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Recommandations pour le diagnostic 
et le traitement de l’insuffisance cardiaque
chronique
Groupe de travail «Insuffisance cardiaque» de la Société Suisse de Cardiologie

La prévalence de l’insuffisance cardiaque chro-
nique dans les pays industrialisés se situe entre
0,4 et 2,0%. Ainsi, en Suisse, environ 100 000
patients1 souffrent d’insuffisance cardiaque [1].
La prévalence augmente avec l’âge. Aux Etats-
Unis, on enregistre chaque année environ
400 000 nouveaux cas d’insuffisance cardiaque
chronique, et environ 20 000 en Suisse. Ces
dernières décennies, on note un changement
dans les causes sous-jacentes. Il y a 30 ou 40 
ans, l’hypertension et les affections valvulaires
étaient la cause la plus fréquente de l’insuffisance
cardiaque chronique. Aujourd’hui, la maladie
coronarienne est de loin l’étiologie la plus fré-
quente; elle est responsable d’environ 70% des
cas d’insuffisance cardiaque. Malgré d’impor-
tants progrès thérapeutiques réalisés grâce à une
meilleure compréhension de la physiopatho-
logie, la morbidité et la mortalité de l’insuffi-
sance cardiaque chronique restent extrêmement
élevées. L’insuffisance cardiaque contribue aussi
de manière croissante aux coûts de la santé
publique. 

Compte tenu de l’importance de l’insuffi-
sance cardiaque tant sur le plan médical que sur
le plan économique, un diagnostic étiologique 
et un traitement approprié sont essentiels. Les
présentes recommandations se basent sur les
directives du groupe de travail «Insuffisance
cardiaque» de la Société Européenne de Cardio-
logie. Pour les recommandations thérapeu-
tiques, les résultats des études contrôlées les plus
récentes ont été inclus, pour autant qu’ils étaient
déjà publiés au moment de la rédaction des
directives susmentionnées. Les recommanda-
tions thérapeutiques sont classées en trois degrés
d’évidence, détaillés dans le tableau 1.

1. Définition

L’insuffisance cardiaque est un syndrome cli-
nique évolutif déclenché par des affections
cardiaques entraînant une altération de la
fonction du cœur comme pompe. Le diagnostic

est posé sur la base des symptômes (fatigue,
dyspnée au repos ou à l’effort, œdèmes; voir 
tab. 2) et des signes objectifs de dysfonction 
du cœur (diminution de la fraction d’éjection,
etc.). Bien que l’altération de la fonction car-
diaque soit l’élément clé, les symptômes sont
souvent l’expression de la diminution de la
perfusion des muscles squelettiques et des reins
ainsi que de l’activation de plusieurs systèmes
neuro-hormonaux. En fait, certains auteurs
considèrent la stimulation neuro-hormonale
comme étant un élément obligatoire pour la
définition de l’insuffisance cardiaque. En cas 
de suspicion d’insuffisance cardiaque, il est
essentiel de confirmer ou d’exclure ce diagnos-
tic! En plus de l’examen clinique, il faut en
général recourir à des méthodes diagnostiques
non invasives, ou parfois invasives, pour poser 
le diagnostic. 

La cause la plus fréquente de l’insuffisance
cardiaque est la maladie coronarienne (60–70%),
suivie de la cardiopathie hypertensive (20–30%),
des cardiomyopathies (5–10%), des valvulo-
pathies (3–10%) et des malformations congéni-
tales (1–2%). Souvent, les patients présentent
plus qu’une seule étiologie possible. Des facteurs
déclenchants et favorisants sont l’anémie, les
agents toxiques ou une dysfonction thyroï-
dienne. L’alcool peut mener à une cardiomyo-
pathie et aussi favoriser la progression d’une
cardiomyophatie dilatée d’une autre étiologie 
ou la progression d’une affection cardiaque
hypertensive. 

Il existe actuellement plusieurs classifica-
tions de l’insuffisance cardiaque. Hormis les
formes aiguës et chroniques, on distingue sur-
tout l’insuffisance cardiaque droite et gauche, le
syndrome à bas et à haut débit, l’insuffisance
cardiaque an repos et à l’effort, ainsi que, en
fonction de l’étiologie, les formes mécaniques 
et métaboliques. Une distinction importante 
est celle entre l’insuffisance cardiaque par dys-
fonction systolique et l’insuffisance cardiaque
par dysfonction diastolique, qui diffèrent dans 
le pronostic et la thérapie. 
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1 Remarque des auteurs: 
La dénomination masculin 
«patient» représente également 
la forme féminine «patiente».
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La dysfonction systolique est caractérisée
par:
1. des signes cliniques et/ou des symptômes

d’insuffisance cardiaque;
2. des signes de diminution de la fonction 

du cœur comme pompe (diminution de la
fraction d’éjection et/ou dilatation du ven-
tricule).

Les séquelles d’un infarctus du myocarde sont la
cause la plus fréquente de la dysfonction systo-
lique. La diminution de la fonction régionale
dans la région infarcie entraîne progressivement
un remodelage du ventricule gauche et une dila-
tation de la cavité. 

La dysfonction diastolique est caractérisée
par:
1. des signes cliniques et/ou des symptômes

d’insuffisance cardiaque;

2. des signes d’une élévation de la pression de
remplissage du ventricule gauche associée 
à une perturbation du remplissage;

3. une fonction systolique normale ou légère-
ment diminuée.

2. Clinique de l’insuffisance cardiaque

Anamnèse
L’anamnèse peut fournir des éléments impor-
tants quant à l’existence d’une insuffisance
cardiaque. Les symptômes typiques sont la
fatigue, la dyspnée au repos ou à l’effort,
l’orthopnée, la dyspnée paroxystique nocturne,
les œdèmes des membres inférieurs, la nycturie
ou les arythmies. Une maladie coronarienne
avec infarctus dans les antécédents ou la pré-
sence d’une hypertension sont des indices quant
à l’étiologie possible. 

Examen clinique
Parmi les signes cliniques, on note l’augmenta-
tion de la pression veineuse jugulaire, la présence
d’un reflux hépato-jugulaire, d’un troisième
bruit, de râles de stase, d’œdèmes des chevilles
et, dans certains cas, de l’ascite (tab. 2). Cepen-
dant, la plupart des signes cliniques, tout comme
les indices anamnestiques ne sont pas spéci-
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Tableau 1 
Définition des degrés d’évidence.

Degré d’évidence A confirmé par des études randomisées ou des méta-analyses

Degré d’évidence B confirmé par une étude randomisée ou plusieurs études non randomisées 

Degré d’évidence C consensus d’experts

◆ antécédents d’infarctus 
du myocarde

◆ angine de poitrine
◆ hypertension
◆ valvulopathie
◆ rhumatisme articulaire aigu
◆ palpitations

Tableau 2
Examen clinique de l’insuffisance cardiaque selon l’OMS (Concise Guide to the Management of Heart Failure).

Suspicion d’insuffisance cardiaque

◆ dyspnée
◆ fatigue
◆ œdème

Rechercher les signes
d’une affection cardiaque sous-jacente

◆ tachycardie
◆ augmentation de la pression

veineuse jugulaire
◆ déplacement du choc de pointe
◆ troisième bruit
◆ souffle cardiaque
◆ Râles de stase

◆ ECG
◆ radiographie du thorax
◆ echocardiographie
◆ hémoglobine
◆ chimie sanguine
◆ tests de la fonction thyroïdienne

1. Anamnèse 2. Examen clinique 3. Examens spéciaux

Diagnostic clinique: insuffisance cardiaque
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fiques à l’insuffisance cardiaque (notamment
l’hépatomégalie, l’ascite ou les œdèmes des
membres inférieurs). La recherche de signes
d’insuffisance cardiaque peut aussi être difficile
chez les patients âgés et obèses, ainsi que chez les
femmes. En outre, l’introduction d’une thérapie
pour améliorer les symptômes cliniques peut
faire régresser les signes cliniques et occulter le
diagnostic de l’insuffisance cardiaque. Malgré
ces limites, l’association de plusieurs des signes
susmentionnés chez un patient symptomatique
présente une haute spécificité pour le diagnostic
de l’insuffisance cardiaque, mais la sensibilité est
relativement basse. 

La classification selon la New York Heart
Association (NYHA) (tab. 3) est actuellement
utilisée pour chiffrer la sévérité fonctionnelle.

3. Diagnostic non invasif

ECG
Les patients souffrant d’insuffisance cardiaque
chronique présentent rarement un ECG par-
faitement normal. L’ECG permet d’identifier le
rythme cardiaque de base. La présence d’une
onde Q pathologique évoque un infarctus trans-
mural du myocarde dans les antécédents, notam-
ment lorsque l’anamnèse est compatible avec 
ce diagnostic. Chez les patients souffrant d’in- 
suffisance cardiaque, on rencontre souvent des
troubles de la conduction atrio-ventriculaire ou
intra-ventriculaire, d’hypertrophie ventriculaire
droite ou gauche, ainsi que des modifications des
segments ST et de l’onde T. Cependant, ces signes
sont peu sensibles et peu spécifiques pour une
identification de l’étiologie de l’insuffisance
cardiaque (myocardite, péricardite, ischémie). 

Radiographie du thorax
La radiographie du thorax, réalisée dans la
mesure du possible dans les incidences postéro-
antérieure et latérale, permet d’apprécier la taille
du cœur et, de manière moins fiable, la dimen-
sion des différentes cavités. Par ailleurs, on peut

y trouver des signes d’hypertension artérielle
pulmonaire, d’un épanchement pleural ou des
calcifications des valves, du myocarde ou du
péricarde.

Hématologie et chimie sanguine
La présence d’une anémie peut provoquer une
dyspnée et une fatigue, même en l’absence
d’insuffisance cardiaque, et aggraver une insuf-
fisance cardiaque déjà installée. D’autre part, un
hématocrite élevé peut diriger les investigations
vers une origine pulmonaire de la dyspnée. 
La détermination de l’urée et de la créatinine
sérique peut fournir une information impor-
tante pour le traitement en présence d’une sur-
charge hydrosodée provoquée par l’insuffisance
cardiaque elle-même ou une affection rénale
associée. L’hyponatrémie sévère est un indice 
de mauvais pronostic. Une élévation des trans-
aminases est souvent associée à un foie de stase.
Le bilan urinaire permet de dépister une éven-
tuelle protéinurie ou une glycosurie. Des valeurs
de ferritine élevées font suspecter une hémo-
chromatose à l’origine de l’insuffisance car-
diaque. Finalement, le bilan sanguin permet
d’identifier des facteurs déclenchants tels qu’un
état infectieux, une hypothyréose ou une hyper-
thyréose. Cette dernière est souvent associée à
une fibrillation auriculaire rapide. 

Echocardiographie
L’apport de l’échocardiographie est particuliè-
rement élevé chez les patients avec suspicion
d’insuffisance cardiaque et devrait faire partie
intégrante des investigations. Outre l’évaluation
de la fonction systolique et diastolique, cet exa-
men fournit un large spectre d’informations sur
la structure et la fonction du cœur. Il permet
notamment d’apprécier la taille des cavités, de
mettre en évidence d’éventuelles anomalies
régionales de la contraction, et d’apprécier la
morphologie et la fonction des valves. L’examen
Doppler permet de mesurer des gradients de
pression et d’estimer le degré de régurgitation en
cas de valvulopathie et aussi d’estimer la sévérité
d’une hypertension pulmonaire. L’échocardio-
graphie transœsophagienne permet d’étudier la
structure et la fonction du cœur chez les patients
avec accès au cœur difficile par voie transthora-
cique.

L’échocardiographie pendant ou après un
effort physique ou un stress pharmacologique
permet d’identifier une ischémie myocardique.
L’échocardiographie de stress s’est également
avérée utile pour déterminer la viabilité du myo-
carde dans une région akinétique (diagnostic de
«hibernating myocardium»).

Guideline

Classe I aucune plainte, même lors d’efforts physiques

Classe II symptômes lors d’efforts physiques d’intensité moyenne à élevée (par exemple,
montée d’escaliers) 

Classe III symptômes lors d’efforts physiques peu importants (par exemple, marche à plat, 
travaux de ménage)

Classe IV symptômes lors de très petits efforts physiques et/ou au repos

Tableau 3
Classification fonctionnelle des patients cardiaques (recommandations de la New York Heart 
Association).
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Ventriculographie isotopique et scintigraphie
de perfusion myocardique
La ventriculographie à l’aide de radio-isotopes
permet d’évaluer les fonctions ventriculaires
gauche et droite. Elle a l’avantage de permettre
également l’investigation des patients chez les-
quels les images échocardiographiques sont de
qualité insuffisante. L’étude de la perfusion du
myocarde par scintigraphie au repos et à l’effort
permet d’identifier la présence et l’étendue d’une
ischémie myocardique. La tomographie à posi-
trons (positron emission tomography = PET)
reste une des méthodes les plus puissantes 
pour identifier des régions myocardiques via-
bles mais souffrant d’une ischémie chronique
(«hibernating myocardium»). Cette méthode
reste réservée à des centres spécialisés en raison
de son coût élevé. En outre, l’apport du PET 
pour l’évaluation de structures autres que le
myocarde, telles que les valves et le péricarde, 
est limité. 

L’imagerie du cœur par résonance 
magnétique 
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est
actuellement la méthode noninvasive la plus
reproductible pour l’investigation de l’anatomie,
de la structure et de la fonction du cœur. Des
séquences spéciales permettent une évaluation
quantitative en 3 dimensions de la déformation
du ventricule gauche et droit au cours du cycle
cardiaque (rotation, translation et raccourcisse-
ment radial). Des applications plus récentes 
sont l’évaluation de la contraction/relaxation
(par «myocardial tagging» par exemple), de la
perfusion et de la viabilité du myocarde. 

Test d’effort/spiroergométrie 
En présence d’une capacité physique normale,
on peut largement exclure une insuffisance
cardiaque chez un patient sans traitement. Chez
le patient avec insuffisance cardiaque connue, 
le test d’effort permet de suivre la sévérité de
l’insuffisance cardiaque dans le temps. La mesure

de la consommation maximale d’oxygène à
l’effort (VO2 max) figure parmi les meilleurs
paramètres pour apprécier le pronostic de la
maladie [3]. Une valeur de VO2 max inférieure 
à 10 ml/(kg/min) est associée à un pronostic
défavorable (tab. 4).

Méthodes invasives
Le cathétérisme cardiaque en vue de mesurer le
débit cardiaque et les pressions à l’intérieur des
cavités cardiaques, dans la circulation pulmo-
naire et dans la circulation systémique, n’est 
en général pas nécessaire pour le diagnostic 
de l’insuffisance cardiaque. Cependant, étant
donné que chez 60 à 70% des patients, la mala-
die coronarienne est la cause de l’insuffisance
cardiaque, une coronarographie est souvent in-
diquée, surtout en l’absence d’une autre cause
évidente de l’insuffisance cardiaque et/ou lors 
de suspicion de maladie coronarienne à l’anam-
nèse, à l’ECG ou à l’échocardiographie. Il est
évident qu’une investigation invasive est limitée
aux patients chez lesquels les observations obte-
nues peuvent influencer le choix de la thérapie
[4]. Une biopsie endomyocardique peut être
indiquée pour rechercher une affection infil-
trative ou inflammatoire. 

Paramètres neuro-hormonaux
L’importance des mécanismes neuro-hormo-
naux dans la pathogénèse de l’insuffisance car-
diaque ne fait pas de doute, mais leur apport dans
les investigations diagnostiques reste toutefois 
à définir. Ainsi, à l’heure actuelle, la mesure
systématique des taux plasmatiques de noradré-
naline, rénine, angiotensine II, aldostérone,
endothéline ou peptides natriurétiques est réser-
vée aux études de recherche. Des observations
récentes prometteuses suggèrent que le «Brain
natriuretic peptide» (BNP) pourra fournir une
information complémentaire dans le diagnostic
ainsi que dans la détermination du pronostic et
de l’efficacité du traitement. 

Démarches pratiques
Chez un patient présentant des symptômes d’in-
suffisance cardiaque, le bilan de base comprend
en général un ECG, une radiographie du thorax,
une formule sanguine, la chimie sanguine, ainsi
qu’une échocardiographie. D’autres tests parmi
ceux déjà mentionnés doivent être envisagés 
en cas de doute quant au diagnostic ou en cas 
de suspicion d’une cause réversible pouvant
compliquer le diagnostic. Le bilan doit égale-
ment viser à déterminer l’étiologie de l’insuf-
fisance cardiaque et la présence d’affections
concomitantes qui vont influencer la sévérité

Guideline

Atteinte fonctionnelle VO2 max. (ml/kg/min) % de la valeur max. normale

aucune >18 >80

légère 14–18 65–80

modérée 10–14 50–65

grave <10 <50

(Pour le test d’effort à l’aide d’un tapis roulant: +10% pour VO2 max)

Tableau 4
Consommation maximale d’oxygène à l’effort d’après Weber et al. [3].
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et/ou l’évolution de l’insuffisance cardiaque,
afin d’affiner le pronostic dans chaque cas. L’en-
semble de ces informations constitue la base
pour le choix du traitement approprié.

4. Traitement de l’insuffisance cardiaque
chronique

Le traitement de l’insuffisance cardiaque chro-
nique a trois buts: 1. soulager les symptômes; 
2. ralentir ou arrêter la progression de la maladie;
3. réduire la mortalité. La prise en charge des
patients souffrant d’insuffisance cardiaque chro-
nique comprend des recommandations géné-
rales, des mesures thérapeutiques générales, le
traitement médicamenteux ainsi que des inter-
ventions par cathéter et/ou chirurgicales [2].2

4.1 Recommandations générales

Conseils au patient
Comme dans toute autre affection, les patients
doivent être informés des symptômes et des
signes de l’insuffisance cardiaque. La compré-
hension de la maladie et de ses symptômes est
essentielle pour la compliance thérapeutique. 
La mesure régulière du poids respectant des
conditions standardisées est d’une importance
primordiale. Le patient doit immédiatement
informer son médecin si son poids augmente 
de plus de 2 kg en 1 à 3 jours [2].2

Activités sociales et travail
Comme dans toute maladie chronique, il existe
un risque d’isolement social et psychique.
L’engagement dans des activités sociales devrait
donc être encouragé. De même, il est souhaitable
que le patient poursuive son activité profession-
nelle de façon adaptée à ses capacités physiques. 

Voyages en avion
Les voyages de courte durée sont peu éprouvants.
La pression atmosphérique dans un avion cor-
respond en général à une altitude de 1700 à 1800
mètres, ce qui est supporté sans problème par 
la plupart des patients. Cependant, des vols 
de longue durée comportent un risque d’aggra-
vation de symptômes ou de complications, en
particulier chez les patients souffrant d’une
insuffisance cardiaque avancée (classe III ou 
IV selon la NYHA). A l’origine, les complica-
tions sont la déshydratation, le développement
d’œdèmes des membres inférieurs et la forma-
tion d’une thrombose veineuse avec risque
d’embolie. Si des vols de longue durée sont
inévitables, il s’agit de conseiller les patients de

manière individuelle quant à l’apport d’eau,
l’utilisation de diurétiques et la prévention des
thromboembolies (par héparine à bas poids
moléculaire). Les patients doivent être informés
des effets éventuels de modifications de la tem-
pérature et de l’humidité sur l’équilibre hydrique
et de la nécessité éventuelle d’adapter la dose de
diurétiques.

Vaccinations
Bien qu’il n’existe pas d’études contrôlées quant
à l’effet des vaccins sur la prévention d’une dé-
compensation de l’insuffisance cardiaque, il est
conseillé de vacciner les patients avec insuffi-
sance cardiaque avancée contre la grippe (une
fois par année) et contre des pneumocoques. 

Contraception 
La grossesse est associée à un risque maternel
élevé en cas d’insuffisance cardiaque avancée
(stade II à IV selon NYHA). En ce qui concerne 
la contraception, le risque de complication
thromboembolique et d’hypertension est faible
si la contraception est orale et basée sur des
produits à faibles doses d’œstrogènes et de
progestérone (contraceptifs de 3e génération).
Une méthode alternative de contraception est 
le stérilet. Cette méthode ne devrait pas être
recommandée à des patientes souffrant de val-
vulopathie, en raison du risque infectieux et, en
cas d’anticoagulation, du risque de saignements.

4.2 Mesures générales

Exercice physique
Un entraînement physique régulier d’intensité
moyenne est fortement conseillé. Des activités
avec effort dynamique (course à pied, vélo, 
etc.) ont un effet particulièrement favorable. Par
contre, il est préférable d’éviter des exercices
isométriques (lever de poids, etc.). Des données
récentes suggèrent que l’entraînement physique,
après établissement d’un traitement médica-
menteux optimal, augmente la capacité phy-
sique et la qualité de vie autant que le traitement
médicamenteux seul. Bien que des études appro-
priées ne soient pas encore disponibles, un effet
favorable sur le pronostic est probable. Les effets
néfastes sont rares, pour autant que certaines
règles soient respectées dans la planification et la
surveillance de l’exercice. 

Régime alimentaire
Le régime doit viser à maintenir un poids nor-
mal. De même, l’apport d’eau devrait être main-
tenu entre 1,5 et 2 litres/24 heures, sauf en cas
d’exposition à un environnement à température
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2 Afin d’améliorer l’information des
patients souffrant d’insuffisance
cardiaque, le Groupe de travail 
Insuffisance cardiaque de la SSC a
traduit en français et en allemand
le CD-ROM de U. Dahlström
(Linköping, Suède). 

Ce CD-ROM peut être obtenu 
gratuitement auprès du Groupe 
de travail Insuffisance cardiaque 
et sera disponible ultérieurement 
dans les cabinets médicaux et 
via Internet (www.heartfailure.ch).
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plutôt élevée. L’apport de sel devrait être limité
à 2 à 4 g/24 heures.

Tabac 
Il faut absolument déconseiller aux patients avec
insuffisance cardiaque de fumer. 

Alcool
Etant donné que l’alcool exerce un effet inotrope
négatif pouvant déclencher une décompensa-
tion aiguë, la consommation d’alcool devrait
être limitée chez les patients souffrant d’insuf-
fisance cardiaque. Une abstinence stricte est à
conseiller en cas de suspicion de cardiomyo-
pathie éthylique. Il faut retenir que la consom-
mation d’alcool peut provoquer une fibrillation
auriculaire, notamment chez les patients avec
insuffisance cardiaque.

Repos
En présence d’une insuffisance cardiaque chro-
nique stable, l’observation de périodes de repos
plus fréquentes ou plus longues que celles de la
«vie normale» n’est pas nécessaire. Par contre,
chez les patients avec insuffisance cardiaque
aiguë ou à un stade avancé, une période de repos
est conseillée jusqu’à la stabilisation des symp-
tômes. 

4.3 Pharmacothérapie
Au cours de ces dix dernières années, le trai-
tement médicamenteux de l’insuffisance car-
diaque a permis une amélioration considérable
de l’espérance de vie (mortalité) et de la qualité
de vie (morbidité). Ainsi, la mortalité annuelle de
patients avec insuffisance cardiaque de classe
NYHA III à IV a été diminuée de 35 à 40% à 12 
à 15%. Les médicaments de base («first line
drugs») sont aujourd’hui les inhibiteurs de
l’enzyme de conversion (inhibiteurs ACE). En 
cas d’intolérance ou d’effets secondaires, il est
conseillé de recourir à un antagoniste du récep-
teur de l’angiotensine II. Le deuxième pilier
(«second line drugs») est à l’heure actuelle
l’adjonction d’un bêtabloquant, introduit selon
le principe de «start low, go slow». Le troisième
pilier est un antagoniste d’aldostérone (notam-
ment la spironolactone [5]) qui, en règle géné-
rale, est combiné avec un diurétique de l’anse.
L’utilité d’autres traitements pharmacologiques
(la digitale par exemple), des agents inotropes
positifs et de l’anticoagulation sera discutée dans
les paragraphes suivants.

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC)
Chaque patient souffrant d’insuffisance car-
diaque par dysfonction systolique devrait béné-

ficier d’un traitement par IEC pour autant qu’il
n’y ait pas de contre-indication (sténose bilaté-
rale des artères rénales, antécédents d’angio-
œdème lors d’exposition aux IEC). Même chez
les patients présentant une diminution de la
fraction d’éjection ventriculaire gauche mais
encore asymptomatiques ou peu symptoma-
tiques, ce traitement ralentit l’apparition de
symptômes. Une tendance à une diminution 
de la mortalité a aussi été démontrée (degré
d’évidence B) [6]. Chez les patients avec une
insuffisance cardiaque manifeste (symptoma-
tique), les IEC améliorent la capacité d’effort 
[7, 8], ralentissent la progression de la maladie
[9] et diminuent la mortalité (degré d’évidence A)
[7, 10]. De surcroît, en présence d’une maladie
coronarienne, les IEC semblent diminuer le
risque de réinfarctus et d’angine de poitrine [9].
Ces effets favorables ont été démontrés pour 
des IEC différents dans plusieurs grandes études
randomisées et contrôlées par un groupe pla-
cebo. Il semble donc s’agir d’un effet de classe.
La question du dosage reste controversée. Des
études récentes suggèrent un effet plus favorable
à une posologie élevée, sans augmentation
notable des effets secondaires (degré d’évidence B)
[11]. Par conséquent, il est conseillé d’augmen-
ter la dose des IEC progressivement, avec sur-
veillance des effets secondaires, jusqu’à atteindre
la dose-cible des grandes études qui ont démon-
tré un effet favorable sur la mortalité et la
morbidité (par exemple, captopril 150 mg/jour,
enalapril 40 mg/jour et lisinopril 30 mg/jour). 

Effets secondaires: parmi les effets secondaires,
on note l’hypotension, les syncopes, la péjora-
tion de la fonction rénale, l’hyperkaliémie et
l’angio-œdème. L’effet secondaire le plus fré-
quent est une toux, parfois difficile à distinguer
d’une toux due à une stase pulmonaire. Le risque
d’hypotension et d’insuffisance rénale est plus
élevé chez les patients présentant une insuf-
fisance cardiaque avancée, notamment en pré-
sence de doses de diurétiques élevées, d’un âge
avancé ou d’une hyponatrémie. En ce qui
concerne l’hypotension, une tension artérielle
basse (pression systolique <90 mmHg) ne repré-
sente pas une contre-indication formelle, pour
autant que le patient reste asymptomatique et ne
présente pas de péjoration de la fonction rénale. 

Diurétiques
Le recours à des diurétiques est indispensable
chez les patients présentant des signes et des
symptômes de rétention hydro-sodée se mani-
festant par exemple par une stase pulmonaire
et/ou des œdèmes des membres inférieurs (degré
d’évidence C). Dans la mesure du possible, le

Guideline



Schweizerische Ärztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri •2003;84: Nr 40 2103
Editores Medicorum Helveticorum

diurétique devrait être associé à un IEC (voir 
ci-dessous).

Les diurétiques de l’anse, les thiazides et 
la métolazone ont des effets synergiques. Par
conséquent, il existe un intérêt à les combiner
lorsque la réponse à un médicament seul est
insuffisante. Cependant, l’association nécessite
un contrôle rapproché du potassium sérique, en
raison du risque d’hypokaliémie. Cette dernière
devrait alors être substituée.

Afin de remédier à la perte excessive de
potassium, on peut avoir recours à de basses
doses de diurétiques d’épargne potassique.
L’adjonction de cette dernière classe de diuré-
tiques à un traitement par IEC nécessite une
introduction à basses doses et des contrôles
fréquents du potassium sérique. A mentionner
que l’adjonction de spironolactone au traite-
ment par IEC en sus d’autres diurétiques a
amélioré le pronostic chez les patients avec
insuffisance cardiaque avancée (NYHA III et IV)
[5].

Chez les patients peu symptomatiques avec
fonction rénale conservée, l’administration d’un
diurétique de la classe des thiazides est souvent
efficace. Cependant, en présence d’une filtration
glomérulaire inférieure à 30 ml/min, l’efficacité
des thiazides est réduite, ce qui nécessite le
recours à des diurétiques de l’anse. Ceci est
souvent le cas chez des patients âgés souffrant
d’insuffisance cardiaque. 

Antagonistes de l’angiotensine II 
Des résultats préliminaires laissent présumer que
cette classe de médicaments occupera une place
importante dans le traitement de l’insuffisance
cardiaque chronique. Dans une étude prélimi-
naire (ELITE I), la mortalité évaluée comme
critère «secondary end point» a été diminuée 
de manière significative dans une population 
de personnes âgées souffrant d’insuffisance car-
diaque (NYHA II à III) [12]. Cette supériorité des
antagonistes de l’angiotensine II n’a cependant
pas pu être confirmée dans l’étude ELITE II.
Toutefois, la mortalité était pratiquement iden-
tique dans le groupe de patients traités par
losartan et celui traité par captopril [13]. Il est
donc actuellement conseillé d’instaurer un trai-
tement par un antagoniste de l’angiotensine II
chez les patients souffrant d’insuffisance car-
diaque et ne tolérant le traitement par IEC (degré
d’évidence C).

Les résultats de l’étude Val-HeFT montrent
que l’association d’un antagoniste de l’angio-
tensine (valsartan) avec un IEC ne modifie pas 
la mortalité totale (primary «end-point») de
l’étude. Cependant, la mortalité totale combinée

avec la morbidité (secondary «end-point») était
réduite de manière significative de 13%. Cet effet
favorable était notamment dû à une diminution
du nombre d’hospitalisations de 27,5%. Cette
étude a en outre montré une amélioration de la
qualité de vie par l’association d’un antagoniste
de l’angiotensine II. A retenir également que
dans le sous-groupe de patients ne bénéficiant
pas d’un traitement par IEC (en raison d’une
intolérance aux IEC), la mortalité totale était
éduite de 33% (degré d’évidence B) [14]. Cette
observation encourage la pratique d’utiliser les
antagonistes de l’angiotensine II lorsque les IEC
ne sont pas tolérés.

Bêtabloquants
Plusieurs études contrôlées avec un groupe
placebo ont démontré que l’association d’un
bêtabloquant au traitement par IEC et un
diurétique diminue la mortalité des patients
souffrant d’une insuffisance cardiaque de classe
NYHA II à IV (degré d’évidence A) [15–18]. 
L’effet favorable a pu être observé aussi bien 
chez les patients souffrant d’une maladie coro-
narienne que chez les patients souffrant d’une
cardiomyopathie dilatée. A l’heure actuelle, il
reste à éclaircir s’il existe une différence entre 
les bêtabloquants avec effet vasodilatateur (par
exemple, carvedilol) et les bêtabloquants cardio-
sélectifs.

Le traitement par bêtabloquants dans l’in-
suffisance cardiaque doit être commencé à une
petite dose après stabilisation des signes clini-
ques. Dans certains cas, on observe une aggrava-
tion transitoire des symptômes, ce qui nécessite
souvent une augmentation de la dose des diuré-
tiques. L’augmentation de la dose du bêtablo-
quant se fait par paliers de 2 à 3 semaines jusqu’à
la dose maximale tolérée par le patient. Actuel-
lement, le carvedilol (dose cible: 2 × 25 mg/j) 
[15, 18], le métoprolol (dose cible: 2 × 50 à 
2 × 100 mg/j [16]) et le bisoprolol (dose cible: 
10 mg/j) sont enregistrés pour le traitement de
l’insuffisance cardiaque chronique [17].

Association hydralazine / dinitrate d’isosorbide 
Cette association peut offrir un traitement de
rechange chez les patients présentant une
contre-indication ou une intolérance aux IEC 
et aux antagonistes de l’angiotensine II (degré
d’évidence B) [19]. Cette association présente
cependant un taux élevé d’interruptions du
traitement (environ 30%) en raison d’effets
secondaires. Les nitrés seuls sont souvent inclus
d’emblée dans le traitement chez les patients
souffrant d’angine de poitrine. La diminution 
de la précharge obtenue par les dérivés nitrés
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exerce un effet favorable en cas de dyspnée
paroxystique nocturne. 

Digoxine
Chez les patients en rythme sinusal, la digoxine
améliore la symptomatologie et diminue la
fréquence d’hospitalisation (degré d’évidence B).
Par ailleurs, la digoxine semble diminuer la
mortalité due à l’insuffisance cardiaque chez 
des patients en classe fonctionnelle NYHA II à IV,
sans qu’on observe pour autant une diminution
de la mortalité totale; on attribue cela à une
augmentation des arythmies [20]. 

Antagonistes de l’aldostérone
Dans une grande étude, l’adjonction de spiro-
nolactone au traitement de base par IEC et un
diurétique de l’anse a entraîné une diminution
marquée de la mortalité (degré d’évidence B) [5].
Ainsi, l’antagoniste de l’aldostérone, la spirono-
lactone, est le troisième médicament après les
IEC et les bêtabloquants qui diminue la morta-
lité de manière significative chez les patients
souffrant d’insuffisance cardiaque. 

Antagonistes calciques 
Les antagonistes calciques ne font pas partie du
traitement de l’insuffisance cardiaque lors de
dysfonction systolique et les anticalciques de
première génération devraient plutôt être évités.
Cependant, chez des patients avec une angine 
de poitrine ou une hypertension artérielle, les
antagonistes calciques de la deuxième géné-
ration, c’est-à-dire des molécules à base de
dihydropyridine (l’amlodipine ou la félodipine)
peuvent être utilisés sans risque accru. 

Médicaments positifs inotropes
L’administration d’agonistes bêta-adrénergiques
et d’inhibiteurs de la phosphodiestérase se limite
au traitement de l’insuffisance cardiaque aiguë
ou de l’insuffisance cardiaque devenue réfrac-
taire au traitement habituel. Ce traitement par
voie intra-veineuse est une option de traitement
à court terme et doit se faire en milieu hospita-
lier. En effet, les études examinant ce traitement
à long terme par voie orale ont montré une
augmentation de la mortalité (degré d’évidence A)
[21, 22].

Aspirine
L’aspirine fait en général partie intégrante du
traitement des patients avec maladie corona-
rienne sous-jacente. A l’heure actuelle, il n’existe
pas d’évidence d’un effet favorable de l’aspirine
sur la mortalité chez les patients avec insuffi-
sance cardiaque. 

Anticoagulation
L’anticoagulation orale est prise en considéra-
tion chez les patients avec diminution sévère de
la fraction d’éjection dans le but de diminuer le
risque embolique. Cependant, à l’heure actuelle,
il n’existe pas d’étude randomisée à ce sujet. Une
anticoagulation par voie orale est indiquée chez
des patients souffrant d’insuffisance cardiaque
avec des antécédents d’embolie systémique ou
pulmonaire ou la présence de thrombi intra-
cavitaires. Une anticoagulation doit être égale-
ment prise en considération chez les patients
avec anévrisme ventriculaire et/ou diminution
sévère de la fraction d’éjection (FE < 30%) (degré
d’évidence C).

Médicaments anti-arythmiques 
Malgré le fait qu’environ 50% des décès chez 
les patients avec insuffisance cardiaque sont
probablement dus à des tachyarythmies ven-
triculaires, le traitement prophylactique par des
anti-arythmiques n’a pas démontré un effet
favorable sur la mortalité et un effet défavorable
a même été constaté pour certains d’entre eux
(anti-arythmiques de classe I). A l’heure actuelle,
les seuls médicaments antiarythmiques à pren-
dre en considération chez des patients présen-
tant une insuffisance cardiaque avancée sont
l’amiodarone et les bêtabloquants, parce qu’ils
ont un effet favorable sur les arythmies (degré
d’évidence B) [23]. Parmi les indications de l’amio-
darone dans l’insuffisance cardiaque, on trouve
la fibrillation auriculaire (cardioversion et main-
tien du rythme sinusal), les tachyarythmies
ventriculaires symptomatiques ou celles ayant
motivé l’implantation d’un défibrillateur in-
terne (voir ci-dessous).

4.4 Traitements chirurgicaux

Revascularisation 
Etant donné que la maladie coronarienne est
l’étiologie la plus fréquente de l’insuffisance
cardiaque, la revascularisation coronarienne par
cathéter ou l’opération de pontage représentent
une option dans le traitement de l’insuffisance
cardiaque. Avant de procéder à une intervention
de revascularisation chez les patients sans isché-
mie manifeste, donc dans le but exclusif d’amé-
liorer la fonction ventriculaire gauche, des inves-
tigations doivent être pratiquées. Leur but est
d’évaluer la viabilité du myocarde, afin de pou-
voir estimer l’étendue du myocarde susceptible
de récupérer après l’intervention («hiberna-
tion») (degré d’évidence C). Une intervention 
de revascularisation chez des patients asymp-
tomatiques sans évidence du phénomène «d’hi-
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bernation» est associée à une mortalité considé-
rable et une amélioration des symptômes reste
très incertaine.

Défibrillateur implantable (ICD)
L’implantation d’un défibrillateur améliore le
pronostic chez les patients présentant des 
tachyarythmies ventriculaires symptomatiques
et chez les patients ayant survécu à une réani-
mation après fibrillation ventriculaire (degré
d’évidence A) [24]. Afin de limiter le nombre 
de décharges de l’ICD ressenties de manière 
désagréable par les patients, il est conseillé de
poursuivre un traitement antiarythmique par
bêtabloquant ou amiodarone. A l’heure actuelle,
il n’est pas connu si l’implantation d’un ICD 
chez des patients asymptomatiques présentant
une tachyarythmie ventriculaire améliore le 
pronostic.

Resynchronisation par pacemaker
La stimulation cardiaque biventriculaire (élec-
trodes placées dans la veine postéro-latérale à
proximité du ventricule gauche et dans le
ventricule droit) permet de réduire la durée 
du QRS et ainsi d’augmenter l’efficacité de la
fonction ventriculaire gauche avec amélioration
des symptômes. En général, on envisage cette
approche thérapeutique chez les patients avec
une durée du complexe QRS >130 ms. Il ressort
de plusieurs études cliniques que ce traitement
peut avoir un effet favorable sur la qualité de 
vie et sur la fréquence d’hospitalisations (degré
d’évidence B).

Transplantation cardiaque
La transplantation cardiaque doit être prise en
considération chez les patients âgés de moins 
de 65 ans (âge «biologique») avec insuffisance
cardiaque avancée résistant à tout traitement
médicamenteux et en l’absence de chances
d’amélioration par une chirurgie de revasculari-
sation ou valvulaire (degré d’évidence A).

4.5 Choix et moment du traitement 
médicamenteux

Dysfonction ventriculaire gauche sans symptômes
Chez des personnes asymptomatiques présen-
tant une fraction d’éjection <45–50%, une thé-
rapie par IEC est conseillée [6].

Dysfonction ventriculaire gauche symptomatique
En l’absence de signes de rétention d’eau, on
peut commencer la thérapie d’emblée par un
IEC. En cas d’amélioration des symptômes, la
dose est progressivement augmentée. En pré-

sence d’une rétention hydrosodée, on ajoute 
un diurétique. Selon des études plus récentes,
l’évolution est influencée favorablement par
l’adjonction d’un bêta-bloquant [15–18] et de 
la spironolactone à une faible posologie [5]. En
cas de persistance des symptômes, on peut ajou-
ter de la digoxine (traitement symptomatique)
[20]. Une approche chirurgicale doit être envi-
sagée en fonction de l’étiologie (par exemple:
grand anévrisme du ventricule gauche). 

Insuffisance cardiaque terminale 
(classes fonctionnelles NYHA III et IV)
La transplantation cardiaque devrait être prise 
en considération chez des patients restant symp-
tomatiques malgré un traitement médicamen-
teux optimal et chez qui une amélioration par 
un autre geste chirurgical (par exemple, revascu-
larisation, chirurgie valvulaire) n’offrirait que
peu de chances d’amélioration. La situation
hémodynamique peut être stabilisée transitoire-
ment par l’administration intermittente de
médicaments inotropes positifs. Dans certains
cas, l’implantation d’une assistance ventriculaire
s’avère nécessaire en attendant la transplan-
tation. 

Traitement de l’insuffisance cardiaque par 
dysfonction diastolique
L’insuffisance cardiaque par dysfonction diasto-
lique sans dysfonction systolique associée est ex-
trêmement rare chez des sujets jeunes. Par
contre, chez les personnes âgées, environ 30 à
40% des insuffisances cardiaques sont dues à 
une dysfonction diastolique. Le traitement de
cette forme d’insuffisance cardiaque est parfois
extrêmement difficile, vu le risque élevé d’hypo-
tension au cours d’un traitement par diurétiques.
Dans la mesure du possible, on vise à traiter la
maladie sous-jacente de la dysfonction diasto-
lique (hypertension, ischémie myocardique,
affections du myocarde ou du péricarde). Le
traitement des tachyarythymies et le rétablis-
sement d’un rythme sinusal stable est d’un
apport considérable. Les symptômes peuvent
être soulagés par l’administration d’un bêta-
bloquant seul et/ou d’un antagoniste calcique.
Les dérivés nitrés ont leur place surtout chez les
patients avec des épisodes d’ischémie répétés.
Cependant, aussi bien les dérivés nitrés que les
diurétiques peuvent, par diminution excessive
de la précharge, entraîner une diminution du
débit cardiaque et une chute de la tension arté-
rielle. Le rôle des IEC et des antagonistes de
l’angiotensine est actuellement en investigation
chez les patients non hypertendus. La digoxine
n’est en général pas indiquée.
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Addendum

Le texte ci-dessus est une traduction sans mise à
jour de la version allemande des recomman-
dations pour le diagnostic et le traitement de l’in-
suffisance cardiaque de l’an passé (Bull Med
Suisses 2002;83(24):1233-42). Un certain nombre
de nouvelles études ont été publiées, ou sont en
voie de publication. Elles pourront apporter de
nouveaux éléments pour les recommandations.
A l’heure actuelle, ni les recommandations amé-
ricaines ni européennes n’ont été modifiées et 
les recommandations suisses susmentionnées
sont toujours également en vigueur. Une révi-
sion, respectivement, une mise à jour est prévue
pour 2004.

Pour le lecteur intéressé, il faut mentionner
parmi les nouvelles études l’étude EPHESUS
(eplerenone dans l’insuffisance cardiaque après
infarctus; N Engl J Med 2003;348:1309-21),
COMET (comparaison carvedilol versus méto-
prolol; présentation au congrès «Heart Failure
2003», Strasbourg, juin 2003), CHARM (rôle des
inhibiteurs de l’angiotensine II dans l’insuf-
fisance cardiaque par dysfonction systolique 
et diastolique; N Engl J Med; in press), MADIT II
(défibrillateur implantable chez le patient avec
diminution de la fraction d’éjection après in-
farctus; N Engl J Med 2002;346:877-83) et plu-
sieurs études concernant l’utilisation du brain
natriuretic peptide (BNP) dans la prise en charge
du patient avec insuffisance cardiaque.
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