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Introduction

L’insuffisance cardiaque chronique est un 
problème majeur de santé publique dont la pré-
valence est sans cesse croissante, touchant 0,4 
à 2% de la population européenne (environ 10 
millions de personnes) (1). Cette évolution est 
essentiellement la conséquence d’une meilleure 
prise en charge de l’infarctus du myocarde res-
ponsable d’une importante réduction de la mor-
talité à la phase aiguë et du vieillissement de la 
population (2).

Malgré d’importants progrès dans sa prise 
en charge thérapeutique, la mortalité de ce syn-
drome reste élevée, de l’ordre de 50% deux ans 
après le diagnostic (3-6).

Parmi les raisons évoquées, on cite le fait que 
l’insuffisance cardiaque demeure sous diagnos-
tiquée et sous-traitée par rapport aux recom-
mandations (7-11). Par traitement insuffisant, 
on entend l’usage incomplet des médicaments 
reconnus pour réduire la morbidité et/ou la mor-
talité ou la prescription de posologies insuffi-
santes.

Les recommandations sont conçues pour tra-
duire la recherche médicale et l’opinion d’ex-
perts en outils de pratique clinique. On constate 
malheureusement que la mise en pratique réelle 

de ces recommandations est généralement lente 
au sein du corps médical (12-14).

L’adhérence aux recommandations est un fac-
teur prédictif de réduction du taux de réhospita-
lisations dans l’insuffisance cardiaque chronique 
(15). Aux Etats-Unis, il a été démontré que les 
centres médicaux ayant la meilleure adhérence 
aux traitements recommandés ont aussi les 
durées de séjour hospitalier les plus courts et les 
taux de mortalité les plus bas (16). On sait par 
ailleurs que l’insuffisance cardiaque représente 
la première cause d’hospitalisation après 65 ans 
et c’est cette caractéristique qui en fait un syn-
drome extrêmement coûteux pour les services 
de soins de santé (2% du budget global).

L’insuffisance cardiaque chronique représente 
une des rares situations cliniques où le traitement 
médicamenteux doit être optimalisé lorsque le 
patient va bien. En effet, il s’agit ici de se foca-
liser davantage sur les aspects pronostiques que 
sur les symptômes pour majorer le traitement.

Dans certaines situations, l’atteinte des poso-
logies recommandées n’est pas envisageable en 
raison d’effets secondaires. L’objectif est alors 
d’aboutir au traitement «optimal», qui ne corres-
pond pas toujours au traitement «maximal».

Cette approche thérapeutique nécessite beau-
coup de patience et un suivi clinique et biolo-
gique rapproché, surtout chez les patients les 
plus graves. Ces derniers sont généralement 
ceux dont le traitement est le moins bien précisé 
alors qu’ils représentent le sous-groupe au sein 
duquel le bénéfice escompté est le plus impor-
tant en terme pronostique (17).
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Précisons que dans cet article, nous ne considé-
rerons que l’insuffisance cardiaque chronique avec 
dysfonction systolique du ventricule gauche. En 
effet, le traitement médicamenteux de l’insuffisance 
cardiaque chronique à fonction systolique préservée 
demeure actuellement largement empirique.

 Recommandations européennes pour la 
prise en charge de l’insuffisance  
cardiaque chronique

Les dernières recommandations européennes 
pour la prise en charge de l’insuffisance cardia-
que chronique ont été publiées en 2008 (1). 

Approche non pharmacologique

L’approche non pharmacologique de l’insuf-
fisance cardiaque est considérée comme partie 
intégrante d’une approche thérapeutique glo-
bale. Elle consiste en une information et une 
éducation thérapeutique à l’insuffisance cardia-
que que les professionnels de la santé sont tenus 
de fournir aux patients. Elle a un impact signi-
ficatif sur les symptômes, la capacité fonction-
nelle, le bien-être, la morbidité et le pronostic. 
Elle est définie comme une action dont le but 
est le maintien d’une stabilité physique, l’exclu-
sion de comportements aggravants (exemples : 
une consommation abusive de sel alimentaire, la 
poursuite du tabagisme ou le non-respect d’une 
restriction hydrique) et la détection précoce des 
symptômes de détérioration. Les différents élé-
ments abordés dans cette approche sont repris 
dans le tableau I.

Traitement pharmacologique

Plusieurs classes thérapeutiques sont recon-
nues pour réduire la morbidité et/ou la morta-
lité de l’insuffisance cardiaque chronique. Le 
tableau II résume les indications de chacune 
d’entre elles en fonction de la classe NYHA.

Approches thérapeutiques associées

Plusieurs approches thérapeutiques associées 
sont reprises dans les recommandations pour la 
prise en charge thérapeutique de l’insuffisance 
cardiaque : revascularisation chirurgicale, rem-
placement ou réparation valvulaire, resynchro-
nisation ventriculaire, ultrafiltration, mise en 
place d’un défibrillateur implantable, assistance 
circulatoire et cœur artificiel, transplantation 
cardiaque. 

Ces différentes approches sortent du cadre du 
présent article et ne seront pas abordées.

Adhérence au traitement  
médicamenteux de l’insuffisance  
cardiaque chronique

Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine (IEC) et les β-bloquants for-
ment la pierre angulaire du traitement médica-
menteux de l’insuffisance cardiaque chronique 
et sont repris dans les recommandations euro-
péennes depuis 1997. Plusieurs études à large 
échelle ont largement démontré leur intérêt en 
termes de morbidité et de mortalité. Les sartans 
sont aujourd’hui considérés comme une alter-
native efficace aux IEC en cas d’intolérance 
et peuvent également être associés aux IEC et 
aux β-bloquants chez les patients qui demeu-
rent symptomatiques. La spironolactone réduit 

Adhérence au traitement, connaissance du traitement médicamenteux.

Reconnaissance des symptômes.

Suivi pondéral.

Restriction hydrosodée, arrêt du tabac, réduction ou arrêt de l’alcool.

Vaccins.

Exercice physique.

Activité sexuelle.

Voyages.

Troubles du sommeil, de l’humeur, dépression.

Tableau I. éléments de l’approche non pharmacologique  
de l’insuffisance cardiaque chronique

	 IEC	 Sartans	 Diurétiques	 β-bloquants	 Antag. de l’aldostérone	 Digitaliques

NYHA I	 OUI	 Intolérance aux IEC	 NON	 Post -infarctus	 Infarctus récent	 FA
NYHA II	 OUI	 OUI (*)	 OUI (**)	 OUI	 Infarctus récent	 FA ou < NYHA III-IV
NYHA III	 OUI	 OUI (*)	 OUI (***)	 OUI	 OUI	 OUI
NYHA IV	 OUI	 OUI (*)	 OUI (***)	 OUI	 OUI	 OUI

*  Avec ou sans IEC
** Si rétention hydrosodée
*** Combinaison de diurétiques

Tableau II. Classes thérapeutiques réduisant la morbidité et/ou la mortalité de l’insuffisance cardiaque chronique
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la mortalité des patients qui restent en stade III 
ou IV de la NYHA malgré un traitement opti-
mal et les digitaliques, qui ont un effet neutre sur 
la survie, réduisent les hospitalisations chez les 
mêmes patients.

Plusieurs études ont évalué le taux de pres-
cription de ces molécules chez les insuffisants 
cardiaques. Déjà en 1995, l’étude EPICAL (3) 
évaluait le traitement médicamenteux des insuf-
fisants cardiaques hospitalisés et retrouvait un 
taux de prescription de 75% pour les IEC alors 
que les β-bloquants n’étaient prescrits que dans 
5% des cas. Il faut dire qu’à l’époque, les preu-
ves de l’intérêt des β-bloquants dans l’insuffi-
sance cardiaque étaient peu nombreuses, seules 
les études MDC (18) et CIBIS 1 (19) ayant été 
publiées sur le sujet. En 2002, l’étude IMPRO-
VEMENT (20) publiée dans le Lancet montrait 
un taux de prescription d’IEC de 60% et de 
β-bloquants de 34%. On notait également qu’en-
viron 20% des patients recevaient une combinai-
son des deux molécules, mais globalement à une 
posologie moitié moindre de celle recommandée. 
A noter que, dans cette étude, 49% des patients 
présentaient une insuffisance cardiaque à fonc-
tion systolique préservée, ce qui rend délicate 
l’analyse des résultats. On notait toutefois que 
les patients avec dysfonction systolique rece-
vaient plus d’IEC, mais moins de β-bloquants, 
que ceux avec fonction systolique préservée.

En 2003, furent publiés les résultats d’une 
étude importante, The EuroHeart Failure Survey 
programme (21) qui évaluait le traitement médi-
camenteux de 11.204 patients en insuffisance 
cardiaque. Près de 80% des patients ayant une 
fraction d’éjection ventriculaire gauche < 40% 
recevaient un IEC et 6% un antagoniste de l’an-
giotensine II. Près de 50% des patients étaient 
sous β-bloquants alors qu’un peu plus de 20% 
recevaient de la spironolactone. Plus de 40% des 
patients étaient traités par digitaliques.

En 2005, l’étude MAHLER (15) démontrait 
que l’adhérence aux recommandations était un 
facteur prédictif d’hospitalisation cardiovascu-
laire. Cette étude européenne multicentrique pré-
sentait une population d’insuffisants cardiaques 
dont 87% recevaient un IEC, 53% un β-bloquant 
et 28% de la spironolactone. Les digitaliques 
étaient prescrits chez 41% des patients.

En 2008, des données provenant d’une cohorte 
de 15381 patients aux Etats-Unis (IMPROVE-
HF) (22) montrait que 80% des patients étaient 
sous IEC alors que 86% recevaient un β-bloquant. 
La spironolactone était prescrite dans 36% des 
cas. Cette étude rapportait également des chiffres 
concernant la resynchronisation ventriculaire 

(39%), les défibrillateurs (51%) et l’éducation 
thérapeutique (61%). Environ 27% des patients 
recevaient l’ensemble des traitements étudiés.

En pratique, lorsqu’on analyse les chiffres de 
ces différentes études, les constatations suivan-
tes peuvent être émises. En ce qui concerne les 
IEC, on note en général un taux de prescription 
relativement élevé, de l’ordre de 80% alors que 
les β-bloquants sont nettement moins prescrits, 
dans environ 50% des cas sauf pour les résultats 
de la cohorte américaine IMPROVE-HF (86%). 
La prescription de spironolactone est restée plus 
stable dans le temps et il en va de même pour les 
digitaliques.

Au total, le traitement médicamenteux de l’in-
suffisance cardiaque chronique dans son ensem-
ble demeure insuffisamment prescrit à l’heure 
actuelle, en particulier en ce qui concerne les 
β-bloquants. Lorsque les patients reçoivent les 
molécules appropriées, la posologie reste en 
général insuffisante et des progrès restent donc 
possible pour améliorer leur prise en charge, 
notamment par une titration appropriée.

Facteurs influençant la prescription 
du traitement de l’insuffisance  
cardiaque chronique

De nombreux facteurs influencent la prescrip-
tion du traitement médicamenteux de l’insuffi-
sance cardiaque, qu’ils soient d’ordre général 
ou propres à chaque molécule (21). En ce qui 
concerne les facteurs d’ordre général, les plus 
fréquemment cités sont :
1.	 Une sous-estimation de la gravité de ce 
syndrome.
2.	 Une sous-estimation de l’importance du 
bénéfice de chaque traitement.
3.	 Une crainte concernant les effets secondai-
res des différentes molécules.
4.	 Le profil clinique des patients : l’âge, le 
sexe, la présence de comorbidités importantes 
comme l’insuffisance rénale ou le diabète.
5.	 L’étiologie de l’insuffisance cardiaque, 
les patients souffrant de cardiopathie ischémi-
que recevant plus souvent un traitement par 
β-bloquants, les patients hypertendus recevant 
plus souvent la combinaison IEC-β-bloquants.
6.	 La spécialité du médecin qui reçoit le 
patient en hospitalisation.

Parmi les facteurs propres à chaque molécule, 
l’existence d’une insuffisance rénale chronique 
limite la prescription d’IEC alors que la pré-
sence d’une BPCO ou d’un asthme est le pre-
mier facteur restrictif pour la prescription de 
β-bloquants.
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A noter également que dans 20% des cas 
environ, les médecins interrogés sur la sous-
prescription du traitement médicamenteux ne 
peuvent pas en préciser la raison, ce qui suggère 
une connaissance insuffisante du syndrome et 
des indications thérapeutiques ou un suivi ina-
déquat.

En ce qui concerne la prescription insuffi-
sante de β-bloquants, qui constitue la classe thé-
rapeutique la plus touchée par ce problème dans 
l’insuffisance cardiaque, rappelons qu’ils étaient 
autrefois contre-indiqués dans ce syndrome. 
Soulignons aussi à quel point la titration pro-
gressive est longue et fastidieuse. Néanmoins, 
les bénéfices démontrés sont irréfutables et jus-
tifient un effort tout particulier pour la prescrip-
tion des β-bloquants.

Approche multidisciplinaire de  
l’insuffisance cardiaque chronique et 
trajets de soins

Une approche active pour la prise en charge 
de l’insuffisance cardiaque chronique améliore 
la qualité des soins et réduit la morbidité et la 
mortalité. Parmi les raisons de ce bénéfice, une 
application plus stricte des recommandations 
thérapeutiques est retrouvée.

Au CHU de Liège, depuis 2005, une approche 
multidisciplinaire de l’insuffisance cardiaque 
est proposée. Elle repose sur la collaboration 
de toute une équipe comportant une infirmière 
orientée vers l’information et l’éducation théra-
peutique à l’insuffisance cardiaque; elle s’assure 
d’une accessibilité accrue aux soins et aux pres-
tataires de soins pour les patients et coordonne 
l’activité de l’ensemble de l’équipe comportant 
en outre des kinésithérapeutes, diététiciennes, 
psychologue, assistante sociale. Sous la res-
ponsabilité du cardiologue, cette équipe permet 
d’aborder le patient sous différents aspects afin 
de lui fournir une prise en charge globale. Le 
rôle d’information et d’éducation thérapeutique 
de l’infirmière est crucial pour que le patient 
puisse faire partie intégrante de sa propre prise 
en charge. Une meilleure compréhension de son 
problème médical, de l’intérêt des traitements 
médicamenteux et des mesures hygiéno-diété-
tiques amène à une diminution importante de 
l’anxiété et à une meilleure adhérence thérapeu-
tique.

C’est pour faciliter cette approche que les 
patients en décompensation cardiaque sont 
orientés préférentiellement en hospitalisation 
vers un service spécifique où les infirmières 
sont progressivement spécialisées dans la prise 
en charge de ce type de problème.

Cet aspect multidisciplinaire perdrait de son 
sens si l’on n’y associait un suivi extra-hospi-
talier où les médecins traitants occupent le rôle 
principal. Il nous parait indispensable de pou-
voir les intégrer à cette équipe et renforcer les 
contacts pour optimaliser la prise en charge non 
seulement médicale mais aussi para-médicale. 
C’est pour répondre à ce souci de continuité 
dans le traitement que des groupes de travail ont 
été chargés par l’INAMI depuis 2002 de formu-
ler des propositions qui ont abouti à la création 
de trajets de soins pour l’insuffisance cardia-
que. Pour que ces derniers puissent être accep-
tés comme nouveau mode de prise en charge de 
l’insuffisance cardiaque chronique, il est indis-
pensable qu’en plus de répondre aux besoins des 
patients, ils puissent optimaliser l’activité pro-
fessionnelle des différents prestataires de soins. 

A l’heure actuelle, malheureusement, alors 
que cette approche thérapeutique a démontré 
des bénéfices irréfutables pour les patients, 
aucun remboursement n’est prévu par l’INAMI, 
notamment en ce qui concerne le travail de l’in-
firmière. 

Conclusion

L’insuffisance cardiaque chronique représente 
un problème majeur de santé publique dont la 
prise en charge a fortement progressé ces der-
nières années. Des recommandations thérapeuti-
ques claires sont régulièrement mises à jour mais 
leur utilisation pratique semble toujours incom-
plète. De nombreuses raisons sont évoquées et 
pour y remédier, une approche multidisciplinaire 
est proposée en collaboration avec les médecins 
généralistes.
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