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RÉSUMÉ :  En augmentation constante, les hospitalisations pour insuffisance cardiaque représentent un 
enjeu majeur, tant à l’échelon individuel pour le patient qu’en termes de santé publique. Plus de la moitié 
des hospitalisations sont en fait des réhospitalisations. Elles sont associées à un risque important de décès, 
en particulier le premier mois suivant la sortie du patient.
Devant ce constat inquiétant, plusieurs explications sont évoquées : patient non stabilisé, existence de 
comorbidités, traitement insuffisamment optimisé, défaut de surveillance précoce, notamment pour les 
patients à plus haut risque.
Des solutions sont proposées pour améliorer la situation particulièrement délicate de la “phase vulnérable” 
qu’est la période de périhospitalisation. C’est l’association synergique de ces différentes propositions qui 
pourra permettre d’infléchir la courbe inquiétante des hospitalisations pour insuffisance cardiaque.

Le rôle clé du cardiologue 
dans la période vulnérable 
du patient insuffisant cardiaque

[  L’hospitalisation : une étape 
décisive dans la vie de 
l’insuffisance cardiaque

D’après la communication du Pr Nicolas 
Lamblin (Lille).

Les hospitalisations pour insuffisance 
cardiaque représentent aujourd’hui un 
véritable enjeu de santé publique. En dix 
ans, leur nombre est passé de 130 000 à 
160 000, soit une augmentation de 23 % 
[1]. Dans le registre OFICA [2], ces hos-
pitalisations concernent, dans 72 % des 
cas, un patient insuffisant cardiaque 
connu, déjà hospitalisé ou non.

La première hospitalisation d’un 
patient pour insuffisance cardiaque 
marque souvent le début d’une longue 
histoire, avec une succession d’épi-
sodes de décompensation aiguë. En 
termes pronostiques, cette première 
hospitalisation est un tournant dans la 
vie du patient, avec un taux de survie 

évalué à 30 % à 5 ans  [3] et un risque 
de décès particulièrement important 
dans les premières semaines [4], d’où 
le terme de “période vulnérable”. La 
mortalité précoce à 30 jours est éva-
luée à près de 15 % dans certaines 
études et n’a quasiment pas été modi-
fiée en 20 ans, malgré tous nos traite-
ments [5]. Avec le temps, le risque de 
décès décroît : d’un facteur 6 le pre-
mier mois (fig. 1), il passe à 2 à 24 mois 
[6]. Parmi les différentes causes de 
décès (aggravation de l’insuffisance 
cardiaque, mort subite, décès cardio-
vasculaires et décès non cardiovascu-
laires), la première année, l’étiologie 
la plus fréquente est l’aggravation de 
l’insuffisance cardiaque devant la 
mort subite [7, 8].

Le taux de nouveaux passages aux 
urgences et/ou de réhospitalisations est 
également majeur les 100 premiers jours 
[9] et chaque nouvelle réhospitalisation 
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[  Prise en charge des patients 
insuffisants cardiaques : 
cibler la période vulnérable

D’après la communication du Pr Michel 
Galinier (Toulouse).

Les données récentes du Programme de 
Médicalisation des Systèmes d’Infor-
mation (PMSI) [12] et de la CNAM [13] 
confirment l’enjeu de santé publique 
des hospitalisations pour insuffisance 
cardiaque, avec un coût d’environ 
1 milliard d’euros. L’âge moyen des 
patients concernés est de 79 ans, avec 
une durée moyenne d’hospitalisation 
comprise entre 9 et 13 jours.

Le risque pronostique pourrait être évalué 
durant l’hospitalisation grâce à différents 
biomarqueurs cardiaques, rénaux et hépa-
tiques. Metra et al. ont montré que la ciné-
tique de décroissance de biomarqueurs 
tels que le BNP et la troponine, entre 
l’arrivée aux urgences et le deuxième 
jour, étaient de puissants marqueurs 
pronostiques [14]. Plus tard, au cours de 
la première semaine qui suit l’hospitalisa-
tion, les principaux facteurs prédictifs de 
réhospitalisation sont les marqueurs de la 
rétention sodée résiduelle : taux de BNP, 
œdèmes périphériques, râles crépitants 
et prise de poids [5, 15].

À court terme, les étapes de prévention de 
la réhospitalisation passent par la sécuri-
sation du retour à domicile et un suivi rap-
proché, dont les objectifs sont de détecter 
précocement les symptômes et les signes 
d’aggravation afin d’ajuster la thérapeu-
tique au plus tôt. Malheureusement, 
aujourd’hui en France, 14 % des patients 
ne consultent pas leur médecin généra-
liste et 66 % leur cardiologue dans les 
deux mois qui suivent l’hospitalisation. 
Et pourtant, un suivi précoce, dès la pre-
mière semaine après la sortie de l’hôpital, 
est associé à une diminution significative 
des réhospitalisations [16].

À plus long terme, les programmes de 
visite à domicile ou de support télé-
phonique structuré, la télésurveillance, 

chronique ou l’accident vasculaire céré-
bral [11].

L’hospitalisation pour insuffisance car-
diaque est une opportunité pour opti-
miser le traitement. Toutes les classes 
thérapeutiques sont concernées [11], 
même si cela semble moins clair pour 
les patients insuffisants cardiaques à 
fonction systolique préservée [2].

est associée à un risque important de 
décès [10] (fig. 2).

La recherche de comorbidités doit faire 
l’objet d’une enquête minutieuse, car 
elles sont fréquemment associées au 
risque de décès et de réhospitalisation. 
Les comorbidités les plus fréquemment 
retrouvées sont l’insuffisance rénale, 
l’anémie, le diabète, la bronchopathie 
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Fig. 1 : Le risque de mortalité est 6 fois plus élevé au cours du premier mois (CHARM : Solomon SD et al. 
Circulation, 2007).
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Fig. 2 : Médiane de survie après chaque hospitalisation pour insuffisance cardiaque. (D’après Setoguchi 
S et al. Am Heart J, 2007).
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teurs aux minéralocorticoïdes (AMR), 
aux doses maximales tolérées.

Le traitement bêtabloquant reste incon-
tournable. Il est le traitement de la 
prévention de la mort subite ou par 
décompensation hémodynamique 
même si, dans les premières semaines 
après l’hospitalisation, le bénéfice passe 
surtout par le premier mécanisme (étude 
CIBIS III) [22]. Même à faible dose, les 
bêtabloquants doivent être impérative-
ment prescrits (“un peu de bêtabloquant 
vaut mieux que pas de bêtabloquant du 
tout”) et les doses progressivement majo-
rées, surtout si la fréquence cardiaque 
reste élevée (supérieure à 80 batt./min). 
En effet, comme l’a montré, entre autres, 
le registre OFICA [2], plus la fréquence 
cardiaque reste élevée, moins bon sera 
le pronostic.

Chez les patients gardant une fréquence 
cardiaque élevée (> 75 batt./min), l’iva-
bradine est efficace sur la prévention des 
hospitalisations et des décès par aggrava-
tion de l’insuffisance cardiaque dès les 
premières semaines d’introduction du 
traitement : – 17 % sur le risque de décès 
cardiovasculaire et – 30 % sur le risque 
de réhospitalisation pour insuffisance 

signes congestifs, il est indispensable 
de contrôler la fréquence cardiaque ; 
chaque augmentation de 5 battements 
majore, en effet, le risque de mortalité 
de 12,5 % dans l’étude EVEREST [19] et 
de 16 % dans l’étude SHIFT [20].

Enfin, il est important de souligner que, 
quel que soit le mode de surveillance 
choisi, la prise en charge des patients 
doit être multidisciplinaire et faire appel 
aux différents professionnels de santé : 
le médecin généraliste et le cardiologue, 
bien sûr, mais aussi l’infirmière libérale, 
le pharmacien et, quand cela s’avère 
nécessaire, d’autres spécialistes (pneu-
mologue, néphrologue, gériatre…).

[  Quelles options 
thérapeutiques pendant 
cette période vulnérable ?

D’après la communication du Pr Alain 
Cohen-Solal (Paris).

Comme le préconisent les recomman-
dations européennes [21], le traitement 
médicamenteux optimal doit comporter, 
dans tous les cas, une quadrithérapie 
associant IEC/sartans, bêtabloquants, 
diurétiques et antagonistes des récep-

les cliniques d’insuffisance cardiaque 
sont des solutions très intéressantes 
quand elles sont accessibles [17]. La 
télésurveillance apporte des éléments 
technologiques de surveillance tels que 
l’ECG ou l’impédancemétrie, et le suivi 
téléphonique permet une participation 
active du patient à sa prise en charge et 
un rapport humain difficilement rem-
plaçable. Une méta-analyse, portant sur 
6 317 patients et évaluant les effets d’un 
support téléphonique structuré et de la 
télésurveillance dans les suites d’une 
hospitalisation pour insuffisance car-
diaque aiguë, a montré un impact positif 
sur les réhospitalisations pour insuffi-
sance cardiaque [18].

L’étude OSICAT en cours (29 centres 
investigateurs et 870 patients atten-
dus) intègre ces deux méthodes grâce 
à une équipe d’infirmières spécialisées 
et à l’outil de télécardiologie Cordiva 
(automesures du patient et boîtier com-
muniquant avec un algorithme générant 
automatiquement des alarmes). Une ges-
tion quotidienne des alertes avec trans-
mission aux médecins généralistes et 
aux cardiologues référents est effectuée, 
et un accompagnement éducatif person-
nalisé est réalisé toutes les trois semaines 
par un appel de l’infirmière. L’impact 
sur l’observance thérapeutique et les 
réhospitalisations sera évalué, mais les 
résultats du programme Cordiva, mis en 
place en Allemagne, sont déjà très encou-
rageants : après un an de télésurveillance 
et d’accompagnement téléphonique, on 
observe, en effet, une diminution de 
44 % du taux de réhospitalisations !

En marge de ces programmes, il est éga-
lement intéressant de noter le dévelop-
pement d’outils tels que Happli’CŒUR, 
une application Smartphone d’informa-
tion (régime, exercice) et de suivi dédiée 
à l’insuffisance cardiaque.

Toutes ces interventions vont permettre 
une éducation thérapeutique “coa-
chée” et une surveillance des princi-
paux paramètres cliniques. Au-delà des 
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Fig. 3 : L’ivabradine réduit la mortalité CV dès les premières semaines de traitement. (D’après Böhm M 
et al. Clin Res Cardiol, 2012).
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rapidement des doses de bêtabloquants 
plus élevées [26].

D’autres traitements peuvent être éven-
tuellement discutés, mais le traitement 
optimal de tout patient insuffisant car-
diaque repose avant tout sur le blocage 
neurohormonal et le ralentissement de 
la fréquence cardiaque.
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