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Introduction 

 

La population mondiale est vieillissante. Ce phénomène s’accompagne d’une 

augmentation des maladies chroniques. Parmi ces maladies, on retrouve les 

maladies cardiovasculaires dont l’insuffisance cardiaque (IC), qui est à l’origine d’un 

fort taux d’hospitalisation, d’une altération de la qualité de vie et d’une surmortalité. 

Les progrès dans la prise en charge de l’IC ont permis d’en améliorer le pronostic. 

Cependant des études chez le sujet âgé ont montré une sous-prescription des 

bêtabloquants et des inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) (1–6), ces derniers 

ayant pourtant démontré leur efficacité. Cette sous-prescription est souvent liée à 

une crainte de survenue d’événements indésirables et à la fréquence de 

l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée (ICFEP) dans la population 

gériatrique ne faisant pas l’objet de recommandations médicamenteuses précises. 

Dans ce contexte, nous avons constaté que les prescriptions de l’IC n’étaient pas 

suffisamment réévaluées lors des séjours hospitaliers par manque de temps ou de 

connaissances spécifiques. De ce fait, nous avons souhaité mettre en place des 

outils d’aide à la réévaluation à destination des médecins et pharmaciens, avec l’aide 

des cardiologues et gériatres de l’établissement.  

Dans un premier temps, nous rappellerons les recommandations de prise en 

charge de l’IC chez le sujet âgé. Dans un second temps, nous nous intéresserons à 

l’iatrogénie médicamenteuse, particulièrement présente chez le sujet âgé, et aux 

activités de pharmacie clinique contribuant à limiter celle-ci. 

L’objectif primaire de ce travail est d’évaluer la pertinence des prescriptions 

médicamenteuses de l’IC chez le sujet âgé par la réalisation d’un audit clinique. Les 

objectifs secondaires vont reposer sur l’évaluation de l’impact des pharmaciens dans 

la prise en charge de cette maladie et la mise en place d’actions d'amélioration des 

pratiques de prescription. Cet état des lieux est accompagné d’une révision 

médicamenteuse dans les services de soin, en lien avec le médecin en cas de non-

conformité aux recommandations des sociétés savantes.   
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Partie 1 : Contexte 

I. Le sujet âgé et les maladies cardiovasculaires 

1. Définition de la personne âgée 

L'Organisation Mondiale de la Santé définit la personne âgée comme toute personne 

de plus de 60 ans (7). Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), il s’agit de “toute 

personne de plus de 75 ans ou sujet de plus de 65 ans et polymédiqué”. Le Collège 

Professionnel de Gériatrie définit la gériatrie comme une discipline orientée vers les 

sujets de plus de 75 ans. Ces différences montrent que l’âge ne suffit pas pour 

caractériser cette population mais qu’il est indispensable de prendre en compte 

d’autres critères comme le vieillissement physiologique ou psycho-social. De 

nombreux syndromes gériatriques intensifiant la vulnérabilité et la dépendance 

peuvent déclencher une décompensation cardiaque comme par exemple :  

- les troubles cognitifs avec l’utilisation du score Mini Mental State Examination 

(MMSE). On distingue plusieurs niveaux de démence en fonction du score 

obtenu : légère (score ≥ 20), modérée (10 ≤ score < 20), sévère (score <10), 

- les troubles de l’autonomie avec le score Activities of Daily Living (ADL) de 

Katz, comportant 6 items en lien avec les gestes de la vie courante. Une totale 

autonomie est définie par un score de 6, la dépendance sévère par un score 

inférieur à 3, 

- la dénutrition protéino-énergétique chez la personne âgée (8) qui repose sur la 

présence d’un ou de plusieurs des critères cités ci-dessous:  

Tableau I : Dénutrition protéino-énergétique chez la personne âgée (HAS-2020) 

Dénutrition Dénutrition sévère 

-Perte de poids ≥  5% en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois 
- Indice de Masse Corporelle (IMC)  < 21 kg/m² 
-Albuminémie corrigée < 35 g/l 
-Mini Nutritional Assessment global <17  

-Perte de poids : ≥ 10% en 1 mois ou  ≥ 
15% en 6 mois 
-IMC <18 kg/m² 
-Albuminémie corrigée < 30g/l 

2. Données démographiques en gériatrie 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé entre 2015 et 2050, la proportion des 

personnes âgées de plus de 60 ans dans le monde va presque doubler. En 2020, la 

https://www.mna-elderly.com/forms/MNA_french.pdf
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population gériatrique représente 20,5% de la population française (9). En France, 

les maladies cardiovasculaires se placent en seconde position en terme de mortalité 

(10). Les médicaments du système cardiovasculaire représentent la classe 

médicamenteuse la plus consommée en gériatrie (11). En 2019, près de 2,3% de la 

population française générale était atteinte d’IC (12), proportion atteignant les 10% 

pour les plus de 70 ans. Chaque année, 160 000 hospitalisations sont liées à une IC 

avec 70 213 décès ce qui fait de cette maladie la première cause d’hospitalisation 

chez les plus de 65 ans (12).  

Parmi les étiologies les plus fréquentes de l’IC chez la personne âgée, on retrouve 

l’hypertension artérielle (HTA), les cardiopathies ischémiques (CPI) et les 

cardiopathies non ischémiques ou valvulaires (13,14). L’étude de Framingham (15) a 

montré que l’HTA est le premier facteur de risque de survenue de l’IC. C’est la 

maladie chronique la plus fréquente, touchant près d’un adulte sur trois en France 

(9). L’étude de Merlière (16)  a montré une association de l’IC avec le diabète de type 

2 (DT2) dans 26% des cas, avec des troubles cognitifs ou psychiatriques (16%) ou 

avec l’insuffisance respiratoire chronique (IRC) (14%). Cependant en gériatrie, le 

diagnostic clinique est difficile du fait que la symptomatologie atypique (17) repose 

non pas sur la présence de signes spécifiques de l’IC mais de la personne âgée (18). 

II. Prise en charge de l’insuffisance cardiaque et de ses comorbidités 

1. Insuffisance cardiaque chronique 

Il s'agit de l’incapacité du cœur à satisfaire les besoins de l’organisme à cause d'un 

débit sanguin insuffisant. D’après les dernières recommandations de l’European 

Society of Cardiology (ESC) en 2016 (19), il s’agit d’un “syndrome clinique 

caractérisé par des symptômes typiques (gonflement des chevilles, fatigue, dyspnée) 

accompagnés ou non de signes cliniques typiques (tachycardie, tachypnée, œdèmes 

périphériques, râles crépitant, turgescence jugulaire) causés par une anomalie 

cardiaque fonctionnelle ou structurelle conduisant ainsi à une réduction du débit 

cardiaque et/ou des pressions intracardiaques au repos ou lors d’un stress”.  

La classification de la New York Heart Association (NYHA) permet de caractériser la 

gravité des symptômes cliniques lors d’une activité physique. On différencie quatre 
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niveaux allant du niveau NYHA I (aucune limitation de l’activité physique) jusqu’au 

niveau NYHA IV (présence d’une dyspnée même au repos). L’ESC définit l’IC selon 

la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) déterminée par échographie 

transthoracique (ETT) (19), dont la valeur normale varie aux alentours de 55-60% : 

Tableau II : Classification de l’IC en fonction de la FEVG (ESC 2016) 

Type d’IC FEVG associée 

IC à FEVG diminuée (ICFED) ou altérée  FEVG < 40% 

IC à FEVG modérément altérée  40% ≤ FEVG < 50 % 

IC à FEVG préservée (ICFEP) FEVG ≥ 50% 

 

Les recommandations des sociétés savantes concernant les personnes âgées ne 

sont que des extrapolations d’études menées sur des populations plus jeunes. Ceci 

s’explique par le faible nombre voire l’absence d’études randomisées et d’inclusion 

de patients gériatriques dans les études. Seule l’étude SENIORS (20) a étudié, dans 

une population d’âge moyen de 76 ans, l’impact du Nébivolol sur la mortalité et le 

risque d’hospitalisation. Cependant, de nombreuses études ont montré le bénéfice 

de suivre les recommandations des sociétés savantes aussi bien sur les 

hospitalisations et la mortalité que sur l'amélioration de la survie dans la population 

générale (21–24). 

2. Insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée 

L’ICFEP (ou IC diastolique) reconnue comme véritable syndrome gériatrique (25) est 

la forme d’IC prédominante chez le sujet âgé (26). Elle se caractérise par un défaut 

de remplissage causé par l’augmentation de la rigidité musculaire (figure 1). 
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Figure 1 : Physiopathologie de l’ICFEP (guide PAPA en cardio-gériatrie) 

Il existe de nombreuses étiologies comme l’HTA, les CPI ou les valvulopathies 

aortiques (27–30). Un facteur déclenchant est le plus souvent à l’origine de la 

poussée d'IC tel que : les poussées hypertensives, les infections aiguës, l’anémie, 

les écarts de régime, l’insuffisance rénale, l’iatrogénie, les ischémies myocardiques, 

ou les troubles du rythme supra ventriculaire. 

La prise en charge repose sur le traitement des comorbidités et non sur la pathologie 

en elle-même (19,31). D’après le Guide de Prescriptions médicamenteuses 

Adaptées aux Personnes Âgées (PAPA) en cardio-gériatrie (31), le traitement repose 

en l’absence de contre-indication documentée, sur un traitement antihypertenseur 

(IEC ou Antagoniste des récepteurs à l’Angiotensine II (ARAII)) combiné à un 

bêtabloquant. Cette bithérapie sera éventuellement associée à un diurétique de 

l’anse pendant la phase congestive puis remplacé par la suite par un diurétique 

thiazidique (figure 2). Faute de données suffisantes, les recommandations pour l’IC 

avec une FEVG comprise entre 40 et 49% sont identiques à celles de l’ICFEP (27).  

A ce jour, aucune stratégie thérapeutique dans les études n’a pu démontrer un effet 

bénéfique sur la morbi-mortalité ou les hospitalisations. Nous ne disposons pas de 

https://www.zotero.org/google-docs/?Y4ewj6
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suffisamment de preuves des effets des classes médicamenteuses sur la réduction 

de la morbi-mortalité :  

- L'étude PEP-CHF (32) a étudié l'intérêt des IEC en cas d’ICFEP chez les 

personnes âgées et n’a montré aucun bénéfice significatif sur la mortalité et 

les hospitalisations, 

- L'étude CHARM (33) a mis en évidence une diminution de la fréquence des 

ré-hospitalisations sans réduction de la mortalité pour les ARAII, 

- Seule l’étude SENIORS (34) a montré l’effet bénéfique du Nébivolol quelle 

que soit la fonction systolique du patient.  

 

Figure 2 : Traitement de l'ICFEP (guide PAPA en cardio-gériatrie) 

3. IC à fraction d’éjection diminuée ou systolique 

Elle correspond à une baisse de la contractilité du muscle cardiaque (figure 3). 

La stratification de la prise en charge de l'ICFED est bien standardisée et repose sur 

de nombreuses études cliniques portant sur les classes thérapeutiques (figure 4). 
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Figure 3 : Physiopathologie de l’ICFED  (guide PAPA cardio-gériatrie) 

 

 

Figure 4 : Prise en charge de l’ICFED (guide PAPA en cardio-gériatrie) 
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L’augmentation progressive jusqu’à dose maximale tolérée des IEC/ARAII et des 

bêtabloquants nécessite une titration toutes les trois à quatre semaines. En cas 

d'inefficacité, un Antagoniste des Récepteurs aux Minéralocorticoïdes (ARM) pourra 

être ajouté. Cependant chez le sujet âgé, son usage doit être fait avec parcimonie  

du fait de sa toxicité (35). Le traitement de fond va reposer sur une prise en charge 

des comorbidités et des facteurs déclenchants, sur une évaluation gériatrique et une 

vaccination (antigrippale, antipneumococcique et contre la COVID-19). 

4. Décompensation cardiaque 

Il s’agit d’une aggravation aiguë d’un état clinique habituel se traduisant cliniquement 

par un essoufflement, des œdèmes des membres inférieurs ou une prise de poids.  

Les étiologies les plus fréquentes (36) sont l’arythmie par fibrillation atriale (FA), une 

infection, une pathologie pulmonaire, un épisode ischémique aigu, une poussée 

hypertensive, une anémie, une insuffisance rénale aigue (IRA), une déshydratation, 

une cause toxique (digoxine, anti inflammatoires non stéroïdiens, corticoïdes) ou une 

mauvaise observance thérapeutique.  

La prise en charge immédiate (31) comprend le traitement par diurétiques contre les 

œdèmes, les dérivés nitrés en cas de pression artérielle systolique (PAS) supérieure 

à 110 mmHg, les morphiniques pour l’effet bronchoconstricteur et l’oxygénothérapie. 

Il est indispensable de traiter les facteurs déclenchants (anticoagulation efficace en 

cas de FA, antibiothérapie adaptée, traitement contre une poussée hypertensive...). 

Le traitement par bêtabloquant est à proscrire lors d’un épisode aigu. En cas de FA 

rapide, il est possible d’ajouter de la Digoxine® en remplacement du bêtabloquant. A 

distance de cet épisode aigu, il est recommandé de mettre en place un traitement de 

fond adapté au patient. 

5. Comorbidités associées  

a. Hypertension artérielle 

L'épaississement ventriculaire, la dégénérescence myocardique et la perte 

d’élasticité sont responsables de l’apparition de l’HTA, et de l’IC (37). Ces 

modifications entraînent une augmentation de la PAS et une diminution de la 

pression artérielle diastolique (PAD). Ces variations conduisent à une augmentation 
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de la pression pulsée, responsable de l’augmentation de la post-charge entraînant  

une hypertrophie ventriculaire gauche.  

D’après l’ESC en 2018 (38), un traitement médicamenteux est à initier chez le sujet 

âgé entre 65 et 80 ans présentant une PAS supérieure à 140/90 mmHg. Au-delà de 

80 ans, un traitement est requis à partir de 160/90 mmHg. Selon la HAS, les objectifs 

tensionnels sous traitement sont différents selon l’âge du patient (39). Pour la plupart 

des patients, il s’agit d’une PAS comprise entre 130-139 mmHg et d’une PAD < 90 

mmHg ; contrairement aux sujets de 80 ans et plus où il s’agit d’une PAS < 150 

mmHg sans hypotension orthostatique. 

D’après les recommandations de la HAS de 2016 (40), chez le sujet âgé, une 

monothérapie doit être préconisée à l’initiation par l’une des classes thérapeutiques 

suivantes : IEC, ARAII, diurétique thiazidique, inhibiteur calcique ou bêtabloquant. Ce 

dernier est à envisager en cas de FA ou d’insuffisance coronarienne. Dans le cas 

contraire, le bêtabloquant reste une molécule de second choix, étant moins efficace 

dans la prévention des accidents vasculaires cérébraux. Si après un mois de 

traitement, la monothérapie est insuffisante, une bithérapie est à envisager. En cas 

d'inefficacité, une autre bithérapie ou trithérapie sera à discuter.  

b. Diabète de type 2 

Le DT2 est un facteur de risque de l’IC de par son association fréquente à des 

comorbidités augmentant le risque d’IC et/ou par la présence de cardiomyopathie 

spécifique du DT2 pouvant être à l’origine d’une IC. L’étude de Framingham (41) a 

montré l’augmentation du risque d’IC de plus de deux fois chez l’homme et de cinq 

fois chez la femme en présence du DT2 par rapport à une population non diabétique, 

indépendamment de la présence ou non d’une HTA. La prévention des complications 

du DT2 nécessite une prise en charge de l’ensemble des facteurs de risque 

accompagné d’un suivi de l’hémoglobine glyquée (HbA1C), reflet de l’équilibre 

glycémique. Les cibles d’HbA1C sont différentes en fonction du profil du patient (42) 

(figure 5). La Metformine reste la molécule de première intention chez le sujet âgé 

insuffisant cardiaque, remplacée par une gliflozine en cas d’objectif non atteint (42). 
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Figure 5 : Objectifs glycémiques à atteindre chez le sujet âgé (SFD 2019) 

Des études récentes (43) ont montré l'intérêt des inhibiteurs du cotransporteur 

sodium-glucose de type 2 (gliflozines) sur la maladie diabétique et sur la mortalité 

cardiovasculaire en cas d'IC. Depuis 2021, la Dapagliflozine a une place dans le 

traitement de l’ICFED après échec thérapeutique par un traitement standard optimisé 

(44). Les problèmes cardiaques associés au DT2 sont traités par IEC ou ARAII (40). 

 c. Fibrillation atriale 

La FA peut être la cause ou la conséquence de l’IC. Lors du passage en FA, la 

présence d’une tachycardie et la perte de la contraction atriale peuvent être à 

l’origine d’une décompensation cardiaque. A contrario, l’ICFEP est la CPI dont la 

principale complication est un retentissement sur les oreillettes à l’origine de la FA. 

La prévalence de cette maladie est de 15 à 20% après 80 ans (31) et elle se 

caractérise par une activation auriculaire désorganisée conduisant à une altération 

de la fonction mécanique des oreillettes. Le traitement (31,45,46) repose sur :  

- les anticoagulants oraux directs ou les antivitamine K,  

- le ralentissement du rythme cardiaque via les bêtabloquants ou la digoxine, 

- la cardioversion pour restaurer un rythme sinusal avec l’amiodarone,  

- le traitement de la cardiopathie sous-jacente (IC, HTA, maladie coronaire..). 

d. Prise en charge des autres comorbidités 

La prise en charge des comorbidités associées à l’IC a montré un effet bénéfique sur 

la qualité de vie du patient. Il est donc indispensable de prendre en compte : 

- en cas d’ICFED, la carence martiale définie par une ferritinémie inférieure à 

100 µg/L ou comprise entre 100 et 299 µg/L avec un coefficient de saturation 
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de la transferrine inférieur à 20%. Le traitement recommandé est le Fer 

injectable sous forme de Carboxymaltose Ferrique (Ferinject ®)(47–51), 

- les infections pulmonaires dont les vaccinations contre la grippe ou le 

pneumocoque ont démontré leur intérêt,   

- les variations de kaliémie entraînées par certains médicaments (IEC, 

diurétiques..), 

- les facteurs de risques cardiovasculaires (HTA, FA, DT2..) et la prévention des 

maladies cardiovasculaires (52–54), 

- l’obésité et la cachexie qui nécessitent une nutrition adaptée. 

III. Bon usage des médicaments chez le sujet âgé 

1. Iatrogénie des médicaments cardiovasculaires chez le sujet âgé 

Le vieillissement s’accompagne de changements physiologiques ayant des effets sur 

la pharmacocinétique et pharmacodynamie des médicaments, pouvant être 

responsables d’iatrogénie (55). Les sujets âgés vont développer une sensibilité 

augmentée à certaines thérapeutiques : risque d’altération de la fonction rénale suite 

à la prise d’IEC (56) ou risque augmenté d’hypotension sous antihypertenseurs 

(57,58). Le vieillissement est associé à une augmentation de la prévalence des 

maladies chroniques associées à la prise de nombreux médicaments. La prescription 

peut être appropriée, mais il s’avère parfois qu’elle soit inappropriée et source 

d’effets indésirables ou d’hospitalisation (59). Selon la HAS, la classe 

cardiovasculaire représente la seconde classe responsable d'effets indésirables (60).  

2. Prescription appropriée et inappropriée 

On parle de prescription appropriée (61) lorsque celle-ci a fait preuve de son 

efficacité, c’est-à-dire lorsqu’elle présente un rapport bénéfice-risque et un rapport 

coût-efficacité favorables.  

La pertinence d‘une prescription correspond à la combinaison de plusieurs facteurs : 

une indication justifiée, une durée de traitement adaptée, une posologie et une voie 

d’administration optimales avec l’absence de contre-indication.  
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L’indication, la durée et la posologie doivent respecter l’Autorisation de Mise sur le 

Marché (AMM) de la molécule ou les recommandations en vigueur pour être 

considérées comme justifiées. La voie d’administration adéquate est définie sur la 

base de l’AMM et de l’état clinique du patient, notamment de sa capacité de prise de 

médicaments per os. A l’inverse, une prescription inappropriée ne présente pas de 

rapport bénéfice-risque favorable pour l’indication, et un risque élevé d’événements 

indésirables face aux autres alternatives thérapeutiques. Pour qualifier les 

prescriptions inappropriées, trois types de prescription ont été définies (60) :  

- “L’underuse” (ou sous-prescription), correspond à l’absence de prescription 

malgré l’indication prouvée pour une pathologie donnée avec un rapport 

bénéfice-risque favorable ou une bonne efficacité. Il existe une sous-

prescription des IEC dans l’IC (21), à l’origine d’un surcroît de mortalité (11), 

- “L’overuse” (ou excès de traitement) correspondant à des médicaments 

prescrits sans indication valable, 

- Le “misuse” (ou mésusage) correspondant à une mauvaise utilisation des 

médicaments (mauvaise posologie, mauvais rythme d’administration...). 

3. Outils de détection des médicaments potentiellement inappropriés 

La prescription inappropriée avec les Médicaments Potentiellement Inappropriés 

(MPI) est un problème majeur de santé publique. Des outils de dépistage ont été 

créés afin de simplifier leur détection.  

La méthode implicite correspond à une analyse centrée sur le patient résultant du 

jugement du clinicien sur le rapport bénéfice-risque et sur l’efficacité des 

médicaments prescrits au vu des indications. Elle se base sur les recommandations, 

mais dépend des connaissances du professionnel. C’est donc une méthode peu 

reproductible et chronophage.  

Contrairement à la méthode explicite qui repose sur des revues de littératures et 

d’avis d'experts avec la mise en place de listes standardisées : les critères de Beers 

(62), la liste de Laroche (63) ou la liste STOPP-START version 2 (64). La 

reproductibilité et la simplicité d'utilisation sont de véritables avantages. Les critères 

de Beers restent adaptés au système de santé américain et manquent de précision 

sur les alternatives thérapeutiques. A l’inverse, la liste de Laroche, qui est la seule 
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adaptée à la pratique française, mentionne de nombreuses alternatives 

thérapeutiques mais n’évoque pas la notion de sous médication (underuse). Les 

critères STOPP sont adaptés à la sur-prescription et les critères START sont utilisés 

pour la sous-prescription. 

IV. Rôle du pharmacien hospitalier dans la prise en charge de l’IC 

1. Conciliation médicamenteuse  

Cette activité fait partie des exigences relatives à la certification de la HAS et du 

contrat d’amélioration de la qualité et de l’efficience des soins (65).  La conciliation 

médicamenteuse d’entrée permet de relever les potentielles divergences entre le 

traitement du domicile et l’ordonnance à l’admission. ll est indispensable de 

rechercher le niveau d’observance via le score de Girerd car une inefficacité 

thérapeutique peut simplement provenir d’un défaut de compréhension ou 

d’observance et ne nécessite pas systématiquement d’augmenter les doses (66,67). 

La conciliation médicamenteuse de sortie permet de garantir la continuité des 

traitements lors d’un retour à domicile en favorisant le lien ville-hôpital. 

2. Analyse pharmaceutique 

L’activité d’analyse pharmaceutique fait partie des dispositions réglementaires 

définies par l’article R4235-48 du Code de Santé Publique (68). Elle permet de 

mettre en évidence des problèmes sur les thérapeutiques. Apparaît alors la notion 

d’intervention pharmaceutique (IP) auprès du médecin prescripteur.  

3. Révision d’ordonnance   

Dans le cadre des bilans de médication (69), une révision d’ordonnance est menée 

et a pour objectif de vérifier la concordance entre le traitement prescrit et les 

indications retrouvées, de réduire des coûts superflus liés à l’excès de traitement ou 

de faire évoluer des thérapeutiques. Suite à l’émission d’IP et à la concertation avec 

l’équipe médicale, elle peut entraîner des modifications de prise en charge 

médicamenteuse (ajout ou arrêt de molécule, adaptation des posologies..). Les 

pharmaciens hospitaliers concourent à l’optimisation thérapeutique des traitements 

cardiovasculaires par le biais de celle-ci (70–73). 
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Partie 2 : Présentation de l’étude 

I. Objectifs de l’étude 

L’objectif primaire de l’étude est d’évaluer la pertinence des prescriptions 

médicamenteuses de l’IC chez le sujet âgé. 

Les objectifs secondaires reposent sur :  

- l’évaluation de l’impact des activités pharmaceutiques (conciliation 

médicamenteuse, interventions pharmaceutiques) sur le traitement de l’IC, 

dans le but de faciliter la réévaluation par le prescripteur, 

- la mise en place d’actions d’amélioration à destination des patients et des 

prescripteurs en favorisant le lien ville-hôpital, afin d’améliorer la prise en 

charge de l’IC, 

- la recherche des facteurs prédictifs d'une meilleure optimisation thérapeutique  

du traitement de fond de l'IC, avec la détermination de critères de sélection 

des patients dans un but de priorisation lors de la révision d’ordonnance. 

II. Patients et méthode 

1. Etude 

La capacité d’accueil du Centre Hospitalier d’Armentières (CHA) est de 577 lits. Le 

pôle de gériatrie inclut le service de Court Séjour Gériatrique (CSG), de Soins de 

Suite et de Réadaptation (SSR), et les Etablissements d’Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). L’analyse pharmaceutique est réalisée 

par l’équipe pharmaceutique de manière quotidienne pour l’ensemble des services 

informatisés. En 2020, 1672 IP ont été émises dont 8,4% liés aux médicaments de la 

classe cardiovasculaire. Depuis 2011, la pharmacie à usage intérieur d’Armentières 

pilote le programme d’évaluation des pratiques professionnelles portant sur 

l’amélioration de la prise en charge médicamenteuse de la personne âgée. Ce travail 

fait partie intégrante de celui-ci.  
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Il s’agit d’une étude prospective monocentrique portant sur l’évaluation de la 

pertinence des prescriptions chez le sujet âgé atteint d’une IC et objectivant l'intérêt 

des IP lors des révisions d'ordonnance ciblant le traitement de l’IC.  

Cet audit permet de comparer les pratiques de prescription médicamenteuse à des 

référentiels prédéfinis et ainsi de mesurer leur qualité dans le but de les améliorer. 

Dans le cadre des activités classiques de pharmacie clinique, une révision 

médicamenteuse d’ordonnance a été réalisée ciblant le traitement de l'IC afin 

d’assurer une optimisation thérapeutique du traitement de fond de l’IC.  

2. Référentiels utilisés 

La réévaluation des traitements de l’IC s’est appuyée sur :  

- les résumés des caractéristiques de chaque molécule utilisée dans l’IC, 

- les recommandations européennes sur l’IC (ESC 2016) (19), 

- le guide PAPA spécialisé en cardio-gériatrie (31), 

- le précis de cardiologie (74).  

3. Démarches administratives et scientifiques 

a. Validation éthique  

Une demande par courrier électronique en date du 01 Septembre 2020 auprès du 

Comité de Protection des Personnes  Nord-Ouest IV a été réalisée. S’agissant d’une 

évaluation des pratiques professionnelles, ce travail a été jugé non interventionnel 

par celui-ci. N’étant pas soumis à la loi Jardé (75), il ne relève pas d’une déclaration 

auprès de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament, ni auprès du Comité de 

Protection des Personnes (Annexe 1). De plus, un courrier d’information et de non 

opposition a été transmis à chaque patient pour l’informer de la démarche effectuée 

(Annexe 2).  

b. Validation informatique 

Cette étude comporte des données sensibles du fait de la présence de données 

patients dont le traitement dépend du Règlement Général sur la Protection des 

Données (76). Après avoir contacté le délégué de la protection des données du CHU 

de Lille, ce travail a été enregistré dans le registre des activités de traitement du 
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CHA. Les données recueillies ont été anonymisées avec un code alphanumérique 

dans un fichier Excel® et chiffrées avec un mot de passe. Ces mesures établies pour 

sécuriser les données montrent un risque résiduel acceptable par l’étude d’impact 

(Annexe 3) et ne nécessitent donc pas d’autorisation de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés. 

4. Population de l’étude 

a. Critères d’inclusion  

Les critères d’inclusion ont été définis comme suit :  

- patient âgé de plus de 75 ans ou âgé de plus de 65 ans et polymédiqué 

(présence de cinq médicaments et plus sur une même prescription), 

- hospitalisé dans l’un des services suivants : SSR, EHPAD, Cardiologie, CSG, 

- présentant une IC, et traité par au moins un des médicaments suivants : IEC, 

ARAII, antialdostérone, bêtabloquant, diurétique, digitalique, ivabradine ou 

inhibiteur de la néprilysine. 

Pour le cas des «ré-hospitalisations» pendant la durée de l’étude, nous avons estimé 

que l'optimisation thérapeutique avait déjà été effectuée lors de la première inclusion.  

b. Critères d’exclusion 

Nous avons exclu les patients qui au cours de l'hospitalisation :  

- sont décédés,  

- ont vu leur prise en charge devenir palliative au cours du séjour,  

- ont été transférés dans un autre établissement de santé,  

- présentaient une FEVG déterminée dans un délai supérieur à un an. 

5. Recueil des données 

a. Recrutement 

L’inclusion des patients s’est déroulée entre le 1er Novembre 2020 et le 15 Mars 

2021. Le recueil de données a été réalisé par une seule et même personne afin de 

limiter les biais.  
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b. Méthode de recueil 

Pour tous les patients hospitalisés dans les services de médecine et de SSR, la liste 

des entrées du jour était analysée lors du deuxième jour d’hospitalisation afin de 

récolter l’ensemble des données dès leur arrivée dans le service. Une analyse du 

dossier patient format papier et informatisé était réalisée. Pour les patients d’EHPAD, 

l’évaluation était réalisée sur les traitements en cours. En cas d’IP nécessaire, un 

entretien avec les médecins prescripteurs a été réalisé. La décision finale a été 

émise par le prescripteur, après un éventuel échange avec l’interne en pharmacie. 

 

 Conciliation médicamenteuse d’entrée 

Chaque patient a bénéficié d’une conciliation médicamenteuse d’entrée afin de 

s’assurer de la conformité des traitements à domicile. Pour les patients vivant en 

EHPAD depuis plus d’un mois, le bilan médicamenteux optimisé pouvait se baser sur 

le plan de prise fourni par l’EHPAD. Les divergences non intentionnelles (DNI) et 

celles corrigées concernant le traitement de l’IC ont été également recueillies. 

Chaque conciliation a fait l’objet d’une traçabilité dans le dossier patient informatisé 

Crossway® ainsi que dans un tableur Excel ® dédié. 

 

 Evaluation des syndromes gériatriques 

Au cours de l’hospitalisation, une évaluation des syndromes gériatriques a été 

déterminée par l’équipe médicale afin d’évaluer :  

- la dénutrition via l’albumine corrigée en fonction du dernier résultat biologique 

de CRP disponible, 

- les troubles cognitifs via le score MMSE,  

- et l’autonomie via le score ADL. 

 Ces scores devaient être déterminés dans l’année pour être exploitables. 

 

 Evaluation de la prise en charge médicamenteuse de l’IC 

La pertinence des traitements cardiaques prescrits pour l’IC a été analysée et 

discutée entre l’interne de pharmacie et/ou: médecin, pharmacien, cardiologue. En 

effet, nous avons évalué: 

- la pertinence de la molécule (molécule ayant l’AMM pour l’IC),  



 

41 

 

- la posologie (dose cible atteinte et posologie correcte au vu du dossier 

patient), 

- la durée de traitement, 

- la voie d’administration, 

- et l’absence de contre-indication. 

L’évaluation des doses prescrites en fonction des doses cibles se base sur les doses 

cibles des recommandations (19) sans tenir compte des comorbidités associées 

pouvant entrainer des adaptations de posologie. 

L’optimisation thérapeutique correspond à toute modification dans la prescription 

(ajout, arrêt, adaptation posologique) permettant de répondre au critère de 

pertinence de celle-ci. 

 

 Médicaments potentiellement inappropriés 

Une identification des MPI a été effectuée à l’aide de la liste STOPP-START version 

2. Les critères de Beers et la liste de Laroche ont été exclus, jugés comme moins 

adaptés à notre étude. 

 

 Comorbidités associées 

Dans le cadre de la réévaluation des comorbidités associées à l’IC, nous avons 

choisi de nous focaliser uniquement sur la réévaluation des pathologies suivantes, 

jugées facilement évaluables via des indicateurs de suivi :  

- Le  DT2 avec le contrôle de l’HbA1C, et des molécules prescrites en prenant 

en compte le patient et ses comorbidités, 

- La FA avec le contrôle de la bonne prescription d’anticoagulant conforme aux 

recommandations, le contrôle de la fréquence cardiaque et de la prescription 

justifiée des molécules présentes sur l’ordonnance, 

- L’HTA avec le contrôle des objectifs tensionnels et du respect des molécules 

recommandées à des posologies adéquates tout en respectant le profil du 

patient (présence de comorbidités, contre-indications..). 

En cas d’ICFED, la recherche d’une carence martiale a été réalisée afin de 

déterminer l’intérêt d’une supplémentation en fer intraveineux. Toute modification à 
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l’initiative du médecin ou de l’interne en pharmacie a été enregistrée dans le fichier 

de recueil de données.  

c. Données collectées 

Une grille de recueil a été mise en place en lien avec les recommandations en 

vigueur (Annexe 4). Les informations recueillies ont été structurées comme suit : 

 
- Données générales:  

o date d’audit,  

o service d’hospitalisation,  

o âge,  

o sexe,  

o données anthropométriques (poids déterminé il y a moins d’un mois, 

taille, IMC),  

o données biologiques (fonction rénale, albumine corrigée), 

o antécédents médicaux (FA, HTA, DT2, Bronchopneumopathie 

Obstructive (BPCO), Syndrome d’apnée du Sommeil (SAS), 

insuffisance rénale  chronique, IRC, CPI), 

o données liées aux syndromes gériatriques (dénutrition, score ADL et 

MMSE), 

o DNI observées lors de la conciliation médicamenteuse d’entrée et 

corrigées. 

- Données relatives à la décompensation cardiaque et l’IC :  

o caractéristiques de la décompensation cardiaque (étiologie, facteurs de 

risque),  

o caractéristiques de l’IC (FEVG,  classes médicamenteuses et 

molécules prescrites à l’entrée dans le service),  

o carence martiale,  

o comorbidités associées en cas d’ICFEP avec une évaluation du 

contrôle de celles-ci (HbA1C en cas de DT2, posologie des 

anticoagulants oraux directs en cas de FA, contrôle des objectifs 

tensionnels en cas d’HTA).  
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- Données sur la réévaluation médicamenteuse:  

o modifications thérapeutiques à l'initiative du médecin ou du pharmacien 

(ajout ou arrêt d’un médicament, diminution ou augmentation de 

posologie), 

o classes médicamenteuses présentes avant/après la réévaluation avec 

une évaluation de la pertinence des prescriptions,  

o  présence de MPI (critères STOPP-START). 

d. Analyses statistiques 

Toutes les données recueillies ont été saisies dans un tableur Excel® puis exploitées 

sur le logiciel R Studio® Version 1.2. Le seuil de significativité a été fixé à 5% pour 

l’ensemble des tests. 

 

Pour l’analyse descriptive, les variables qualitatives ont été décrites par l’effectif et le 

pourcentage et sous forme de moyenne pour les variables quantitatives. 

Les variables qualitatives ont été comparées par un test de Chi2 lorsque les 

conditions de validité le permettaient, une correction de Yates ou un test de Fisher 

ont été appliqués pour de faibles effectifs.  

La comparaison du nombre d’interventions médicales et pharmaceutiques a été 

réalisée par le biais d’un test de proportion sur échantillon indépendant. 

Les classes thérapeutiques prescrites ont été analysées, un test statistique de 

MacNemar sur échantillons appariés a permis de comparer les classes 

thérapeutiques prescrites et la pertinence des prescriptions avant et après révision 

médicamenteuse dans le service. 

L’association entre l’optimisation thérapeutique et les différents facteurs a été étudiée 

par régression logistique univariée. A la suite de cette analyse, les variables ont été 

intégrées dans un modèle de régression logistique multivariée. 
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Partie 3 : Résultats et analyse  

I. Etude descriptive 

1. Caractéristiques de la population étudiée 

a. Données générales 

La période de recueil a permis de recruter 111 patients. La répartition 

hommes/femmes était en faveur des femmes avec un sex-ratio (H/F) de 0,68 soit 

59,5% de femmes (n=66/111). L’âge moyen de la population était de 83,8 ans avec 

un minimum de 65 ans et un maximum de 97 ans. Parmi les 109 patients pour 

lesquels nous avons pu récolter des données anthropométriques récentes, 31 (soit 

28,4%) étaient obèses selon leur IMC (tableau III) : 

Tableau III : Description de l'IMC de la population 

IMC (kg/m2) Signification n (%) 

IMC < 18,5 Maigreur 6 (5,5%) 

18,5 ≤ IMC < 25 

 
Corpulence normale 

 
39 (35,8%) 

25  ≤ IMC < 30 Surpoids 33 (30,3%) 

IMC ≥  30 Obésité 31 (28,4%) 

Total 109 (100,0%) 

 

Concernant la répartition dans les services d’hospitalisation, on retrouvait 

principalement des patients hospitalisés au CSG et en cardiologie (figure 6). 

Figure 6 : Répartition des patients dans les services 
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b. Antécédents 

Dans la population totale (n=111), les antécédents les plus fréquemment retrouvés 

étaient principalement l’HTA et la FA (tableau IV). 

Tableau IV : Répartition des antécédents dans la population étudiée 

Antécédents  (n=111),  n (%) 

HTA 95  (85,6%) 

FA 73 (65,8%) 

IRA 43 (38,7%) 

CPI 41 (36,9%) 

DT2 40 (36,0%) 

SAS 15 (13,5%) 

BPCO 12 (10,8%) 

IRC 8 (7,20%) 

 

c. Syndromes gériatriques 

Sur les 109 patients ayant un bilan biologique, près d’un patient sur deux présentait 

une dénutrition. Parmi les patients où l’évaluation de l’autonomie a été réalisée 

(n=71), seulement 19,7% (n=14/71) présentaient une totale autonomie. Parmi les 63 

patients ayant bénéficié de l’évaluation des troubles cognitifs, 46,0% (n=29/63) 

d’entre eux présentaient des troubles cognitifs modérées à sévères (tableau V).  

Tableau V : Description des syndromes gériatriques 

Dénutrition  (n=109), n (%) 

Absence de dénutrition 59 (54,1%) 

Dénutrition modérée 34 (31,2%) 

Dénutrition sévère 16 (14,7%) 

 Autonomie (Score ADL)  (n=71), n (%) 

Score = 0 (dépendance totale) 4 (5,6%) 

 0 < Score <3  (dépendance majeure) 10 (14,1%) 

 3 ≤ Score < 6  (dépendance partielle)  43 (60,6%) 
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 Score = 6 (autonomie) 14 (19,7%) 

Troubles cognitifs (Score MMSE) (n=63), n (%) 

Score < 10 (troubles sévères) 5 (7,9%) 

10 ≤  Score < 20 (troubles modérés) 24 (38,1%) 

Score ≥ 20 (légers troubles) 34 (54,0%) 

 

La  recherche d’une carence martiale a été réalisée pour 83,8% des patients 

(n=93/111). On retrouvait celle-ci dans 29,0% des bilans biologiques réalisés (n= 

27/93).  

d. Caractéristiques cardiaques  

Parmi la population totale, 47,7% des patients (n=53/111) ont pu bénéficier d’une 

ETT dans le service afin de déterminer la FEVG. Pour le reste de la population, nous 

avons pris la FEVG datant de moins d’un an, renseignée dans le dossier médical 

(critère d’inclusion). Seulement 13,5% patients (n=15/111) présentaient une IC avec 

FEVG altérée (tableau VI). Le taux de réalisation de cet examen était différent en 

fonction du service : 69,2% (n=27/39) pour le service de cardiologie,  

38,8%(n=19/49) au CSG, 27,8% (n=5/18) au SSR, et 40,0% (n=2/5) en EHPAD. 

Tableau VI : Type d’IC présenté par la population étudiée 

Type d’IC n  (%) 

IC à FEVG préservée 87 (78,4%) 

Zone intermédiaire 9 (8,1%) 

IC à FEVG altérée 15 (13,5%) 

Total 111 (100,0%) 

 

Une décompensation cardiaque a été à l’origine de l’hospitalisation pour 45,0% des 

patients (n=50/111). Parmi les étiologies, on retrouvait principalement les infections 

(n=23/50; 46,0%) ainsi que des étiologies variées comme la tachycardie 

paroxystique supraventriculaire ou la valvulopathie (tableau VII). Notons que 

l’étiologie était inconnue dans 30,0% des cas (n=15/50). La recherche des facteurs 

de décompensation a montré la coexistence de plusieurs facteurs pour certains 
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patients (n=61 critères pour les 50 patients), la prédominance des infections 

(n=12/61; 19,7%) mais aussi des événements cardiovasculaires tels que la FA, 

l’arythmie, la CPI ou la tachycardie (n=18/61; 29,5%). 

Tableau VII : Description des étiologies et facteurs de décompensation cardiaque 

Etiologie de la décompensation cardiaque Patients, n (%) 

Infection 23 (46,0%) 

Inconnue 15 (30,0%) 

Tachycardie paroxystique supraventriculaire  5 (10,0%) 

Valvulopathie 3 (6,0%) 

Écart de régime ou mauvaise observance 2 (4,0%) 

Insuffisance rénale aiguë 1 (2,0%) 

Ischémie 1 (2,0%) 

Total 50 (100,0%) 

Facteur de décompensation Critères, n (%) 

Cardiopathie ischémique, tachycardie ou arythmie 18 (29,5%) 

Insuffisance rénale 15 (24,6%) 

Infection 12 (19,7%) 

Poussée hypertensive 7 (11,5%) 

Pathologie  pulmonaire  (hypertension pulmonaire, 
embolie pulmonaire, SAS) 

4 (6,5%) 

Anémie 3 (4,9%) 

Problème d’observance thérapeutique 2 (3,3%) 

Total 61 (100,0%) 

 

2. Traitement à l’entrée dans le service 

a. Conciliation médicamenteuse d’entrée 

Chaque patient de l’étude hospitalisé dans les lits de médecine et de SSR (n=106) a 

bénéficié d’une conciliation médicamenteuse d’entrée. Vingt patients soit 18,9% ont 

bénéficié d’une modification dans les traitements de l’IC suite à celle-ci. Le taux 

d’acceptation des IP liées à la conciliation et effectuées directement dans le service 
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était de 100%. Une seule DNI par ordonnance a été retrouvée pour 75,0% des 

conciliations (n=15/20), deux DNI pour 15,0% des conciliations (n=3/20) et trois DNI 

observées pour les 10,0% restants (n=2/20). 

b. Traitement médicamenteux de l’IC à l’admission 

A l’admission dans le service, plus de la moitié des patients (n=66/111; 59,5%) 

avaient un diurétique sur leur ordonnance du domicile. Les bêtabloquants (n=86/111; 

77,5%) et les IEC (n=55/111 ; 49,5%) étaient les traitements de fond les plus 

prescrits (tableau VIII). 

Tableau VIII : Classes médicamenteuses prescrites à l’admission dans le service 

Classes prescrites à l’entrée n (%) 

Bêtabloquants 86 (77,5%) 

Diurétiques 66 (59,5%) 

IEC 55 (49,5%) 

Inhibiteurs calciques à prédominance vasculaire 33 (29,7%) 

ARAII 25 (22,5%) 

Dérivés nitrés 9 (8,1%) 

Entresto 3 (2,7%) 

Antialdostérones 1 (0,9%) 

Digoxine 1 (0,9%) 

Inhibiteurs calciques à prédominance cardiaque  1 (0,9%) 

Les principales associations retrouvées à l’entrée sont décrites dans le tableau IX. 

Tableau IX : Taux de prescription des classes médicamenteuses  

Association médicamenteuse retrouvée Taux de prescription (n=111) n (%) 

« IEC/ARAII + diurétique + bêtabloquant » 24 (21,6%) 

« IEC/ARAII + bêtabloquant » 13 (11,7%) 

« IEC/ARAII + bêtabloquant + inhibiteur calcique  
vasculaire »  

23 (20,7%) 

Monothérapie  

 Bêtabloquant 

 ARAII 

 IEC  

10 (9,0%) 
5 (4,5%) 
3 (2,7%) 
2 (1,8%) 

 



 

50 

 

c. Médicaments potentiellement inappropriés dans le traitement de l’IC 

Lors de la révision d’ordonnance, nous avons recherché les MPI présents sur 

l’ensemble des prescriptions d’après la liste STOPP-START. Trente MPI liés à la 

classe cardiovasculaire étaient en lien avec la sous-prescription dont majoritairement 

des MPI associés à une HTA non contrôlée (n=16/30). En lien avec la sur-

prescription, on retrouvait 14 MPI dont majoritairement des MPI liés au maintien de la 

prescription de bêtabloquant en présence d’une bradycardie (n=7/14) (tableau X). 

Tableau X : MPI détectés lors de la révision d'ordonnance 

Description des MPI en lien avec la sous-prescription (critères Start) MPI n(%) 

Critère A4 : Si persistance d’HTA, ajout ou majoration d’un antihypertenseur 16 (53,4%) 

Critère A6 : Ajout d’un IEC en cas d’ICFED ou maladie coronarienne 7 (23,3%) 

Critère A7 : Ajout d’un bêtabloquant en cas de cardiopathie ischémique 7 (23,3%) 

Description des MPI en lien avec la sur-prescription (critères Stopp) MPI n(%) 

Critère B4 : Bêtabloquant prescrit simultanément à une bradycardie ou BAV II ou III 7 (50,0%) 

Critère B10 : Antihypertenseurs d’action centrale 3 (21,4%) 

Critère B1 : Association d’un inhibiteur calcique cardiaque et d’un bêtabloquant 

Critère B3 : Prescription d'amiodarone pour une tachycardie supraventriculaire  

Critère B5 : Diurétique de l’anse prescrit en 1ère intention pour une HTA 

Critère B6 : Prescription de digoxine pour une décompensation d’ICFED 

 

1 (7,15%) pour 

chacun des 

critères  

 

3. Révision médicamenteuse 

a. Evaluation de la pertinence des classes thérapeutiques prescrites  

Lors de la révision d’ordonnance, nous avons évalué la pertinence des classes 

médicamenteuses suivantes prescrites (tableau XI). La classe thérapeutique des 

diurétiques restait la classe « la plus pertinente » en terme de prescription,  arrivaient 

ensuite les IEC/ARAII puis les bêtabloquants. 

La voie et la durée d’administration étaient respectées pour l’ensemble des classes 

médicamenteuses. 
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Tableau XI : Evaluation de la pertinence des classes médicamenteuses prescrites 

 
Nombre de 

prescriptions lors 
de l’analyse de la 
pertinence n(%) 

Nombre de 
prescriptions avec 

une indication 
justifiée n (%) 

Nombre de 
prescriptions avec 

une posologie 
justifiée n (%) 

Nombre de prescriptions 
avec une pertinence 

globale  n(%) (indication, 
posologie, voie et durée 

d’administration) 

Diurétiques 77 (100,0%) 77 (100,0%) 75 (97,4%) 75 (97,4%) 

Bétabloquants 87 (100,0%) 82 (94,2%) 61 (70,1%) 61 (70,1%) 

IEC/ARAII 79 (100,0%) 72 (91,1%) 65 (82,3%) 57 (72,2%) 

Inhibiteurs calciques 
vasculaires 

31(100,0%) 25 (80,6%) 21 (67,7%) 20 (64,5%) 

Inhibiteurs de la 
Néprilysine 

4 (100,0%) 4 (100,0%) 3 (75,0%)) 3 (75,0%) 

ARM 2 (100,0%) 2 (100,0%) 2 (100,0%) 2 (100,0%) 

Inhibiteurs calciques 
cardiaques 

1 (100,0%) 0 1 (100,0%) 0 

On constate que les doses prescrites atteignaient rarement les doses cibles 

maximales théoriques (tableau XII). 

Tableau XII : Description des doses prescrites par rapport aux doses cibles 

Bêtabloquant  (n=87), n(%) 

 dose prescrite= 100% de la dose cible 9 (10,3%)  

50% dose cible ≤ dose prescrite < 100% dose cible 45 (51,7%) 

25% dose cible  ≤ dose prescrite < 50% dose cible  33 (38,0%) 

IEC/ARAII  (n=79), n(%) 

 dose prescrite= 100% de la dose cible 15 (19,0%) 

50% dose cible ≤ dose prescrite < 100% dose cible 30 (38,0%) 

25% dose cible  ≤ dose prescrite < 50% dose cible  34 (43,0%) 

Inhibiteur de la Néprilysine  (n=2), n(%) 

dose prescrite  = 100% de la dose cible 2 (100%) 

ARM  (n=2), n(%) 

 dose prescrite = 100% de la dose cible 2 (100%) 

 

La non-conformité la plus fréquemment retrouvée était l’omission de prescription. 

Celle-ci pouvait avoir lieu soit à l’entrée dans le service, soit au cours de 

l’hospitalisation avec l’oubli de reprise d’un médicament suite à un arrêt temporaire 
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(tableau XIII). Concernant les contre-indications les plus fréquemment retrouvées, il 

s’agissait de la bradycardie pour les bêtabloquants et de l’IRA pour les IEC/ARAII. 

L’effet indésirable le plus fréquemment retrouvé sous bêtabloquants était la 

bradycardie (n=3 ; 6,8%). On retrouvait comme principaux effets indésirables 

l’hypotension et la dégradation de la fonction rénale pour les IEC/ARAII (n=2 ; 5,3%). 

Tableau XIII : Non-conformités retrouvées par classe médicamenteuse 

Bêtabloquant Non-conformité n(%) Nombre total de non-conformité (n,%) 

Omission de prescription 
Posologie 

Contre-indication 
Molécule non indiquée 

Effet indésirable 

17 (38,6%) 
15 (34,1%) 
5 (11,4%) 
4 (9,1%) 
3 (6,8%) 

44/87 (50,6%) 

IEC/ARAII Non-conformité n(%) Nombre total de non-conformité n(%) 

Omission de prescription 
Contre-indication 

Posologie 
Effet indésirable 

Molécule non indiquée 

18 (47,4%) 
9 (23,7%) 
7 (18,4%) 
2 (5,25%) 
2 (5,25%) 

38/79 (48,1%) 

Diurétiques Non-conformité n(%) Nombre total de non-conformité (n%) 

Molécule non indiquée 
Omission de prescription 

2 (66,7%) 
1 (33,3%) 

3/77 (3,9%) 

ARM Non-conformité n(%) Nombre total de non-conformité n(%) 

Critères tous confondus 0% 0 

 

b. Modifications des thérapeutiques 

Sur la population totale, 79,3% des patients (n=88/111) ont vu leur traitement 

optimisé au cours de leur hospitalisation. Au total, le nombre de modifications par 

le médecin et celles initiées par le pharmacien (IP) étaient sensiblement 

identiques (p=0,894) (tableau XIV).  

Trente-trois patients (37,5%) ont subi une modification, deux modifications pour 37 

patients (42,0%), et trois modifications pour 18 patients (20,5%). Les diurétiques 

représentaient la classe médicamenteuse bénéficiant du plus de modifications, avant 

les bêtabloquants et IEC/ARAII (tableau XIV). 
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Tableau XIV : Modifications thérapeutiques réalisées au cours de l’hospitalisation 

Type de 
modification 

Nombre de 
modifications 

n(%) 

Nombre de 
modifications à 

l’initiative du 
médecin (n,%) 

Nombre de 
modifications 
à l’initiative 

d’une IP (n,%) 

P-value 
Classes thérapeutiques les 

plus concernées 
(n ; %) 

Ajout d’une 
thérapeutique 

71 (44,1%) 36 (50,7%) 35 (49,3%)  

Diurétiques (23 ; 32,4%) 
Bêtabloquants (19 ; 26,7%) 
IEC (16 ; 22,5%) 

Arrêt d’une 
thérapeutique 

30 (18,6%) 8 (26,7%) 22 (73,3%)  

Inhibiteurs calciques 
vasculaires (12 ; 40,0%) 
Bêtabloquants (8 ; 26,7%) 
Diurétiques (3 ; 10,0%) 
ARA II (3 ; 10,0%) 

Augmentation 
de posologie 

41 (25,5%) 29 (70,7%) 12 (29,3%)  

Diurétiques (16 ; 39,0%) 
Bêtabloquants (14 ; 34,1%) 
IEC (4 ; 9,8%) 
ARA II (4 ; 9,8%) 

Diminution de 
posologie 

19 (11,8%) 12 (63,2%) 7 (36,8%)  

Diurétiques (5 ; 26,3%) 
Bêtabloquants  (5 ; 26,3%) 
IEC (5 ; 26,3%) 

Total 161(100%) 85 (52,8%) 76 (47,2%) 0,894 

Diurétiques (47 ; 29,2%) 
Bêtabloquants (46 ; 28,6%) 
IEC (26 ;  16,1%) 
ARAII (13 ; 8,1%) 

 

c. Pertinence globale des prescriptions 

Une évaluation de la pertinence globale de la prise en charge de l’IC a été réalisée 

pour l’ensemble des patients de la population étudiée. Sur la totalité des 

prescriptions analysées, seulement 38 sur 111 (soit 34,2%) étaient conformes aux 

recommandations donc pertinentes. Suite aux modifications apportées par les 

médecins et pharmaciens, 67 prescriptions (soit 91,8%) étaient devenues conformes 

sur les 73 prescriptions initialement non-conformes (65,8%). Ces modifications ont 

conduit à un taux de pertinence total de 89,2%. La réévaluation médicamenteuse a 

donc permis d’augmenter significativement le taux de pertinence des 

prescriptions en passant de 34,2% à 89,2% (p<0,001). 

Après révision médicamenteuse, six prescriptions sont restées non-conformes aux 

recommandations. Cela s’explique par :   

- une IC contrôlée sans traitement médicamenteux, accompagnée de la volonté 

des médecins de ne pas prescrire sans signe d’alerte (pour 1 prescription), 
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- une ICFEP contrôlée sous digoxine. Le traitement a été maintenu malgré le 

non-respect des recommandations (pour 1 prescription), 

- une IC contrôlée par le biais d'un inhibiteur calcique à prédominance 

vasculaire et d’un bêtabloquant à la place d’un IEC ou ARAII et en l’absence 

de contre-indication (pour 4 prescriptions). 

4. Traitement à la sortie 

Parmi les classes les plus présentes à la sortie d'hospitalisation du patient, on 

retrouvait : les bêtabloquants, les diurétiques, puis les IEC. Il existe une différence 

significative de prescription avec une augmentation de celles-ci entre l’entrée et la 

sortie d’hospitalisation pour la classe des diurétiques (p<0,001), des IEC (p<0,01) et 

des bêtabloquants (p<0,05). (Tableau XV). 

Tableau XV : Classes médicamenteuses présentes à la sortie d’hospitalisation 

Classe 
médicamenteuse 

prescrite 

A l’entrée dans le 
service 

A la sortie du service p-value 

Bêtabloquant 86 (77,5%) 95 (85,6%) 0,038 

Diurétique 66 (59,5%) 82 (73,9%) 8,0 x 10-4 

IEC 55 (49,5%) 66 (59,5%) 9,8 x 10-3  

Inhibiteur calcique 
vasculaire 

33 (29,7%) 26 (23,4%) 0,121 

ARAII 25 (22,5%) 21 (18,9%) 0,221 

Dérivé nitré 9 (8,1%) 9 (8,1%) 1 

Entresto 3 (2,7%) 4 (3,6%) NC* 

Antialdostérone 1 (0,9%) 2 (1,8%) NC* 

Digoxine 1 (0,9%) 1(0,9%) NC* 

Inhibiteur calcique 
cardiaque 

1(0,9%) 0 (0%) NC* 

Ivrabradine 0 (0%) 0 (0%) NC* 

*NC:Non calculable à cause d’un trop faible effectif ou égal à 0. 

L’association IEC/ARAII avec un bêtabloquant a été retrouvée dans 57,6% des 

prescriptions à l’entrée et 82,1% à la sortie (p=0,033). La bithérapie associée à un 

diurétique a été retrouvée dans 41,1% des patients à l’entrée contre 57,7% à la sortie 

(p=2,7 x 10-3) (tableau XVI). 
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Tableau XVI : Comparaison des associations prescrites à l’entrée et à la sortie 

Association médicamenteuse 
Association à l’entrée 

n (%) 

Association à la 
sortie 
n (%) 

p-value 
 

Bithérapie (IEC  ou ARA II + bêtabloquant) 64 (57,6%) 74 (82,1%) 0,033 

Trithérapie (IEC ou ARAII  + bêtabloquant  

+ diurétique) 
37 (41,1%) 52 (57,7%) 2,7x 10-3 

Trithérapie (Bêtabloquant + IEC ou ARAII + 

inhibiteur calcique vasculaire) 
23 (25,5%) 18 (20,0%) 0,197 

5. Comorbidités associées 

Parmi les 27 patients (24,3%) présentant une carence martiale au cours de 

l’hospitalisation,  40,7% patients  (n=11/27) étaient déjà sous traitement de fer per 

os. Au total, 18 IP faisaient l’objet d’un ajout de fer intraveineux avec un taux 

d’acceptation de 61,1%. Sur les 11 patients présentant une ICFED, trois d’entre eux 

(27,3%) bénéficiaient d’une IP acceptée pour un ajout d’une cure de fer intraveineux. 

Parmi les comorbidités le plus souvent associées à l’IC, on retrouvait notamment 

l’HTA (85,6%), la FA (65,8%) ou le DT2 (36,0%). Après évaluation de la pertinence 

de la prise en charge de ces maladies, nous avons observé (tableau XVII) :  

- 40,0% de DT2 non contrôlé (n=16/40) amenant à 9 IP, toutes acceptées, 

- 39,0% d’HTA non contrôlée (n=37/95) conduisant lors de la révision 

d’ordonnance à 32 IP. Le taux d’acceptation était de 90,6% (n=29/32), 

- 15,1%  de FA non contrôlées  (n=11/73) amenant à 8 IP, toutes acceptées. 

Tableau XVII: Description des IP portant sur les comorbidités associées à l’IC 

Type d’IP/ Maladie 
IP relatives à la 

HTA (n,%) 
IP relatives au DT2 

(n,%) 
IP relatives à la FA 

(n,%) 
Total 

Ajout d’une molécule 13 (40,6%) 1 (11,1%) 2 (25,0%) 16 (32,65%) 

Arrêt d’une molécule 13 (40,6%) 3 (33,3%) 0 (0%) 16 (32,65%) 

Augmentation de posologie 3 (9,4%) 0 (0%) 4 (50,0%) 7 (14,30%) 

Diminution de posologie 3 (9,4%) 5 (55,6%) 2 (25,0%) 10 (20,40%) 

Total 32 (100,0%) 9 (100,0%) 8 (100,0%) 49 (100,0%) 
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II. Partie analytique : optimisation thérapeutique        

1. Analyse univariée 

Nous avons cherché à déterminer quels facteurs étaient associés à l'optimisation 

thérapeutique afin de savoir s’il existait des critères de priorisation des patients lors 

de notre révision d’ordonnance. Pour cela, une analyse univariée par régression 

logistique a été effectuée avec les variables suivantes (tableau XVIII) : le sexe, l’âge, 

la classe d’IMC, la dénutrition, la FEVG, la présence d’HTA / DT2 / FA / 

décompensation cardiaque / BPCO / insuffisance respiratoire chronique / SAS / IRA / 

CPI. 

Tableau XVIII : Analyse univariée des variables associées à l’optimisation thérapeutique 

Variable étudiée Odds Ratio (OR) IC95% p-value 

Sexe Femme vs Homme 0,55 [ 0,25 ; 1,23 ] 0,145 

Âge 
 

76-85 vs 65-75 ans 
85-94 vs 65-75 ans 

1,09 
1,57 

[ 0,33 ;  3,78 ] 
[ 0,55 ;  4,96 ] 

0,892 
0,415 

IMC 
Maigre vs Normal  
Surpoids vs Normal  
Obèse vs Normal  

 
NC* 
0,59 

0,93 

 

 
NC* 

[ 0,21 ; 1,58 ] 
[ 0,36 ; 2,41 ] 

 

 
NC* 

0,300 
0,888 

 

Dénutrition Présence vs absence 0,61 [ 0,26 ; 1,36 ] 0,229 

FEVG ≤ 45% vs > 45 0,76 [ 0,30 ; 2,03 ] 0,579 

HTA Présence vs absence 0.34 [ 0,11 ; 1,00 ] 0,051 

DT2 Présence vs absence 1,05 [ 0,46 ; 2,37 ] 0,900 

FA Présence vs absence 1,00 [ 0,44 ; 2,32 ] 0.997 

Décompensation 
cardiaque 

Présence vs absence 0,95 [ 0,28 ;  2,92] 0,937 

BPCO Présence vs absence 0,35 [ 0,05 ; 1,42 ] 0,191 

Insuffisance Respiratoire 
chronique 

Présence vs absence 0,62 [ 0,09 ; 2,85 ] 0,571 

SAS Présence vs absence 0,95 [0,28 ; 2,92] 0,937 

IRA Présence vs absence 2,86 [1,28 ; 6,54 ] 0,011 

CPI Présence vs absence 0,75 [ 0,74 ; 3,7 ] 0,221 

*NC:Non calculable à cause d’un trop faible effectif. 
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Le modèle de régression logistique univariée montre que l’IRA était significativement 

associée à une optimisation thérapeutique (OR=2,86 ; p=0,011). Aucune association 

significative n’a été retrouvée pour les autres variables (p=0,051 pour l’HTA par 

exemple). 

2. Analyse multivariée 

Le modèle de régression logistique multivariée intégrant l’ensemble des variables 

analysées précédemment en analyse univariée montre que l’IRA était associée 

significativement à l’optimisation thérapeutique (OR=3,74 ; p=0,011) et que l’HTA 

était significativement inversement associée à l’optimisation thérapeutique 

(OR=0,16 ; p=0,012) (tableau XIX). Aucune association significative n’a été retrouvée 

pour les autres variables. 

Tableau XIX : Analyse multivariée des variables associées à l’optimisation thérapeutique 

Variable étudiée Odds Ratio (OR) IC95% p-value 

Sexe Femme vs Homme 0,74 [ 0,26 ; 2,09  ] 0,565 

Age (pour un an) 1,01 [ 0,94 ; 1,08 ] 0 ,842 

IMC (pour un point) 0,97 [ 0,87 ; 1;07 ] 0,538 

Dénutrition Présence vs absence 0,57 [ 0,22 ;1,44 ] 0,239 

FEVG  (par % d’altération) 1,03 [ 0,98 ; 1,10 ] 0,259 

HTA Présence vs absence 0,16 [ 0,03 ;  0,63 ] 0,012 

DT2 Présence vs absence 1,00 [ 0,31 ; 3,04  ] 0,998 

FA Présence vs absence 0,55 [ 0,19 : 1,55 ] 0,270 

Décompensation 
cardiaque 

Présence vs absence 
NC* NC* NC* 

BPCO Présence vs absence 0,33 [ 0,03 ; 2,05 ] 0,279 

Insuffisance 
respiratoire chronique 

Présence vs absence 
0,74 [ 0,08  ; 5,06 ] 0,776 

SAS Présence vs absence 1,40 [ 0,26 ; 7,39 ] 0,728 

IRA Présence vs absence 3,74 [ 1,40 ; 10,76 ] 0,011 

CPI Présence vs absence 2,40 [ 0,88 ; 6,82 ] 0,091 

*NC:Non calculable à cause d’un trop faible effectif. 
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III. Actions d’amélioration 

1.  A destination du patient 

Sur l’ensemble de la population étudiée, 65 patients (58,6%) ont bénéficié d’un retour 

à domicile (RAD) après leur hospitalisation. Nous avons souhaité mettre en place 

une conciliation médicamenteuse de sortie ciblée aux RAD. Elle a pour missions :  

- d’expliquer au patient les modifications thérapeutiques réalisées,   

- de remettre au patient une fiche explicative de la maladie  (Annexe 5), 

- de favoriser le lien ville-hôpital avec la transmission d’un courrier au médecin 

traitant et au pharmacien d’officine reprenant l’ensemble de la démarche 

médicale et détaillant chaque modification de traitement. Un triptyque explicatif 

de la prise en charge de l’IC leur sera également remis (Annexe 6). 

Chaque conciliation médicamenteuse de sortie fait l’objet d’une traçabilité dans le 

logiciel Crossway® sous forme de tableau accessible par tous dans le dossier patient 

informatisé et dans un tableur Excel® interne à la pharmacie. 

2. A destination des prescripteurs et pharmaciens/internes en pharmacie  

Cet état des lieux a permis d’observer certaines discordances dans la prise en 

charge du patient insuffisant cardiaque au CHA. En collaboration avec les 

cardiologues et gériatres, nous avons mis en place un protocole thérapeutique sur 

l’IC expliquant la maladie, le diagnostic, la prise en charge avec les molécules 

disponibles au CHA et les spécificités relatives à la prise en charge du sujet âgé. 

De plus, nous avons réalisé un triptyque de poche sur l’essentiel de la prise en 

charge à destination des prescripteurs. Celui-ci sera remis aux internes lors de la 

journée d’accueil à partir de Mai 2021 (Annexe 6), aux médecins traitant par le biais 

de la conciliation médicamenteuse de sortie et aux médecins du CHA par mail ou 

sous format de poche à la demande. 

Le protocole ainsi que les triptyques ont été validés institutionnellement lors du 

groupe référencement du 08 Avril 2021, diffusés à tous les praticiens et mis à 

disposition sur le site Intranet de l’hôpital. Un livret sur les classes médicamenteuses 

utilisées dans le traitement de l’IC est en cours de validation et sera diffusée sur 

l’intranet (Annexe 7). 
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Partie 4 : Discussion  

I. Messages principaux 

Ce travail a permis de mettre en évidence la nécessité d’une révision 

médicamenteuse pour la majorité des patients et certaines problématiques comme 

une sous-prescription d'IEC et des bêtabloquants. On relève également une difficulté 

d’atteindre les doses cibles maximales et la présence de nombreux MPI nécessitant 

une révision d’ordonnance pluridisciplinaire. Cet état des lieux a fait ressortir des 

objectifs secondaires avec la mise en place d’une conciliation médicamenteuse de 

sortie dans une démarche de continuité des soins, et la diffusion d'outils d’aide à la 

prescription et à la validation pharmaceutique, dans un but d’amélioration des 

pratiques médicamenteuses. La collaboration interdisciplinaire est également un 

élément clé dans la prise en charge du patient insuffisant cardiaque. 

II. Interprétation des résultats 

1. Population 

Notre étude montre une prédominance du sexe féminin (59,5%) dans la population. 

Ce résultat est en accord avec le dispositif de surveillance de l’IC de Santé publique 

France qui montre une prédominance féminine de la maladie, nuancée avec un taux 

brut de mortalité plus élevé chez les sujets âgés de sexe masculin (12). L’âge moyen 

de la population étudiée était de 83,8 ans ce qui est plus âgé que la moyenne 

nationale de 78 ans (77). Ceci peut s'expliquer par le recrutement de patients 

insuffisants cardiaques hospitalisés parfois plus âgés que la population générale, 

mais aussi par des disparités de mortalité et d’hospitalisation sur le territoire français. 

En effet, les Hauts de France ont montré des taux de mortalité et d’hospitalisation 

supérieurs à la moyenne nationale de plus de 10% (12). De plus, au 1er Janvier 

2021, la part des sujets de plus de 60 ans dans le Nord est l’une des plus 

importantes avec plus de 600 000 sujets (78). 

 
L’élément important dans cette population était la présence d’un fort taux de 

comorbidités jouant un rôle non négligeable dans le pronostic de l’IC. Nous 
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retrouvions de nombreux facteurs associés au risque de ré-hospitalisation (79) 

comme une exacerbation de BPCO, des syndromes gériatriques ou la 

polymédication. En effet, nous notions la présence quasi systématique d’une HTA 

(85,6%), mais également d’une FA (65,8%), d’une IRA (38,7%), d’un DT2 (36,0%), et 

de maladies respiratoires  (BPCO, SAS ou l’IRC). Les études (80–83) ont montré que 

l’HTA est le facteur de risque cardiovasculaire prédominant du fait de sa prévalence 

et notre étude confirme ce constat. D’après l’étude de Framingham (80), parmi une 

population d'insuffisants cardiaques, 70% des hommes et 78% des femmes étaient 

hypertendus. 

Environ 60% de notre population était en état de surpoids ou d’obésité. L’obésité est 

un facteur de risque cardiovasculaire augmentant le risque d’apparition de l’IC. 

L'étude de Framingham (80) a montré que chaque augmentation d'un point de l’IMC 

entraîne une majoration du risque de développer une IC de 5 % chez l'homme et de 

7 % chez la femme.  

 

Moins d’un tiers des patients présentait une carence martiale au cours de leur 

hospitalisation. Le bénéfice de la prise en charge de celle-ci a uniquement été 

démontré pour la forme d’ICFED. Un quart des patients atteint d’ICFED a bénéficié 

d’un ajout de Fer intraveineux suite à une IP. Ce faible taux d’acceptation est lié à la 

sortie imminente des patients empêchant l’administration d’une cure de fer, et 

probablement à la crainte possible des équipes médicales face à l’apparition de 

réaction d’hypersensibilité. De ce fait, des actions de sensibilisation sur l’usage du fer 

ont été mises en place (note d’information sur le bon usage du fer intraveineux et per 

os, paramétrage informatique des posologies standards pour éviter des erreurs de 

confusion entre le fer intraveineux sous forme de Carboxymaltose Ferrique et 

d’Hydroxyde-Ferrique-Saccharose). Il serait intéressant de réévaluer le taux de 

prescription du Fer intraveineux sur une plus grande population et à distance de la 

mise en place de ces actions de bon usage. 

 

Notre profil de patients se composait donc de patients polypathologiques et 

polymédiqués majorant le phénomène d’iatrogénie. Celle-ci va amplifier le risque de 

non-observance pouvant être responsable de décompensation (84,85). L’observance 
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n’était pas un critère étudié dans ce travail, faute de données du fait de la présence 

de troubles cognitifs lors des entretiens mais aussi par l’impossibilité de réaliser un 

entretien pharmaceutique en cas de suspicion d’infection à la COVID-19. 

De plus, la présence de syndromes gériatriques dans notre population (dénutrition, 

troubles de l’autonomie, troubles cognitifs) était souvent associée à la présence de 

certaines maladies chroniques. Ils peuvent interférer avec les médicaments de l’IC. 

Par exemple, des troubles de l’autonomie peuvent avoir des effets sur l’observance 

ou sur les modalités d’administration ou encore la dénutrition peut entraîner des 

effets sur la pharmacocinétique des médicaments.  

2. Maladies cardiaques 

La forme d’IC la plus représentée dans notre population est la forme prédominante 

chez le sujet âgé : l’ICFEP (26). Nous avons constaté que 47,7% de la population 

étudiée avait bénéficié d’une ETT au cours de l’hospitalisation pour déterminer leur 

FEVG. Autrement dit, les 52,3% patients restants n’avaient pas bénéficié de cet 

examen pendant leur séjour mais dans l’année qui la précède (critère d’inclusion). Il 

aurait été intéressant de connaitre dans ces deux populations, la proportion de 

patients ayant présenté une décompensation ou déséquilibre de l’IC qui aurait 

nécessité d’avoir recours à cet examen. 

Il s’agit le plus souvent de patients fragiles ou vulnérables, ayant des difficultés 

d'accessibilité aux soins (éloignement géographique, difficulté de déplacement, 

densité médicale, confinement au domicile) ce qui nous a donc amené à exclure les 

patients pour lesquels on retrouvait une FEVG datant de plus d’un an. Cependant 

nous ne connaissons pas le nombre de patients exclus selon ce critère (patients non 

recensés).  

La décompensation cardiaque était souvent à l’origine de l’hospitalisation. Celle-ci 

est liée à la présence de polypathologies entraînant un risque augmenté de 

décompensation des maladies associées dont l’IC. Cette cascade est illustrée par la 

théorie de Bouchon (86). 

D’après la littérature (36), les causes les plus fréquentes à la survenue de ces 

décompensations cardiaques sont : les ischémies myocardiques, les infections, la 

non compliance, l’arythmie ou encore l’hypertension non contrôlée. Les objectifs de 
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l'identification des causes sont de détecter celles qui peuvent être traitées et de 

fournir des informations pronostiques. En effet, la décompensation cardiaque causée 

par un syndrome coronarien aigu ou une infection est associée à de moins bons 

résultats que la FA ou une HTA non contrôlée (36). 

Dans notre étude, la cause principale retrouvée était l’infection, arrivait ensuite la 

cause inconnue pour une part non négligeable (30%) et la tachycardie paroxystique 

supraventriculaire causée par une dépendance majorée à la systole auriculaire du 

fait de la dysfonction diastolique. La recherche des facteurs de décompensation 

tendait vers une prédominance des maladies cardiovasculaires (ischémique, 

tachycardie ou arythmie), l’insuffisance rénale, et les infections. Ceci peut s’expliquer 

par notre population gériatrique présentant de nombreuses pathologies et du fait de 

sa sensibilité accrue aux infections.  

3. Révision médicamenteuse du traitement de l’IC  

a. Sous-prescription des classes thérapeutiques 

Notre étude confirme que les diurétiques, les IEC/ARAII et les bêtabloquants sont les 

molécules clés dans le traitement de l’IC. Ces résultats sont sensiblement 

comparables voir supérieurs aux études réalisées à ce sujet incluant néanmoins 

uniquement des populations atteints d’ICFED:  

Tableau XX : Comparaison des taux de prescriptions des bêtabloquants et IEC/ARAII 

 Notre étude OFICA (2017) CHAMP-HF (2018) 

Taux de prescription des IEC/ARAII 72,0% 62,8% 59,9% 

Taux de prescription des bêtabloquants 77,5% 39,2% 66,8% 

 

Après révision médicamenteuse, on confirme qu’il existe une différence significative 

entre la prescription à l’entrée et à la sortie pour les diurétiques, IEC et les 

bêtabloquants. En effet, on note une augmentation des prescriptions de ces classes 

médicamenteuses ce qui soulève un problème de sous-prescription initiale. 

La sous-prescription des IEC est retrouvée dans de nombreuses études (1–3). Quant 

à la sous-prescription des diurétiques, elle est difficilement interprétable puisque le 
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plus souvent la prescription est liée à une décompensation cardiaque qui est un 

épisode aigu justifiant son absence initiale de la prescription et son ajout en cours 

d’hospitalisation. 

Les bêtabloquants ont également été sous-prescrits mais il est possible que nous 

ayons sous-estimé cette sous-prescription. En effet, la présence d’une 

décompensation cardiaque non résolue et d’une durée d’hospitalisation trop courte 

ont pu empêcher son instauration immédiate. Il aurait été intéressant de mettre en 

place un suivi des dossiers à distance de l’épisode aigu avec le lien ville-hôpital, mais 

ce suivi n’était pas réalisable en pratique. En effet, l’étude SENIORS (34) a confirmé 

l'efficacité et la bonne tolérance de cette classe chez le sujet âgé quel que soit la 

valeur de FEVG. L’underuse des bétabloquants est retrouvée dans de nombreuses 

études (3,5,6). 

b. Doses cibles 

Les recommandations Européennes préconisent une introduction et une titration 

jusqu’aux doses cibles maximales et montrent une amélioration significative de la 

morbi-mortalité en cas de titration jusqu’aux doses maximales (19).  

Nous avons observé une difficulté d’atteindre les doses cibles pour les IEC/ARAII 

(19,0%), et les bêtabloquants (10,3%). Ce résultat est en accord avec l’étude 

CHAMP-HF(3), où moins de 30,0% des patients ont reçu des doses cibles d’IEC, 

d’ARAII ou de bêtabloquants. On a également observé que la majorité des doses 

prescrites atteignaient au moins 50,0% des doses cibles : 57,0% pour les 

prescriptions d'IEC/ARAII et 63,0% pour les prescriptions de bêtabloquants. Ces 

résultats sont en accord avec les résultats des études réalisées chez des patients 

atteints d’une ICFED : 

- l’étude OFICA (87), où 60,0% des prescriptions ont présenté des posologies 

supérieures ou égales à 50,0% pour les IEC/ARAII, et seulement 41,0% pour 

les bétabloquants. 

- l’étude CHAMP-HF (3), a montré elle que 54,3% des prescriptions de 

bêtabloquant atteignent au moins 50,0% de la dose cible et 39,8% pour les 

IEC/ARAII.  
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Ce constat vient probablement de la présence de patients polypathologiques 

(insuffisance rénale, bradycardie, sensibilité accrue aux thérapeutiques des sujets 

âgés) nécessitant le plus souvent une adaptation de dose non prise en compte dans 

notre étude. Cependant, ces diminutions de posologie sont parfois non justifiées, et 

sont la conséquence d’une certaine prudence des prescripteurs qui ont tendance à 

sous-doser les patients par crainte d’entraîner des effets indésirables.  

Il serait intéressant de réaliser a posteriori un audit pour réévaluer les doses 

prescrites en fonction des doses cibles recommandées en prenant en compte les 

adaptations à faire en fonction des comorbidités associées afin d’évaluer les effets 

de nos actions d’amélioration. 

Nous avons exclu les diurétiques de cet état des lieux, jugés trop variables selon 

l’état clinique du patient, ainsi que les inhibiteurs calciques qui ne sont pas un 

traitement de l’IC. 

c. Interventions pharmaceutiques et médicales 

Concernant la conciliation médicamenteuse d'entrée, 18,0% des prescriptions ont 

présenté une DNI liée au traitement de l’IC. Une étude française menée sur 200 

patients en gériatrie a montré la présence de 316 DNI après conciliation 

médicamenteuse d’entrée (88) dont 33,0% concernaient la classe cardiovasculaire et 

non uniquement le traitement de l’IC comme dans notre étude. Ce faible taux de DNI  

retrouvé dans notre étude peut s’expliquer par le nombre réduit de médicaments 

concernés par le traitement de l’IC, contrairement à l’étude précédente qui inclut tous 

les médicaments de la classe cardiovasculaire. De plus, les équipes médicales de 

notre établissement sont sensibilisées à la démarche qualité de la pharmacie et 

peuvent donc avoir initié la démarche de conciliation avant l’arrivée des externes en 

pharmacie chargés de la réaliser dans les services.  

 

Au total, plus de trois patients sur quatre a bénéficié d’une optimisation 

thérapeutique. Cependant, le nombre d’optimisations thérapeutiques a peut-être été 

surestimé du fait de l’inclusion des diurétiques dans le nombre total d’optimisation 

thérapeutique. En effet, il s’agit d’une classe médicamenteuse utilisée comme 

traitement symptomatique et non comme un traitement de fond. 
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D’après nos résultats, il semblerait que la prise en charge des deux formes soit 

similaire, faute de recommandation précise pour la prise en charge de l’ICFEP. En 

effet, les bithérapies « IEC/ARAII + bêtabloquant » ainsi que la trithérapie 

« bithérapie avec l’ajout d’un diurétique » sont largement retrouvées dans les 

traitements de sortie. Il aurait été intéressant d’effectuer un test statistique pour 

comparer la prise en charge des deux formes afin de confirmer cette hypothèse. Ce 

test statistique n’a pas été possible par manque d’effectif dans le groupe “ICFED” 

(n=15/111). 

 

Les études montrent une meilleure efficacité de la prise en charge du patient 

insuffisant cardiaque par une équipe pluridisciplinaire (89). En effet, l’IP apparaît être 

comme indispensable aussi bien pour l’apport des connaissances sur le médicament, 

sur l’iatrogénie et sur l’évaluation de l’observance (70). Notre étude confirme 

l'intérêt de la coopération entre ces deux disciplines que sont la pharmacie et 

la médecine, puisque le nombre d'interventions à l'initiative des médecins et 

des pharmaciens dans l’optimisation du traitement de l’IC était sensiblement 

identique (52,8% de modifications par le médecin contre 47,2% par des IP avec 

p=0,894). Cette collaboration montre une meilleure prise en charge du patient (90). 

 

De plus, 40,0% des IP portant sur l'arrêt d’un médicament concernaient les 

inhibiteurs calciques vasculaires. Un arrêt de cette classe médicamenteuse contre 

l’ajout d’un IEC/ARAII a été observé pour 12 IP. La surprescription de cette classe 

médicamenteuse était probablement liée à une confusion entre les recommandations 

de l’IC et de l’HTA et à la crainte de survenue d’insuffisance rénale sous IEC ou 

ARAII. Ces problèmes ont été constatés lors de la révision d’ordonnance et nous ont 

permis d’adapter nos documents (protocole, triptyque) aux problèmes rencontrés sur 

le terrain. 

d. Pertinence des prescriptions médicamenteuses 

Notre objectif primaire était d’évaluer la pertinence globale des prescriptions de l’IC. 

Un tiers (34,2% soit n=38/111) des prescriptions étaient conformes avant 

révision médicamenteuse donc pertinentes. Après celle-ci, nous avons 
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observé que 89,2% (n=99/111) des prescriptions étaient devenues conformes 

aux recommandations après interventions médicales et pharmaceutiques. Ce 

résultat montre une augmentation significative (p<0,001) de la pertinence  

avant/après la révision médicamenteuse d’où la nécessité de poursuivre cette activité 

et de maintenir une collaboration forte entre les équipes médicales et 

pharmaceutiques. Une sensibilisation sur l’importance de la traçabilité des 

modifications de prescription (ajout, arrêt, adaptation de posologie) dans le dossier 

médical a pu être réalisée ainsi que dans le courrier de sortie afin d’assurer le relai 

ville-hôpital. 

 

De plus, d’après la liste STOPP-START, la présence de nombreux MPI de la classe 

cardiovasculaire liés à la sous-prescription (critères START) ou surprescription 

(critères STOPP) a montré la nécessité de révision médicamenteuse et de la 

présence pharmaceutique dans les services. Il existe désormais une version 

informatisée de cette liste, qui est un véritable atout avec sa facilité et rapidité 

d’utilisation.  

 

Concernant les non-conformités de prescriptions retrouvées, l’omission de 

prescription était la plus fréquente. Un état clinique aigu (décompensation cardiaque, 

insuffisance rénale aiguë...) induit des modifications de thérapeutiques comme un 

arrêt d’un médicament. Une fois cet état clinique résolu ou contrôlé, la reprise du 

médicament est indispensable et n’est pas toujours réalisée par simple omission. 

Ces non-conformités s’expliquent aussi par le fait qu’une décompensation cardiaque 

n’est pas un moment favorable à l’optimisation thérapeutique du fait de la présence 

de variations volémiques rendant difficile l’adaptation ou l’introduction de 

médicament.  

Parmi les prescriptions de bêtabloquants, 9,1% (soit n=4/44) étaient non conformes 

pour cause de molécule non indiquée. En effet, seules quatre molécules (Metoprolol, 

Carvédilol, Bisoprolol, Nébivolol) ont une AMM pour l’IC. Ceci peut être lié à un 

manque de connaissance des prescripteurs et à la croyance d’un “effet de classe” 

c’est-à-dire que des molécules d’une même classe thérapeutique possèdent un 

même rapport bénéfice/risque. 
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Après révision médicamenteuse, nous avons retrouvé six prescriptions encore non 

pertinentes. Le traitement s’adapte au cas par cas, ne suit pas toujours les 

recommandations et doit prendre en compte le rapport bénéfice/risque. 

4. Contrôle des comorbidités  

Nous avons souhaité étudier uniquement les comorbidités suivantes : la FA, l’HTA et 

le DT2. En effet, d’autres comorbidités comme le SAS et l'obésité ne nécessitent pas 

systématiquement une prescription médicamenteuse et ceci limite les IP auprès des 

prescripteurs. Le choix de ces pathologies nous a donc paru plus judicieux car elles 

sont plus facilement évaluables (HbA1C, contrôle de la tension artérielle), de ce fait  

le nombre d’IP n’est pas négligeable. 

Pour le DT2, 40,0% des patients étaient non contrôlés avant la révision 

médicamenteuse. Les IP ont concerné des patients où la cible d’HbA1C était trop 

basse par rapport aux recommandations. Ce constat a mené à l’arrêt de la 

Metformine (33,3%) ou à la réduction de posologie (55,6%). 

Pour l’HTA, 39,0% des patients présentaient une HTA non contrôlée. Les IP 

acceptées à hauteur de 90,6% ont concerné majoritairement l’arrêt des inhibiteurs 

calciques vasculaires (40,6%) contre l’ajout d’un IEC/ARAII (40,6%). En effet, en 

2016, la HAS a recommandé des molécules préférentielles (IEC ou ARAII, 

bêtabloquant ayant une AMM ou les diurétiques) en présence d’IC associées à l’HTA 

(40). Pour ce qui est des trois IP non acceptées, il s’agissait de patients sortant ne 

permettant pas de surveillance en cas de modification des prescriptions. 

Huit IP, toutes acceptées, ont été menées sur les 15,1% de FA non contrôlées. Elles 

ont concerné dans la moitié des cas les anticoagulants oraux direct souvent prescrits 

à demi-dose par crainte d’apparition d’hémorragies, le plus souvent non justifiée (91) 

et nécessitant une augmentation des doses prescrites. 

5. Caractéristiques de l’optimisation thérapeutique 

Nous avons mis en évidence une relation inverse entre l’HTA et l’optimisation 

thérapeutique. Autrement dit, les patients présentant une HTA bénéficieraient d’un 

nombre moins important de modifications thérapeutiques. 

Il est possible que les patients dont l’HTA est déjà connue soit plus fréquemment 

suivis par leur médecin généraliste ou spécialiste optimisant ainsi déjà leur 
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prescription. Nous ne pouvons exclure un biais de classement, il peut subsister des 

HTA non connues dans la population (92), ainsi la proportion de patients 

hypertendus de notre population d’insuffisants cardiaque et dont l’optimisation 

thérapeutique n’est pas nécessaire ne serait pas représentative de la population 

générale d’hypertendus. 

De plus, l’IRA semble significativement associée à l’optimisation thérapeutique. Les 

études ont montré que l’insuffisance rénale est un facteur de mauvais pronostic en 

cas d’association à l’IC (19). D’après notre étude, la présence de celle-ci permettait 

une optimisation thérapeutique plus poussée. Ceci peut s’expliquer par le fait que cet 

état clinique nécessite le plus souvent de revoir l’ensemble des posologies prescrites 

du fait de l’élimination rénale de nombreux médicaments dont les IEC. 

Les autres critères étudiés n’ont pas montré d’association avec l’optimisation 

thérapeutique. Il serait intéressant de reproduire ces tests statistiques sur une plus 

grande population et selon le type d’IC. 

Cette recherche de facteurs liés à l’optimisation thérapeutique nous montre 

l’importance de la prise en charge globale du patient. En effet, il est important de 

considérer le patient dans sa globalité, de prendre en compte l’ensemble de ses 

comorbidités et de ne pas se concentrer uniquement sur un organe ou une maladie.  

6. Actions d’amélioration 

Au cours de ce travail, trois actions d’amélioration ont été menées : la conciliation 

médicamenteuse de sortie à destination des patients insuffisants cardiaque avec la 

remise du triptyque explicatif de la maladie (Annexe 5), la mise en place d’un 

protocole interne sur l’IC et d’un triptyque à destination des prescripteurs (Annexe 6). 

La conciliation médicamenteuse de sortie permet de favoriser le lien ville-hôpital et la 

continuité des soins avec l’envoi au médecin traitant et au pharmacien d’officine des 

modifications de prise en charge du patient mais aussi par l’envoi du triptyque aux 

professionnels de ville sur la prise en charge de l’IC. Lors des entretiens avec les 

patients, nous leur avons remis un triptyque explicatif de la maladie et un plan de 

prise pour contrôler l’observance et l’adhésion thérapeutique. Le protocole 

thérapeutique et le triptyque  permettent de former les nouveaux arrivants, de 

sensibiliser les prescripteurs sur les faiblesses identifiées et par conséquent 
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d’optimiser la prescription. Le livret récapitulatif des différentes classes 

médicamenteuses aura le rôle de support pour les médecins lors de la prescription. 

III. Forces et limites de l’étude 

1. Limites 

La courte période d’inclusion a été responsable d’un nombre réduit de patients 

présentant une ICFED d’où un manque de puissance statistique pour ce type d’IC. 

En cas d’effectif plus important et de taille similaire entre les deux types d’IC, une 

étude comparative des deux formes aurait été possible, afin de déterminer s’il existe 

une différence significative de prise en charge médicamenteuse. Cependant, ce bilan 

reflète la prévalence de l’IC dans la population gériatrique. Ce constat a rendu 

difficile la mise en place d’une révision médicamenteuse reproductible car pour 

chaque patient, il s'agissait d'une prise en charge globale de la pathologie et des 

comorbidités associées. Ainsi le manque d’études spécifiques chez la personne âgée 

et le manque de données précises sur le traitement de l’ICFEP n’ont pas permis 

l’élaboration de recommandations thérapeutiques précises au sein du CHA. 

 

La population choisie regroupait les patients âgés de plus de 65 ans et hospitalisés 

dans les services du CSG, SSR, EHPAD et de cardiologie. Nous avons choisi 

d’inclure tous les patients d’au moins 65 ans et non à partir de 75 ans, âge limite 

souvent choisi dans les études. Ce choix a été fait afin d’optimiser un maximum de 

traitement, et notre population est polypathologique ce qui répond à la définition de la 

gériatrie selon la HAS. De plus, d’après notre recherche des facteurs liés à 

l’optimisation thérapeutique, l’âge ne semble pas être associé à celle-ci. La part de 

patients âgés de 65 à 74 ans est minime (n=10/111). 

  

Au cours de cette période d’inclusion, aucun perdu de vue n'est à déplorer. Il existe 

cependant plusieurs biais de recueil liés au manque de renseignement de la part de 

quelques professionnels de santé ainsi qu’à la difficulté d’accès aux dossiers 

médicaux dans certains services d’hospitalisation. Au début de l’inclusion, nous 

souhaitions obtenir des données sur la vaccination mais le recueil de cette donnée 
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était difficile du fait de l’absence de carnet de vaccination pour la plupart des 

patients, de la réalisation de la vaccination en ville d’où l’absence de données dans 

le dossier hospitalier, et de la limitation des entretiens patient en raison de la crise 

sanitaire et des troubles cognitifs. En effet, la surinfection pulmonaire peut entraîner 

une décompensation cardiaque aiguë d’où la nécessité de vacciner contre la grippe 

et le pneumocoque mais également contre la COVID-19 (93). 

Seuls les services de gériatrie ont réalisé une recherche des syndromes gériatriques 

d’où des effectifs plus faibles pour ces critères. De ce fait, il existe un manque de 

puissance statistique pour les syndromes gériatriques étudiés. 

 

La poursuite de la crise sanitaire COVID-19 a rendu difficile les entretiens 

pharmaceutiques avec les patients. Nous avons suspendu les entretiens en cas de 

suspicion de cas COVID-19, et l’activité de conciliation médicamenteuse de sortie a 

été réduite voire stoppée par manque de temps pharmaceutique, celui-ci étant 

redirigé vers la gestion de la crise sanitaire. 

2. Forces 

Cette étude a permis d’étudier la population gériatrique insuffisante cardiaque de 

plus de 65 ans, souvent peu intégrée dans les études. A notre connaissance, il s’agit 

de l’une des premières études sur le sujet associant la population gériatrique et la 

prise en charge de l’insuffisance cardiaque, quelle que soit la FEVG. En effet, les 

études se sont plus concentrées sur l’ICFED, dont la prise en charge est stratifiée et 

bien connue de tous. 

 

Les informations ont été recueillies par une seule et même personne permettant ainsi 

de limiter les biais lors du recueil de données. 

 

L’état des lieux a été réalisé dans plusieurs services (cardiologie, gériatrie) ce qui a 

permis de confronter une dizaine de prescripteurs différents. Ainsi nous évitons un 

biais d’habitude de prescription lié à un seul et même prescripteur. 
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Il existe peu d’études sur l’évaluation du respect des recommandations de l’IC chez 

le sujet âgé. En effet, on retrouve essentiellement des études excluant le sujet âgé, 

dans les services de cardiologie et ciblant uniquement le traitement de l’ICFED. Cette 

étude a donc permis d’évaluer la pertinence des traitements de l’ICFEP chez le sujet 

âgé et d’apporter une aide aux prescripteurs. 

IV. Perspectives  

Il serait intéressant de mesurer l’impact des actions d’amélioration à un an, avec la 

mise en place d’un questionnaire pour évaluer les connaissances et de comparer le 

taux de conformité des prescriptions dans les services de soins étudiés. 

 

La conciliation médicamenteuse de sortie est une activité que nous souhaitons 

relancer et intégrer dans nos activités pharmaceutiques de routine. Celle-ci a 

démontré une diminution du risque de ré-hospitalisation précoce et une amélioration 

de l’acte de dispensation par les pharmaciens d’officine et de l’observance des 

patients (65). En complément, il aurait été intéressant de mettre en place un suivi des 

patients à 1 mois et à 6 mois afin de savoir si les modifications faites dans le service 

ont été poursuivies en ville et pour suivre l’évolution des doses prescrites jusqu’aux 

doses cibles. Une étude française montre (94) que seulement la moitié des 

prescriptions cardiovasculaires de sortie sont poursuivies en ville.  

De plus cette étude a permis de relancer une révision hebdomadaire dans le service 

d’EHPAD. Elle a également permis de reprendre l’activité de conciliation 

médicamenteuse d’entrée et de sortie dans le service de SSR, qui avait été 

suspendue faute de temps pharmaceutique à cause de la crise COVID-19. Ces 

activités sont donc à poursuivre. La réévaluation dans les services de SSR et 

d’EHPAD est plus aisée du fait de la durée d’hospitalisation plus longue. La mise en 

place des protocoles et du triptyque peuvent permettre de faciliter la poursuite de la 

prise en charge du patient insuffisant cardiaque lors de son transfert de lit de 

médecine (CSG, cardiologie..) vers le SSR ou la ville. Nous relevons fréquemment 

un défaut de transmissions dans la lettre de sortie sur l’évolution du traitement de 

l’IC. Or le plus souvent, les modifications lors de l’hospitalisation sont minimes et 
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nécessitent une révision ultérieure afin de faire évoluer les thérapeutiques. Ces 

modifications peuvent être réalisées dans le service de SSR si le patient y est 

transféré, ce service a l’avantage d’avoir des durées de séjour plus longues ce qui 

est propice à la révision médicamenteuse et à son suivi. 

 

Des activités annexes de pharmacie clinique pourraient être mises en place. D’après 

la littérature de nombreux ateliers d’éducation thérapeutique du patient (ETP) 

insuffisant cardiaque ont été mis en place. En effet, la prévention de l’IC repose sur 

une prise en charge précoce avec le contrôle des facteurs étiologiques. L’ETP 

permet ainsi au patient d’acquérir les compétences nécessaires pour contrôler au 

mieux sa maladie chronique (95), d’améliorer l’observance. L’impact de sa mise en 

place dans l’IC a permis de montrer une réduction de 17,0% de la mortalité globale, 

des hospitalisations de toutes causes (30%) et des hospitalisations pour IC (43,0%) 

(96). Cependant, la mise en place d’un tel programme nécessite des pharmaciens 

formés à l’ETP et du temps pharmaceutique, ce qui n’est pas réalisable à l’heure 

actuelle. A ce jour, au CHA, les ateliers sont limités aux anticoagulants oraux. 

 

Depuis l’article 51 sur l’innovation en santé, les CHU de Lille et d’Amiens ont mis en 

place le projet IATROPREV (97,98) dans le but d’optimiser les prescriptions 

médicamenteuses dans le parcours de la personne âgée. Les missions principales 

sont de soutenir les médecins de ville par la mise en place d’un binôme 

pharmacien/médecin et de cibler les sujets fragiles afin de leur faire bénéficier d’une 

évaluation gériatrique. Ce dispositif s’inscrit dans le relai ville-hôpital et reste pour le 

moment en cours de déploiement au sein du CHU de Lille. Il sera développé dans un 

second temps à l’échelle du Groupement Hospitalier de Territoire. 

 

Pour comprendre les freins à l’optimisation thérapeutique (adaptation des doses 

jusqu’aux doses cibles, prescription d’associations de classes médicamenteuses 

jugées parfois trop à risque..), il serait intéressant de mener une étude qualitative en 

gériatrie. Nous pourrions mettre en place des entretiens avec les médecins afin de 

déterminer les freins pour mieux les prévenir. 
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Actuellement, des molécules innovantes apparaissent sur le marché français : les 

gliflozines ayant démontré un rôle protecteur cardiaque. Leurs utilisations tendent à 

diminuer le risque d’hospitalisation toutes causes confondues (43). En France, la 

Dapagliflozine (Forxiga®) a obtenu son autorisation de mise sur le marché pour 

l’ICFED et peut désormais être prescrite par un cardiologue. Nous attendons le 

congrès de l’ESC 2021 qui pourrait modifier les recommandations de l’IC. 

 

Enfin, il faudrait permettre l'accès de la population âgée à des protocoles de 

recherche thérapeutique dans le but de collecter des données pour contribuer à la 

mise en place de recommandations standardisées, particulièrement pour l’ICFEP. 
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Conclusion  

Cette étude prospective a permis d’analyser les modifications de traitement de l’IC 

dans une population gériatrique hospitalisée au Centre Hospitalier d’Armentières. La 

révision d’ordonnance a permis de souligner des problèmes de sous-prescription de 

certaines classes médicamenteuses (bêtabloquants, IEC) mais également la 

difficulté d’atteindre les doses cibles préconisées par les recommandations des 

sociétés savantes. 

 La mise en place d’actions d’amélioration avec la conciliation médicamenteuse de 

sortie, et l’accompagnement des prescripteurs (protocole thérapeutique, triptyque, 

révision médicamenteuse) permet une amélioration de la prise en charge du patient 

âgé insuffisant cardiaque et renforce la collaboration interdisciplinaire entre 

pharmaciens et médecins. Le relai ville-hôpital semble indispensable pour le suivi du 

patient et pour l’évolution du traitement médicamenteux de l’IC. 

Au-delà de la prescription des traitements de l’IC, ce travail a permis de renforcer la 

dynamique de la révision thérapeutique par les médecins sur l’ensemble des 

traitements prescrits. 
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Résumé : 

L’allongement de l’espérance de vie nous amène vers la prise en charge de patients âgés 

polypathologiques, polymédiqués avec un risque accru d’iatrogénie. On retrouve parmi ces 

pathologies : l’insuffisance cardiaque (IC).               

L’objectif principal est d’évaluer la pertinence des prescriptions médicamenteuses de l’IC chez le sujet 

âgé par la réalisation d’un audit clinique accompagné d’une révision médicamenteuse. Nos objectifs 

secondaires reposent sur l’évaluation de l’impact du pharmacien, sur la mise en place d’actions 

d’amélioration des pratiques et sur la recherche des facteurs prédictifs de l’optimisation thérapeutique. 

Notre étude a permis d’inclure 111 patients entre Novembre 2020 et Mars 2021 de différents services 

(Court Séjour Gériatrique, Cardiologie, Soins de Suite et de Réadaptation, et EHPAD). Les résultats 

principaux montrent une prédominance de l’IC à fraction d’éjection préservée (78,4%), une sous-

prescription des inhibiteurs de l’enzyme de conversion et des bêtabloquants, et une difficulté 

d’atteindre les doses cibles maximales pour les bêtabloquants et inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion. On note une amélioration de la pertinence globale des prescriptions suite à la révision 

médicamenteuse allant de 34,2% à 89,2% (p<0,001). La recherche de facteurs prédictifs de 

l’optimisation thérapeutique nous oriente vers l’insuffisance rénale aigue (facteur de risque) et 

l’hypertension tension artérielle (facteur protecteur).          

Les actions d’amélioration reposent sur la mise en place de la conciliation médicamenteuse de sortie 

pour le lien ville-hôpital, l’instauration d’outils afin d’améliorer les pratiques de prescription (protocole 

sur la prise en charge de l’IC, triptyque explicatif de la maladie à destination des patients, triptyque 

récapitulatif de prise en charge de la maladie, livret sur l’utilisation des classes médicamenteuses de 

l’IC). Le nombre d’interventions apporté par les médecins et pharmaciens est sensiblement identique 

(p=0,894) ce qui montre l’importance de la coopération du  binôme pharmacien-médecin. Un lien ville-

hôpital plus approfondi permettrait une meilleure révision des traitements de l’IC et permettrait ainsi 

d’éviter des ré-hospitalisations. 
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