
>>> Sur le plan diagnostique, l’échocardiographie-Doppler
est maintenant indispensable à un diagnostic au moins initial
d’insuffisance cardiaque. Les dosages des peptides natriuré-
tiques ont une place importante essentiellement dans le dia-
gnostic aux urgences avec, toutefois, un peu plus de réserves
en ce qui concerne l’évaluation pronostique et surtout le suivi
thérapeutique.

>>> Sur le plan thérapeutique, l’accent est mis pour la pre-
mière fois sur l’importance des mesures générales non médica-
menteuses comme l’hygiène de vie, l’éducation thérapeutique,
le suivi ambulatoire, le rôle des infirmières et l’activité phy-
sique régulière. Les interférences entre un traitement optimal et
les comorbidités fréquentes chez ces patients – auxquelles on
peut rattacher l’âge très souvent élevé – sont enfin soulignées.

>>> Sur le plan médicamenteux, le traitement de base reste
l’association IEC, bêtabloquants et diurétiques, avec selon le
cas, chez des patients restant symptomatiques, un ARA2 ou de
la spironolactone (fig. 1). La place des thérapeutiques non
médicamenteuses comme la resynchronisation ou le défibril-
lateur est également précisée afin d’homogénéiser les recom-
mandations entre les différents groupes de travail de la Société
Européenne de Cardiologie. Ces recommandations se
concluent par l’énumération de questions encore non résolues.

LES GRANDS ESSAIS CLINIQUES

>>> Sur le plan du diagnostic, on peut citer l’étude TIME-
CHF [2] qui a remis les choses au point en ce qui concerne la
valeur du BNP pour le suivi des thérapeutiques de l’insuffi-
sance cardiaque en ville. Dans ce travail, les patients avec
FEVG basse ont été suivis, comme dans l’étude STARS, en
fonction de leur taux de BNP plasmatique pour titrer la théra-
peutique. L’étude est globalement négative, notamment chez
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quoi de neuf ?

L’ année 2008 a été assez riche en ce qui concerne les
nouveautés sur le diagnostic et le traitement de l’in-
suffisance cardiaque. Malheureusement, comme en

2007, les progrès ont été relativement minces et de ce fait la
prise en charge diagnostique ou thérapeutique n’a pas beau-
coup changé.

DE NOUVELLES RECOMMANDATIONS

Indiscutablement, l’événement majeur a été la publication des
nouvelles Recommandations sur le diagnostic et le traite-
ment de l’insuffisance cardiaque par la Société Euro-
péenne de Cardiologie (ESC) [1] à l’été 2008. Les dernières
recommandations dataient de 2005. Cette fois-ci, les recom-
mandations ont été élaborées pour toutes les formes d’insuf-
fisance cardiaque, aiguë comme chronique, et ces recomman-
dations ont été acceptées également par la Société
Européenne de Réanimation.

Les aspects principaux nouveaux sont les suivants.

>>> L’ESC propose une nouvelle classification dans l’in-
suffisance cardiaque fondée sur la nature de la présentation
clinique : une distinction est faite, pour la première fois, entre
l’insuffisance cardiaque de novo, l’insuffisance cardiaque
transitoire et l’insuffisance cardiaque chronique. La distinc-
tion entre l’insuffisance cardiaque diastolique et systolique
est considérée comme quelque peu arbitraire et la valeur
seuil de FEVG n’est pas clairement définie, aux alentours de
45-50 %.
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les sujets de plus de 75 ans. Chez les sujets de moins de
75 ans, on retrouve une tendance positive qui avait été obser-
vée dans l’étude STARS. Chez les sujets âgés, TIME-CHF
montre donc qu’il faut être vigilant si l’on veut aveuglément
suivre et traiter les patients en fonction de leur taux de BNP,
probablement du fait des intolérances médicamenteuses asso-
ciées à une réduction trop importante du BNP.

>>> Sur le plan du traitement, l’étude I-PRESERVE [3] a été
probablement la plus attendue de l’année 2008, car c’était
celle réalisée sur la plus large échelle en ce qui concerne l’in-
suffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée. Plus
de 4000 patients en insuffisance cardiaque “chronique” avec
une FEVG supérieure à 45 % ont reçu soit de l’irbésartan, soit
un placebo. Il n’a malheureusement été observé aucune diffé-
rence de survie entre les deux groupes thérapeutiques (fig. 2).
Il n’y a pas eu non plus de tendance à un effet positif dans les
sous-groupes de patients à FEVG un peu plus basse ou initia-
lement hypertendus. L’explication de ces résultats décevants
n’est pas entièrement claire. Il peut s’agir de la difficulté
d’observer un effet bénéfique dans une population témoin très
bien traitée dont une large proportion recevait en effet déjà des

bêtabloquants, des IEC ou des antialdostérones. Il pourrait
également s’agir d’erreurs conceptuelles : l’insuffisance car-
diaque à FE préservée est essentiellement une insuffisance
cardiaque paroxystique touchant le sujet âgé et donc pas chro-
nique ; bon nombre de patients inclus avaient un surpoids ou
un BNP subnormal, posant la question de l’origine réelle des
symptômes classes III et IV de ces patients.

>>> On peut à l’opposé citer, même s’il ne s’agit pas réelle-
ment d’insuffisance cardiaque, l’étude HYVET [4] dont les
résultats ont été démonstratifs. Il s’agissait d’évaluer les
effets d’un traitement antihypertensif par l’association perin-
dopril-indapamide versus placebo chez des sujets hyperten-
dus âgés de plus de 80 ans. L’étude a été arrêtée avant son
terme du fait de la supériorité manifeste du bras traité par
l’association IEC-diurétiques. Fait important : l’association
perindopril-indapamide a réduit de 64 % la survenue d’insuf-
fisance cardiaque dans cette population. Bien qu’il ne s’agisse
pas réellement de traitement de l’insuffisance cardiaque à FE
préservée, on ne peut s’empêcher de penser qu’une grande
partie de ces patients hypertendus âgés avaient une dysfonc-
tion ventriculaire gauche diastolique “latente”. Cette étude
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Fig. 1 : Schéma décisionnel dans l’insuffisance cardiaque selon les recommendations 2008 de l’ESC.



montre bien qu’un des meilleurs traitements pour prévenir les
poussées d’insuffisance cardiaque à FE préservée chez ces
patients est le contrôle optimal de la pression artérielle tel que
celui procuré par cette association dans cette étude.

>>> Deux autres grandes études de prévention ont été égale-
ment rapportées : l’étude ONTARGET [5] comparant le tel-
misartan, le ramipril et l’association des deux médicaments et
l’étude TRANSCEND [6] comparant le telmisartan, le rami-
pril et un placebo. Les résultats de l’étude ont été relativement
décevants : non pas tant la comparaison telmisartan vs rami-
pril qui montre globalement une équivalence des deux théra-
peutiques, mais plutôt les résultats de l’étude TRANSCEND
dans laquelle le telmisartan n’arrive pas à se montrer plus effi-
cace que le placebo pour prévenir les poussées d’insuffisance
cardiaque au cours du suivi. Il est probable que là encore le
bon traitement dans le groupe placebo ait limité les effets
potentiels attendus de l’ARA2.

>>> Deux autres études ont enfin définitivement sonné le
glas de la place supposée large des statines dans le traite-
ment de l’insuffisance cardiaque chronique, quelle qu’en
soit l’étiologie. On connaissait les résultats remarquables des
statines dans la maladie coronaire et de nombreuses études
réalisées chez l’animal ou évaluant des critères intermédiaires
chez l’Homme avaient laissé suggérer des effets potentielle-
ment très bénéfiques des statines dans l’insuffisance car-
diaque, même non ischémique. Deux études réalisées avec la
rosuvastatine, l’étude GISSI-HF [7] après l’étude CORONA
à la fin de l’année 2007, n’ont trouvé absolument aucune effi-
cacité de la statine sur le pronostic de la maladie, que l’insuf-

fisance cardiaque soit d’origine ischémique ou non isché-
mique. L’explication essentielle a été que le nombre d’événe-
ments ischémiques dans cette population était relativement
faible et que la quasi-totalité des événements était en rapport
avec une insuffisance cardiaque. On peut toutefois noter que
dans CORONA, le sous-groupe de patients avec le BNP le
moins élevé à l’entrée dans l’étude, c’est-à-dire celui qui pro-
bablement était le moins sévère sur le plan de l’insuffisance
cardiaque et avait le plus de chances de développer par la suite
plus d’événements coronariens que d’insuffisance cardiaque,
tirait un certain bénéfice du traitement par la statine. Les sta-
tines restent donc indiquées dans la maladie coronaire, mais
elles n’ont pas d’indication dans l’insuffisance cardiaque non
ischémique. La question reste toutefois posée de leur utilité
dans l’insuffisance cardiaque ischémique lorsque celle-ci est
bien avancée. Notons que dans GISSI-HF, on note un effet
modéré à long terme de l’administration d’oméga 3 [8].

>>> Bien que non publié, un autre grand événement de l’année
2008 a été la présentation des résultats de l’étude HF-ACTION
à l’AHA 2008. HF-ACTION était une étude sponsorisée par le
NIH américain qui évaluait les effets d’un programme d’activité
physique à domicile dans une population de près de 2 500
patients insuffisants cardiaques chroniques par dysfonction sys-
tolique, comparés à une prise en charge classique. Il n’y a pas eu
de bénéfice significatif dans le groupe actif de la prise en charge
par l’activité physique. On notait toutefois, après ajustement sur
des covariables prédéfinies, un effet significatif sur le critère de
CHARM, c’est-à-dire l’association mortalité cardiovasculaire
ou hospitalisation pour insuffisance cardiaque : réduction de
15 %, p < 0,05 (fig. 3). Plusieurs explications ont été avancées:
une population en surpoids majeur; un traitement de base abso-
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lument remarquable dans le groupe témoin avec la quasi-totalité
des patients recevant des IEC, des bêtabloquants et dans plus de
la moitié des cas des antialdostérones; plus de 40 % d’entre eux
avaient déjà un défibrillateur ou un stimulateur triple chambre.
Les patients du groupe témoin recevaient également régulière-
ment des appels téléphoniques de la part d’infirmières pour
s’assurer de leur état en plus d’une éducation thérapeutique à la
sortie de l’hospitalisation. En fait, l’explication essentielle, si
l’on croit à l’effet bénéfique de l’activité physique, est en rap-
port avec la mauvaise observance de l’activité physique à domi-
cile sur un suivi prolongé de 2 ans et demi avec une adhésion
globale qui ne dépasse pas 50 %, ce qui s’est traduit également
par un effet très modeste sur les paramètres d’exercice. On
attend les résultats de l’étude en analyse perprotocole.

>>> L’étude BEAUTIFUL [9] a amené des résultats surpre-
nants et peu attendus, il faut le reconnaître. BEAUTIFUL éva-
luait le concept que la réduction pure de la fréquence car-
diaque par l’ivabradine comparée à un placebo pouvait
améliorer le pronostic des insuffisants cardiaques d’origine
ischémique. C’est dans le groupe de patients ayant une fré-
quence de base supérieure à 70/mn que l’on observait un effet
bénéfique sur les événements coronaires, en particulier les
rechutes d’infarctus du myocarde. Mais, même dans ce sous-
groupe, aucun effet bénéfique n’a été observé dans le suivi sur
la survenue d’une insuffisance cardiaque. Cette étude repose
la place de l’utilisation des agents bradycardisants non bêta-
bloquants dans le traitement de la maladie. On attend d’ici
2 ans les résultats de l’étude SHIFT qui évalue l’ivabradine
dans l’insuffisance cardiaque ischémique et non ischémique
avec FEVG < 35 % pour avoir les idées plus claires.

>>> Sur le plan des thérapeutiques non médicamenteuses,
l’événement le plus marquant a été probablement l’étude
REVERSE [10] qui évaluait les effets de la resynchronisation
chez des patients présentant une dysfonction systolique ventri-
culaire gauche avec asynchronisme électrique, mais peu ou pas
symptomatiques en classe IC ou II de la NYHA. L’étude s’est
révélée négative sur le critère principal composite, mais il y
avait un effet bénéfique indiscutable sur les données géomé-
triques de remodelage ventriculaire gauche et il semble qu’avec
un recul plus prolongé, du moins dans la cohorte européenne,
on tende à observer un effet bénéfique sur le pronostic.

DES ESSAIS A PLUS FAIBLE ECHELLE

Quelques mots enfin sur d’autres essais thérapeutiques à plus
faible échelle dans le domaine de l’insuffisance cardiaque.

>>> L’étude FUSION 2 a rassuré sur les effets rénaux du
nesiritide (BNP IV) versus placebo dans le traitement de l’in-
suffisance cardiaque aiguë décompensée. Des données
récentes, à moyen terme, sur l’istaroxime, un nouvel inotrope
positif dans l’étude HORIZON [11], suggèrent une action
bénéfique à moyen terme de ce composé.

>>> Des effets intéressants d’une thérapeutique originale,
l’immuno-modulation, ont été rapportés dans l’étude
ACCLAIM [12].

>>> Des données rassurantes sur un nouvel antiarythmique
censé remplacer l’amiodarone, la dronédarone figurent dans
l’étude ATHENA [13]. Alors que dans une étude antérieure
(ANDROMEDA), la dronédarone semblait aggraver l’insuf-
fisance cardiaque chez des patients en insuffisance cardiaque
symptomatique, l’étude ATHENA est plutôt rassurante, lais-
sant entrevoir une place de cet antiarythmique pour la pré-
vention de la FA, même en cas d’insuffisance cardiaque.

>>> Enfin, l’étude AF-CHF [14] a confirmé les données
antérieures suggérant que, dans la très grande majorité des
cas, la stratégie de régularisation systématique du rythme en
cas de FA chez un patient insuffisant cardiaque n’est pas plus
efficace que celle fondée sur le simple ralentissement du
rythme ventriculaire.

CONCLUSION

Beaucoup d’études, mais peu d’avancées. Pas mal de décep-
tions (I-PRESERVE, BEAUTIFUL, GISSI, HF-ACTION…).
Moralité : il est temps maintenant de penser vraiment à préve-
nir plus qu’à guérir l’insuffisance cardiaque systolique
comme diastolique : traitement parfait du diabète et de l’HTA
en plus du traitement de la maladie coronaire, activité phy-
sique, resynchronisation plus large en cas de BBG… ■■
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