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L’insuffisance cardiaque
Pensez à optimiser

Claude, âgé de 70 ans, vous con-
sulte pour assurer son suivi après
un récent séjour à l’hôpital. Il a
été admis car il souffrait d’un
essoufflement subi, selon ce qu’il
vous décrit. Il raconte avoir eu le
jour de son hospitalisation un
essoufflement important durant
plusieurs minutes alors qu’il
effectuait des travaux de rénova-
tion. Inquiet, il a consulté le ser-
vice d’urgence le plus près où il a
été admis pour possibilité de crise angineuse.

Claude dit avoir encore de l’essoufflement lors
d’efforts légers à modérés tels que monter un escalier
ou marcher dans une pente. Il n’a pas de douleur
rétrosternale, d’orthopnée ni de dyspnée paroxys-
tique nocturne. Il a remarqué un léger œdème de ses
chevilles et de ses pieds en fin de journée. Il aimerait
pouvoir reprendre ses activités de marche en groupe,
mais ne peut pas suivre le rythme. Il ne se plaint pas
de toux, d’expectorations ni d’hémoptysies.

Vous révisez ses antécédents personnels
(encadré) et il vous présente le résumé de son hos-
pitalisation (encadré).

Vous procédez maintenant à son examen
physique :

• Pression artérielle : 118/72 mmHg
• Pouls régulier : 66 battements par minute
• Poids stable à 72 kg, selon votre dossier
• La pression veineuse centrale est normale
• L’examen cardiaque révèle un B4, en plus des B1

et B2.
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• Infarctus du myocarde à l’âge de 65 ans

• Hypertension artérielle depuis l’âge de 55 ans

• Angine avec classe fonctionnelle depuis l’âge de 60 ans

• Revascularisation postinfarctus de la coronaire droite à l’âge de 67 ans

• Tabagisme de l’âge de 23 ans à 65 ans. Il fumait un à deux paquets de
cigarettes par jour.

• Sédentaire, il joue aux quilles avec des amis une fois par semaine

Les antécédents de Claude

Résumé de son
hospitalisation

Diagnostic de départ :
Maladie coronarienne ischémique

Bilan en cours d’hospitalisation :

• Formule sanguine complète : normale

• Créatinine : 118 µmol/L (n : 50 à 100)

• Glycémie : 5,2 µmol/L (n : 3,6 à 5,8)

• Sodium : 138 µmol/L (n : 135 à 147)

• Potassium : 4,4 µmol/L (n : 3,5 à 4,5)

• Bilan lipidique : cholestérol total (CT) :
4,2 µmol/L; HDL : 1,1 µmol/L; LDL :
2,4 µmol/L; triglycéride : 1,8 µmol/L; ratio
CT/HDL : 3,8 µmol/L

• ECG : infarctus inférieur ancien

• Échographie cardiaque : akinésie apicale
diffuse avec fraction d’éjection du ventricule
gauche à 35 %, insuffisance mitrale 2/4,
volume du ventricule gauche en diastole à
66 mm (normale de moins de 57 mm)
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• L’examen pulmonaire est normal
• L’examen abdominal ne démontre pas de

reflux hépatojugulaire
• Aux membres inférieurs, on remarque un

léger œdème des chevilles et des pieds.

Quelles sont vos hypothèses au sujet
des essoufflements de Claude?
La cause la plus probable de sa dyspnée est
l’insuffisance cardiaque. On doit garder
l’hypothèse d’un équivalent angineux
comme étant également possible. L’origine
de l’essoufflement pourrait également être
pulmonaire, de type MPOC, chez cet ancien
fumeur qui ne se plaint pas de toux mati-
nale, ni d’expectorations.

Quel bilan supplémentaire feriez-
vous?
Lors de la modification de la dose d’un inhibiteur
de l’enzyme de conversion, on doit procéder à un
contrôle de la créatinine et des électrolytes. 

Dans le contexte d’un équivalent
angineux, une épreuve d’effort pourrait con-
firmer ce diagnostic. Le niveau d’effort

toléré lors de cette dernière pourrait nous
informer sur le seuil déclencheur de l’angine
chez Claude. Dans le cas où la défaillance
cardiaque rendrait l’épreuve d’effort impos-
sible, une scintigraphie myocardique (MIBI)
doit être envisagée. Par ailleurs, des tests de
spirométrie pourraient être envisagés pour
éliminer une MPOC.

Quelle sera votre approche
pharmacologique?
Dans le cas plus probable de dyspnée se-
condaire à la défaillance cardiaque, plutôt que
de continuer d’augmenter son diurétique, on
doit procéder à une optimisation du traitement
de son insuffisance cardiaque en augmentant
son inhibiteur de l’enzyme de conversion à la
dose optimale recommandée pour le lisinopril,
soit à 40 mg, 1 comprimé par jour. Il sera pos-
sible de diminuer la dose de furosémide égale-
ment à 20 mg par jour. Aussi, le métoprolol
doit être optimisé à 75 mg, 2 fois par jour. Par
la suite, l’ajout de spironolactone et même de
digoxine pourra être tenté.

Dans la situation où la composante
angineuse est possible, l’ajout d’un dérivé
nitré pourrait aider à soulager les épisodes
et à diminuer également la postcharge
améliorant la défaillance cardiaque. 

Il est donc important, lorsqu’on traite un
patient avec insuffisance cardiaque, de viser la
dose optimale de la médication utilisée (inhi-
biteur de l’enzyme de conversion et bêtablo-
queur) afin de prévenir toute complication
possible. Il faudra évidemment tenir compte de
la tolérance du patient à ces augmentations en
les titrant progressivement. Clin

Acide acétylsalicylique : 80 mg, 1 comprimé DIE

Métoprolol : 50 mg, 1 comprimé BID

Lisinopril : 20 mg, 1 comprimé DIE

Furosémide : 40 mg, 1 comprimé DIE

Lansoprazole : 30 mg, 1 comprimé DIE

Simvastatine : 40 mg, 1 comprimé DIE

Nitrosublingual en vaporisateur au besoin
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Tableau 1

Médication posthospitalisation

BID : 2 fois par jour, DIE : par jour
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