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UListe des abréviations : 

 

IC  : Insuffisance cardiaque 

A  : Anémiques  

NA  : Non anémiques  

IC A  : Insuffisants cardiaques anémiques 

IC NA  : Insuffisants cardiaques non anémiques 

CTF  : Coefficient de saturation de la Transferrine 

IEC  : inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

PEC  : thérapeutique : Prise en charge thérapeutique 

Fdr cvx : facteurs de risque cardio vasculaire 

OMI  : Oedèmes des membres inférieurs 

BPCO  : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

HB  : Hémoglobine 

NFS  : numération de la formule sanguine 

DFG  : débit de filtration glomérulaire 

CRP  : Protéine C réactive 

ESV  : extrasystole supra ventriculaire 

ACFA  : arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire 

HAG  : hypertrophie auriculaire gauche 

BAV  : bloc auriculo ventriculaire 



BBG  : bloc de branche gauche 

BBD  : bloc de branche droit 

HVG  : hypertrophie ventriculaire gauche 

ETT  : échographie trans-thoracique 

HTP  : hypertension pulmonaire 

VG dilaté : ventricule gauche dilaté 

PRVG  : Pressions de remplissage gauche 

FE  : Fraction d’éjection 

AVK  : anti vitamine K 

HBPM  : Héparine de bas poids moléculaire 

EPO  : érythropoiétine 

Système RAA : système rénine-angiotensine-aldostérone 
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Les maladies cardiovasculaires (MCV) occupent une place importante dans la mortalité en 

Afrique, situation inquiétante traduisant une transition épidémiologique rapide. La 

connaissance des groupes nosologiques les plus mortelles devrait aider à l’élaboration de 

politiques en matière de traitement et de prévention[8].L’insuffisance cardiaque est l’incapacité 

du cœur à assurer en toutes circonstances un débit sanguin nécessaire aux besoins 

métaboliques de l’organisme et/ou au prix d’une augmentation des pressions de 

remplissage[18]. Il s’agit d’un syndrome complexe et très fréquemment observé, l’insuffisance 

cardiaque est l’aboutissement de beaucoup de cardiopathies évoluées[35]. L’insuffisance 

cardiaque est un syndrome clinique dont l’incidence et la prévalence augmentent avec 

l’âge[26]. La prévalence de l’insuffisance cardiaque est de 2 à 4% dans la population 

générale[37], avec une incidence dans le monde estimée à 2 millions de nouveaux cas par 

année[37]. Sa prévalence est sans cesse croissante en raison, d’une part, du vieillissement de la 

population et, d’autre part d’une meilleure prise en charge de l’ensemble des pathologies 

cardiaques et, en particulier, de l’infarctus du myocarde. Cette dernière varie considérablement 

entre les enquêtes cliniques individuelles et essais. Les résultats sont fortement influencés par 

la définition de l'anémie et la population de patients sélectionnés pour une étude[28]. Le taux 

de mortalité de l’IC est important, évalué à 50 % 4 ans après le diagnostic et dépassant même 

cette valeur à un an dans les stades avancés[36].  Au Maroc, une étude rétrospective réalisée 

dans un centre hospitalier marocain sur un échantillon de 200 patients, note une prévalence et 

une mortalité hospitalières de l’insuffisance cardiaque respectivement de 25% et 10%[20]. Le 

traitement de l’IC est multiple : médicamenteux, chirurgical, technologique. Malgré l’apport de 

nouvelles classes thérapeutiques bloquant l’activation neurohormonale, la morbidité et la 

mortalité de l’insuffisance cardiaque restent importantes. Il est donc nécessaire de rechercher 

d’autres moyens pour améliorer la qualité de vie et la survie de nos patients (9). La recherche 

de nouvelles cibles thérapeutiques est essentielle et l’anémie qui accompagne fréquemment les 
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pathologies chroniques, dont fait partie l’IC, en est une. L’association d’une anémie à 

l’insuffisance cardiaque est fréquente. 

La prévalence de l’anémie au cours de l’insuffisance cardiaque est très variable d’une 

étude à l’autre : de 13,5 à 57%, selon les critères de définition hématologiques utilisés et les 

caractéristiques des patients inclus et de l’hétérogénéité de l’insuffisance cardiaque[32].Au 

Maroc , nous ne disposons pas à notre connaissance de données publiées sur l’association 

insuffisance cardiaque et anémie. C’est ainsi que la présente étude a été initiée avec comme 

objectif de déterminer la prévalence et d’évaluer l’impact de l’anémie sur le pronostic des 

patients en insuffisance cardiaque dans le service de cardiologie à l’hôpital Militaire Avicenne 

de Marrakech. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Prévalence et valeur pronostique de l’anémie dans l’insuffisance cardiaque (étude rétrospective de 79 cas) 
 

 

 

- 4 - 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériel et méthodes 



Prévalence et valeur pronostique de l’anémie dans l’insuffisance cardiaque (étude rétrospective de 79 cas) 
 

 

 

- 5 - 
  

 

 

I. 

1. 

Matériel : 

Type d’étude

Il s'agit d'une étude rétrospective transversale à visée descriptive et analytique colligée 

dans le service de cardiologie de l'Hôpital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 

deux années consécutives allant de janvier 2019 à décembre 2020, portant sur 79 patients 

hospitalisés pour insuffisance cardiaque. 

 : 

2. 

 Les patients inclus étaient ceux ayant été hospitalisés dans le département de 

cardiologie de l’hôpital Militaire Avicenne, durant la période indiquée ci-dessus, pour une 

insuffisance cardiaque documentée et telle que définie par les critères ESC 2016 et disposant 

d’un hémogramme et d’une échocardiographie doppler.  

L’anémie est définie selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme une 

hémoglobine (Hb) < 12g/dl chez la femme et < 13g/dl chez l’homme [8]. Elle est dite : 

Population étudiée : 

• Légère si HB est comprise entre 13 et 10 g/dl.  

• Modérée si HB est comprise entre 10 et 7 g/dl. 

• Sévère si hémoglobine < 7g/dl 

Le bilan martial qui a été demandé chez nos patients comprend le dosage des paramètres 

suivants : fer sérique, ferritinémie, CTF, acide folique et vitamine B12. 

 Ils ont été ensuite répartis en deux groupes : 

• Patients insuffisants cardiaques avec anémie 

• Patients insuffisants cardiaques sans anémie 



Prévalence et valeur pronostique de l’anémie dans l’insuffisance cardiaque (étude rétrospective de 79 cas) 
 

 

 

- 6 - 
  

 

 

3. Critères d’exclusion

       Etaient exclus : 

 : 

• Les patients dont les dossiers ne disposaient pas d’hémogramme.  

• Les patients dont l’âge ne dépassait pas 18 ans. 

• Les dossiers incomplets 

II. 

1. 

Méthodes : 

Le recueil des données a été réalisé à partir des dossiers médicaux sélectionnés des 

archives du service de cardiologie à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

Nous avons analysé les dossiers cliniques à l’aide d’une fiche d’exploitation informatique 

(Annexe).  

Recueuil des données : 

• Les données anamnestiques : l’âge, le sexe, les facteurs de risque cardiovasculaires et 
le délai de prise en charge. 

Pour tous les patients, ont été recueillis et analysés les paramètres suivants : 

• Les données cliniques  

• Nature de la cardiopathie sous-jacente 

• Les données électrocardiographiques 

• Les données biologiques (NFS / fer sérique /ferritinémie/CTF/acide folique/vitamine 
b12) 

• Les données écho-cardiographiques 
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• La prise en charge thérapeutique 

• La durée d’hospitalisation 

• Le profil évolutif des patients 

2. 

Les données recueillies ont été saisies et analysées, en utilisant le logiciel statistique 

SPSS20. Les données continues sont exprimées par la moyenne +/- l’écart type et les données 

qualitatives par les effectifs et les pourcentages. 

Le test de Chi 2 a été utilisé pour la comparaison des variables qualitatives. Le test t de 

Student et le test de Pearson ont été utilisés pour la comparaison et la recherche de corrélation 

des variables quantitatives. 

 Une valeur de p<0,05 a été considérée comme seuil de significativité. Notre étude a été 

comparée avec d’autres études de la littérature en lien avec l’insuffisance cardiaque et anémie. 

Analyse des données : 

3. 

Le recueil des données a été effectué avec le respect de l'anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 

 

 

 

 

 

 

CONSIDERATIONS ETHIQUES : 
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I. 

1. 

CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES : 

Soixante dix-neuf patients répondant aux critères d'inclusion ont été retenus. Le 

diagnostic d’anémie sur insuffisance cardiaque a été porté chez 34 patients, soit 43 % du total 

des patients (Figure 1). 

Fréquence de l’anémie sur IC : 

 

2. 

Figure 1 : Fréquence de l’anémie dans notre étude 

Dans notre série, notre population est majoritairement masculine avec 58 hommes soit 

73,4 % et 21 femmes soit 26,6% avec un sex-ratio de 2,76 (Figure 2). 

 

Le sexe : 

Anémie  +
43%Anémie -

57%

Anémie  + Anémie -
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Figure 2 : Répartition des patients de notre série selon le sexe 

Selon les résultats obtenus à travers notre étude, l’anémie est majoritairement plus 

fréquente chez les sujets de sexe masculin (24 patients hommes parmi les 34 patients 

anémiques soit 30,37%) que chez les femmes (10 cas parmi les 34 cas anémiques soit 12,65%). 

L’association de l’anémie avec le sexe n’est pas statistiquement significative (p=0,621). 

La représentation diagrammatique ci-dessous illustre les résultats obtenus (Figure 3). 
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27%
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3. 

Figure 3 : Fréquence de l’anémie selon le sexe des patients de notre série 

La moyenne d’âge de notre population étudiée est de 69,70 +/- 11,32 avec un intervalle 

de [36-96]. 

La tranche d’âge entre 61 à 75 ans est la plus représentée dans notre échantillon, elle 

constitue 51,89% des cas. (Figure 4). 
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Figure 4 : Répartition des patients de notre étude selon leur tranche d’âge  

L’âge moyen de nos patients est respectivement de 69,55 +/-12,66 ans et 69,82 +/- 

10,35 ans dans le groupe des patients anémiques et le groupe des patients non anémiques.  

L’association de l’anémie avec l’âge n’est pas statistiquement significative (p=0,427) 

(figure 5). 

Figure 5 : Tranches d’âge des patients IC A et NA dans notre série 
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II. 

1. 

Données cliniques : 

Durant la période étudiée, 79 patients ont été admis pour insuffisance cardiaque : 

Antécédents et comorbidités : 

 64 patients répertoriés lors de l’étude ont présenté un événement cardiovasculaire soit 

81% de l’ensemble des cas. 

 32 de nos patients soit un pourcentage de 40,5% personnes sont en insuffisance rénale. 

 8 patients présentaient à l’admission une insuffisance hépatique soit 10% de l’ensemble 

de l’échantillon étudié. 

 19 cas ne souffraient de goutte 24% de l’ensemble de l’échantillon étudié.  

 9 personnes présentaient un tableau de BPCO soit 11,39% du total de la population 

étudiée. 

 5 personnes sur 79 avaient un cancer actif (6,32%). 

 6 personnes présentaient un tableau de dysthyroidie (7,59 %). 

 5 personnes ayant présenté ou ayant été hospitalisées suite à une hémorragie digestive 

(6,32%). 

 3 patientes étaient suivies pour polyarthrite rhumatoide. 

La figure ci-dessous illustre les résultats obtenus (figure 6). 
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2. 

Figure 6 : principales comorbidités retrouvées chez nos patients 

Les principaux facteurs de risque cardiovasculaire rencontrés chez notre population 

étudiée sont représentés par : l'hypertension artérielle (48,1%), sédentarité (79,7%) suivies de la 

dyslipidémie (57%) (Figure 7). 

L'analyse statistique des facteurs de risque cardiovasculaires n'a pas permis d'identifier 

de différence significative entre les deux groupes A+ et A-.  

 

 

Facteurs de risque cardio-vasculaires : 
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Figure7 : Principaux FDR CVX retrouvés chez nos patients 

 

Figure 8 : Moyenne des FDR CVX par patient dans notre série 

48,10%

94,90%

79,70%

11,40% 1,30%

44,30% 43%

57%

2,50% 2,50%
25,30%

1,26% 1,26%

16,45%

21,51%

27,84%

20,25%

10,14%

1 FDRCVX 2FDRCVX 3FDRCVX 4FDRCVX 5FDRCVX 6FDRCVX 7FDRCVX



Prévalence et valeur pronostique de l’anémie dans l’insuffisance cardiaque (étude rétrospective de 79 cas) 
 

 

 

- 16 - 
  

 

3. 

Figure 9 : Répartition des FDR CVX selon les patients IC A et NA de notre série d’étude 

3.1.

Présentation clinique : 

 Le motif de consultation prédominant à l’admission : 

La dyspnée est le principal motif d’admission (94,93%)des cas suivis des œdèmes des 

membres inférieurs comme motif d’admission dans 5,06% des cas (figure 10). 
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Figure 10 : Les principaux motifs d’admission chez nos patients 

Sur le plan fonctionnel, le stade de l’IC varie entre :6,30 % des patients sont en 

insuffisance cardiaque NYHA II ,40% au stade NYHA III, en revanche 48% sont en stade IV de la 

NYHA (figure 11). 

Figure 11 : fréquence des différents stades de dyspnée dans notre séried’étude 
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         3.2. ULe motif d’admission le plus réprésenté chez les IC A U : 

Le motif de dyspnée le plus représenté chez les IC A est la dyspnée stade IV. 

Sur le plan fonctionnel, l’anémie est majoritaire dans les stades III à IV de la dyspnée, 

cependant nous n’avons pas trouvé une association statistiquement significative (p=0,342) 

entre le stade de la dyspnée cardiogénique et l’anémie. (Figure 12). 

 

UFigure 12 : Fréquence de la dyspnée chez les ICA et NA selon notre étude 

4. UL’étiologie prédominante de l’IC : 

Les étiologies sont dominées dans notre série par la cardiopathie ischémique (28 cas = 

35,4%) suivie de la cardiomyopathie dilatée (CMD) d'allure primitive retrouvée chez 25 cas soit 

31,6%, les valvulopathies (7 cas=8,9%), la cardiomyopathie rythmique (4 cas=5,1%), la 

cardiomyopathie hypertensive (3 cas=3,8%), cœur pulmonaire chronique (5 cas soit 6,32%) ( 

figure 13). 
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Figure 13 : Les différentes étiologies de l’IC dans notre série 

La cardiopathie qui prédominait chez les patients IC A est la cardiopathie ischémique 

représentée par une fréquence de 13,92% suivie par la suite de la cardiomyopathie dilatée avec 

un taux de 12,65% (figure 14). 

Figure 14 : Fréquence des cardiopathies chez les patients IC A et NA dans notre série 
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5. 

Trente et un patients, soit 39,24% sont en IC globale,32 patients (40,5%) présentent un 

tableau d’IC droite isolée tandis que 16 patients (20,25%) ont une IC gauche isolée (figure 15). 

TOPOGRAPHIE DE L’IC : 

 

Figure 15 : Répartition des patients de notre étude selon leur type d’insuffisance cardiaque 

Vingt et un patients insuffisants cardiaques anémiques se présentent pour un tableau 

d’IC droite (la topographie prédominante) soit disant un pourcentage de 61,76%. 

S’en est suivie la forme gauche qui touche 9 patients IC A (26,47%) tandis que 4 autres 

patients ont une forme globale (11,76%) (figure 16). 
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6. 

Figure 16 : Topographie de l’IC chez les patients anémiques selon notre série 

La fréquence cardiaque moyenne est de 90 +/- 32,28 battements par minute, 52 de nos 

patients ont une fréquence cardiaque ≥ 80 battements par minute soit 65,82 %. 

Dans notre série, Il y a plus de patients en tachycardie dans le groupe des anémiques que 

chez les non anémiques avec une différence statistiquement significative (p=0,044) (tableau I). 

LA FREQUENCE CARDIAQUE : 

Tableau I : répartition de la fréquence cardiaque chez les patients IC A et NA dans notre série 

tachycardie IC A  IC NA  total 

oui 19 (24,05%) 12 ( 15,18%) 31(39,23%) 

Non 15 ( 18,98%) 33 ( 41,77%) 48(59,75%) 

total 34 (43,03%) 45 ( 56,95) 79(99,98%) 
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7. 

Les patients ayant souffert de décompensation d’insuffisance cardiaque ont exhibé 

plusieurs causes, largement dominées par l’origine infectieuse. 

L’infection est le facteur de décompensation le plus fréquemment retrouvé et retenu chez 

35 patients (44,3%) suivi de l’anémie avec un taux de 10,1 % soit 8 cas (Tableau II). 

Facteurs de décompensation cardio-vasculaire : 

Tableau II : Principaux facteurs de décompensation cardio-vasculaire dans notre série 

Facteurs de décompensation Nombre de cas  pourcentage 

anémie 8 10,1% 

bronchopneumopathie 35 44,3% 

Poussée ischémique 3 3,8% 

dysthyroidie 1 1,3% 

Exacerbation de la BPCO 2 2,5% 

Ecart de régime 2 2,5% 

Non observance du 
traitement 

2 2,5% 
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III. 

1. 

Données biologiques : 

Parmi les 79 patients insuffisants cardiaques, 34 cas présentent une anémie, soit 43 %. 

La moyenne d’hémoglobine des patients anémiés est de9,95 +/- 2,03 g/dl. 

Selon la gravité de l’anémie, les patients ont été répartis en 3 groupes (figure 17). 

Ainsi, nous avons : 

La moyenne d’hémoglobine : 

• Treize cas d’anémie légère soit 38,23% du total des cas. 

• Six cas d’anémie modérée (17,64%) 

• Et 15 cas d’anémie sévère (44,11%) 

 

Figure 17 : Répartition de l’anémie selon la sévérité dans notre série 
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2. 

L'anémie était normochrome normocytaire chez 24 patients anémiques (70,58%) et 

représentait le type le plus commun, hypochrome microcytaire chez les 10 autres patients 

restants soit 29,41% des cas (figure 18). 

Le type d’anémie prédominant chez les IC : 

 

Figure 18 : les types d’anémie chez les patients IC avec anémie installée dans notre étude 

Sur le plan biologique

 Une moyenne de fer sérique à 13,24 +/- 9,06 micromol/l 

 : 

Selon les résultats des statistiques, le fer sérique/ferritinémie/coefficient de saturation de 

la transferrine/Vit B12 et acide folique ont été respectivement demandés chez 10,21,3,5,5 

patients. Les résultats sont les suivants : 

 Une moyenne de ferritinémie 171 +/- 175 ng /ml 

 Une moyenne de CTF à 37,20 +/- 34,21 micromol/l 

 Une moyenne de vitamine b12 à 617,60 +/- 136,69 pg/ml 

 Une moyenne d’acide folique à 8,14 +/- 3,79 ng/ml 

 Aucun test de coombs n’a été effectué. 

 Vingt six malades présentent une hyponatrémie. 8 patients présentent une 

Anémie HM
29%

Anémie NN
71%

type d'anémie
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hypokaliémie dont 5 cas anémiques, alors que 9 cas sont en hyperkaliémie 

modérée. 

 Une exploration martiale n’a été réalisée que chez 12 patients anémiques 

objectivant ainsi 8 carences martiales. 

 Le DFG a été calculé chez 63 patients (79%) : 34 patients ont une insuffisance 

rénale avec une clairance moyenne de 55,56, cependant 2 patients présentent 

carrément une insuffisance rénale sévère avec un DFG estimé à 12 ml/min. 

 44% patients de notre série sont diabétiques. 

 Les données du bilan hépatique ont été retenues chez 68 cas :Le bilan est 

perturbé dans 19 patients soit 27,94% des cas.  

 Le bilan lipidique note une dyslipidémie dans 57%. (45 patients) 

 Le bilan d’hémostase note un TP bas dans 37 patients parmi 71 cas soit un taux 

de 52 % (figure 19).  

 La CRP a été dosée chez 76 patients dont 34 anémiques. Le bilan est 

respectivement positif chez 21 patients insuffisants cardiaques anémiques et 15 

cas non anémiques avec une moyenne obtenue de façon respective de 26,71 mg/l 

et de 16,43 mg /l. 

 L’hyponatrémie est plus fréquemment retrouvée chez les patients anémiques (15 

cas soit 18,98%) comparée à la population non anémique (11 cas soit 13,92%). 

Cette différence est statistiquement significative (p=0,015). 

Les patients anémiques sont plus représentés dans le groupe présentant une altération 

de la fonction rénale avec une différence statistiquement significative (p=0,007) (Tableau 3). 

Un débit de filtration glomérulaire (DFG) ˂ 60 ml/min est plus retrouvé chez les IC A par 

rapport aux NA. 
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Figure 19 : Résumé des principales données biologiques chez nos patients 

Tableau III : Répartition de la fonction rénale selon la présence ou l’absence de l’anémie selon 
notre étude 

Insuffisance rénale IC A ( nombre ) IC NA ( nombre ) Total ( nombre ) 
OUI 24 12 36 
NON 10 17 27 

TOTAL 34 29 63 
 

Le tableau ci-dessous illustre les différences sur les plans épidémiologique, clinique et 

para clinique entre les patients anémiques et non anémiques de notre série d’étude (tableau 

IV). 
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Tableau IV : Tableau comparatif entre les patients anémiques et non anémiques 

 Patients anémiques Patients non anémiques 
Nombre 34 cas 45 cas 

Âge 69,55 ans 69,82 ans 
Sexe 24 hommes / 10 femmes 34 hommes/ 11 femmes 

Dyspnée stade NYHA 
prédominant 

Stade IV Stade III 

Moyenne d’hémoglobine 9,95+/-2,03 13,90+/-12,30 
Insuffisance rénale 24 cas 12 cas 

ACFA 20 cas 12 cas 
Tachycardie sinusale 19 cas 12 cas 

FE basse 21 cas 13 cas 
Durée d’hospitalisation 11 jours 6 jours 

 

 

IV.Données radiologiques : 

À la radiographie pulmonaire, 71% des images objectivent une cardiomégalie, celles avec 

des signes de surcharge pulmonaire avoisinent 60% des cas (figure 20). 
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Figure 20 : Principales anomalies radiologiques retrouvées dans notre série. 
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V.

 40% ont une ACFA, 15% des ESV et 39% une tachycardie sinusale et 11% 

présentèrent un micro-voltage périphérique. 

Caractéristiques électrocardiographiques selon A+ et A-. 

Tous nos patients ont fait l'objet d'un électrocardiogramme, le tableau 5 résume les 

principales données recueillies. 

L’électrocardiogramme est toujours pathologique. Les troubles du rythme ont été notés 

chez la grande majorité des malades : 

 Les signes d’ischémie myocardiques ont été rapportés chez 7% et les troubles de 

conduction chez 49% (38% ont un bloc de branche gauche et 11% un bloc de 

branche droit). L’HVG est présente chez 29% des cas. 

Le tableau ci-dessous regroupe l’ensemble des anomalies électro cardiographiques 

rencontrées (Tableau V) : 

TABLEAU V : Principales anomalies électrocardiographiques retrouvées chez nos patients. 

Anomalies électriques Nombre de patients pourcentage 

Tachycardie sinusale 31 39% 

ACFA 32 40% 

Bloc de branche gauche 30 38% 

HVG 23 29,1% 

Extrasystoles ventriculaires 12 15,2% 

HAG 11 14% 
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La fibrillation atriale est également plus fréquente chez les anémiques comparée aux non 

anémiques avec une différence statistiquement significative (p=0,0329) (tableau VI). 

Tableau VI : Répartition de la fibrillation atriale dans l’IC selon la présence ou l’absence de 
l’anémie 

Fibrillation atriale IC A ( nombre de cas ) IC NA ( nombre de cas ) Total ( nombre de cas ) 
Oui 20 12 32 
Non 10 29 39 
Total 30 41 71 

 

Le tableau ci-dessous (tableau VII) regroupe l’ensemble des anomalies 

électrocardiographiques tout en illustrant la différence de fréquence entre les 2 groupes 

d’étude : IC A et IC NA. 

TABLEAU VII : répartition des principales anomalies électrocardiographiques dans l’IC selon la 
présence ou l’absence de l’anémie dans notre série 

Principales anomalies 
électrocardiographiques 

Patients IC A ( nombre de cas) Patients IC NA ( nombre de 
cas) 

Tachycardie sinusale 19 12 
ACFA 20 12 
BBG 12 18 
BBD 4 5 

BAV haut degré 1 2 
BAV 1er 5  degré 3 
Extrasystoles 
ventriculaires 

9 3 

HVG 9 14 
HAG 5 6 

Micro-voltage périphérique 5 4 
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VI.CARACTERISTIQUES ECHO-CARDIOGRAPHIQUES : 

L’ensemble des ETT réalisées ont objectivé un ventricule gauche (VG) dilaté dans 55% des 

cas, une fraction d’éjection (FE) altérée dans 50%. Les pressions de remplissage du VG étaient 

élevées dans 43% des cas, et l'hypertension artérielle pulmonaire était présente dans 58% des 

cas. 

A l’exploration écho-cardiographique Doppler, dans notre série,21 patients anémiques 

avaient une FEVG altérée. Vingt autres cas présentaient une hypokinésie globale. Une HTP était 

présente chez 26 cas. La présence de valvulopathies était marquée chez 23 patients 

anémiques. Finalement,12 cas présentaient un épanchement péricardique de faible abondance. 

Les données écho-cardiographiques sont résumées dans le tableau VIII ci-dessous. 

TABLEAU VIII : répartition des anomalies écho-cardiographiques de l’IC selon la présence ou 
l’absence de l’anémie dans notre série 

Principales anomalies écho-
cardiographiques 

Patients anémiques (nombre 
de cas ) 

Patients non anémiques ( 
nombre de cas ) 

FE < 40% 21 13 

Hypokinésie globale 20 14 

VG dilaté 18 14 

PRVG basses 19 15 

HTP 26 20 

Epanchement péricardique 12 10 

Valvulopathies 23 28 
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A l’exploration écho-cardiographique Doppler, dans notre série, les patients ayant une 

altération de la FEVG sont plus nombreux dans la population anémique que chez les non 

anémiques avec une différence statistiquement significative (p=0,004). (Tableau IX).  

Tableau IX : Répartition des patients dans notre étude selon leur fraction d’éjection 

FEVG IC anémiques ( nombre 
de cas  ) 

IC non anémiques 
(nombre de cas ) 

Total (nombre de cas ) 

basse 21 13 34 

conservée 13 32 45 

Total 34 45 79 

 

VII.

1. 

Prise en charge de l’anémie sur un terrain d’IC :  

 Trente et un pour cent des patients de notre étude ont reçu l’antiagrégant plaquettaire 

(clopidogrel).  

Le traitement médical des patients à l’admission : 

 L’aspirine a été prescrite chez 46,8% des patients. 

 Vingt et un pour cent des patients ont reçu les statines avec une moyenne journalière 

de 40 mg. 

 Les diurétiques ont été prescrits chez 97% des patients soit 77 cas, les inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion chez 86,1% des patients, les bêtabloquants arrivent en 

troisième position, prescrits chez 79,4% des patients 

 La prise de l’anti aldostérone a été notée chez 57 %. 
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2. 

Figure 21 : Traitement médical reçu à l’admission chez nos patients 

Dans notre étude, 100% des patients anémiques (34 cas) ont reçu une correction 

antianémique : 

Traitement des patients anémiques sur un terrain d’insuffisance 
cardiaque : 

 Le fer oral était administré chez 100% des patients anémiques soit 34 cas, 5 patients 

ayant bénéficié d’une injection intra veineuse de fer. 

 Sept patients ont été transfusés avec une moyenne de 2 culots globulaires. 

 Aucun patient n’a bénéficié d’une administration d’érythropoiétine. 

VIII.

En revanche, les patients qui présentent une anémie sur un terrain d’insuffisance 

cardiaque avaient séjourné en moyenne 11 jours versus 6 jours pour les patients IC non 

Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d'hospitalisation était de 8,10 +/- 5,02 jours. 
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anémiques. 

L'anémie était associée à des hospitalisations plus longues (p = 0,023). 

IX.

 
 

CARACTERE EVOLUTIF DES PATIENTS : 

Dans notre série 60,8% (48 cas dont 22 anémiques) des patients ont présenté une 

évolution favorable sous traitement, et 22,8% (18 cas) ont eu une défavorable avec notamment 

des complications. 

Quatorze patients ont été hospitalisés pour plusieurs poussées d'IC par an soit 17,7%. 

On note également 2 transferts en réanimation médicale pour choc cardiogénique (2,6%). 

Nous avons déploré 1 cas de décès suite à un choc cardiogénique soit 1.3 % de la totalité 

de la population étudiée. (Figure 22). 

Figure 22 : pronostic des patients IC dans notre série 
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Figure 23 : Pronostic des patients IC A de notre série d’étude 

Sur plan évolutif, le pronostic des patients IC anémiques de notre série était marqué par 

une bonne évolution dans 68 % soit 23 cas parmi les 34 patients IC anémiques. Le taux de 

mortalité demeure très faible : nous avons noté un seul cas de décès d’une patiente âgée de 93 

ans suite à un choc cardiogénique. 

L’impact pronostique de l’anémie, en termes de mortalité, n’est pas significatif. 
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I. 

1. 

Généralités 

Physiopathologie de l’insuffisance cardiaque 

• Présence de symptômes d’insuffisance cardiaque (au repos ou à l’effort)  

1.1. Définition : 

 En imaginant le corps comme une mécanique dont chaque organe aurait un rôle à part 

entière dans son bon fonctionnement, le cœur occupe la place de pompe dont la mission est de 

propulser et donc fournir le sang nécessaire à un bon travail. Est abordée la notion 

d’insuffisance cardiaque dès lors qu’on observe une défaillance des fonctions cardiaques, 

impliquant de fait un affaiblissement de la perfusion des organes et donc un mauvais apport 

métabolique et fonctionnel. Pour bien comprendre ce dont on parle ici, nous avons affaire à un 

syndrome, c’est-à-dire à un ensemble de symptômes aboutissant à un état pathologique. Cet 

état pathologique est en l’occurrence défini par la Société Européenne de Cardiologie selon 3 

points[7]:  

• Associés à une preuve, de préférence écho-cardiographique, de dysfonction cardiaque 
systolique et/ou diastolique (au repos) 

• Et en cas de doute, une réponse favorable au traitement habituel de l’insuffisance 
cardiaque. Les deux premiers critères sont indispensables à la mise en place du 
diagnostic. 

La physiopathologie de l’insuffisance cardiaque est centrée autour de deux facteurs 

définis précedemment que sont la pré-charge et la post-charge. En effet, des variations de ces 

deux composantes conduisent à un remodelage pathologique du ventricule gauche, 

notamment par le biais d’une hypertrophie ventriculaire gauche ainsi que sa dilatation dans le 

but de compenser la diminution de la fraction d’éjection du ventricule gauche, la surcharge 

volémique et la perte de contractilité. La compliance du ventricule est alors amenée à diminuer 

1.2. Physiopathologie de l’insuffisance cardiaque : 
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induisant une perte d’efficacité systolique et diastolique ventriculaire[7]. 

2. 

Les rôles du fer sont nombreux. Il est nécessaire à la phase terminale de l’érythropoïèse, 

favorisant la transformation des érythroblastes en réticulocytes[13] 

Par ailleurs, il permet le transport, par l’hémoglobine, et le stockage, par la myoglobine, 

de l’oxygène. Mais le fer est également un cofacteur enzymatique (catalase, peroxydase) et un 

constituant de plusieurs cytochromes ; il permet l’utilisation de l’oxygène par les enzymes de la 

chaîne respiratoire mitochondriale. Son déficit est ainsi à l’origine d’une diminution de la 

synthèse d’adénosine triphosphate (ATP) au niveau mitochondrial et de la consommation 

d’oxygène, altérant la performance des cellules musculaires cardiaques et squelettiques[13]. 

L’altération de l’érythropoïèse et sa conséquence, l’anémie, ne sont donc qu’une partie des 

effets délétères de la carence martiale au cours de l’insuffisance cardiaque. Le métabolisme du 

fer rend compte des 2 types de carences martiales. Les pertes quotidiennes (1 à 2 mg) sont 

normalement compensées par l’apport de fer des protéines alimentaires (10 à 25 mg), dont 

uniquement 10% sont absorbés, principalement au niveau du duodénum. Un rétrocontrôle 

négatif par l’hepcidine, hormone de 25 acides aminés, synthétisée par les hépatocytes, régule 

le métabolisme du fer, diminuant son absorption par les entérocytes et sa libération par les 

macrophages. Le fer libre étant un puissant oxydant, il doit être en permanence lié à des 

structures de transport ou de stockage[13]. La transferrine (ancienne sidérophiline) est la 

protéine de transport du fer au niveau du sang, et sa saturation en fer représente les capacités 

de mobilisation en fer de l’organisme, quel que soit l’état des réserves. La ferritine, grosse 

molécule formant des micelles d’hydroxyde de fer, est la protéine de stockage du fer, 

principalement au niveau de la moelle osseuse. Sa petite partie circulante est un excellent reflet 

des réserves en fer de l’organisme[13]. 

Rôles et métabolisme du fer : 
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II. 

Dans la présente section, nous verrons comment les trois composantes du syndrome 

cardio-rénal-anémie interagissent les uns avec les autres. 

Physiopathologie de l’anémie sur insuffisance cardiaque 

 L’anémie est définie selon la World Health Organization (WHO) comme une hémoglobine 

(Hb) < 120 g/L chez la femme et < 130 g/L chez l’homme. L’anémie provoque une diminution 

de l’apport d’oxygène aux tissus, ce qui provoque une hypoxémie tissulaire. En réaction, il se 

produit une vasodilatation périphérique, donc une diminution de la tension artérielle. À la suite 

de la diminution de la pression, le système sympathique est activé. Le tonus sympathique 

diminue la perfusion du rein. L’ischémie rénale active les cytokines, qui endommagent le 

parenchyme rénal et provoque la progression de la fibrose rénale. En raison du manque 

d’oxygénation, le système rénine-angiotensine-aldostérone (RAA) est également activé. Le 

système sympathique et le système RAA sont deux axes qui aggravent l’IC. Le système RAA 
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provoque une rétention liquidienne (augmentation de la pré-charge) et une vasoconstriction 

(augmentation de la post-charge). Les catécholamines aggravent la vasoconstriction, induisent 

une tachycardie et de l’ischémie myocardique. L’interaction complexe de ces axes neuro-

hormonaux cause souvent la décompensation de l’insuffisance cardiaque. Chez les patients 

souffrants d’IC, on a remarqué un niveau de cytokines inflammatoires plus élevé, dont le TNF- 

et IL-64,8-10. Cette augmentation des cytokines favorise le développement de l’anémie sur 

plusieurs points : diminution de la durée de vie des globules rouges, de la production de 

l’érythropoïétine (EPO), de la libération du fer du système réticulo-endothélial et de 

l’absorption du fer au niveau gastro-intestinal. L’insuffisance rénale, en soi, est également un 

facteur de développement d’anémie par la diminution de production d’EPO4. Outre les 

pathologies susmentionnées, les médicaments peuvent aussi contribuer à l’aggravation de 

l’anémie[34]. 

 Par _exemple, l’acide acétylsalicylique peut être la cause de pertes microscopiques au 

niveau gastro-intestinal. Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IECA) et 

les antagonistes des récepteurs à l’angiotensine (ARA), surtout utilisés à haute dose, ont 

également un effet sur l’anémie. Par l’inhibition de l’angiotensine I, il y a une diminution de la 

production d’EPO, des précurseurs des globules rouges et de l’utilisation de l’EPO par la mœlle 

osseuse. On rapporte une diminution moyenne de 3 g/L de l’Hémoglobine secondaire aux IEC 

et aux ARA II. Cependant, les bienfaits des IECA et des ARA II dépassent largement le risque 

d’anémie dans le traitement de l’IC. Le syndrome cardio-rénal-anémie a plusieurs 

conséquences cardiaques : hypertrophie du ventricule gauche (VG), dilatation du VG, 

augmentation de la pré-charge, diminution de la fraction d’éjection ventriculaire gauche 

(FEVG), augmentation de la fréquence cardiaque, augmentation de la protéine C réactive et de 

la vitesse de sédimentation (marqueurs de l’inflammation) et augmentation du peptide 

natriurétique B (BNP). 
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 Le BNP est une hormone sécrétée par les ventricules sous l’effet d’une élévation de la 

pression et de l’étirement des cellules musculaires, il reflète ainsi l’élasticité du ventricule. Il est 

donc un marqueur de la présence et du degré de gravité de l’IC[34]. Chez les patients atteints 

du syndrome cardio-rénal-anémie, on remarque un besoin de doses plus élevées de 

diurétique, un plus haut taux d’hospitalisation, une diminution de la qualité de vie et une 

augmentation de la mortalité[34]. 

III. 

En raison de l’âge des patients avec une insuffisance cardiaque, des comorbidités parfois 

associées et des traitements souvent utilisés (aspirine et/ou anticoagulants oraux), la présence 

d’une anémie nécessite une enquête rigoureuse à la recherche de causes ou facteurs pouvant 

expliquer ou participer à l’anémie[30]. 

◆

Etiopathogénie de l’anémie sur un terrain d’insuffisance cardiaque 

: 

Causes carentielles : 

 Différentes carences sont parfois observées chez les patients avec insuffisance 

cardiaque. Ainsi, dans une cohorte de patients insuffisants cardiaques et présentant une 

anémie, une enquête étiologique systématique a observé des carences martiales, en vitamine 

B12 ou en folates[23]. Dans un autre travail, les prévalences observées chez des patients avec 

une insuffisance cardiaque systolique et une anémie étaient respectivement de 14 %, 7 % et 7 % 

pour les carence en fer (ferritine basse), en vitamine B12 et en folates[1]. Ces carences sont 

présentes chez 29 % (dont 21 % de carences en fer) des 2 051 patients avec anémie d’une vaste 

cohorte canadienne d’insuffisants cardiaques (n = 12 065). 

 ◆ Insuffisance rénale

 L’insuffisance rénale chronique (IRC) est une cause classique d’anémie par diminution 

des capacités rénales de sécrétion d’EPO. Au cours de l’évolution de l’insuffisance cardiaque, le 

 : 
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développement d’une IRC est possible (prévalence de l’IRC définie par une clairance de 

créatinine inférieure à 60 ml/mn, de 21 % dans SOLVD prévention et de 36 % dans SOLVD 

traitement) [16]. L’IRC peut être liée à l’insuffisance cardiaque elle-même et/ou aux 

comorbidités parfois communes aux deux pathologies (hypertension artérielle et diabète). 

L’IRC est également souvent favorisée par les thérapeutiques. Il existe une bonne corrélation 

entre l’altération de la fonction rénale et la présence d’une anémie chez les patients avec 

insuffisance cardiaque. L’insuffisance rénale, en soi, est également un facteur de 

développement d’anémie par la diminution de production d’EPO[34].Cependant, l’IRC 

n’explique pas toutes les anémies, puisqu’une IRC n’est présente “que” chez environ 40 % des 

patients insuffisants cardiaques avec une anémie. 

◆Anémie et hémodilution : 

 L’insuffisance cardiaque peut être responsable chez un certain nombre de patients d’une 

hémodilution, par stimulation des systèmes de réabsorption hydrosodée. Cela est surtout vrai 

chez les patients décompensés, chez qui il faudra attendre la disparition des signes de 

rétention pour affirmer le diagnostic d’anémie. Cela explique également qu’il faut être prudent 

dans l’interprétation de l’hématocrite, qui est plus sensible à l’hémodilution que ne l’est le taux 

d’hémoglobine. En cas de doute sur une “fausse anémie” par hémodilution, il est possible de 

confirmer le diagnostic par une mesure isotopique du volume globulaire total. Cette mesure est 

rarement réalisée en pratique, mais pourrait être utile en cas de doute, surtout avant de 

poursuivre les investigations, voire de commencer un traitement spécifique. Ainsi, une 

hémodilution a été observée chez 17 patients (46 %) et une anémie “vraie” chez seulement 20 

patients parmi 37 patients insuffisants cardiaques présentant une anémie (définie dans cette 

étude par l’hématocrite)[30]. 

◆Anémie et angiotensine II : 

 Depuis longtemps, il est admis que les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine (IEC) diminuent la production d’EPO par les reins. 
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 De façon similaire, il a été montré récemment, à partir des données des essais SOLVD, 

que l’introduction d’un IEC chez un patient insuffisant cardiaque pouvait entraîner une 

diminution de l’hématocrite (chez 55,6 % des patients traités par IEC, contre 44,2 % pour les 

patients randomisés dans le groupe placebo ; p < 0,0001). 

 Cette diminution du taux d’hémoglobine par les IEC serait bien liée à des effets médiés 

par l’angiotensine II, puisque des résultats similaires ont été observés avec un traitement par 

antagoniste des récepteurs à l’angiotensine II. 

 Ainsi, si l’on considère que, dans les stades initiaux de l’insuffisance cardiaque, il existe 

une augmentation de la sécrétion d’EPO, en partie via l’activation du système rénine-

angiotensine, mais qu’il existe parallèlement une résistance de la moelle osseuse à l’EPO, on 

comprend que l’introduction d’un traitement par IEC ou antagoniste des récepteurs puisse 

entraîner une anémie.  

 

Enfin, il a été rapporté récemment qu’il existait, chez les patients insuffisants cardiaques 

avec anémie, une augmentation des taux circulants d’un inhibiteur de l’hématopoïèse (le N-

acétyl-séryl-aspartyl-lysyl-proline ou Ac-SDKP). Cet inhibiteur est une molécule quasi 

exclusivement dégradée par l’enzyme de conversion de l’angiotensine. Les IEC entraînent donc 

une augmentation des taux de cet inhibiteur de l’hématopoïèse, et il a été montré que ces taux 

circulants étaient inversement corrélés à la prolifération des progéniteurs érythroïdes. 

 ◆Autres causes : 

 Chez un patient insuffisant cardiaque avec anémie, il faudra aussi savoir évoquer une 

hémolyse (surtout lorsque l’insuffisance cardiaque survient sur une cardiopathie valvulaire ou 

chez un patient avec une prothèse valvulaire dont l’hémolyse est parfois le seul signe de 

dysfonctionnement), un syndrome inflammatoire chronique, une hypothyroïdie (surtout chez 

les patients traités au long court par amiodarone), voire une cause médullaire[30]. 
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IV. 

1. 

Discussion de nos résultats 

Dans notre série, 34 des patients présentaient une anémie soit une prévalence de 43%. 

Elle est en augmentation comparativement à celle de 27,6% retrouvée en 2004 par Naibé 

[29] et pourrait se justifier par la transition épidémiologique en cours dans les pays en 

développement comme le nôtre[29]. 

Cette prévalence était différente des 64,3% constatée respectivement par Kuule et al. en 

Ouganda [23] mais proche des 49% et 52,8% respectivement observées par Abassade et al. En 

France et Traoré et al. en Côte d’Ivoire[1]. 

La prévalence de l’insuffisance cardiaque selon l’étude réalisée au niveau du service de 

cardiologie du CHU-YO sur deux années consécutives respectivement en 2016 et 2017 était de 

44,4%. L’anémie a été retrouvée chez 61,2% des insuffisants cardiaques[27].  

Selon une étude transversale avec collecte prospective de données, réalisée du 1er janvier 

au 31 décembre 2010 dans le département de cardiologie de l’hôpital universitaire de 

Brazzaville, au Congo sur des patients admis pour insuffisance cardiaque , la prévalence de 

l’anémie valait 42%[21]. 

Prévalence de l'anémie sur IC : 

Cette variabilité de la prévalence de l’anémie [27] pourrait s’expliquer d’une part dans les 

différences méthodologiques, principalement dues à la définition de l’anémie et d’autre part 
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dans les nombreuses causes d’anémies dans notre contexte (paludisme, prévalence élevée de 

l’anémie chez la femme, infections…) (Tableau X). 

 

 

 

Tableau X : Prévalence de l’anémie selon la littérature 

Séries Prévalence de l’anémie 

Notre série 43% 

Kuule et al. en Ouganda 64,3% 

Naibé 27,6% 

Abassade et al. en France 49% 

Traoré et al. 52,8% 

Pr Ikama Méo Stéphane 42% 

Jonas Koudougou Kologo 61,2% 
 

 

2. 

Dans notre série, L'anémie était normochrome normocytaire chez 24 patients (71,58%) et 

représentait le type le plus commun, hypochrome microcytaire chez les 10 autres patients 

restants soit 29% des cas. 

D’après une étude réalisée sur 420 patients souffrant d’insuffisance cardiaque au niveau 

du service de cardiologie du Yalgado Ouédraogo (CHU-YO) sur 2 années consécutives , du 1er 

Janvier 2016 au 31 Décembre 2017  , l'anémie était normochrome normocytaire chez 102 

patients (39,7%) et représentait le type le plus commun[27]. 

Type d'anémie prédominant sur un terrain d'IC (littérature et notre étude) 
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Selon une étude faite au CHU de brazzaville, entre le 1er

3. 

 janvier et le 30 septembre, et qui 

a concerné 57 patients avait pour résultats :l’anémie était hypochrome microcytaire (n = 30), 

normochrome normocytaire (n = 20), normochrome macrocytaire (n = 1)[21]. 

 

 

L’âge moyen de nos patients était de 69,55 +/-12,66 ans et 69,82 +/- 10,35 ans 

respectivement dans le groupe des patients anémiques et le groupe des patients non 

anémiques.  

L’association de l’anémie avec l’âge n’était pas statistiquement significative (p=0,427). 

Selon les résultats obtenus, l’anémie était majoritairement plus fréquente chez les sujets 

de sexe masculin avec un pourcentage de 30,37 % (24 cas) que chez les femmes (12,65% soit 

10 cas). 

L’association de l’anémie avec le sexe n’était pas statistiquement significative (p=0,621). 

Selon une étude rétrospective de cohorte effectuée à l’institut de cardiologie Abidjan, sur 

388 patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque pendant la période étalée entre janvier et 

décembre 2016 : 

L'anémie était présente chez 205 patients (52,8%). L'âge était similaire dans les deux 

groupes (54,4 et 55,2, p = 0,290). L’anémie était plus présente chez les insuffisants 

cardiaques jeunes de sexe masculin.  

Caractéristiques épidémiologiques des patients ic A+ par rapport aux IC 

A- 
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Dans l’étude de Ouédraogo, l’association de l’anémie avec l’âge n’était pas 

statistiquement significative (p=0,79). Ainsi, la moyenne d’âge était de 55,62 et 56,12 ans 

respectivement chez les anémiés et les non anémiés[27]. 

Le même constat a été fait par Keller[25] qui notait une moyenne d’âge de 84,4 et 

85,5ans respectivement dans le groupe des patients avec anémie et sans anémie avec un seuil 

non significatif p=0,38[25]. 

 

4. 

Sur le plan fonctionnel, l’anémie était majoritaire dans les stades III à IV de la dyspnée, 

cependant nous n’avons pas trouvé une association statistiquement significative (p=0,342) 

entre le stade de la dyspnée cardiogénique et l’anémie. 

Selon OUEDRAOGO , sur le plan fonctionnel, l’anémie était majoritaire dans les stades II à 

IV de la dyspnée, cependant nous n’avons pas trouvé une association statistiquement 

significative (p=0,53) entre la classe fonctionnelle de la dyspnée et l’anémie[27]. 

Keller [25] dans sa série rapportait que 64,5% des patients aux stades III et IV de la NYHA 

étaient du groupe des insuffisants cardiaques anémiques (p=0,05)[25].  
 

Caractéristiques cliniques des IC A+ : 

Tableau XI : stadification de la dyspnée cardiogénique selon notre étude et selon la littérature 

Séries Répartition de la dyspnée cardiogénique en 

fonction de l’anémie 

Notre série stades III à IV de la NYHA 

Jonas Koudougou Kologo stades II à IV de la NYHA 

O.keller stades III à IV de la NYHA 
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5. Caractéristiques électrocardiographiques, écho-cardiographiques et 

biologiques des patients IC A+  
5.1-Sur le plan électrocardiographique : 

La fibrillation atriale était également plus fréquente chez les anémiques comparée aux 

non anémiques avec une différence statistiquement significative (p=0.0329). 

Cette liaison statistiquement significative entre l’anémie et fibrillation atriale a été 

notifiée par Abassade [1] et Keller[25] qui objectivaient respectivement une prédominance des 

cas d’ACFA chez les anémiques par rapport aux non anémiques (23 versus 10; p=0,0066) et 

(54,1% contre 36,3%; p=0,02). 

Selon une étude faite par Dr Jonas Kologo ,sur le plan paraclinique et à l’ECG, qui à pu 

être réalisé chez 415 patients, Il y a plus de patients en tachycardie dans le groupe des 

anémiques que chez les non anémiques avec une différence statistiquement significative 

(p=0,044)[27]. 

La fibrillation atriale était également plus fréquente chez les anémiques comparée aux 

non anémiques avec une différence statistiquement significative (p=0,017)[27].  
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De cette observation, l’anémie pourrait être un facteur prédictif d’une forte prévalence de 

la fibrillation atriale chez les insuffisants cardiaques.  

 5.2-Sur le plan écho-cardiographique : 

A l’exploration écho-cardiographique Doppler, dans notre série, les patients ayant une 

altération de la FEVG étaient le plus observés dans la population anémique que chez les non 

anémiques avec une différence statistiquement significative (p=0,004). 

La FEVG altérée, dans série de OUEDRAOGO, était plus retrouvée chez les patients 

anémiques par rapport aux non anémiques (p=0,009) [27]. 

Abassade[1] notait dans son étude sur l’anémie et l’insuffisance cardiaque, une fraction 

d’éjection du ventricule gauche (FEVG) plus basse chez les anémiques que chez les non 

anémiques: 35,1±15,3% versus 50,9±15,9 %, (p < 0,0001)[1]. 

Dans les séries d’Ikama[21] à Brazzaville et Von Haehling[16]en Slovénie, la FEVG ne 

différait pas significativement chez les anémiques et les non anémiques mais la moyenne de la 

FEVG était beaucoup plus basse chez les anémiques : (48 ± 14,6% versus 51,3 ± 14,9% ; 

p=0,43) et (43±12% contre 44 ± 12% ; p=0,83). 

L’anémie pourrait être un facteur contributif de l’altération de la fraction d’éjection du 

ventricule gauche chez les patients d’insuffisance cardiaque.       

      5.3-

 D’après une étude faite par Jonas Koudougou, l’hémoglobine moyenne était de 10,3g/dl 

chez les insuffisants cardiaques avec anémie[27]. 

Sur le plan biologique : 

Selon l’échantillon étudié dans notre série, et parmi les 79 insuffisants cardiaques, 34 cas 

présentaient une anémie, soit 43%. La moyenne d’hémoglobine des patients anémiés était de 

9,95 +/- 2,03 g/dl. 
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Selon l’étude au CHU de Brazzaville, les taux moyens d’hémoglobine étaient de 9,4 ± 1,8 

et 13,8 ± 4,9 g/dl pour les patients anémiques (A) et non anémiques (NA), respectivement (p = 

0,0001)[21]. 

Dans notre série, l’hyponatrémie était plus fréquemment retrouvée chez les patients 

anémiques (15 cas soit 18,98%) comparée à la population non anémique (11 cas soit un taux 

de 13,92%). 

Cette différence était statistiquement significative (p=0,015). 

Selon l’étude qui a été faite par Jonas kologo, l’hyponatrémie était plus fréquemment 

retrouvée chez les patients anémiques (43,65%) comparé à la population non anémique 

(31,68%)[27]. 

Cette différence était statistiquement significative (p=0,032). 

Une hyponatrémie et une anémie ont été retrouvées dans environ un quart des cas, 

d’après une étude réalisée au niveau du département de cardiologie de l’hôpital général de 

Yaoundé sur un échantillon de 148 patients.[22] 

Sur notre population d’étude,5patients anémiques présentaient une hypokaliémie via 3 

cas non anémiques. Par la suite, on ne remarque pas de différence significative entre les 2 

groupes en ce qui concerne la déplétion potassique. 

D’après l’étude de DR Jonas, L’hypokaliémie était plus souvent observée chez les patients 

anémiques (27,78%) en comparaison à la population non anémique (19,25%). Cette différence 

était statistiquement significative (p=0,049)[27].  

La ferritinémie est le plus souvent dans les limites de la normale (entre 100 et 300 µg/l) 

avec une moyenne de 171 +/- 175 selon notre étude, ce qui n’élimine pas un déficit 
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médullaire des stocks de fer, probablement du fait d’une augmentation de la ferritine en 

réponse aux phénomènes inflammatoires présents dans cette maladie. 

Un débit de filtration glomérulaire (DFG) ˂ 60 ml/min était plus retrouvé chez les 

anémiques (24 cas parmi 34) par rapport aux non anémiques (12 cas) (p=0,007). Nos 

constatations concordent avec la littérature sur la fréquence élevée des cas de baisse du débit 

de filtration glomérulaire chez les patients anémiques par rapport au groupe non anémique 

avec une différence significative.  

Ainsi Abassade à Paris[1], Ikama[21] à Brazzaville et Von Haehling[16] en Slovénie 

trouvaient respectivement 56,5 ml/min versus 76,2 ml/min (p=0,003) ; 54,6 ± 12,5 ml/min 

contre 70,4 ± 10,2 ml/min (p=0,004) et 48,2 ± 24,6 ml/min/1,73m2 contre 52,9 ± 17 

ml/min/1,73m2 (p=0,007). 

Cependant Keller et al.[25]en France notait que l’évaluation de la fonction rénale par la 

clairance de la créatinine était en moyenne à 56,2 et 60,9mL/min/1,73m2 chez respectivement 

les anémiques et non anémiques avec une différence non significative (p=0,05). Ce constat se 

justifierait par le fait qu’il existe une bonne corrélation entre l’altération de la fonction rénale et 

la présence d’une anémie chez les patients avec insuffisance cardiaque[25]. 

D’après la troisième enquête nationale sur la santé et la nutrition menée par Dr Brad 

Astor et ses collegues sur un échantillon basé sur une population de 15 419 participants âgés 

de 20 ans et plus, l’analyse retenue a souligné qu’en dessous d'un DFG estimé à 60 ml/min par 

1,73 m(2), une fonction rénale basse est fortement associée à une prévalence plus élevée 

d'anémie[5]. 

Suite aux résultats obtenus par DR Jonas dans le Service de Cardiologie du Centre 

Hospitalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO sur un échantillon de 420 patients admis pour 
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IC , ceux anémiques étaient le plus représentés dans le groupe présentant une altération de la 

fonction rénale avec une différence statistiquement significative (p=0,006)[27]. 

 

 

 

 

 

6. 

Selon notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation de nos patients est de 8,10 +/- 

5,02 jours avec une différence significative entre les IC A et les IC NA. 

Selon une étude faite au niveau du département de cardiologie de l’hôpital universitaire 

de Brazzaville[21], au Congo sur un échantillon de 172 patients hospitalisés pour IC, la durée 

moyenne du séjour à l’hôpital était de 19,1 ± 16,7 jours, sans différence significative entre les 

groupes A et NA)[21]. 

Durée d’hospitalisation : 

7. 

Bien que l'anémie soit fréquente dans l'IC, on ne sait toujours pas si sa forte prévalence 

chez les patients atteints d'IC est directement liée à l'IC en elle-même ou si elle est 

principalement due à d'autres comorbidités.  

L'insuffisance cardiaque est une maladie des personnes âgées, une population où la 

prévalence de l'anémie est élevée indépendamment de l'état [11]. 

Facteurs prédictifs de survenue de l’anémie sur un terrain d’IC : 
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De multiples comorbidités sont fréquentes chez les patients atteints d'insuffisance 

cardiaque, en particulier l'insuffisance rénale, qui est étroitement associée au développement 

de l'anémie[11].  

Bien que de nombreuses études aient identifié une forte prévalence de l'anémie chez les 

patients atteints d'IC, peu d'entre elles ont examiné attentivement la relation entre le poids des 

comorbidités et la prévalence de l'anémie [11]. 

Hussein et al.[2] ont récemment présenté des données sur la cause attribuable de 

l'anémie à partir d'une étude de cohorte rétrospective portant sur 699 consultations externes 

consacrées  à une clinique d'IC.  

Une explication de l'anémie autre que l'insuffisance cardiaque a été identifiée chez 98 % 

des patients de l'étude, les étiologies les plus fréquentes étant l'insuffisance rénale (définie par 

une clairance de la créatinine < 60 ml/min/ m2) et la carence en fer, en folates ou en B12. Bien 

que limitée par sa conception rétrospective, cette étude suggère que des mécanismes autres 

que l'IC peuvent être responsables de l'anémie chez une proportion significative de patients 

atteints d'HF[11]. 

Une étude prospective en cours comprenant des sites spécialisés et communautaires, le 

registre STAMINA-HFP (Study of Anemia in a Heart Failure Population), évalue la prévalence, les 

étiologies et les mécanismes de l'anémie dans une large population de patients atteints 

d'insuffisance cardiaque[3]. 

Bien que la relation de cause à effet entre l'IC et l'anémie reste mal définie, il existe de 

multiples mécanismes potentiels par lesquels le syndrome d'IC pourrait contribuer à 

l'anémie[11]. 

Dans notre étude, 16 % des patients anémiques ont eu une recherche étiologique de leur 

anémie et dont l’insuffisance rénale prédominait comme cause.  
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De tels effectifs ne permettent pas d’étudier la répartition des différentes causes 

Selon la littérature, l’augmentation des marqueurs de l’inflammation est inversement 

proportionnelle au niveau de l’Hb. Nous n’avons pas retrouvé cette relation, sans doute du fait 

de la petite taille de notre échantillon, et de la grande sensibilité de l’augmentation de la CRP 

dans une population de sujets âgés hospitalisés[30].  

Les principaux facteurs étiologiques étaient l’hémodilution dans 46 cas (80,7%), 

l’insuffisance rénale dans 30 cas (52,3%), l’inflammation dans 29 cas (50,8%), et la carence 

martiale dans un cas (1,75%).  La sérologie à VIH, réalisée dans 11 cas, était négative[21]. 

Il a été montré que l'âge avancé est un facteur prédictif d'une forte prévalence de l'anémie 

dans l'insuffisance cardiaque[21].  

Dans notre étude, les patients étaient relativement âgés, avec une moyenne de 69 ans 

chez les patients IC anémiques. 

Dans la série de Ikama[21], les patients étaient relativement jeunes avec une moyenne de 

57 ans , en comparaison avec de grandes séries dans les pays développés ,ou l’âge médian des 

patients était de 70 ans . 

8. 

Les diurétiques restent les médicaments les plus utilisés dans le traitement de l’IC et 

cette place paraît justifiée compte tenu de leur efficacité spectaculaire sur la rétention 

hydrosodée[6]. 

 Dans notre étude, les diurétiques sont prescrits chez 97% de nos patients, puisque la 

grande totalité des patients étaient admis dans un tableau de décompensation cardiaque, ce 

qui est conforme aux recommandations. 

Prise en charge thérapeutique chez les patients insuffisants cardiaques 

anémiques : 
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 Les diurétiques de l’anse qui sont majoritairement prescrits, notamment le furosémide 

(90%) en raison de sa rapidité d’action diurétique, de sa disponibilité et de son faible coût. 

Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion sont devenus la pierre angulaire du traitement 

de l’IC à la suite des résultats de multiples essais et de leur bénéfice sur la réduction de la 

mortalité et la morbidité [13]. 

Dans notre étude, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion ont été prescrits chez 86,1% 

des patients, et comparable à celle rapportée dans les études CASE et IMPROVEMENT. 

La prise de l’anti aldostérone a été notée chez 57 %. 

Les bêtabloquants arrivent en troisième position, prescrits chez 79,4% des patients alors 

qu’ils sont devenus le deuxième traitement incontournable de l’IC chronique et qu’ils réduisent 

la morbi-mortalité. 

L’utilisation de cette classe thérapeutique est encore relativement nouvelle dans son 

indication pour IC, et la crainte de sa mauvaise tolérance représente certainement un frein à sa 

prescription au plus grand nombre des patients [15] 

Concernant la pris en charge thérapeutique de l’anémie, dans notre série, elle a été 

effectuée chez 100 % des patients anémiques : 

 Tous les patients IC anémiques ont recu une correction anti anémique. 

 Le fer oral était administré dans 100% des patients anémiques. 

 Cinq patients anémiques ont bénéficié d’une supplémentation martiale par voie 

intraveineuse. 

 Sept patients ont été tranfusés recevant une moyenne de 2 culots globulaires. 

 Aucune administation d’érythropoietine n’a été rapportée. 
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Selon l’étude de Jonas Koudougou Kologo, 71,2% des patients anémiques n’avaient pas 

reçu de correction antianémique. Le fer oral était administré dans 25,3% des patients 

anémiques et aucun patient anémique n’a bénéficié d’une supplémentation martiale par voie 

intraveineuse[27]. 

Une prise en charge thérapeutique de l’anémie avait été effectuée chez 48% des patients 

anémiques de la série de Keller[25]. Cette différence pourrait s’expliquer par la sous 

investigation de l’étiologie de l’anémie pour son traitement adéquat, la précarité financière de 

nos patients et la raréfaction des produits sanguins[25]. 

Une carence martiale est souvent présente chez les insuffisants cardiaques en raison de 

la cachexie associée, de la malabsorption, de l’insuffisance rénale et de pertes occultes liées à 

l’utilisation d’anti-aggrégants plaquettaires ou d’anticoagulants. Les suppléments en fer ont 

tendance à potentier les effets de l’érythropoïétine et permettent, dès lors, d’en réduire la 

posologie nécessaire[36]. 

 La forme intraveineuse comme le fer sucrose (Veinofer®) est généralement très bien 

tolérée et semble plus efficace que les formes à administration orale[12,33]. 

La première étude publiée par Silverberg et coll. en 2000 porte sur 26 patients en 

insuffisance cardiaque de stade III et IV. L’anémie y est définie par un taux d’hémoglobine < 12 

g/dl indépendamment du sexe et le suivi est de 1 an. Un traitement par érythropoïétine à 

raison de 2000 U en administration sous-cutanée une fois par semaine est associé à du fer par 

voie intraveineuse (200 mg/semaine). Un effet bénéfique est retrouvé sur le taux 

d’hémoglobine, la classe NYHA, le nombre d’hospitalisations, les besoins en diurétiques et la 

fraction d’éjection du ventricule gauche[36]. 

Trois études seulement ont étudié l’action du fer IV dans les cas d’IC. La première étude 

est de Bolger et collaborateurs en 2006 avec le fer sucrose. Il s’agit d’une étude prospective, 
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non contrôlée qui comprenait 16 patients qui, au départ, avaient une Hb ≤ 120 g/L, une classe 

NYHA de II ou III et une FEVG moyenne de 26 %. Les patients devaient prendre la même 

médication depuis ≥ 6 semaines pour l’IC. Le groupe intervention recevait du fer sucrose 200 

mg en IV bolus aux jours 1, 3 et 5. Ils pouvaient recevoir une autre dose au jour 15 si la 

ferritine était inférieure à 400 ng/ml. 

Après trois mois de suivi, l’Hb est passé de 112 +/- 7 à 126 +/- 12 g/L (p = 0,0007), 

donc une augmentation de 14 ± 13 g/L, le test de marche de six minutes est passé de 242 +/- 

78 m à 286 +/- 72 m (p = 0,01) et le MLHFQ, de 33 +/ - 19 à 19 +/- 14 (p = 0,02). Les 

différences touchant la FEVG et les doses de diurétiques ne sont pas significatives après trois 

mois de suivi. Donc, le fer sucrose, même sans EPO, est simple et efficace pour augmenter 

l’Hb, diminuer les symptômes, et améliorer la capacité physique des patients anémiques 

atteints d’IC6[31,34]  . 

Les premiers essais thérapeutiques réalisés avec les différents types de fer administrés 

par voie intraveineuse[13], sur quelques dizaines de sujets, ont rapporté, chez des patients 

souffrant ou non d’anémie, une amélioration des performances à l’effort, avec une 

augmentation du pic de consommation d’O2 et du temps d’exercice , associée à une 

amélioration de la fonction myocardique, avec une action inotrope et lusinotrope positive en 

analyse doppler tissulaire , et à un effet de remodelage inverse, avec diminution des volumes 

télésystoliques et télé-diastoliques ventriculaires gauches ainsi qu’une augmentation de la 

fraction d’éjection [13]. Ces résultats favorables ont été confirmés par un grand essai 

multicentrique, conduit en double aveugle, chez 459 patients, l’étude FAIR-HF , qui a retrouvé, 

sous l’effet d’injections de fer carboxymaltose, une amélioration des symptômes et de la classe 

fonctionnelle de la NYHA (critères primaires) ainsi que des scores de qualité de vie et de durée 

de marche au test de 6 minutes (critères secondaires), sans effets indésirables, en dehors de 

quelques troubles gastro-intestinaux, notamment sans réactions d’hypersensibilité sévère[13]. 
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Dans une étude observationnelle prospective, l’hémoglobine augmentait de 10,16 ± 0,95 

à 12,1 ± 1,2 g/dL[31]. Cette étude a été confirmée par une étude randomisée. Mancini et al. 

ont récemment montré que l’EPO chez des patients en défaillance cardiaque améliorait la 

tolérance à l’effort[31]. 

9. 

Selon notre étude, l’évolution a été marquée par une re-hospitalisation de 3 patients 

anémiques, apparition de complications autant cliniques que biologiques chez 9 cas ainsi 

qu’une bonne évolution marquée par une évolution de l’hémoglobine de contrôle et une 

amélioration de la dyspnée chez la grande majorité de l’échantillon étudié (20 cas soit 58,8%). 

Un seul cas de décès a été retenu dans le groupe des patients insuffisants cardiaques 

anémiques à un choc cardiogénique. 

L'anémie est un facteur de risque indépendant significatif de décès chez les insuffisants 

cardiaques sévères, confirme une étude américaine[9]. 

Une étude de cohorte récente incluant 1506 patients insuffisants cardiaques a retrouvé 

une carence en fer chez 753 patients (50%) dont 61.2% étaient anémiques et 45.6% étaient non 

anémiques[39]. L’anémie est associée avec plus de symptômes, plus d’hospitalisation et une 

diminution de la survie, comme a été démontré dans une étude prospective observationnelle 

incluant 546 patients avec insuffisance cardiaque à fraction d’éjection abaissée stable[39]. 

Evolution des patients IC A+ : 

De nombreux auteurs[30]ont étudié l’association entre l’existence d’une anémie et la 

survie des patients insuffisants cardiaques .Ces études portent sur des populations très 

différentes en fonction du mode de recrutement des patients (registres monocentriques, 

données des compagnies d’assurance maladie, essais thérapeutiques), de leurs effectifs, des 

définitions utilisées pour l’insuffisance cardiaque et l’anémie, et enfin de la gravité de l’état des 

patients[30]. Malgré ces différences, les résultats sont concordants, puisque toutes ces études 
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(sauf une) retrouvent une mortalité accrue chez les patients insuffisants cardiaques présentant 

une anémie. 

En moyenne[30], il existe une augmentation du risque de décès de 2 à 3 % par an pour 

une diminution de 1 % de l’hématocrite, et de 10 à 15 % par an pour une diminution de 1 g/dl 

d’hémoglobine. Cet impact de l’anémie sur la mortalité existe chez l’homme et chez la femme. 

Selon une étude faite par Jonas KOLOGO ,parmi les cas de décès qu’ils avaient enregistré, 

70,58% étaient issus du groupe des insuffisants cardiaques présentant une anémie[27]. 

Ikama[21], observait une association statistiquement significative de la mortalité entre les 

patients anémiques et les non anémiques (26 versus 10%; p=0,001). 

Par contre, chez Abassade[1] , il y’avait une différence statistiquement non significative 

entre le groupe anémique et non anémique (12,3 versus 4,48%). 

Groenveld[15]notait une mortalité de 46,8% et 29,5% respectivement chez les anémiques 

et les non anémiques après un suivi de 6 mois d’insuffisants cardiaques.  

L’anémie constitue ainsi un facteur majorant la mortalité dans l’insuffisance cardiaque. 

10. 

Notre étude comme toutes les études sont concordantes pour souligner le caractère 

pronostique de l’anémie dans les FE basses comme dans les FE préservées tant sur la mortalité 

que sur les rehospitalisations. 

Dans notre série, un seul cas de décès a été rapporté dans le groupe des patients 

insuffisants cardiaques anémiques. 

Valeur pronostique de l’anémie sur un terrain d’IC : 

En 1998 [24], une analyse portant sur la population de Framingham montre qu’une 

diminution du taux d’hématocrite entraîne un risque accru d’apparition d’une IC 

symptomatique. 
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 En 2000 et 2004, l’analyse de deux grandes étude[4,38] suggère que l’hématocrite 

représente un facteur de risque indépendant de mortalité chez l’insuffisant cardiaque. 

 En 2002, on montre chez des patients en attente de transplantation cardiaque que 

l’anémie est associée à un mauvais pronostic, une diminution de la capacité fonctionnelle et 

une mauvaise hémodynamique[19]. 

 En 2003, une analyse de l’étude Optime-CHF confirme que l’anémie augmente la 

morbidité et la mortalité de l’IC avec 12 % de risque supplémentaire de décès ou de re-

hospitalisation à 60 jours pour chaque réduction de 1 g/dl du taux d’hémoglobine[3]. 

Selon une étude faite par Dr Grigorian et Valera [14] sur 210 patients en IC ,les résultats 

cidessus montrent que l'anémie est très fréquente chez les patients atteints d'ICC avec LVSF 

préservé, et est un puissant facteur prédictif de décès pour ces patients, indépendamment de 

leur âge, sexe, classe NYHA ou étiologie CHF et s’ils ont une insuffisance rénale. 

C’est le lieu d’inciter nos praticiens au dosage de la feritininémie et du coefficient de 

saturation de la transferrine afin de diagnostiquer les carences martiales absolues ou 

fonctionnelles et de proposer des injections de fer à des buts thérapeutiques positifs[10]. 

 C’est sur base de ces données qu’est né l’intérêt potentiel du traitement de l’anémie 

chez les insuffisants cardiaques[36]. 

Le taux d’Hb est une variable linéaire, l’augmentation de 1 g/dl même en l’absence 

d’anémie est liée à une diminution significative de la mortalité[1].  

L’anémie est une variable indépendante de mortalité lorsque l’analyse multi variée peut 

être effectuée , en analyse univariée, l’anémie est associée aux marqueurs de l’inflammation 

(comme la CRP), de la dénutrition (comme l’indice de masse corporelle, ou la sérum albumine), 

à la fonction rénale, à la gravité de l’insuffisance cardiaque (comme le taux de B Natriuretic 

Peptid [BNP] de sortie ou la classe New York Heart Association [NYHA])[1].  
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 L’anémie est ainsi liée à différents autres facteurs de mauvais pronostic, et seule une 

étude statistique plus précise permet de dégager leur poids relatif, et leur caractère 

indépendant. Il est probable que dans notre série, en l’absence d’une telle analyse, certains 

facteurs restent confondants, ce qui pourrait expliquer les différences observées. Toutefois, les 

grandes tendances restent les mêmes : l’anémie est un facteur de mauvais pronostic, de 

fréquence sous-estimée, liées à d’importantes autres comorbidités, imparfaitement prise en 

charge et corrigée[1]. 

Certaines études observationnelles ont mis en évidence un lien entre la mortalité, en 

particulier d’origine cardiovasculaire, et la sévérité de l’anémie, suggérant que la correction 

complète de l’anémie pourrait améliorer le pronostic vital de ces patients[17]. 

Des études observationnelles ont démontré une association entre les concentrations 

d’hémoglobine basses, inférieures à 10 g/dL, et l’augmentation du risque de morbi-mortalité 

cardiovasculaire, du risque de mortalité totale et du risque d’hospitalisation[17].  

Certaines études ont même montré une association entre la présence de l’anémie et 

l’augmentation des coûts de santé[17]. 

Cependant, toutes ces études observationnelles ont de sérieuses limitations, la principale 

étant l’impossibilité d’ajuster complètement pour les facteurs confondants, c’est-à-dire en 

d’autres termes l’impossibilité d’ajuster les résultats pour les co-morbidités plus souvent 

présentes chez les patients ayant une hémoglobinémie basse et qui pourraient rendre compte 

des différences pronostiques[17]. 

Par exemple, l’inflammation chronique avec augmentation de la CRP, représente un 

facteur pronostique majeur chez l’insuffisant rénal chronique et s’accompagne d’anémie 

inflammatoire[17].Il existe une réduction de la mobilisation du fer chez l’insuffisant cardiaque 
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(carence en fer relative). Celle-ci s’explique par l’état pro-inflammatoire qui prévaut dans cette 

condition[39]. 
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 Une recherche étiologique précise est importante dans la prise en charge diagnostique 

de l’insuffisance cardiaque. 

 C’est le lieu d’inciter nos praticiens au dosage de la feritininémie et du coefficient de 

saturation de la transferrine afin de diagnostiquer les carences martiales absolues ou 

fonctionnelles et de proposer des injections de fer à des buts thérapeutiques positifs. 

 La recherche étiologique et la prise en charge pourraient être améliorées. La prise en 

compte de ces données par les cliniciens pourraient conduire à une correction plus 

précoce. Des études prospectives seraient utiles pour évaluer l’impact sur le pronostic 

d’une meilleure prise en charge. 

 La correction de la carence martiale, qu’elle soit associée ou non à une anémie, du fait 
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de son impact négatif sur les performances à l’effort et le pronostic des patients, est 

devenue un des buts du traitement de l’insuffisance cardiaque, et un déficit en fer 

mérite d’être systématiquement recherché, comme le soulignent les dernières 

recommandations.En revanche, la prudence reste de mise dans l’interprétation de la 

présence d’une anémie au cours de l’insuffisance cardiaque, dont on ne sait s’il s’agit 

d’un simple marqueur de risque ou d’un authentique facteur pronostique. 

 A la lumière des évidences actuelles, il convient de privilégier une substitution martiale 

intraveineuse chez les patients insuffisants cardiaques avec fraction d’éjection diminuée 
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L’anémie est une comorbidité fréquemment associée à l’insuffisance cardiaque. Elle y constitue 

un facteur péjoratif en termes de survenue de complications et de mortalité. Un diagnostic 

précoce, une démarche étiologique rigoureuse et une prise en charge appropriée de cette 

anémie chez les patients en insuffisance cardiaque pourraient diminuer la mortalité et 

améliorer leur survie. 

La prévalence et la sévérité de l’anémie augmentent avec la sévérité de l’insuffisance 

cardiaque. De plus, l’anémie peut induire ou aggraver une insuffisance cardiaque par le biais de 

: activation du système sympathique, activation du système rénine angiotensine aldostérone 

(SRAA) qui peut aggraver l’insuffisance rénale qui elle même peut aggraver la dilatation 

ventriculaire, le tout induisant un remodelage ventriculaire avec dilatation et hypertrophie. 
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Si la prévalence est relativement homogène dans les pays industrialisés, celle-ci 

augmente significativement dans certains pays en voie de développement (jusqu’à 2–5 x) en 

raison notamment de certaines infections, des carences nutrionnelles ainsi qu’une plus haute 

prévalence d’hémoglobinopathies dans certaines régions. 

Le pronostic des patients souffrant d’IC est plus sombre lorsqu’une anémie est présente. 

Toutefois, l’intérêt d’un traitement spécifique reste à prouver, car les études dont nous 

disposons sont souvent rétrospectives ou à effectif insuffisant. En effet, l’anémie pourrait 

n’être qu’un marqueur de sévérité ou d’association à une plus grande comorbidité. 

Le traitement de la carence martiale s’impose chez les patients insuffisants cardiaques. 

Selon les recommandations de l’HAS, la voie orale reste le traitement de première intention, 

avec un apport de 100 à 200 mg/j de fer ferreux pendant au moins 3 mois, en raison de son 

faible coût et de son caractère non invasif.  

Néanmoins, cet apport P.O ne corrige qu’environ 30 % des carences martiales au cours de 

l’insuffisance cardiaque, du fait d’une mauvaise absorption digestive, limitée par l’œdème 

intestinal et la contre-régulation de l’hepcidine consécutive à un état inflammatoire fréquent 

dans l’insuffisance cardiaque, et d’une mauvaise observance liée aux nombreux effets 

indésirables gastro-intestinaux du fer par voie orale (constipation, dyspepsie, ballonnements, 

nausées, diarrhées, brûlures), touchant jusqu’à 20 % des patients.  

Le recours à la voie veineuse est donc fréquemment nécessaire. Le fer peut alors être 

administré par voie intraveineuse, enveloppé d’hydrates de carbone, en raison de son effet 

oxydant à l’état libre ; préparations qui peuvent être à l’origine de réactions anaphylactiques.  

 Le traitement par EPO et fer de l’anémie améliore la fraction d’éjection ventriculaire 

gauche (FEVG), la classe fonctionnelle NYHA, le débit de filtration glomérulaire, la qualité de vie 

et la diminution du nombre d’hospitalisations. 
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La prise en charge de la carence en fer et de l’anémie chez l’insuffisant cardiaque doit 

être le fruit d’une discussion en réseau entre cardiologue et médecin de premier recours. 
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RESUME  
Contexte : L’insuffisance cardiaque (IC) est le plus souvent associée à certaines 

comorbidités non cardiovasculaires dont l’anémie qui peut constituer un facteur de mauvais 

pronostic chez ces patients. 

Buts de l’étude : Nous avons cherché à déterminer la prévalence de l’anémie chez les 

patients souffrant d’insuffisance cardiaque et à évaluer son impact sur leur pronostic. 

Matériel et méthodes : Cet article décrit une étude transversale à visée descriptive et 

analytique avec collecte rétrospective de données, par le biais d’un questionnaire, colligée dans 

le service de cardiologie de l'Hôpital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de deux 

années consécutives allant de janvier 2019 à décembre 2020, portant sur 79 patients 

hospitalisés pour insuffisance cardiaque.     Les données recueillies ont été saisies et analysées, 

en utilisant le logiciel statistique SPSS20. 

Résutats : Au total,58 hommes (73,4%) et 21 femmes (26,6%) ont été recrutés. Le sexe 

ratio H/F étant de 2,76. La tranche d’âge prédominante est de 61 à 75 ans. L’anémie avait été 

diagnostiquée chez 43% des patients en insuffisance cardiaque. L’âge moyen de nos patients 

est de 69,55 +/-12,66 ans et 69,82 +/- 10,35 ans respectivement dans le groupe des patients 

anémiques et le groupe des patients non anémiques. Les malades de sexe masculin (34 cas soit 

30,37%) sont les plus touchés par l’anémie (p=0,621). L’anémie est majoritaire dans les stades 

III à IV de la dyspnée. La moyenne d’hémoglobine des patients anémiques est de 9,95 +/- 2,03 

g/dl. Une fibrillation atriale était plus fréquemment associée à l’anémie (p=0,0329). Les 

insuffisants cardiaques anémiques avaient une altération de la fraction d’éjection du ventricule 

gauche (FEVG) plus sévère que les patients non anémiques (p= 0,004). Une altération de la 

fonction rénale était plus fréquente dans la population de patients anémiques (p=0,007) ; de 
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même qu’une hyponatrémie (p=0,015).100% des patients en état d’anémie ont bénéficié d’un 

traitement antianémique. La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients est de 8,10 +/- 

5,02 jours avec une différence significative entre les IC A et les IC NA (p = 0,023). Le taux de 

mortalité était quasi similaire entre les deux groupes sans différence significative (1 seul cas de 

décès dans le groupe des IC A suite à un choc cardiogénique via 0 cas de décès dans le groupe 

IC NA). 

Conclusion : L’association insuffisance cardiaque et anémie est un phénomène fréquent. Le 

pronostic déjà sombre des patients en insuffisance cardiaque est grevé par cette anémie ; d’où 

la nécessité de sa prise en charge adéquate. 
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SUMMARY 
Background: Heart failure (HF) is most often associated with certain noncardiovascular 

comorbidities, including anemia, which may be a poor prognostic factor in these patients. 

Aims of the Study: We sought to determine the prevalence of anemia in patients with 

heart failure and to assess its impact on their prognosis. 

Material and methods: This article describes a descriptive and analytical cross-sectional 

study with retrospective data collection, by means of a questionnaire, collated in the cardiology 

department of the Avicenne Military Hospital in Marrakech, over a period of two consecutive 

years from January 2019 to December 2020, involving 79 patients hospitalized for heart 

failure.     The collected data were entered and analyzed, using SPSS20 statistical software. 

Results: A total of 58 men (73.4%) and 21 women (26.6%) were recruited. The sex ratio 

M/F was 2.76. The predominant age range was 61 to 75 years. Anemia was diagnosed in 43% 

of the heart failure patients. The mean age of our patients was 69.55 +/-12.66 years and 

69.82 +/- 10.35 years in the anemic and nonanemic groups, respectively. Male patients (34 

cases or 30.37%) were the most affected by anemia (p=0.621). Anemia was predominant in 

dyspnea stages III to IV. The mean hemoglobin of anemic patients was 9.95 +/- 2.03 g/dl. 

Atrial fibrillation was more frequently associated with anemia (p=0.0329). Anemic heart failure 

patients had a more severe impairment of left ventricular ejection fraction (LVEF) than non-

anemic patients (p=0.004). Impaired renal function was more common in the anemic 

population (p=0.007); so was hyponatremia (p=0.015).100% of the anemic patients received 

antianemic therapy. The mean length of hospitalization for our patients was 8.10 +/- 5.02 
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days with a significant difference between A CIs and NA CIs (p = 0.023). The mortality rate was 

almost similar between the two groups without significant difference (only 1 case of death in 

the IC A group following cardiogenic shock via 0 cases of death in the IC NA group). 

Conclusion: The association of heart failure and anemia is a frequent phenomenon. The 

already poor prognosis of heart failure patients is burdened by this anemia; hence the need for 

its adequate management. 
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 ملخص

: السياق
غالبًامايرتبطفشلالقلبببعضالأمراضالمصاحبةغيرالقلبيةالوعائية،بمافيذلكفقرالدم،والذييمكنأنيكونعاملامًنعواملس

 وءالتشخيصلدىهؤلاءالمرضى.

 .سعيناإلىتحديدمدىانتشارفقرالدملدىمرضىقصورالقلبوتقييمتأثيرعلىتشخيصهم: أهدافالدراسة

: الموادوالأساليب
يصفهذاالمقالدراسةمقطعيةوصفيةوتحليليةمعجمعبياناتبأثررجعي،منخلالاستبيان،تمجمعهفيقسمأمراضالقلبفيمس

 79 ،يغطي2020إلىديسمبرعام 2019 تشفىابنسيناالعسكريفيمراكش،علىمدىعامينمتتاليينمنيناير
 تمإدخالالبياناتالتيتمجمعهاوتحليلهاباستخدامالبرنامجالإحصائي. مريضًاتمنقلهمإلىالمستشفىبسببقصورالقلب

SPSS20. 

 هي M / F نسبةالجنس). ٪26.6 (امرأة 21و) ٪73.4 (رجلاً  58 تمتجنيدمامجموعه: النتائج
. ٪منمرضىقصورالقلب43 تمتشخيصفقرالدمفي. سنة 75 إلى 61 الفئةالعمريةالسائدةهيمن. 2.76

 10.35 +/- 69.82سنةو 12.66 +/- 69.55 متوسطعمرمرضاناهو
) ٪30.37 حالةأو 34 (المرضىالذكور. سنةعلىالتواليفيمجموعةمرضىفقرالدمومجموعةمرضىفقرالدم

متوسط. يسودفقرالدمفيالمراحلمنالثالثإلىالرابعمنضيقالتنفس). 0.621 = ع (همالأكثرتضررامنفقرالدم
. ديسيلتر / جم 2.03 +/- 9.95 الهيموجلوبينلمرضىفقرالدمهو

). 0.0329 = ع (كانالرجفانالأذينيمرتبطًابشكلمتكرربفقرالدم
 (LVEF) المرضىالذينيعانونمنفقرالدمكانلديهمتغيرأكثرشدةفيالكسرالقذفيللبطينالأيسر

 = P) كانالقصورالكلويأكثرشيوعًابينمرضىفقرالدم .(P = 0.004) منالمرضىغيرالمصابينبفقرالدم
 تلقى .(p = 0.015) ؛بالإضافةإلىنقصصوديومالدم(0.007

 +/- 8.10 مدةالإقامةفيالمستشفىلمرضاناهو متوسط. ٪منمرضىفقرالدمعلاجًامضادًالفقرالدم100
). 0.023 = ع) IC NAو IC A يومًامعوجودفرقكبيربين 5.02

 CI A حالةوفاةواحدةفقطفيالمجموعة) كانمعدلالوفياتمتشابهًاتقريبًابينالمجموعتينمععدموجوداختلافكبير
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 .(CI NA حالةوفاةفيمجموعة 0 بعدصدمةقلبيةمنخلال

. إنارتباطقصورالقلبوفقرالدمظاهرةمتكررة:الخلاصة
 .إنالتشخيصالكئيببالفعللمرضىقصورالقلبمثقلبفقرالدمهذا؛ومنهناتأتيالحاجةإلىالرعايةالمناسبة
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 أقْسِمبِاللهالعَظِيم

 .مِهْنَتِيأنأراقبَاللهفي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 والأحَوالباذلةوسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ 

 .والألمَوالقَلَق

هُمْ وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

للقريبوالبعيد، الطبيةرعايتيوأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله، باذلا
 .العدووالصديقووالطالح،حللصال

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

يَة  بِّ وأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأختالكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

والتقوى  .مُتعَاونِينَعَلىالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين  .نَقِيَّ

 واللهعلىماأقولشهيد
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