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Résumé
Introduction : Le bénéfice du traitement pharmacologique recommandé dans l’insuffisance cardiaque à fraction
d’éjection réduite (IC-FEr) a été démontré pour la réduction de la morbi-mortalité. Peu d’études ont évalué la prescrip-
tion des inhibiteurs de l’enzyme de conversion/antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (IEC/ARAII), bétablo-
quants et antagonistes des récepteurs des minéralocorticoïdes (ARM) en Afrique.
Méthodes : Nous avons réalisé un cycle d’audit pour évaluer la conformité de nos prescriptions dans l’IC-FEr en
sortie d’hospitalisation et pendant le suivi ambulatoire en milieu cardiologique africain avec les recommandations
2016 de l’ESC sur le diagnostic et traitement de l’IC aigue et chronique entre mars 2017 et juillet 2018. Le principal
paramètre d’intérêt était le taux de prescription des IEC/ARAII, bétabloquants et ARM.
Résultats : Cent-vingt patients ont été audités. Leurs paramètres épidémiologiques étaient similaires ; la cardiopathie
hypertensive étant l’étiologie dominante. La prescription des IEC/ARAII et ARM était conforme au référentiel lors
des deux audits. Les bétabloquants étaient initiés chez 76, 2% de patients en sortie d’hospitalisation au cours de l’audit
2 contre 42,8% pour l’audit 1, p = 0,059. Parmi les patients suivis en ambulatoire, la proportion de ceux prenant des
bétabloquants était plus importante lors de l’audit 2 (73,3% contre 47%, p = 0,06). La titration des médicaments
réduisant la morbi-mortalité dans l’IC n’était pas optimum.
Conclusion : Cet audit cyclique a démontré une adhésion de nos pratiques de prescription aux recommandations pour
les IEC/ARAII et ARM. La prescription des bétabloquants était améliorée lors de l’audit 2 quoique sous optimale.

Summary
Background: Guidelines-based medications have proven benefit for the management of patients with heart failure
(HF) with reduced ejection fraction (HFrEF). Few studies have assessed the adherence to Angiotensin-converting
enzyme inhibitors/angiotensin II receptor blockers (ACE/ARB), betablockers and mineralocorticoid receptor
antagonists (MRA) therapies in African patients with HFrEF.
Methods: We performed a cycle of audit to know how 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure influenced HFrEF medication profiles at hospital discharge and during outpatient follow up
in a tertiary cardiac center in Africa from march 2017 to July 2018. The main parameter of interest was the prescription
rates of ACEI/ARB, beta-blockers and MRA. 
Results: Overall, 120 patients underwent the audit cycle. They have similar baseline characteristics with hypertensive
heart disease being the most prevalent etiology. Adherence to treatment guidelines was achieved for ACE/ARB and
MRA through both audit 1 and 2. Betablockers were initiated in 76.2% of hospitalized patients during audit 2
compared to 42.8 % in audit 1, p = 0.059. Among outpatients, the proportion of those who were taking betablockers
was higher in audit 2 (73.3% versus 47%, p = 0.06). Evidence-based doses of disease-modifying drugs were not
optimum during the audit process  

Conclusion: This cycle of audit demonstrated compliance with guidelines for ACE/ARB and MRA. An increased

prescription rate of betablockers but suboptimal was after intervention. obtained
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inTroduCTion

l’insuffisance cardiaque constitue un problème de santé
publique de portée mondiale. dans les pays développés, sa
prévalence est estimée à 1 - 2 % dans la population adulte,
atteignant plus de 10% chez les individus âgés de plus de
70 ans [1–4]. Bien que la mortalité attribuable à l’iC ait
connu un fléchissement ces dernières décennies [5, 6], les
réhospitalisassions restent fréquentes atteignant 20 et 30
% des cas à un et trois mois respectivement [7]. Ces
réhospitalisassions sont dans la majorité des cas liées à des
récidives de décompensation cardiaque et la plupart
d’entre elles pourraient être évitées ou prévenues par une
prescription médicamenteuse optimale et une bonne
compliance des patients au traitement [8].
les recommandations internationales [9, 10] préconisent
la trithérapie de type neuro-hormonale comprenant les
inhibiteurs de l’enzyme de conversion/antagonistes des
récepteurs de l’angiotensine ii (ieC/araii), les
bétabloquants et les antagonistes des récepteurs des
minéralocorticoïdes (arM) comme pierre angulaire de la
prise en charge pharmacologique de l’iC à fraction
d’éjection ventriculaire gauche réduite (iC-Fer). les
données actuelles ont démontré le bénéfice de ces
molécules dans la réduction de la morbi-mortalité
attribuable à cette pathologie [6]. 
aucune étude évaluative de la qualité de la prise en
charge pharmacologique du patient insuffisant cardiaque
n’a été réalisée au Burkina Faso. le but de cet audit
clinique ciblé était d’évaluer le taux de prescription
médicamenteuse et le niveau de conformité de notre
pratique par rapport aux recommandations 2016 de la
european society of Cardiology (esC) [10] avant et après
intervention en vue d’améliorer la qualité des soins chez
l’insuffisant cardiaque dans le service de cardiologie du
Centre Hospitalier universitaire Yalgado ouédraogo
(CHuYo), ouagadougou, Burkina Faso.

MéTHodes

Champ d’application et type d’étude
l’étude s’est déroulée de mars 2017 à juillet 2018 dans
les unités d’hospitalisation et de consultation externe du
service de cardiologie du CHu-Yo. il s’est agi d’un audit
clinique ciblé prospectif en trois étapes : évaluation des
pratiques, intervention et réévaluation de la prescription
médicamenteuse dans l’iC-Fer. 

Critères d’inclusion et de non inclusion
l’étude a concerné les patients âgés de 15 ans et plus
ayant une fraction d’éjection du ventricule gauche
(FeVg) < 40 % et consentant de participer à l’étude. les
patients ayant une iC à fraction d’éjection modérément
altérée (FeVg  : 40 - 49%) ou préservée (FeVg ≥ 50%)
n’ont pas été inclus. 

echantillonnage 
selon le guide d’audit clinique de l’agence nationale
d’accréditation et d’evaluation en santé (anaes) et la
Haute autorité de santé (Has) en France, il n’est pas
possible d’évaluer la totalité des dossiers ou des
pratiques dans le temps limité de l’audit. on pourrait
donc dans le cadre d’un audit clinique ciblé, se
contenter d’analyser ce qui est constaté sur 20, 50 ou
100 dossiers. il n’y a donc pas un nombre de dossiers
recommandé, mais un nombre optimal selon les diverses
contraintes de l’étude (absence de financement, temps
de travail à consacrer à l’étude). Ceci explique pourquoi
30 à 50 dossiers ou pratiques est un bon compromis [11,
12]. nous avons donc décider d’exploiter un échantillon
de 60 cas au cours de chaque audit répartis en 25
dossiers médicaux pour les patients en sortie
d’hospitalisation et 35 carnets de santé de patients suivis
en ambulatoire.

sélection des patients 
Pour les patients hospitalisés, un échantillonnage
systématique par pas a été utilisé pour le choix des
dossiers. le nombre de patients hospitalisés pour iC-Fer
dans le service de cardiologie a été répertorié à travers
le registre d’hospitalisation des trois derniers mois
précédant l’audit (1er janvier au 31 mars 2017) puis divisé
par la taille de l’échantillon, ce qui a donné le pas. les
dossiers ont été classés par ordre d’enregistrement et
ceux retenus en fonction du pas ont été audités. 
Pour les patients suivis en ambulatoire, un
échantillonnage stratifié sur les bureaux de consultation
externe a été utilisé pour le choix des carnets de suivi.
le nombre de patients à collecter (n = 35) par audit a été
divisé par le nombre de bureaux de consultation (n = 5)
soit 35/5 = 7 patients par bureau. nous avons tiré au sort
un patient parmi l’ensemble des patients iC-Fer reçus
dans chaque bureau par consultation au cours de sept
jours consécutifs de consultation ; ce qui fait un total de
35 patients par audit.

Matériel et outils de collecte
une fiche de collecte de données a été établie et testée
au préalable pour le recueil des paramètres épidémio-
cliniques et thérapeutiques contenus dans les dossiers et
carnets de suivi des patients. les critères d’évaluation
principaux sélectionnés concernaient les taux respectifs
de prescription des ieC/araii), les bétabloquants et les
anti aldostérones et la conformité de nos pratiques de
soins de l’iC au référentiel [10]. secondairement les taux
de titration de la trithérapie de type neuro-hormonale,
les taux de prescription des digitaliques, diurétiques,
trimétazidine, antiagrégants plaquettaires et
antivitamines K ont été calculés. 
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déroulement de l’audit
notre étude s’est déroulée en trois phases : 
Première évaluation  (audit 1)  : nous avons analysé 25
dossiers médicaux de patients hospitalisés et ce à leur
sortie durant la période du 1er janvier 2017 au 31 mars
2017 et 35 carnets de santé de patients suivis et reçus à
la sortie de la consultation externe pendant la période
de collecte en vue mesurer la conformité de nos
procédures de PeC médicamenteuse de l’iC aux
standards établis par notre référentiel.
Phase d’intervention : elle a eu lieu quatre mois après
l’évaluation et a consisté en la présentation des résultats
de l’audit 1 aux prescripteurs (médecins résidents en
cardiologie et cardiologues) dans un premier temps en
insistant sur les points forts mais surtout sur les points à
améliorer. dans un second temps, les recommandations
2016 de l’esC sur la prise en charge de l’iC, pris comme
référentiel ont été présentées en staff médical avec une
emphase sur nos écarts de prescription des ieC/araii,
bétabloquants et arM. Ce référentiel a été ensuite
distribué aux médecins. l’algorithme thérapeutique
pour les patients iC-Fer ainsi que le tableau récapitulatif
des doses de médicaments ayant démontré un bénéfice
pour le pronostic des patients iC-Fer de ces
recommandations [10] ont été affichés dans les unités
d’hospitalisation et de consultation externe du service
de cardiologie du CHuYo).
réévaluation (audit 2) : douze mois après la phase
d’intervention, permettant le déploiement des actions
d’amélioration et à leur ancrage dans la pratique
quotidienne, nous avons procédé à une réévaluation des
pratiques de prescription des médecins dans la PeC de
l’iC. la même démarche méthodologique que dans
l’audit 1 a été appliquée. la figure 1 résume le
déroulement global de l’étude.

définitions opérationnelles

le taux de prescription de chaque médicament entrant
dans la prise en charge de l’iC comme indicateur de
qualité était calculé par la formule suivante : [nombre
de patients ayant reçu le médicament / (effectif total
des patients – nombre de patients ayant une
exception)]*100. l’exception était soit une contre-
indication, une intolérance au traitement ou autre
justification [13]. 
la compliance ou adéquation d’une prescription par
rapport au référentiel était atteinte si le taux de
prescription du médicament était ≥ 80%. 
l’optimisation du traitement médicamenteux (titration
du médicament) a été définie par : [(nombre de patients
avec titration du médicament prescrit/ (nombre total de
patients recevant le médicament - nombre de patients
ayant une exception)]*100.

analyse des données 
les données ont été saisies sur le logiciel epi info version
7. les variables catégorielles ont été exprimés en
pourcentage et les variables continues en moyenne ±
écart type. les tests de Fisher exact et Khi2 ont été
utilisés pour la comparaison de proportions et la
comparaison des moyennes a été faite par le test de
student. le test statistique était significatif si p< 0,05. 

aspects éthiques et réglementaires 
le protocole a reçu l’approbation du comité d’éthique
en santé du CH-Yo représenté par la Commission
Médicale d’etablissement. le consentement éclairé des
patients et des prescripteurs a été requis et la
confidentialité des données personnelles des patients
respectée lors du traitement et de la publication des
résultats.

résulTaTs

données générales de la population d’étude
au total, 120 patients ayant une iC-Fer ont été audités.
l’âge moyen de la population globale était de 53,5 ans ±
2 (extrêmes  : 15 et 83 ans). Cinquante-huit patients
étaient de sexe féminin. la fraction d’éjection
ventriculaire gauche moyenne était de 32,2 ± 5,2 %
(extrêmes  : 13 et 39%). la cardiopathie hypertensive
était l’étiologie dominante (43,3 %). les caractéristiques
générales de la population sont répertoriées dans le
tableau 1.

Caractéristiques épidémiologiques des patients
hospitalisés
au total l’audit a concerné 50 dossiers cliniques de
patients hospitalisés. les paramètres épidémiologiques des
patients étaient similaires entre les audits (tableau 2). 
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Figure 1 : Schéma récapitulatif du déroulement de l’étude



Caractéristiques épidémiologiques des patients suivis en

ambulatoire
les carnets de santé de 70 patients suivis en ambulatoire
ont été audités. les populations des deux audits
restaient homogènes (tableau 3). 

nYHa : new York Heart association, CMPP : cardiomyopathie du
péripartum, CMd : cardiomyopathie dilatée, aVCi : accident vasculaire
cérébral ischémique

evaluation des prescriptions médicamenteuses chez les
patients hospitalisés
a leur sortie d’hospitalisation, les ieC/araii étaient
prescrits chez 100% des patients lors des deux audits. les
bétabloquants étaient initiés à une proportion plus
importante au cours de l’audit 2 (76,2% contre 42,8 %, p
= 0,059). le tableau 4 recapitule les taux de prescription
médicamenteuse chez les patients hospitalisés. 

evaluation des prescriptions médicamenteuses chez les
patients suivis en ambulatoire 
Chez les patients suivis en ambulatoire, les ieC/araii
étaient prescrits chez 94,3% des patients à l’audit 1
contre 97% à l’audit 2. on notait une amélioration de
prescription des bétabloquants passant de 47% à 73,3%
des cas. la compliance ou adéquation de nos
prescriptions par rapport au référentiel (taux ≥ 80%)
était atteinte pour les ieC/araii et arM. en revanche, la
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Tableau 1 : Caractéristiques générales des 120 patients de l’étude

Caractéristique
Age moyen (années)
Sexe féminin, n (%)
Résidence à Ouagadougou
Facteurs de risque cardiovasculaire, n (%)

Hypertension artérielle
Diabète
Dyslipidémie
Tabac
Alcool
Obésité

Stade New York Heart Association, n (%)
I-II
III

Fibrillation atriale
Fraction d’éjection ventriculaire gauche moyenne
Etiologies, n (%)

Cardiopathie hypertensive
Cardiopathie ischémique
Valvulopathies
Cardiomyopathie du péripartum
Cardiomyopathie éthylique
Cardiothyréose
Cardiopathie restrictive
Cardiomyopathie dilatée idiopathique

Comorbidités, n (%)
Insuffisance rénale chronique
Accident vasculaire cérébral ischémique
Embolie pulmonaire
Bronchopneumopathie chronique obstructive

Valeur
53,7 ± 17
58 (48,3)
86 (71,7)

67 (55,8)
12 (10,0)
15 (12,5)
18 (15,0)
17 (14,2)
12 (10,0)

102 (85)
18 (15)

22 (18,3)
32,2 ± 5,2

52 (43,3)
27 (22,5)
12 (10,0)
12 (10,0)
3 (2,5)
2 (1,7)
3 (2,5)
9 (7,5)

18 (15,0)
18 (15,0)
9 (7,5)
6 (5,0)

Tableau 2 : Caractéristiques épidémiologiques des patients
hospitalisés
Paramètre

Age moyen (années)
Sexe féminin, (%)
Résidence à Ouagadougou, (%)
Facteurs de risque cardiovasculaire, (%)

Hypertension artérielle
Diabète
Dyslipidémie
Tabagisme
Alcool
Obésité

Stade NYHA
I-II
III

Fibrillation atriale (%)
FEVG moyenne (%)
Etiologies (%)

Cardiopathie hypertensive
Cardiopathie ischémique
Valvulopathies
CMPP
Cardiomyopathie éthylique
Cardiothyréose
Cardiopathie restrictive
CMD idiopathique

Comorbidités, (%)
Insuffisance rénale chronique
AVCI
Embolie pulmonaire
BPCO

Audit 1
(n = 25)

51 ± 17,3
48 
68

52
0
12
32
32
8

20 (80)
5 (20)

28
31 ± 6,2

32
20
8
16
8
4
0
20

16
20
16
0

Audit 2
(n = 25)

51,6 ± 19
48
52

32
4
12
8
8
12

17 (68)
8 (32)

32
31,5 ± 5,2

28
20
28
8
0
0

5,7
20

24
16
12
12

p

0,89
1

0,38

0,2
NA
0,1
0,07
0,07

1

0,52

1
0,16

1
1

0,13
0,66
NA
NA
NA
1

0,72
1
1

NA

Tableau 3: Caractéristiques épidémiologiques des patients suivis
en ambulatoire
Paramètre

Age moyen (années)
Sexe féminin (%)
Résidence à Ouagadougou (%)
Facteurs de risque cardiovasculaire (%)

Hypertension artérielle
Diabète
Dyslipidémie
Tabagisme
Alcool
Obésité

Stade NYHA, (%)
I-II
III

Fibrillation atriale (%)
Fraction d’éjection du ventricule gauche (%)
Etiologies (%)

Cardiopathie hypertensive
Cardiopathie ischémique
Valvulopathies
CMPP
Cardiomyopathie éthylique
Cardiothyréose
Cardiopathie restrictive
CMD idiopathique

Comorbidités, n (%)
Insuffisance rénale chronique
AVCI
Embolie pulmonaire
Bronchopneumopathie chronique obstructive

Durée moyenne de suivi (mois)

Audit 1 
(n = 35)

53,5 ± 16,6
57,1
68,6

68,6
8,6
8,6
14,3
20

11,4

97
3

11,4
33,6 ± 4

51,4
23
5,7
8,6
3
0
0
23

5,7
14,3
5,7
5,7

43 ± 52,8

Audit 2 (n
= 35)

56,7 ± 16
45,7
77,1

63
23

17,1
8,6
0

8,6

88,6
11,4
8,6 

32 ± 5,4

48,7
25,7

3
8,6
0
3

5,7
25,7

17,1
11,4

0
3

57,5 ± 55,8

p

0,41
0,47
0,59

0,80
0,18
0,1
0,70
NA
1

0,35

1
0,16

1
1
1
1

NA
NA
NA
1

0,25
1

NA
1

0,26



prescription des bétabloquants et associations contenant
les bétabloquants n’était pas conforme au référentiel
(taux de prescription < 80%). Toutefois une
augmentation importante des proportions de
prescription contenant des bétabloquants était observée
au cours de l’audit 2 (Tableau 5).  

ieC/araii : inhibiteurs de l’enzyme de conversion de
l’angiotensine/antagonistes des récepteurs de l’angiotensine ii, arM :
antagonistes des récepteurs des minéralocorticoïdes, aVK : antivitamine K

evaluation de l’optimisation du traitement
médicamenteux réduisant la morbi-mortalité chez les
patients suivis en ambulatoire
la titration des ieC/araii était de 51,5% contre 60%
respectivement lors des audits 1 et 2. la proportion de
titration des bétabloquants était plus importante lors de
l’audit 2 comparativement à l’audit 1 (75% contre
46,7%). les arM étaient peu titrés (Tableau 5). 
l’évolution au cours de cet audit cyclique, des taux de
prescription des médicaments réduisant la morbi-
mortalité dans l’iC est récapitulée dans la figure 2 

disCussion

le présent audit est le premier du genre à évaluer nos
pratiques de prescription médicamenteuse dans l’iC-Fer.
la population d’étude était caractérisée par son âge
relativement jeune (53,7±17 ans)  ; la cardiopathie
hypertensive étant l’étiologie prédominante. Ces
résultats corroborent les données épidémiologiques des
plusieurs séries africaines sur l’iC[14–20]. a contrario,
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Tableau 5 : Répartition des patients suivis en ambulatoire en fonction des prescriptions médicamenteuses.

Médicament

IEC/ARAII, n (%)

Bétabloquants, n (%)

ARM, n (%)

IEC/ARA II + BB, n (%)

IEC/ARA II + ARM, n (%)

IEC/ARA II + BB + ARM, n (%)

Digitaliques, n (%)

Diurétiques de l’anse, n (%)

Trimétazidine, n (%)

Antiagrégants plaquettaires, n (%)

AVK, n (%)

Titration de médicaments

IEC/ARAII, n (%)

Bétabloquants, n (%)

Antialdostérones, n (%)

Audit 1 (n = 35)

33 (33/ (35 - 0) = 94,3)

16 (16/ (35 - 1) = 47)

27 (27/ (35-2) = 82)

15 (15/ (35-1) = 44)

27(27/(35-2)= 81,8)

14(14/ (35-2) = 42,4)

1 (3)

30 (85,7)

8 (23)

18 (51,4)

9 (25,7)

17 (17/33 = 51,5)

7 (7/ (16 -1) = 46,7)

1 (1/ (27 -1) = 3,9)

Audit 2 (n= 35)

33 (33/ (35-1) = 97)

22(22/ (35-5) = 73,3)

25 (25/ (35-5) = 83,3)

21(21/(35-6) = 72,4)

24(24/ (35-6) = 82,8)

22 (21/ (35- 4) = 71)

3 (8,6)

25 (71,4)

8 (23)

19 (54,3)

5 (14,3)

18 (18/ (33 -3) = 60)

12 (12/ (22-6) = 75)

2 (2 / (25 -7) = 11)

p 

1

0,06

1

0,04

1

0,04

0,61

0,24

1

1

0,37

0,67

0,14

0,55

Tableau 4 : Répartition des patients hospitalisés en fonction des
prescriptions médicamenteuses 
Médicament

IEC/ARAII, n (%)

Bétabloquants, n (%)

ARM, n (%)

Digitaliques, n (%)

Diurétiques de l’anse, n (%)

Trimétazidine, n (%)

Antiagrégants, n (%)

AVK, n (%)

Audit 1 (n = 25)

23 (23/ 25 - 2) = 100)

9 (9/(25 - 4) = 42,8)

18(18/ (25-4) = 85,7)

3 (12)

23 (92)

6 (24)

9 (36)

9 (36)

Audit 2 (n= 25)

22 (22/ (25-3) = 100)

16 (16/ (25 - 4) = 76,2)

19 (19/ (25-5) = 95)

7 (28)

25 (100)

5 (20)

8 (32)

8 (32)

p 

1

0,059

0,6

0,28

NA

1

1

1

ieC/araii : inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine/antagonistes des récepteurs de l’angiotensine ii,
BB : Bétabloquants, arM : antagonistes des minéralocorticoïdes, aVK : antivitamine K

Figure 2 : Evolution des taux de presscription des médicaments
rédxuisant la morbi-mortalité au cours de l’étude. IEC/ARAII :
inhibiteurs de l’enzyme de conversion de
l’angiotensine/antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II,
BB : Bétabloquants, ARM : antagonistes des
minéralocorticoides



dans les pays développés, l’iC est caractérisée par un
âge moyen plus élevé et la cardiopathie ischémique
comme étiologie dominante [21–23].
nos pratiques de prescription montraient une conformité
par rapport au référentiel avec des taux de prescription
≥ 80% pour les ieC/araii et arM lors des deux audits
successifs. l’impact des différentes actions menées lors
de la phase d’intervention a pu être apprécié lors de la
réévaluation. ainsi, une amélioration importante de la
prescription des bétabloquants a été constatée après
intervention même si ces taux restent inférieurs au seuil
d’adhésion au référentiel [10]. les raisons de la sous-
prescription des BB sont multiples et intriquées  :
financières (absence d’assurance maladie et pauvreté,
les coûts des soins étant soutenus par le réseau familial
avec le risque accru d’épuisement précoce  ;
l’inobservance thérapeutique surtout pour une
pathologie chronique ; l’inertie thérapeutique et la
charge de travail de médecin. Makdissse et al. avaient
démontré que la mise en œuvre pratique de protocoles
cliniques et/ou recommandations passe par plusieurs
phases de développement au cours desquelles,
l’adhésion aux indicateurs de qualité tend à s’améliorer
au fil du temps au prix de constantes approches et
actions visant au renforcement du protocole [24].
autrement dit, l’amélioration de la prescription des
bétabloquants observée après la phase d’intervention
dans notre étude devra être maintenue à travers des
actions continues de sensibilisation des prescripteurs par
rapport aux recommandations. Kaushik guha et al.
avaient réalisé un audit d’évaluation de l’adhésion aux
recommandations de The national institute for Health
and Care excellence (niCe) sur la prise en charge de l’iC
chronique édictées en 2010. Comparativement aux
données de la cohorte 2011, en 2014 la proportion de
patients iC-Fer ayant bénéficié d’une prescription
médicamenteuse à la dose maximale tolérée était de
89% contre 77% en 2011, p = 0,004 pour les
bétabloquants, 91% contre 86% en 2011, p = 0,002 pour
ieC/araii et 56% contre 44% en 2011, p < 0,001 pour les
arM. ils avaient observé une augmentation significative
de la prescription de ces molécules ayant fait leur
preuve dans la réduction de la mortalité dans l’iC-Fer.
dans cette cohorte 2014, 29 (6%) patients avaient reçu
de l’ivabradine [25]. 
l’optimisation du traitement médicamenteux est un
maillon essential dans le suivi du patient iC-Fer. le
bénéfice de la titration jusqu’à la dose maximale tolérée
du traitement de type neuro-hormonale dans la
réduction de la morbi-mortalité de l’iC même chez le
sujet âgé a été bien démontré [26]. notre audit rapporte
une augmentation non significative des taux de titration
de 60%, 75% et 11% pour les ieC/araii, bétabloquants et
arM respectivement après la phase d’intervention chez
les patients suivis en ambulatoire. Bien que les taux de
titration des médicaments soient variables selon les

études, il est bien reconnu qu’ils s’améliorent au fil du
temps [25, 27, 28]. l’existence d’unités d’éducation
thérapeutique et de réadaptation cardiovasculaire est un
atout majeur d’optimisation du traitement
pharmacologique de l’iC [28]. en vue d’améliorer
l’adhésion aux recommandations et l’optimisation de la
trithérapie de type neuro-hormonale dans l’iC dans notre
pays, il est impérieux pour les politiques publiques de
rendre disponible et à coût abordable les ieC/araii, BB
et arM. Ceci devrait s’opérer à travers un programme de
médicaments essentiels génériques dans les pharmacies
publiques à l’instar de ce qui a été mise en œuvre pour
le ViH et le paludisme en afrique [29, 30]. 
notre étude présente des limites. le caractère
monocentrique de l’étude rend difficile l’extrapolation
des résultats à l’échelle nationale. 

ConClusion

l’évaluation de nos pratiques a montré une adhésion aux
recommandations pour les ieC/araii et arM. une
amélioration importante de la prescription des
bétabloquants a été observée au prix d’actions de
renforcement des capacités des prescripteurs. Toutefois
l’optimisation du traitement et la pérennisation de
l’amélioration des taux de prescription nécessite la mise
en place d’unité d’éducation thérapeutique. il s’avère
nécessaire de poursuivre les mesures visant au
changement de comportement des prescripteurs.
l’amélioration de la qualité de soins est un processus
continu et passe aussi par une évaluation périodique des
pratiques pour apprécier les progrès.
Conflits d’intérêts : aucun 

Qu’est ce qui est connu sur ce sujet
• l’iC est un problème majeur de santé publique
de portée mondiale
• le bénéfice de la trithérapie associant
ieC/araii, bétabloquants et arM dans la réduction de la
morbi-mortalité dans l’iC à FeVg réduite a été bien
démontré.
• l’évaluation des pratiques professionnelles est
processus continu d’amélioration de la qualité des soins 
Qu’est-ce que notre étude apporte de nouveau
• Cet audit, premier du genre à évaluer nos
pratiques de prescription dans l’iC au Burkina Faso, a
montré une bonne adhésion au référentiel pour les
ieC/araii et arM au fil du temps.
• une amélioration importante de la prescription
des bétabloquants a été observée au prix d’actions de
renforcement des capacités des médecins prescripteurs
• il s’avère utile de mettre en place une unité

d’éducation thérapeutique et rendre disponible et à
moindre coût les médicaments pour l’optimisation du
traitement de l’iCC.
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