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1. L’insuffisance cardiaque est une pathologie fréquemment rencontrée par le médecin

généraliste : environ 10% des plus de 65 ans !

2. Un diagnostic précoce permet l’introduction des traitements pouvant potentiellement

diminuer la mortalité, les hospitalisations, et améliorer la qualité de vie.

3. Le médecin généraliste reste le plus souvent le premier médecin consulté : il

devrait pouvoir reconnaître la maladie et adresser le patient pour une évaluation

cardiologique le cas échéant.

4. L’implication du généraliste dans la prise en charge est précieuse à plus d’un titre :

• Dans la mise en place du traitement et le suivi clinique en collaboration avec le

cardiologue.

• Dans la prise en charge des comorbidités fréquemment associées : > 50% avec

> 2 comorbidités !!!

• Dans l’éducation thérapeutique et la prévention cardio-vasculaire

Introduction



Adapté de ESC guidelines 2016, 2021

si chronique !

Diagnostic de l’insuffisance cardiaque



• ECG (FA ? Ondes Q ? HVG ? BBG ? …)

• Bilan sanguin :

 Na+, K+, Ca+, PO4, créatinine, urée

 (NT-pro)BNP

 Troponines si suspicion de SCA ou de myocardite

 Tests hépatiques complets

 Bilan martial complet (fer, ferritine, coef. sat. transferrine)

 Formule sanguine complète

 Bilan lipidique et HbA1c

 Bilan thyroïdien 

 Sérologies HIV, HCV, immuno-soustraction, VS, (FAN, ANCA)

• Rx thorax (cardiomégalie, redistribution, épanchements, …)

• Evaluation de la pression artérielle (MAPA si doute sur effet blouse blanche)

Insuffisance cardiaque : bilan internistique



• sécrété par le(s) ventricule(s) en réponse à une augmentation de 

l’étirement myocardique.

• Dosable dans le sang comme outil diagnostic et pronostique.

• Augmente avec l’âge et en présence d’une insuffisance rénale

• Diminué par l’obésité (=> risque de faux négatif !)

• Excellente valeur prédictive négative ⇒ excellent test d’exclusion

Contexte BNP (pg/ml) NT-proBNP (pg/ml) VPN VPP

IC chronique :

IC aiguë :

35 

100

125

300
94-98% 44-57%

BNP = « B-type natriuretic peptide »

Diagnostic de l’insuffisance cardiaque : NP



Mueller C et al. Eur Heart J. 2019

Seuils diagnostiques du NP selon l’âge (en aigu ou chronique)

Diagnostic de l’insuffisance cardiaque : NP



ESC guidelines heart failure 2021 Reddy et al. Circulation. 2018 Aug 28;138(9):861-870.

HFpEF: facteurs de risque et probabilité

Diagnostic de l’insuffisance cardiaque : IC à FE préservée



Adapté de ESC guidelines 2021

HFrEF

«reduced»

HFmrEF

«mildly-reduced»

HFpEF

«preserved»

Symptômes +/- signes Symptômes +/- signes Symptômes +/- signes 

FEVG ≤ 40% FEVG 41-49% FEVG ≥ 50%

- -

Preuve d’anomalies 

structurelles ou

fonctionnelles en faveur 

d’une élévation des 

pressions de remplissage 

gauche

Insuffisance cardiaque : les 3 phénotypes à l’écho



1) Compréhension de l’étiologie et traitement causal si existant !

2) Mise en place du traitement pharmacologique selon :

a. FEVG au diagnostic (HFrEF vs HFmrEF vs HFpEF)

b. Symptômes (classe NYHA)

c. Profil clinique (profil tensionnel, FC de repos, fonction 

rénale/kaliémie, BPCO, etc…)

3) Titration des traitements à la posologie cible (HFrEF) selon :

a. Tolérance

b. Fonction rénale et kaliémie

c. Fréquence cardiaque

d. Volémie 

Insuffisance cardiaque : traitement : principes généraux



Traitement pharmacologique de l’HFpEF

HFpEF
(FEVG ≥ 50%)

Empagliflozine
(Jardiance®)

EMPEROR-preserved, NEJM 2021

Dapagliflozine
(Forxiga®)

DELIVER-HF, NEJM 2022

Spironolactone
(Aldactone®)

TOPCAT, NEJM 2014 et sous-études

Sacubitril-
valsartan

(Entresto®)
PARAGON-HF, NEJM 2019

J. Regamey 5/2023 



Traitement pharmacologique de l’HFpEF: CH: 2023: résumé

HFpEF
(FEVG ≥ 50%)

Hospitalisations
+

mortalité CV

Hospitalisations
seules

Mortalité
CV seule

Remboursement
CH

Torasemide
(Torem®)

-
√

-
√

Empagliflozine
(Jardiance®)

-21% -29% ns* √

Dapagliflozine
(Forxiga®)

-18% -21% ns*
! Uniquement si

diabétique !

Spironolactone
(Aldactone®)

ns/(-18% USA) -17%/(-18% USA) ns/(-26% USA)
√

Sacubitril-
valsartan

(Entresto®)
ns ns° ns X

*Tendance à une réduction de mortalité CV dans méta-analyse: 0.88 (95% CI: 0.77-1.00; p= 0.052)
°Tendance à une réduction des hospitalisations (p= 0.056) : remboursé par la FDA aux USA !!!

J. Regamey 5/2023 



Traitement pharmacologique de l’HFpEF: USA 2022

! Seulement Empagliflozine remboursée en Suisse 
dans l’indication HFpEF chez le non-diabétique !

Si accord préalable de l’assurance, discutable pour 
réduire les hospitalisations pour les FEVG versant bas, 
femmes ou si HTA sévère...

A considérer pour réduire les hospitalisations. En 
particulier en cas d’HTA «résistante».
CAVE: IRC et hyperkaliémie !

Faible réduction des hospitalisations sous candesartan
dans CHARM-Preserved (FEVG > 40%): HR 0.84; 95% 
CI, 0.70–1.00; p=0.047

AHA/ACC/HFSA guidelines 2022 (USA)



SGLT2-i: fiche pratique

Jardiance® 10 mg ou combiné Jardiance met® (5/500, 5/750, 5/1000 mg)
Forxiga® 10 mg/j ou combiné Xigduo XR® (5/500, 5/1000 mg)

Posologie unitaire dans l’indication insuffisance cardiaque : 10 mg/j.

Contre-indications principales :
 Diabète de type I ou diabète «insulinopénique» : risque d’acido-cétose

diabétique euglycémique.
 Jeûn prolongé (p.ex. péri-opératoire, alcoolisme, malnutrition)
 eGFR < 20 ml/min (absence de données…)

Précautions à l’introduction :
 Risque de mycose génitale >>> infection urinaire : informer le patient et 

l’encourager à une bonne hygiène intime.
 Effet diurétique synergique – en théorie : 

 Suivi rapproché +/- adaptation des diurétiques (CAVE: IRC sévère)
 Avis diabétologique si doute quant à l’origine du diabète (insulinopénie ?)
 Faible effet hypotenseur…majoré en cas d’hypovolémie !



Spironolactone : fiche pratique

Aldactone® 25 ou 50 mg

Posologie dans l’IC : 12.5-50 mg/j

Contre-indications principales :
- K+ de base ≥ 5.0 mM
- Prudence si eGFR < 30 ml/min : nécessite un suivi biologique régulier 

et év. mise en suspens en situation favorisant l’hypovolémie (canicule, 
fièvre, diarrhées, vomissements, patient âgé sans réflexe de soif, etc…)

- Antécédent de gynécomastie

Précautions :
- Contrôle du K+ à 10-15 jours de l’introduction :

 Si K+ 5.0-5.5 : pas d’adaptation, suivi régulier.
 Si K+ > 5.5 mM : réduction de posologie (12.5 mg/j ou 1 jour sur 

2)
 Si K+ > 6.0 mM : stop et traitement spécifique



HFpEF : rôle préemptif du contrôle strict de la TA

Upadhya et al. Circ Heart Fail. 2017

SPRINT
N=9361
CVD or 
High CV risk

< 120 mmHg

< 140 mmHg

Excluded:  symptomatic HF or LVEF <35%, history of stroke or diabetes. 

Décompensation
cardiaque

- 36% !



HFpEF : cible de pression artérielle

Yancy et al. J Card Fail. 2017



HFrEF : traitement médicamenteux

Classe Cible Nom générique Indic.

ACE-I Enzyme de conversion de l’AT-II Lisinopril, Enalapril IA

ARB Récepteur à l’AT-II Candesartan, Losartan IB

ARNI ARB + Inhib. néprilysine Sacubitril-Valsartan IB

BB Béta-bloquant Metoprolol, Carvedilol IA

Ifi Canal  If (nœud sinusal) Ivabradine IIa B/C

Digoxine Na+/K+-ATPase Digoxine IIb B

MRA Récepteur à l’aldostérone Spironolactone, éplérénone IA

SGLT-2i Co-transporteur Na+/Glu type 2 Dapa-/Empagliflozine IA

Diurétiques Co-transporteur Na+/K+/2 Cl- Furo-/-Torasemide I

sGCS Guanylate cyclase soluble (cGMP) Vericiguat IIb B

D’après ESC guidelines 2021



ARNI
(= ARB + neprilysin inhibitor)

+

HFrEF : blocage de l’activation neuro-humorale



Comment introduire et titrer un IEC/sartan ?

• Utiliser les molécules validées pour l’IC (bénéfice prouvé, posologie cible 

définie).

• « Start low, go slow » (éventuellement répartir 2x/j).

• Titrer à fréquence minimale de 2 semaines (en ambulatoire).

• Contrôler K+ et créat. à 10-15 jours de l’introduction ou titration.

• Si vertiges / hypotension orthostatique, penser à diminuer, voire arrêter les 

diurétiques (si eu- ou hypovolémie).

• Posologie maximale tolérée (cible tensionnelle individuelle !)

CI relative : K+ > 5.0 mM, créatinine > 220 uM ou eGFR < 30 ml/min

HFrEF : traitement : IEC/ARB 



Uricosurique !

CAVE: demi-vie d’élimination :
Capto <<< Enala < Lisino, Rami << Perindo

Hypotension ≠ Hypoperfusion !

HFrEF : traitement : IEC et ARB

Aggravation de la fonction rénale ?
 Créatinine max. +50% (ou 266 uM; GFR ≥ 25 ml/min)
 K+ ≤ 5.5 mM (patient stable + recommandations d’alimentation et suivi) 



HFrEF : traitement : ARNI

! A washout period of at least 36h after ACE-I therapy is required in order 

to minimize the risk of angioedema.

It is recommended that an ACE-I or ARB is replaced by

sacubitril/valsartan in ambulatory patients with HFrEF, who

remain symptomatic despite optimal treatment.

IB

Initiation of sacubitril/valsartan in ACE-I naive (i.e. de novo)

patients with HFrEF may be considered.
IIb B

Guidelines ESC 2021

Guidelines AHA 2022



HFrEF : traitement : ARNI…or not ARNI ?

Sacubitril-valsartanACE-I/ARB

 Symptômes persistants (+/- NT-proBNP
élevé) ou aggravation de l’IC ou 
hospitalisation malgré tri-
/quadrithérapie et : 

• TAs ≥ 100 mmHg sous 50% de la 
posologie cible d’IEC/ARB (bien 
tolérée !)

 Arythmies ventriculaires

 HFrEF de novo + HTA sévère (ou TA 
élevée disproportionné à la sévérité de la 
dysfonction) 

 HTA persistante sous la posologie cible 
d’IEC/ARB

 TAs < 100* mmHg et :
• naïf de tout traitement
• sous < 50% de la posologie cible 

d’ACE-I/ARB
• Encore congestif ou état 

adrénergique ++
 HFrEF de novo
 Toujours en cas de doute

*TA médiane baseline dans Pioneer-HF: 118 [IQR 110-132] mmHg JR 5/2023



Hawkins NM et al. Eur J Heart Fail. 2009 Feb; 11(2): 130–139

Münzel T, Gori T. J Am Coll Cardiol. 2009 Oct 13;54(16):1491-9.

Hawkins NM et al. JACC Vol. 57, No. 21, 2011 .

HFrEF : traitement : BB

Diminution de la résistances vasculaire périphérique !



Comment introduire et titrer un BB ?

• Débuter à la plus faible posologie et en condition stable

• Jamais si : œdème pulmonaire, congestion non-maîtrisée, ou signes 

d’hypoperfusion

• Titration aux 2-4 semaines (paliers et vitesse selon sévérité de la dysfonction)

• Cible = réduction progressivement de la FC en rythme sinusal < 70/min au 

repos

• Contre-indications :

• Bradycardie sinusale < 50/min

• BAV > I°

• Prudence dans l’asthme ou croisement asthme-BPCO

• Ischémie critique aux MI

HFrEF : traitement : BB



Verma et al. Diabetologia (2018) 61:2108–2117.

Lopaschuk et al. JACC 2020 

Co-transporter Na+, glc

HFrEF : effets des SGLT2-i



HFrEF: traitements: augmentation du cGMP

Amstrong et al. JACC 2018

Stimulateur de la 
guanylate cyclase
soluble (sGC)

Emdin et al. JACC 2020

HFrEF

(protein kinase G)



HFrEF : traitement : sGCs

Vericiguat may be considered in patients in NYHA class I-IV who
have had worsening HF despite treatment with an ACE-I (or ARNI),
a beta-blocker and an MRA to reduce the risk of CV mortality or HF
hospitalization .

IIb B

Guidelines ESC 2021

Limitation au remboursement CH (accepté depuis mars 2023)

• HFrEF symptomatique (NHYA II-IV) recompensée après décompensation 

récente (+ traitement IV) malgré traitement optimal (quadrithérapie 

comprenant un ARNI) // en cas d’intolérance ou contre-indication à l’une des 

classes du traitement de base. 

• Première prescription exclusivement par le cardiologue !

• eGFR ≥ 15 ml/min/1.73 m2

• TA ≥ 100 mmHg 

• Euvolémie



HFrEF : traitement : sGCs

0.50 1.00 2.00

Vericiguat Favors Placebo
* ≤5,314 pg/ml

# >5,314 pg/ml

Senni M et al. ESC Heart Fail 2022



HFrEF: anticoagulation ?

Indication absolue :

• Fibrillation auriculaire concomitante (selon CHADSVASC2)

• Thrombus intraventriculaire

Indication relative (à balancer au risque hémorragique individuel)

• AVC « présumé cardio-embolique » (en phase subaiguë)

• Dysfonction systolique VG très sévère

• Anévrysme VG + dysfonction VG significative

• « Contraste spontané » intraventriculaire à l’échocardiographie 



HFrEF: traitements: anticoagulation en rythme sinusal ?

Beggs et al. Heart 2019

Mortalité

AVC non-fatal Major bleeding



Insuffisance cardiaque : traitement : HFmrEF ?

ESC guidelines 2021

AHA guidelines 2022



Distance au test de marche (6MWT)
Qualité de vie

Classe NYHA
Hospitalisation pour IC
[mortalité ?]

CONFIRM-HF, Ponikowski et al. Eur. Heart J. 2015, LVEF <= 45%

AFFIRM-HF, Ponikowski et al. Lancet 2020: before discharge, LVEF < 50%

With or without anemia

- 26% total HFH

Insuffisance cardiaque : traitements : FCM (Ferinject)



CONFIRM-HF, Eur Heart J, 2015

Insuffisance cardiaque : traitements : FCM (Ferinject)



Insuffisance cardiaque : traitements interdits ?

D’après ESC guidelines 2016



Merci de votre attention !

julien.regamey@hopitalrivierachablais.ch
julien.regamey@chuv.ch


