrique, dont

l’intérêt est reconnu, était inexistante ; et il existe un potentiel d’amélioration considérable

pour l’accès à l’éducation thérapeutique, en particulier par le biais d’inclusions au réseau

ICARLIM. La polymédication est aussi une problématique importante sur laquelle un travail

paraît nécessaire, notamment par la revue systématique et systématisée de l’ordonnance de

sortie.

Un des objectifs secondaire concernait le suivi des patients après l’hospitalisation. Les

patients âgés ayant eu une consultation de cardiologie dans l’année suivant leur

hospitalisation ont, dans la majorité des cas, bénéficié des adaptations thérapeutiques

adaptées, mais près de la moitié des patients âgés n’ont pas eu cette consultation.

Par rapport à la population des insuffisants cardiaques plus jeunes, ce qui était un autre

objectif secondaire de cet audit clinique, plusieurs éléments vont dans le sens d’une moins

bonne prise en charge des sujets âgés. Des différences ont été mises en évidence au niveau des

prescriptions d’inhibiteurs du SRA (résultats meilleurs dans le groupe jeune) ; des inclusions

au réseau ICARLIM, qui étaient supérieures chez les « jeunes » ;  et du suivi après

l’hospitalisation. On note aussi que le BNP à la sortie était plus souvent dosé dans le groupe

jeune, ce qui est aussi en faveur d’une prise en charge plus complète dans ce groupe.

Le pronostic défavorable de l’IC chez le sujet âgé est confirmé, avec près d’un tiers de

décès dans l’année suivant leur hospitalisation.

Au total, à la lumière de ces constats, la réalisation d’un nouvel audit clinique à

distance pourrait être envisagée pour s’assurer de la mise en uvre de plans d’actions

d’améliorations des pratiques.
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Annexe 1 : Connaissances et compétences à acquérir au cours d’un programme

éducationnel sur l’IC (I-CARE)
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Annexe 2 : Adaptation en langue française du STOPP - START
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Annexe 3 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés à la pratique médicale

française – Laroche ML, Charmes JP, Merle L.
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Lénaïc MAZÉ

L’insuffisant cardiaque âgé

EPP dans le pôle de cardiologie d’Ussel

Résumé :

L’insuffisance cardiaque est une maladie fréquente et grave, dont la prévalence augmente avec l’âge.
Le pronostic à long terme des insuffisants cardiaques âgés est mauvais par rapport à la population
générale du même âge. La sous-prescription des médicaments recommandés est fréquente, induisant
un surcroît de mortalité.
Nous avons réalisé une étude prospective sur la prise en charge des insuffisants cardiaques âgés dans
le pôle de cardiologie de l’hôpital d’Ussel, en Corrèze, sous la forme d’un audit clinique. 43 patients
de 75 ans ou plus, hospitalisés pour une décompensation cardiaque gauche ou globale, sur une période
allant du premier mai 2012 au 30 avril 2013, ont été recrutés. Ces patients ont ensuite été suivis
pendant un an après leur hospitalisation. Sur la même période, 23 patients de moins de 75 ans,
hospitalisés pour le même motif, ont également été recrutés, afin de rechercher une différence de prise
en charge en fonction de l’âge. Etaient exclus les patients présentant une insuffisance cardiaque à
fraction d’éjéction préservée.
Les insuffisants cardiaques âgés ont globalement reçu le traitement médicamenteux conforme aux
recommandations, et ont généralement bénéficié des adaptations thérapeutiques recommandées
lorsqu’ils ont été revu en consultation, ce qui constitue les principaux points forts de cet audit.
Les points faibles concernaient principalement les items traitant de la prise en charge
biopsychosociale des insuffisants cardiaques âgés, prise en charge qui constitue donc le pricipal axe
d’amélioration.
Enfin, la comparaison avec les insuffisants cardiaques plus jeunes montre une tendance à une prise en
charge plus interventionniste chez ces derniers.

Mots-clés :

Insuffisance cardiaque – sujets âgés – évaluation des pratiques professionnelles


