
Introduction	 1

Terminologie de la description de l’insuffisance cardiaque	 2

	 Décompensation cardiaque aiguë versus chronique	 2

	 Insuffisance cardiaque systolique versus diastolique	 2

	 Insuffisance cardiaque gauche et droite	 2

Diagnostic de l’insuffisance cardiaque	 3

	 Anamnèse et examen clinique	 3

	 Electrocardiogramme	 3

	 Radiographie du thorax	 4

	 Examen biochimique	 4

	 Peptides natriurétiques	 4

	 Echocardiogramme	 5

	 Cathétérisme cardiaque	 5

	 Remarques	 5

Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique
causée par une dysfonction systolique du ventricule gauche	 6

	 Objectif 	 6

	 Traitement non pharmacologique	 6

	 Traitement médical de l’insuffisance cardiaque chronique	 8

	 	 Inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IECA)	 8

	 	 Diurétiques	 9

	 	 Bêtabloquants	 11

	 	 Anti-aldostérones	 13

	 	 Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA)	 14

	 	 Digitaliques	 15

	 	 Autres médicaments 	 15

Patients âgés	 16

Infarctus du myocarde avec insuffisance cardiaque	 16

Résumé du traitement pharmacologique de l’insuffisance cardiaque
chronique avec dysfonction systolique du ventricule gauche	 17

Traitement de l’insuffisance cardiaque chez des patients 
dont la fonction systolique ventriculaire gauche est conservée	 18

➜ Sommaire



2

➜ �Terminologie de la description 	
de l’insuffisance cardiaque

L’insuffisance cardiaque aiguë peut être le premier symptôme d’une insuffisance 
cardiaque ou survenir en tant que décompensation d’une insuffisance cardiaque 
chronique. Elle se caractérise par des signes de congestion pulmonaire. Dans la 
plupart des cas, l’évolution de l’insuffisance cardiaque chronique se caractérise 
par des épisodes récidivants d’insuffisance cardiaque aiguë.

1. Décompensation cardiaque aiguë versus chronique

Dans l’insuffisance cardiaque chronique, il existe souvent des signes de 
dysfonction systolique du ventricule gauche. On parle d’insuffisance cardiaque 
chronique diastolique lorsque les symptômes et les signes de l’insuffisance 
cardiaque surviennent chez un patient avec fonction systolique préservée au 
repos. La qualification « insuffisance cardiaque diastolique » est souvent utilisée 
sans véritable documentation d’une dysfonction diastolique. L’insuffisance 
cardiaque diastolique est plus fréquente chez les personnes âgées et chez les 
femmes.

2. Insuffisance cardiaque systolique versus diastolique

On parle d’insuffisance cardiaque gauche lorsqu’une congestion pulmonaire 
est principalement constatée, et d’insuffisance cardiaque droite en cas de 
congestion hépatique et d’œdème périphérique. Souvent les deux formes 
d’insuffisance cardiaque sont présentes en même temps.

3. Insuffisance cardiaque gauche et droite

1

On parle d’insuffisance cardiaque (IC) lorsque le cœur n’est plus capable d’assurer les besoins 

métaboliques de l’organisme dans des conditions de pression de remplissage normales. 

L’insuffisance cardiaque est un syndrome clinique dont la prévalence est en augmentation  

constante : 2 % de la population européenne en souffre. Les personnes âgées sont principalement 

touchées : au-delà de l’âge de 65 ans, l’IC atteint 6 à 10 % de la population. 

En l’absence d’affection sous-jacente potentiellement réversible, le pronostic de l’IC est mauvais : 

la moitié des patients présentant un diagnostic d’insuffisance cardiaque décèderont dans les 4 ans. 

Chez les patients souffrant d’insuffisance cardiaque sévère, la mortalité dépasse 50 % dans l’année 

suivant le diagnostic. 

Le diagnostic clinique de l’insuffisance cardiaque est rendu difficile par le fait que les symptômes 

typiques de dyspnée et de fatigue ou d’œdème sont relativement peu spécifiques. Le diagnostic 

repose sur la présence de symptômes d’IC de type dyspnée ou fatigue au repos ou à l’effort, l’existence 

d’une preuve objective, de préférence par examen échocardiographique, de la dysfonction cardiaque 

systolique et/ou diastolique et une réponse clinique positive lorsqu’un traitement est mis en place.

➜ Introduction
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➜ �Diagnostic 	
de l’insuffisance cardiaque

Les symptômes de l’insuffisance cardiaque sont relativement aspécifiques. La corrélation entre 
les symptômes et les signes de l’insuffisance cardiaque et la sévérité des troubles fonctionnels 
cardiaques est faible.
Il existe cependant une bonne corrélation entre les symptômes et signes et le pronostic 
et la classification dite New York Heart Association (NYHA) qui repose sur la sévérité des 
symptômes (voir ci-dessous). 

Classification New York Heart Association (NYHA) de l’insuffisance cardiaque

Classe NYHA I :  	
Pas de limitation : les efforts physiques habituels ne provoquent pas de fatigue, dyspnée ou 
palpitations inhabituelles. 

Classe NYHA II :  	
Il existe une petite limitation des capacités physiques : le patient n’a pas de symptômes au 
repos mais des efforts normaux provoquent fatigue, palpitations ou dyspnée.

Classe NYHA III :  	
Il existe une limitation évidente de la capacité d’effort : le patient se sent toujours bien au 
repos mais un effort minime provoque déjà des symptômes. 

Classe NYHA IV :  	
Le patient ne peut plus effectuer aucun effort sans éprouver de symptômes : les symptômes de 
l’insuffisance cardiaque sont déjà présents au repos et s’aggravent au moindre effort. 

1. Anamnèse et examen clinique

Une radiographie du thorax est indiquée chez tous les patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque. La radiographie permet de révéler une cardiomégalie, une congestion pulmonaire 
et une pathologie pulmonaire intrinsèque.

3. Radiographie du thorax

4. Examen biochimique

5. Peptides natriurétiques

Il est très rare que l’électrocardiogramme d’un patient en insuffisance cardiaque soit normal. 
Ceci signifie que si l’électrocardiogramme est normal, le diagnostic d’insuffisance cardiaque 
est très improbable. Lorsque la durée du complexe QRS dépasse 120 ms, il convient de 
songer à un dyssynchronisme des ventricules, pour lequel il faudra envisager un traitement 
spécifique. 

2. Electrocardiogramme

Lors de l’évaluation diagnostique de routine d’un patient souffrant d’insuffisance cardiaque 
chronique, il convient de réaliser un examen biochimique avec analyse des éléments sanguins, 
des électrolytes sériques, de la créatinine, de la glycémie, des enzymes hépatiques et un 
examen d’urine.
Dans certains cas, un examen de la fonction thyroïdienne est également nécessaire et une 
analyse des enzymes musculaires cardiaques est indiquée en cas d’épisodes d’insuffisance 
cardiaque aiguë.

Il est utile de mesurer le BNP ou le NT pro-BNP pour poser le diagnostic d’insuffisance 
cardiaque. Des taux sanguins normaux chez un patient non traité rendent très improbable 
l’existence d’une insuffisance cardiaque.
Le BNP et le NT pro-BNP plasmatiques ont un rôle pronostic important chez les patients en 
insuffisance cardiaque. Leur rôle pour le suivi du traitement doit cependant encore être étudié 
de manière plus approfondie.
Des taux élevés de peptides natriurétiques ne constituent pas un signe diagnostique 
d’insuffisance cardiaque car ils peuvent également survenir en cas d’hypertrophie ventriculaire 
gauche, de valvulopathie, d’ischémie myocardique, d’hypertension artérielle ou d’embolie 
pulmonaire aiguë.
La mesure du BNP ou du NT pro-BNP sert dès lors actuellement principalement à exclure un 
diagnostic d’insuffisance cardiaque en cas de doute. En pratique, 1 des deux mesures 
suffit (BNP ou NT pro-BNP) ; les valeurs de référence de ces deux dosages sont 
cependant différentes.
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➜ �Diagnostic 	
de l’insuffisance cardiaque

7. Cathétérisme cardiaque

1.	 �Il est possible de prévenir l’apparition des troubles fonctionnels ventriculaires et de 
l’insuffisance cardiaque en traitant les affections pouvant entraîner une insuffisance 
cardiaque (exemples : hypertension artérielle, pathologie coronarienne ou valvulopathie).

	 �Lorsque des troubles fonctionnels cardiaques sont déjà présents, il convient de prendre des 
mesures pour empêcher l’évolution vers l’insuffisance cardiaque.

2. �Dès que le diagnostic d’insuffisance cardiaque est posé, le traitement visera à améliorer la 
qualité de vie et la survie.

1. Objectif 

➜ �Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique causée 
par une dysfonction systolique du ventricule gauche

Chez un patient en insuffisance cardiaque, il est toujours recommandé de réaliser un examen 
échocardiographique.
L’échocardiogramme permet d’évaluer de manière rapide et simple la fonction systolique et 
diastolique ventriculaire gauche et de constater et quantifier la présence éventuelle d’une 
insuffisance valvulaire.

6. Echocardiogramme

Informations générales pour le patient et sa famille

Explication de ce qu’est l’insuffisance cardiaque et ce qui provoque les symptômes. 

Discussion sur les causes de l’insuffisance cardiaque.

Comment reconnaître les symptômes et que faire lorsqu’ils surviennent. 

Importance du contrôle pondéral quotidien et mesures à prendre en cas de gain pondéral. 

Justification du traitement.

Importance d’une prise stricte des médicaments. 

Importance de l’arrêt du tabagisme. 

Explication concernant le pronostic.

Information détaillée concernant les médicaments prescrits : effets et effets secondaires, 
posologie, mesures à prendre en cas d’oubli d’une prise, quelles sont les adaptations que le 
patient peut effectuer lui-même ? 

2. Traitement non pharmacologique (./..)

8. Remarques

Une angiographie coronaire peut être envisagée chez les patients en insuffisance cardiaque 
aiguë ou chronique décompensée et chez les patients présentant des formes d’insuffisance 
cardiaque grave (choc ou œdème pulmonaire aigu) qui ne répondent pas bien au traitement 
mis en place.
On effectuera également une coronarographie chez les patients angoreux ou présentant 
d’autres signes d’ischémie myocardique s’ils ne réagissent pas bien à un traitement anti-
ischémique adéquat.
Une coronarographie est également indiquée chez les patients en insuffisance cardiaque 
réfractaire d’étiologie inconnue et chez les patients souffrant d’insuffisance mitrale sévère ou 
d’une maladie valvulaire aortique.
Il n’est pas prouvé que le traitement de revascularisation cardiaque améliore le pronostic des 
patients en insuffisance cardiaque. C’est pourquoi la coronarographie n’est pas indiquée chez 
les patients ne souffrant pas d’angine de poitrine.

Le test d’effort, l’examen neuro-endocrinien et le monitoring Holter ont peu d’intérêt dans le 
diagnostic de l’insuffisance cardiaque.
Un test d’effort (ergospirométrie) peut cependant s’avérer utile pour objectiver la sévérité de 
l’affection et pour déterminer le pronostic. 
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➜ �Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique causée 
par une dysfonction systolique du ventricule gauche

2. Traitement non pharmacologique (../.) 3. Traitement médical de l’insuffisance cardiaque chronique (./..)

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IECA)
Le traitement par IECA est le traitement de première ligne pour tous les patients présentant une 
diminution de la fonction systolique ventriculaire gauche (FVG < 40 – 45 %) symptomatique 
ou non. Les IECA, dont l’effet a été prouvé dans le cadre de grands essais cliniques, sont utilisés 
avec une titration prudente de la dose suivant le schéma utilisé dans ces essais cliniques.

IECA pour le traitement de l’insuffisance cardiaque 
Médicament Dose de départ Dose d’entretien
Captopril 6,25 mg 3x/jour 25 - 50 mg 3x/jour

Enalapril 2,5 mg/jour 10 mg 2x/jour

Lisinopril 2,5 mg/jour 5 - 20 mg/jour

Ramipril 1,25 - 2,5 mg/jour 2,5 – 5 mg 2x/jour

Règles générales pour l’administration pratique des IECA :
1.	 �Commencer le traitement par un IECA après avoir atteint un équilibre volémique à l’aide 

d’un traitement diurétique.
2. �Après avoir administré la dose initiale d’un IECA, la tension artérielle doit être suivie 

pendant plusieurs heures chez les patients présentant des troubles fonctionnels rénaux ou 
une tension artérielle basse. Pour réduire les symptômes d’hypotension au démarrage du 
traitement, il peut s’avérer utile d’administrer un IECA avant le coucher. 

3.	 �Il convient toujours de commencer le traitement par une faible dose d’IECA et de 
l’augmenter après 1 à 2 semaines, chaque fois après avoir contrôlé la tension artérielle, 
la fonction rénale et les électrolytes sériques. Ces paramètres doivent également être 
contrôlés au cours du traitement par IECA après 3 mois et ensuite 2 fois par an. En cas 
de dégradation manifeste de la fonction rénale (augmentation de plus de 25% de la 
créatininémie), le traitement doit être immédiatement interrompu. Il convient également 
d’exclure une cause potentiellement réversible (obstruction, déshydratation ou abus 
d’anti-inflammatoires).

4. �Au début du traitement, il est préférable de ne pas administrer de diurétique d’épargne 
potassique. Il convient de toujours éviter les AINS et les coxibs chez les patients 
insuffisants cardiaques.

5.	 �Les principaux effets indésirables des IECA sont la toux (rare), l’hypotension, l’insuffisance 
rénale, l’hyperkaliémie, les syncopes et l’angio-œdème.

6.	 �Le traitement par IECA est contre-indiqué chez les patients présentant une sténose 
bilatérale des artères rénales, des sténoses artérielles périphériques multiples et un angio-
œdème au cours d’un traitement antérieur par IECA.

Points d’intérêt particulier pour le patient 

Importance et degré de la restriction sodée.

Limitation de la prise de liquides (moins de 1,5 l par jour) dans les formes d’insuffisance 
cardiaque les plus graves. 

Eviter une consommation d’alcool excessive.

Diminution du poids chez les patients obèses. 

Importance d’une activité physique suffisante, éventuellement à l’aide d’un programme de 
revalidation adapté. 

Le repos n’est indiqué qu’en cas d’insuffisance cardiaque aigue ou d’insuffisance cardiaque 
chronique décompensée. 

Avis en cas d’activité professionnelle. 

Les activités sexuelles sont normalement autorisées aux patients en insuffisance cardiaque 
chronique stable. 

Eviter de préférence les longs voyages, les altitudes élevées, les températures extrêmes ou 
les régions à forte humidité. Pour un patient en insuffisance cardiaque, un voyage en avion 
de courte durée est préférable à un déplacement de longue durée avec un autre moyen 
de transport.

Conseiller la vaccination anti-grippale. 

Certains médicaments peuvent influencer défavorablement le pronostic ou le traitement du 
patient. Il conviendra donc de les éviter (voir tableau). 

Médicaments à utiliser avec prudence ou à éviter 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et coxibs. 

Anti-arythmiques de classe I.

Antagonistes calciques (vérapamil, diltiazem et dérivés de la dihydropyridine de courte 
durée d’action).  

Anti-dépresseurs tricycliques.

Corticostéroïdes.

Lithium.
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➜ �Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique causée 
par une dysfonction systolique du ventricule gauche

3. Traitement médical de l’insuffisance cardiaque chronique (../..) 3. Traitement médical de l’insuffisance cardiaque chronique (../..)

Diurétiques
Les diurétiques sont incontournables dans le traitement symptomatique d’une surcharge 
hydrique comme c’est le cas dans l’œdème pulmonaire ou l’œdème périphérique. Dans la 
majorité des cas, ils induiront une amélioration rapide de la dyspnée accompagnée d’une 
augmentation de la capacité d’effort. Dans la majorité des cas d’insuffisance cardiaque, il sera 
nécessaire d’administrer un traitement d’entretien par diurétiques. Ce traitement sera toujours 
administré en association avec des IECA et des bêtabloquants. Il existe des diurétiques de 
l’anse, des diurétiques thiazidiques et des diurétiques d’épargne potassique. 

Traitement diurétique oral : dose et effets indésirables 

Dose de départ
(mg)

Dose maximale 
(mg)

Principaux effets 
indésirables

Diurétiques de 
l’anse de Henle
Furosémide

Bumétanide

Torasémide

20 – 40

0,5 – 1,0

5 – 10

250 – 500

5 – 10

100 - 200

- Hypokaliémie
- Hypomagnésiémie
- Hyponatrémie
- Hyperuricémie
- Intolérance au glucose

- Troubles acido-basiques

Thiazides
Hydrochlorothiazide

Indapamide

25

2,5

50 – 70

2,5

- Hypokaliémie
- Hypomagnésiémie
- Hyponatrémie
- Troubles acido-basiques

Diurétiques 
d’épargne 
potassique
Triamtérène

Spironolactone

25

12,5 - 25

50

50

- Hypokaliémie

- Hyperkaliémie
- Gynécomastie

Règles générales pour l’utilisation pratique des diurétiques :
1.	 �En cas de diminution de la fonction rénale avec une filtration glomérulaire < 30 ml/min, 

seuls les diurétiques de l’anse sont utilisés. Les thiazides ne peuvent être prescrits en cas de 
diminution de la fonction rénale que si un effet synergique avec un diurétique de l’anse est 
nécessaire.

2.	 �Pour être efficace, il faut la présence d’une concentration minimale du diurétique dans le 
tubule rénal. 

3.	 �L’effet diurétique augmente à mesure de l’augmentation de la dose du diurétique, jusqu’à 
ce qu’une concentration maximale soit présente dans le tubule rénal. 

4. 	�La dose maximale d’un diurétique est plus élevée chez les patients en insuffisance 
cardiaque, surtout lorsque le diurétique est administré per os ; elle est également plus 
élevée chez les patients en insuffisance rénale.

5.	 �En cas de réponse insuffisante à un diurétique, il est possible d’augmenter la dose du 
diurétique de l’anse, d’administrer le diurétique deux fois par jour ou de combiner un 
diurétique de l’anse et des thiazides.

6.	 �En cas de traitement par diurétiques, un contrôle de la fonction rénale et des électrolytes 
sériques sera réalisé après 3, 6 et 10 jours. Une fois que les paramètres de la fonction 
rénale et des électrolytes sériques sont stabilisés, ils ne varieront que dans une moindre 
mesure si la dose du diurétique est maintenue constante.

7.	 �Dans les états pathologiques s’accompagnant de pertes liquidiennes importantes 
(diarrhée, fièvre, vague de chaleur etc.) les paramètres de la fonction rénale et les 
électrolytes seront contrôlés de manière hebdomadaire jusqu’à stabilisation de la 
situation. 

Les diurétiques d’épargne potassique
Ils sont uniquement utilisés en cas de persistance d’une hypokaliémie après traitement par 
IECA et diurétiques, laquelle survient assez rarement. Il est également préférable de 
commencer par une faible dose et de réaliser un contrôle de la kaliémie et de la créatininémie 
tous les 5 à 7 jours. La dose sera ajustée sur base de ces résultats. 
Les contrôles de la créatininémie et de la kaliémie doivent être poursuivis jusqu’à la stabilisation 
de la kaliémie, selon cette même règle.
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➜ �Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique causée 
par une dysfonction systolique du ventricule gauche

3. Traitement médical de l’insuffisance cardiaque chronique (../..) 3. Traitement médical de l’insuffisance cardiaque chronique (../..)

* La dose de carvédilol est prescrite en 2 prises par jour

Bêtabloquants
Un traitement par bêtabloquants est indiqué chez tous les patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque stable de classe II - IV selon la classification NYHA, déjà traités par une dose stable 
d’IECA et de diurétiques.
Des différences peuvent exister au niveau des effets cliniques des différents bêtabloquants 
dans l’insuffisance cardiaque. On ne prescrira dès lors que du bisoprolol, carvédilol, succinate 
de métoprolol ou nébivolol dont l’utilité a été démontrée dans le cadre de grands essais 
cliniques portant sur des patients insuffisants cardiaques.

Dose de départ, schéma de titration et dose optimale des bêtabloquants dans l’insuffisance cardiaque 

Bêta-	
bloquants

Première 
dose 
(mg)

Augmentation 
(mg/jour)

Dose optimale
(mg/jour)

Schéma de titration

Bisoprolol 1,25 2,5 ; 3,75 ; 5 ; 7,5 ; 10 10
Plusieurs semaines 

à un mois

Métoprolol  
succinate

12,5 / 25 25 , 50, 100, 200 200
Plusieurs semaines 	

à un mois

Carvédilol* 3,125
6,25 ; 12,5 ; 	

25 ; 50
50

Plusieurs semaines 	
à un mois

Nébivolol 1,25 2,5 ; 5 ; 10 10
Plusieurs semaines 

à un mois

Règles générales pour le démarrage d’un traitement par bêtabloquants :
1.	 �Dans la majorité des cas, le traitement commencera d’abord par un IECA. Il a cependant 

également été démontré que l’on peut commencer un traitement par un bêtabloquant 
avant de débuter un IECA.  

2.	 �Il convient de commencer le traitement par une faible dose et de la doubler toutes les 
deux semaines si elle est bien tolérée, jusqu’à atteindre la dose d’entretien optimale. Une 
aggravation passagère de l’insuffisance cardiaque, une hypotension ou une bradycardie 
peuvent survenir au cours d’un traitement par bêtabloquants. Leurs signes doivent être 
suivis en continu pendant la titration ainsi qu’ultérieurement pendant le traitement 
d’entretien.

3.	 �En cas d’aggravation de l’insuffisance cardiaque, il convient d’augmenter d’abord la 
dose du diurétique ou de l’IECA et de diminuer temporairement si nécessaire la dose du 
bêtabloquant.  

4.	 �En cas d’hypotension symptomatique ou d’hypotension avec répercussions hémo-
dynamiques (fonction rénale), la dose des vasodilatateurs sera diminuée ou interrompue 
mais il peut également s’avérer nécessaire de diminuer la dose des bêtabloquants.

5.	 �En cas de bradycardie, il convient de réduire ou d’interrompre les médicaments qui 
ralentissent le rythme cardiaque et de ne réduire la dose du bêtabloquant qu’en cas de 
réelle nécessité. 

6.	 �Au cours de la maladie, on envisagera à tout moment de réinstaurer le traitement par 
bêtabloquant ou d’optimaliser la dose dès que le patient est à nouveau stabilisé. Les 
contre-indications à l’utilisation de bêtabloquants chez les patients en insuffisance 
cardiaque sont les suivants : asthme bronchique ou maladie pulmonaire sévère, bradycardie 
symptomatique ou hypotension symptomatique.



13 14

➜ �Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique causée 
par une dysfonction systolique du ventricule gauche

Anti-aldostérones
Pour les patients qui présentent une dysfonction systolique et restent symptomatiques ou dont 
l’état s’aggrave malgré le traitement par IECA et/ou bêtabloquant, il convient d’envisager un 
traitement par spironolactone à une dose de 25 à 50 mg par jour (classe III ou IV selon la 
classification de la NYHA).
Dans ce cas également, il faudra débuter prudemment la dose et il est recommandé de réaliser 
un contrôle fréquent de la kaliémie et de la créatininémie (voir tableau ci-dessous).
Une kaliémie supérieure à 5 mEq/l ou une créatininémie sérique supérieure à 2,5 mg% sont 
des contre-indications à l’administration d’un anti-aldostérone.

Posologie pratique des anti-aldostérones 

Confirmer que le patient est toujours en insuffisance cardiaque sévère (classe NYHA III à IV) 
malgré un traitement optimal par diurétiques et IECA. 

Contrôler la kaliémie (< 5 mEq/l) et la créatininémie (< 2,5 mg%).

Commencer avec une faible dose (spironolactone 12,5 à 25 mg, éplérénone 25 mg) par jour.

Contrôler la kaliémie et la créatininémie après 4 à 6 jours. 

Si la kaliémie sérique dépasse 5 à 5,5 mEq/l, diminuer la dose de moitié.

Arrêter l’anti-aldostérone si la kaliémie > 5,5 mEq/L.

Si les symptômes persistent après 1 mois et si la kaliémie reste normale, augmenter la dose 
jusqu’à 50 mg/jour. 

Contrôler à nouveau la kaliémie sérique et la créatininémie après 1 semaine. 
 

3. Traitement médical de l’insuffisance cardiaque chronique (../..)

Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA)
Chez les patients présentant des symptômes d’insuffisance cardiaque intolérants aux IECA, 
les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine auront un effet favorable sur la mortalité 
et la morbidité. Si le patient reste symptomatique malgré un traitement optimal par IECA, 
on peut envisager l’utilisation d’un antagoniste des récepteurs de l’angiotensine afin de 
réduire la mortalité et les hospitalisations pour des épisodes d’insuffisance cardiaque. Chez les 
patients en insuffisance cardiaque de classe NYHA III, et qui restent symptomatiques malgré 
un traitement par diurétiques, IECA et bêtabloquants, il n’existe pas de certitude au sujet 
de la famille de médicaments à ajouter de préférence au traitement : un ARA ou un anti-
aldostérone afin de diminuer la mortalité et d’améliorer la morbidité des patients insuffisants 
cardiaques.
En ce qui concerne les ARA, on choisira une préparation dont l’effet favorable sur le plan de 
la morbi-mortalité a été prouvé dans le cadre d’essais cliniques. Seul le candesartan a montré 
qu’il réduisait l’objectif combiné de morbi-mortalité des patients en insuffisance cardiaque 
lorsqu’il était utilisé en cas d’intolérance aux IECA ou en combinaison avec des IECA. Le 
valsartan a eu un effet favorable sur la morbidité chez les patients en insuffisance cardiaque, 
par rapport à un IECA. Ici encore, le traitement doit être débuté prudemment et la dose finale 
à atteindre est relativement élevée.

Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II dans l’insuffisance cardiaque 

Médicament Dose de départ Dose d’entretien

Candesartan cilexetil 4 mg 32 mg

Valsartan 80 mg 320 mg

3. Traitement médical de l’insuffisance cardiaque chronique (../..)
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➜ �Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique causée 
par une dysfonction systolique du ventricule gauche

➜ �Patients âgés

Digitaliques
Les digitaliques sont indiqués en cas de fibrillation auriculaire et de signes d’insuffisance 
cardiaque s’accompagnant ou non d’une dysfonction ventriculaire gauche.
Les digitaliques n’ont pas d’effet sur la mortalité mais peuvent réduire de manière importante 
la morbidité et la nécessité d’hospitalisation pour cause d’aggravation de l’insuffisance 
cardiaque, chez les patients présentant une diminution de la fonction systolique ventriculaire 
gauche et du rythme sinusal.

Autres médicaments  
Les vasodilatateurs directs ne jouent pas de rôle spécifique chez les patients en insuffisance 
cardiaque congestive. Ceci vaut tant pour les dérivés nitrés que pour les alphabloquants et les 
antagonistes calciques, sauf s’il existe une autre indication comme par exemple l’angine de 
poitrine ou l’hypertension artérielle.
Chez les patients qui ne tolèrent pas d’IECA ni d’ARA, il est également possible d’essayer 
l’association hydralazine plus nitrate d’isosorbide pour améliorer la morbi-mortalité des 
patients en insuffisance cardiaque.
A l’exception des bêtabloquants, les anti-arythmiques ne sont généralement pas indiqués 
chez les patients en insuffisance cardiaque chronique.
L’utilisation d’anticoagulants est formellement indiquée chez les patients présentant une 
insuffisance cardiaque chronique et une fibrillation auriculaire, des antécédents d’accidents 
trombo-emboliques ou un thrombus mobile dans le ventricule gauche.
L’aspirine et les anticoagulants oraux sont indiqués en tant que prophylaxie secondaire 
après un infarctus du myocarde. Il est préférable d’arrêter l’aspirine en cas d’hospitalisations 
fréquentes dues à une aggravation de l’insuffisance cardiaque.

Le traitement chirurgical de l’insuffisance cardiaque ou l’utilisation de techniques particulières 
de pacing et de défibrillateurs implantables relèvent du domaine du spécialiste.

3. Traitement médical de l’insuffisance cardiaque chronique (../.)

L’insuffisance cardiaque touche principalement les patients âgés de plus de 75 ans. 
Ceux ci présentent souvent une comorbidité : hypertension artérielle, insuffisance rénale, 
pneumopathie obstructive, diabète, anémie, accident vasculaire cérébrale (AVC) et pathologies 
articulaires.
Ces patients sont en général polymédiqués et n’ont pas été étudiés dans le cadre de grands 
essais cliniques. En gériatrie, il est plus important d’améliorer la qualité de vie en traitant les 
symptômes plutôt que d’essayer de prolonger la durée de vie.
En général, on peut supposer que les règles d’utilisation des diurétiques, des bêtabloquants, 
des IECA ou des ARA et des digitaliques sont identiques.
Les contrôles de l’ionogramme, des paramètres de la fonction rénale et éventuellement des 
taux de digitalines doivent cependant être plus fréquents.

➜ �Infarctus du myocarde (IDM)	
avec insuffisance cardiaque

Lorsque des signes de dysfonction ventriculaire gauche et/ou d’insuffisance cardiaque 
apparaissent après un infarctus aigu du myocarde, il est recommandé d’instaurer un traitement 
par IECA ou ARA et éplénérone (anti-aldostérone) en plus du traitement bêtabloquant, afin 
d’obtenir une amélioration maximale de la morbi-mortalité. En outre, il convient bien sûr de 
mettre en place une prévention secondaire rigoureuse.
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➜ �Résumé du traitement pharmacologique de l’insuffisance cardiaque 
chronique avec dysfonction systolique du ventricule gauche 
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IECA Antago-
nistes des 

récepteurs de 
l’angiotensine

Diuré-
tiques

Bêta-	
bloquants

Anti-	
aldostérones

Digitaliques

Dysfonction ven-
triculaire gauche 
asymptomatique 

Indiqués
En cas 

d’intolérance 
aux IECA 

Non 
indiqués

Après IDM IDM récent
En cas de 
fibrillation 
auriculaire

Insuffisance 	
cardiaque 
asymptomatique 
(NYHA II)

Indiqués
Seuls ou en 	
association 

avec un IECA

Indiqués 
en cas de 
rétention 
hydrique

Indiqués IDM récent

a) en cas de 
fibrillation 
auriculaire

b) lorsque le 
patient en 

rythme sinusal 
est amélioré 
à partir de la 

classe NYHA III 
ou IV

Insuffisance 
cardiaque sévère 
(NYHA III et IV)

Indiqués
Seuls ou en 	
association 

avec un IECA

Indiqués, 
éventuel-

lement une 
combi-

naison de 
diurétiques 

Indiqués 
(sous 

contrôle d’un 
cardiologue)

Indiqués Indiqués

Insuffisance 	
cardiaque 
terminale

Indiqués
Seuls ou en 	
association 

avec un IECA

Indiqués, 
combi-

naison de 
diurétiques

Indiqués 
(sous 

contrôle d’un 
cardiologue)

Indiqués Indiqués

➜ �Traitement de l’insuffisance cardiaque chez des patients dont 
la fonction systolique ventriculaire gauche est conservée

Il n’existe actuellement aucune preuve indiquant qu’un type de traitement particulier puisse 
influencer favorablement l’évolution des patients présentant une insuffisance cardiaque 
diastolique. Le traitement sera dès lors également purement empirique et il conviendra 
d’utiliser une dose de diurétiques aussi faible que possible.
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➜ �Notes


