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restants, la moitié ne recoivent pas un traitement optimal. La situation est encore plus
ambigué chez les femmes, les personnes agées et les personnes obéses. Parmi les
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Le diagnostic de I'insuffisance cardiaque

Selon des études épidémiologiques portant sur I'in-
cidence et la prévalence de I'insuffisance cardiaque
dans la population générale, dans environ un cas sur
deux, l'insuffisance cardiaque n'est pas diagnos-
tiquée par le médecin de famille.l2 Des 50 %
restants, la moitié ne recoivent pas un traitement
optimal. La situation est encore plus ambigué chez
les femmes, les personnes agées et les personnes
obéses.3 Parmi les personnes traitées par leur méde-
cin de famille pour une insuffisance cardiaque, la
moitié n'en seraient pas atteintes.* Le présent arti-
cle a pour objectif de cibler les aspects du proces-
sus clinique qui peuvent étre améliorés, soit
I’'anamneése, I'examen physique et 'utilisation des
examens diagnostiques. En conséquence, la préci-
sion (mesurée par I'accord inter-observateur) et la
validité diagnostique (évaluée par la sensibilité, la

spécificité, les valeurs prédictives et les rapports de
vraisemblance) de I'évaluation diagnostique de
I'insuffisance cardiaque par le médecin de famille
seront scrutees.

Difficile de poser le diagnostic
de l'insuffisance cardiaque
Linsuffisance cardiaque est une maladie dont la preé-
valence ne cesse de croitre. En effet, le vieillissement
de la population a accru de facon significative la
proportion de personnes atteintes de cette terrible
maladie dont le pronostic demeure tres sombre.
Linsuffisance cardiaque est difficile a définir.>6
Lorsque I'atteinte est légere ou modérée, comme
c’est le cas chez presque toutes les personnes ren-
contrées par les médecins de famille, il est encore
plus ardu de poser un tel diagnostic. En effet, en

En bref :

Le diagnostic de I'insuffisance cardiaque par le médecin de famille :
comment améliorer vos performances?

La précision

Pour évaluer votre précision, posez-vous les questions suivantes : connaissez-vous la définition de la dyspnée d’ori-
gine cardiaque? Savez-vous identifier des rales crépitants? Savez-vous mesurer la tension veineuse centrale? Quand
avez-vous fait vérifier votre sphygmomanomeétre? Changez-vous de brassard lors de la prise de la tension artérielle
d’une personne obése? Etes-vous capable de distinguer un bruit de galop ventriculaire? Demandez-vous toujours une
échographie cardiaque pour les patients chez qui vous soupg¢onnez une insuffisance cardiaque?

La cueillette de données

Les symptomes et les signes recueillis n’ont pas tous la méme valeur. Un clinicien averti procédera méthodologique-
ment. Il choisira donc des examens et des questions tres sensibles afin d’étre certain de diagnostiquer la maladie si
elle est présente. La sensibilité d’'un examen référe a sa capacité d’étre positif si la maladie est présente.

Les examens complémentaires

Le principal objectif des examens complémentaires est de confirmer ou de rejeter le diagnostic de l'insuffisance
cardiaque et d’en préciser la cause. Aucun examen sanguin ne permet de préciser s’il s’agit d’insuffisance cardiaque.
Toutefois, I'identification de certains facteurs liés a I'insuffisance cardiaque est possible. Par exemple, la formule
sanguine permet de déceler la présence d’une anémie, d’un débalancement de I’hormone thyréotrope et d’une
hypothyroidie, et le lipidogramme, des troubles des lipides.
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I'absence d’un consensus clair quant a la définition
de cette maladie et en I'absence d’une norme de
référence pour établir la présence ou I'absence
d’une insuffisance cardiaque, il est difficile de poser
un diagnostic précis. L'insuffisance cardiaque cons-
titue un syndrome clinique dans lequel le cceur est
incapable de pomper le sang adéquatement pour
répondre aux besoins métaboliques des tissus, ou il
est capable de le faire, mais seulement au prix de
pressions de remplissage élevées.’

Contrairement au taux de mortalité d’autres
maladies d’origine cardiaque, celui de I'insuffisance
cardiague augmente au fil des ans. En effet, la moitié
des personnes souffrant de cette maladie décédent a
peine quatre ans apres avoir recu le diagnostic. Dans
le cas d’atteintes graves, ce délai est de moins d’'un
an.8 En conséquence, il est impérieux d'étre précis
dans notre examen clinique afin de contribuer a
diminuer la morbidité et la mortalite.

Etes-vous un clinicien précis?

Lorsque I'archer installe sa fleche sur son arc, il vise
la cible et met tout en ceuvre pour l'atteindre. Une
petite inclinaison de sa fleche au départ se traduira
par une énorme erreur 40 métres plus loin. En con-
séquence, chaque étape doit étre trés précise si I'on
veut éviter une erreur importante a la fin du proces-
sus. Une mesure est précise si elle fluctue peu. En
médecine, la précision se mesure par I'accord inter-
observateur (suis-je précis par rapport aux autres?) et
par I'accord intra-observateur (Suis-je précis par rap-
port a moi-méme?). De fagon générale, les cardio-
logues obtiennent de meilleurs résultats que les
meédecins de famille pour les aspects qui sont en lien
avec leur spécialité. En revanche, ils sont moins pré-
cis que les médecins de famille en ce qui concerne les
aspects qui ne touchent pas leur spécialité; la préci-

sion étant associée a la répétition des gestes et a la
fréquence des contacts avec les maladies étudiées.®
Par exemple, le bruit de galop (B3) ventriculaire sera
plus facilement repéré par le cardiologue, tandis que
I'anxiété associée a linsuffisance cardiaque sera
mieux cernée par le médecin de famille. Le médecin
de famille qui souhaite accroitre sa précision clinique
doit améliorer sa performance clinique sur au moins
un point clé : le recueil des données lors de I'anam-
nese et de I'examen physique doit s'appuyer sur une
excellente connaissance de la semiologie.

Le recueil des données lors de I'anamnése et de
I’examen physique doit Sappuyer sur une excellente
connaissance de la sémiologie. Dans le tableau 1,
certains signes cliniques a rechercher lors de I'évalua-
tion de I'insuffisance cardiaque sont énumérés. Ces
données signifient que lorsque nous excluons les
effets d’'un accord causé par le hasard, I'accord entre
I'opinion du médecin de famille et celle du cardio-
logue est de 12 % pour les rales crépitants. Donc,
88 % du temps, il y a désaccord. Pour le cardio-
logue, cette valeur est de 0,65, ce qui signifie qu'un
cardiologue réussit dans 65 % des cas a identifier
les rales comme le fait I'expert & qui il est comparé.
Ces differences peuvent sembler énormes, mais
elles sont compréhensibles. Tous les jours, le car-
diologue est exposé a des cas d'insuffisance car-
diaque et donc aux signes et aux symptomes de
celle-ci. Sa performance de 65 % est trés bonne,
mais elle pourrait étre meilleure. L'objectif a attein-
dre pour le médecin de famille n'est pas celui du
cardiologue, mais celui d’'un médecin de famille
exposé a I'occasion a des cas d’insuffisance car-
diaque.

Les symptdmes caractéristiques. La dyspnée a
I'effort, I'cedéme des chevilles et la fatigue sont
des symptdmes généralement reconnus comme
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La dyspnée a l'effort, I'cedeme
des chevilles et la fatigue sont
des symptdmes caractéristiques
de l'insuffisance cardiaque. Toutefois,
ils sont difficiles a interpréter chez
les personnes obeéses, les personnes
agées et les femmes.

étant caractéristiques de I'insuffisance cardiaque
par les médecins de famille. Toutefois, ils sont
difficiles a interpréter chez les personnes obeses,
les personnes agées et les femmes. L'accord inter-
observateur est en genéral faible chez les patients
asymptomatiques et plus le patient est sur le
point de décompenser, plus il augmente.?

La dyspnée a I'effort n'est pas un symptéme
spécifique, c’est-a-dire que si le patient souffre de
dyspnée a I'effort cela ne permet pas de confirmer
le diagnostic d’insuffisance cardiaque. Donc, les
éléments de I'anamneése sont sensibles et peu spé-
cifiques. Un examen treés sensible est souhaitable,
car s'il est négatif, il permet d’exclure la maladie.
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L’cedeme périphérique, I’élévation de la tension
veineuse centrale et I’hépatomégalie sont des signes
typiques d’insuffisance cardiaque. Par contre,
I'cedeme périphérique, souvent absent si le patient
est traité adéquatement, et ce, méme si la maladie est
avancée, et I’hépatomégalie ne sont pas des signes
spécifiques de l'insuffisance cardiaque. De plus, la
tension veineuse centrale est rarement bien mesurée.
Le diagnostic des cardiologues est tres précis
lorsqu’ils mesurent la tension veineuse centrale dans
des conditions expérimentales. Toutefois, ces perfor-
mances sont plutdt moyennes en pratique clinique
habituelle, et chez les médecins de famille, la préci-
sion de cette mesure serait faible.? De plus, plusieurs
personnes souffrant d’insuffisance cardiaque, méme
grave, n'ont pas une tension veineuse centrale élevée.

La tachycardie est un signe non spécifique et elle
peut méme étre absente dans les cas graves. La détec-
tion des autres signes exige une habileté particuliere
de la part du clinicien (la percussion de I'aire car-
diaque afin d’estimer la dimension du cceur, le choc
apexien, le bruit de galop ventriculaire et les rales
crépitants). Pour tous ces signes I'indice Kappa serait
inférieur a 0,50, donc, plus de 1 fois sur 2, le clini-
cien est dans I'erreur.10

Pris isolément, chacun de ces symptdmes et de ces
signes a peu de valeur. C’est la cueillette de ren-
seignements précis qui orientera le clinicien vers le
diagnostic d’insuffisance cardiaque.

Pour évaluer votre précision, posez-vous les
questions suivantes : connaissez-vous la définition
de la dyspnée d’origine cardiaque? Savez-vous iden-
tifier des rales crépitants? Savez-vous mesurer la
tension veineuse centrale? Avez-vous fait vérifier
votre sphygmomanomeétre? Changez-vous de
brassard lors de la prise de la tension artérielle
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Tableau 1

L’'indice Kappa d’accord inter-observateur de certains signes cliniques présents
chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque

Signes Indice Kappa Commentaires
Tension veineuse 0,31 - 0,691 Accord faible a trés bon
Choc apexien 0,53 -0,73 Accord moyen a trés bon
Bruit de galop 0,14 - 0,60 Accord tres faible a tres bon
Rales crépitants 0,12 - 0,65 Accord trés faible a trés bon
Edeme aux membres inférieurs 0,27 - 0,642 Accord faible a trés bon
Estimation de la fraction d’éjection3 0,28 - 0,37 Accord faible
Cardiomégalie 0,48 Accord bon
Redistribution 0,38 - 0,50 Accord faible a bon
Edeme interstitiel 0,56 - 0,83 Accord bon a excellent

L'indice Kappa est une mesure du degré d’accord non attribuable au hasard et il est interprété de la fagon suivante : un accord
de plus de 0,80 est excellent, entre 0,60 et 0,79, il est trés bon, entre 0,40 et 0,59, il est bon, entre 0,20 et 0,39, il est faible;
un accord de moins de 0,20 est tres faible et un accord de 0 est un accord nul. L’accord parfait 1 est théoriquement possible.

1. Le chiffre le plus bas correspond a la performance des omnipraticiens et le plus élevé, a celle des cardiologues.
2. La performance apparemment basse est causée par les erreurs de mesure chez les femmes et les personnes obéses ou agées.

Adapté des références 4,5,7,9,17 et 18.

3. Au chevet du patient par les cardiologues ou évaluation des radiographies pulmonaires par des radiologues.

d’une personne obése? Etes-vous capable de dis-
tinguer un bruit de galop ventriculaire? De-
mandez-vous toujours une échographie cardiaque
pour les patients chez qui vous soupgonnez une
insuffisance cardiaque?

La validité diagnostique

Art ou science? Vos croyances influencent votre con-
duite professionnelle. Selon une étude américaine,
75 % des médecins de famille considerent que des
rales crépitants et un bruit de galop ventriculaire
sont tres évocateurs d’une insuffisance cardiaque.!?
En revanche, seulement 38 % d’entre eux croient
qu’un bruit de galop ventriculaire, s'il est isolé, est
fortement suggestif d’une insuffisance cardiaque.
Une étude européenne révéle que pour les médecins
de famille européens, les symptdmes et les signes

suivants font partie du diagnostic de I'insuffisance
cardiaque : I',edéme (75 %), la dyspnée (58 %), les
rales crépitants (28 %), la fatigue (20 %) et la dysp-
née a I'effort (19 %).12 Ces différences de perception
témoignent de 'ambiguité qui existe dans la défini-
tion de la maladie.

Mon patient est-il atteint d’insuffisance car-
diaque? La premiére étape pour le médecin qui éva-
lue un patient consiste a établir quelle est la proba-
bilité que celui-ci souffre d’une insuffisance car-
diaque, puis a réviser cette probabilite a la hausse ou
a la baisse selon les renseignements recueillis. Une
personne agée de 63 ans hypertendue qui fume
3 paquets de cigarettes par jour, qui est obese et
sédentaire et qui vous consulte parce quelle éprouve
une douleur rétrosternale serrative a I'effort, mais qui
est soulagée par le repos est angineuse. La probabilité
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prétest est déja tres élevée. Dans ce cas-ci, un traite-
ment et une évaluation ciblés, axés sur la correction
des problemes curables, doivent étre faits. Les symp-
tbmes de I'angor sont fortement suggestifs de la
maladie et lui sont presque spécifiques. Dans I'éva-
luation de I'insuffisance cardiaque, ce n'est pas aussi
limpide.

La validité diagnostique de
I'anamnese et 'examen physique

Les symptomes et les signes recueillis n'ont pas tous
la méme valeur. Un clinicien averti procédera mé-
thodologiquement. 1l choisira donc des examens et
des questions tres sensibles afin d’étre certain de
diagnostiquer la maladie si elle est présente. La sen-
sibilité d’un examen référe a sa capacité d’étre positif
si la maladie est présente. Le tableau 2 présente les
valeurs de sensibilité en ordre décroissant, les valeurs
de specificité, les valeurs prédictives positives et né-
gatives et les rapports de vraisemblance si I'examen
est positif ou négatif.

Selon un étude américaine, seulement 3 % des
médecins de famille auraient recours systématique-
ment et de fagon appropriée aux concepts de sensi-
bilité et de spécificite, et environ 1 % d’entre eux
utiliseraient les rapports de vraisemblance.l? De
plus, seulement 30 % des études traitant des exa-
mens diagnostiques respecteraient les normes de
publication.13 En conséquence, le travail a accom-
plir dans ce domaine est considérable.

Les données répertoriees dans le tableau 2 sont
d’un grand intérét. Considérons la dyspnée a I'effort
dont la sensibilité est de 100 %. Cette valeur de
100 % indique que toutes les personnes qui souf-
frent d’une insuffisance cardiaque présentent ce
symptome. Toutefois, les patients atteints d’au
moins 30 autres maladies qui souffrent de la méme
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dyspnée sont inclus dans cette donnée. Si un patient
présente de la dyspnée a I'effort, il a environ 18 %
(c’est la valeur prédictive positive) de risque d’étre
atteint d’insuffisance cardiaque, et donc, 82 % de
risque d’étre victime d’une autre maladie. Cepen-
dant, si la dyspnée a I'effort est absente de votre
anamnese, Vous pouvez sérieusement douter que le
patient souffre d’insuffisance cardiaque. La valeur
prédictive négative est de 100 %, c’est-a-dire que la
probabilité gqu'une personne ayant obtenu un résul-
tat négatif lors de 'anamnese ne soit pas malade est
de 100 %. Les 2 autres questions a poser sont :
« Consommez-vous des diurétiques (73 %)? » et :
« Avez-vous fait un infarctus (59 %)? ». Donc, les
éléments de I'anamnese sont sensibles et peu spéci-
fiques. Un examen trés sensible est souhaitable, car
s'il est négatif, il permet d’exclure la maladie.

La spécificité de certains symptdmes et signes est
révélatrice, comme le bruit de galop ventriculaire,
I'élévation de la tension veineuse centrale, I'cedeme
périphérique et les antécédents d’infarctus. 1l faut
rappeler que ces mesures ne sont pas précises si elles
ne sont pas maitrisées correctement. La présence d’un
bruit de galop et d'une tension veineuse centrale
élevée sont des signes tres spécifiques. La specificité
indique la probabilité que le test soit négatif si le
patient n'est pas malade. Prenons I'exemple des
médecins américains interrogés. Seulement 38 %
croient qu’'un bruit de galop ventriculaire est révéla-
teur d’une insuffisance cardiaque.l® Si I'examen est
positif et que la spécificité du bruit de galop est de
99 % pour l'identification de l'insuffisance cardia-
que, il 'y a que 1 % de risque que I'examen soit posi-
tif si le patient n'est pas atteint d’insuffisance cardia-
que. Ainsi, il est tres probable que I'insuffisance car-
diaque soit la cause du probléme du patient. Donc, la
présence d’'un bruit de galop permet presque de
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Tableau 2

La validité diagnostique de I’'anamnése de symptomes et de signes dans
I’évaluation de I'insuffisance cardiaque

Anamnese/symptémes/signes Sens.

Dyspnée a I'effort 100 17
Consommation de diurétiques 73 41
Antécédents d’infarctus 59 86
Edeéme déclaré a 'anamnese 49 47
Dyspnée paroxystique nocturne 39 80
Rales crépitants 29 77
Bruit de galop 24 99
Orthopnée 22 74
Edéme a I’'examen 20 86
Elévation de la tension veineuse centrale 17 98

diagnostique soit réellement malade.

diagnostique ne soit pas malade.

Adapté des références 4,5,7,9,17 et 18.

Spéc.

Sens. : sensibilité. Probabilité que le résultat d’'un examen diagnostique soit positif chez une personne malade.
Spéc. : spécificité. Probabilité que le résultat d’'un examen diagnostique soit négatif chez une personne en santé.
VP+:  valeur prédictive positive. Probabilité qu’une personne ayant obtenu un résultat positif lors d’un examen

VP-: valeur prédictive négative. Probabilité qu’une personne ayant obtenu un résultat négatif lors d’'un examen

RV : rapport de vraisemblance. Indice qui correspond, pour un résultat donné a un examen diagnostique, positif ou
négatif, au rapport de la probabilité d’étre malade contre la probabilité d’étre en santé.

VP+ VP- RV+ RV-
18 100 12 0
19 89 1,2 0,7
44 92 4,2 2,9
15 83 0,9 1,08
27 87 1,95 3,05
19 85 1,26 3,09
7 87 24 0,76
14 83 0,85 1,05
21 85 1,42 0,93
64 86 8,5 0,85

prouver la présence de la maladie. Les éléments
recueillis a I'examen sont spécifiques et peu sensibles.
Un test tres spécifique est souhaitable, car s'il est posi-
tif, il permet de confirmer la présence de la maladie.

Les rapports de vraisemblance (likelihood ratio)
sont plus réveélateurs que les valeurs prédictives, car

ils ne sont pas influencés par la prévalence de la
maladie. Si le rapport de vraisemblance est plus
grand que 10 ou plus petit que 1, il est considéré
comme étant utile, car il procure de I'information
clinique (tableau, 2 dyspnée a I'effort [0] et bruit
de galop [24]).
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Tableau 3

Les symptomes, les signes et les résultats des tests utiles pour le diagnostic
de I'insuffisance cardiaque

Augmentation
des pressions
de remplissage

Fraction d’éjection
inférieure a 40 %

Insuffisance
diastolique

SST trés utiles (A)

» Redistribution a

Cardiomégalie a

e Hypertension

Tachycardie,
hypotension (B),
PPP(B), B3

Rales crépitants
Reflux hépatojugulaire
Cardiomégalie a

la radiographie
pulmonaire (D)

systolique < 90 (C)
PPP <33 %

B3

Rales crépitants
Dyspnée a I'effort
Infarctus antérieur
CPK > 1 000

en post-infarctus

la radiographie la radiographie systolique
pulmonaire pulmonaire
= Augmentation de ou redistribution
la tension veineuse de I'onde Q antérieure,
centrale bloc de branche
gauche, choc
apexien étalé
SST utiles - Dyspnée a I'effort, Pouls > 90 ou > 100 |« Obésité
orthopnée Tension artérielle e Absence de

tachycardie
« Personne agée
Absence de tabagisme
e Absence de maladie
coronarienne connue

SST utiles seulement
s’ils sont présents (E)

* (Edéeme périphérique

Augmentation de

la tension veineuse
centrale

Edeme périphérique

* Absence de
cardiomégalie a
la radiographie
pulmonaire

Les symptdmes, les signes et les tests tres utiles sont significatifs dans toutes les études et ils ont été évalués au
moins dans 2 études. Les éléments en caractére gras sont toujours significatifs de facon indépendante.

L'absence de définition d’un test anormal.

L’hypertension systolique est définie comme 160 mm Hg ou une pression diastolique de 100 mm Hg ou de 105 mm Hg.

La cardiomégalie est utile dans I’évaluation d’'une augmentation des pressions de remplissage; toutefois,
la cardiomégalie peut persister apres le retour a la normale des pressions de remplissage.

Les SST utiles seulement lorsqu’ils sont présents sont décrits comme étant tres spécifiques, méme si les seuils de
signification statistique ne sont pas atteints.

CPK : créatine phosphokinase.

Adapté de la référence 7.

SST : Signes, symptémes et tests; PPP : proportional pulse (pulse pressure/systolic pressure); B3 : bruit de galop;
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Figure 1

Algorithme de détermination de la probabilité d’insuffisance cardiaque

Contexte clinique

Patients adressés en spécialité

Patients en post-infarctus

Prévalence d’insuffisance cardiaque systolique de 25 %

Prévalence d’insuffisance cardiaque systolique de 75 %

Aucun SST 1a2SsT 3 SST Aucun SST 142SST 3SST
ou plus ou plus
Faible Risque Risque . _ Risque
i H adiai Faible Risgue q
risque intermédiaire élevé risque intermqédiaire Glevé
(S 0%) U0 (90 %) (< 10 %) (50 %) (> 90 %)

SST : Signes, symptdomes et tests.

Adaptée de la référence 7.

Les tests de laboratoire

et les tests radiologiques
L’échocardiographie cardiaque. Léchographie
cardiaque est le standard de référence le plus
adéquat actuellement, mais des test plus précis
seraient appréciés. Lorsque le médecin soupgonne
une insuffisance cardiaque, I'échographie car-
diaque est le test a prescrire. Toutefois, en pra-
tique clinique, cet examen n’'est pas toujours uti-
lisé. En effet, selon une étude anglaise, seulement
31 % des patients suivis pour insuffisance car-

diaque par des meédecins de famille avaient subi
cet examen avant d’étre traités.14 En conséquence,
les chercheurs ont démontré lors de cette étude
que 46 % des patients étaient traités pour insuffi-
sance cardiaque, tandis que le diagnostic réel
n'était pas celui d’une insuffisance cardiaque.!3
La radiographie pulmonaire est tres utile. Les
signes de congestion pulmonaire et de cardiomégalie
sont particulierement révélateurs. Ils démontrent au
clinicien qu'il y a une augmentation des pressions de
remplissage ou une diminution de la fraction
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Figure 2

Les étapes du processus diagnostique de I’évaluation de I'insuffisance
cardiaque

| Anamneése et examen physique |

Tests complémentaires
Radiographie des poumons
Electrocardiogramme
Examens de laboratoire

Etablir la probabilité

Echocardiographie

Traitement par le médecin de famille

Adaptée de la référence 18.

Référence en spécialité

Suivi par le médecin de famille

d’éjection. Labsence de signes radiologiques est un
élément d’'information qui devrait orienter le clini-
cien vers un diagnostic d'insuffisance diastolique.
Lopinion du radiologue est requise afin de réduire
les risques d’'imprécision.

L’électrocardiogramme (ECG) est utile pour
confirmer la présence d’insuffisance cardiaque.
Considérez les caractéristiques suivantes de 'ECG
dans la détection de linsuffisance cardiaque sys-
tolique; 'ECG est normal au repos chez votre

patient.

Sensibilité 94 %
Spécificité 61 %
Valeur prédictive + 35 %
Valeur prédictive - 98 %
Rapport de vraisemblance + 1,59
Rapport de vraisemblance - 0,09
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Un électrocardiogramme normal chez un
patient au repos chez qui on soupgonne une
insuffisance cardiaque est utile, car il s'agit d’un
examen sensible. Dans ce cas particulier, un ECG
normal, donc négatif, indique que le patient n'a
que 6 % (100 % - 94 %) de risque d’étre atteint
si son examen est negatif (faux négatif). De plus,
la valeur prédictive négative indique que si I'exa-
men est négatif, le patient n’a que 2 % (100 % -
98 %) de risque d'étre atteint. Le rapport de
vraisemblance négatif signifie que le patient a
11 fois moins de risque d’étre atteint que si I’exa-
men était positif (une valeur de 1 indique que
I’examen ne change rien, une valeur de 10 signifie
que le patient a 10 fois plus de risque d’étre
atteint). Si I'examen est positif, le patient a
1,59 fois plus de risque d’étre atteint (rapport de
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vraisemblance) et 35 % de risque de souffrir d’in-
suffisance cardiaque (valeur prédictive positive).
Les données ne permettent pas de déterminer si le
patient souffre d’insuffisance cardiaque ou non,
car le doute est encore trop grand. Donc, I'ECG
est révélateur, surtout s'il est négatif.

Les examens complémentaires. Le principal
objectif des examens complémentaires est de con-
firmer ou de rejeter le diagnostic d’insuffisance car-
diaque et d’en préciser la cause. Aucun examen san-
guin ne permet de préciser s'il sagit d’insuffisance
cardiaque. Toutefois, I'identification de certains fac-
teurs liés a I'insuffisance cardiaque est possible. Par
exemple, la formule sanguine permet de déceler la
présence d'une anémie, d’'un débalancement de
I’'hormone thyréotrope et d’'une hypothyroidie, et le
lipidogramme, des trouble des lipides.

Comment établir la probabilité

de la maladie?

La cueillette des données de I'anamnese et de I'exa-
men physique oriente le clinicien vers des hypothe-
ses diagnostiques. Le niveau de certitude de ces
derniéres varie toutefois beaucoup en fonction de la
qualité des renseignements recueillis.

En pratique clinique, le médecin procéde intui-
tivement a une démarche de clarification en deux
temps. D’une part, il sait que I'insuffisance cardiaque
est surtout systolique dans la majorité des cas, et dans
une minorité des cas, diastolique. 1l tente alors de
déterminer les symptomes et les signes caractéris-
tiques de I'une et de l'autre, en débutant par les par-
ticularités de Pinsuffisance cardiaque systolique.
D’autre part, il associera les symptdmes, les signes et
les résultats des examens a l'une des 3 causes sui-
vantes : I'augmentation des pressions de remplissage,
la diminution de la fraction d’éjection (moins de
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40 %) et linsuffisance diastolique. Ces renseigne-
ments lui permettent d’établir la probabilité de la
maladie.

Le tableau 3 présente les symptdmes, les signes et
les examens qui sont utiles dans I'identification de la
cause de linsuffisance cardiaque. En utilisant ces
données, le clinicien peut maintenant établir la pro-
babilité d’insuffisance cardiaque a partir de deux
algorithmes. La figure 1 permet de préciser la proba-
bilité d’insuffisance cardiaque dans un contexte cli-
nique de médecine interne. Les probabilités y sont
plus élevées quen médecine familiale, toutefois, ces
différences sont de moins en moins significatives sur
le plan clinique, car la gravité des cas rencontrés en
médecine familiale est de plus en plus grande.

La probabilité d’insuffisance cardiaque est une
information tres utile. La réponse a un examen sert a
modifier la probabilité subséquente. Par exemple, un
médecin rencontre un homme angineux et hyper-
tendu agé de 65 ans. 1l prend de I'acide acétylsali-
cylique, de la nitroglycérine et un bloqueur des
canaux calciques. L'anamnese et I'examen physique
sont sans particularité; toutefois, a 'TECG, il découvre
une onde Q antérieure et la radiographie pulmonaire
montre une cardiomégalie. Ce patient souffre-t-il
d’insuffisance cardiaque? La précision de la radiogra-
phie pulmonaire pour la detection de la cardiome-
galie est bonne et ce signe est tres utile dans I'identi-
fication de linsuffisance cardiaque systolique. De
plus, 'onde Q antérieure est aussi un signe trés utile.
Lhypertension pour laquelle le patient est traité est
un facteur de risque pour I'apparition ou pour la
réapparition de I'insuffisance cardiaque. Donc, la
probabilité n'est plus la méme. Ce patient présente
2 signes, symptdmes et tests, et son risque de souffrir
d’insuffisance cardiaque systolique est d’environ
50 %. Dans ce cas, une échocardiographie s'impose,
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Tableau 4

Les étapes du processus diagnostique de I’évaluation de I'insuffisance cardiaque

Grille de Walma

Dyspnée paroxystique nocturne 3
Dyspnée a I'effort 2
Augmentation de la pression veineuse 2

Tous les autres éléments :

Bruit de galop

Rales crépitants

Reflux hépatojugulaire

Hépatomégalie

(Edeme périphérique

Tachycardie (battements de cceur > 100) 1

Grille de Boston

Anamneése
Dyspnée au repos 4
Orthopnée 4
Dyspnée paroxystique nocturne 3
Dyspnée a I'effort a la marche en pallier 2
Dyspnée a I'effort en montée abrupte 1
Examen physique
Pouls (91 a2110=1, >110=2) -
Tension veineuse centrale élevée 2
et hépatomégalie 3
Rales (base = 1, base et ailleurs = 2) -
Sibilances 3
Bruit de galop 3
Radiographie pulmonaire
Edéme alvéolaire 4
Edeéme interstitiel 3
Epanchement pleural et bilatéral 3
Index cardiaque > 0,5 3
Redistribution au sommet 2

Une insuffisance cardiaque est possible si
le résultat est supérieur a 3.

Maximum de 4 points par catégorie

Adapté de la référence 15.

Résultat

0 -4 : absence d’insuffisance cardiaque
5 -7 : insuffisance cardiaque possible

8 - 12 : insuffisance cardiaque probable

ainsi qu’une surveillance clinique étroite. Il est bien
connu que les rechutes d’insuffisance cardiaque et les
premiers épisodes sont surtout causés par une
mauvaise observance aux traitements (de 50 % a
80 % selon les études).1>

Une approche efficace

et pertinente

Plusieurs chercheurs se sont attardés a évaluer la
validité diagnostique de certains guides de pratique.
Ces guides ne sont valables que si vous maitrisez tres

bien I'anamnése et I'examen physique et que les
données que vous avez recueillies sont précises et
valides.

Nous vous proposons la grille d’évaluation la plus
sensible (82 %), la grille de Walma et la plus spéci-
fique (97 %), la grille de Boston (tableau 4).16 La
grille de Walma a été créée pour I'évaluation des
risques d’insuffisance cardiaque chez des personnes
qui consomment des diurétiques et qui sont suivies
par des médecins de famille. La grille de Boston
quant a elle a été créée pour I'évaluation des risques
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d’insuffisance cardiaque chez des personnes suivies en
clinique et qui consomment de la digitale depuis
longtemps.

Conclusion

Poser le diagnostic de I'insuffisance cardiaque est un
défi de taille pour le médecin de famille. La popula-
tion des personnes souffrant d’insuffisance cardiaque
rencontrée par ces derniers n'est pas celle des études,
ni celle des cardiologues. Les patients rencontrés par
les médecins de famille sont en général plus agés (plus
de 70 ans), ils présentent plus fréeguemment de mul-
tiples problemes, ils recoivent davantage de traite-
ments pour plusieurs maladies différentes et leur
observance au traitement est, en général, moins
bonne que celle des patients suivis par des spécialistes.
Le probleme de I'évaluation diagnostique par les
médecins de famille se pose car ces derniers ne dis-
posent pas d’outils diagnostiques facilement et rapi-
dement accessibles. Le présent article suggére qu’une
formation est nécessaire pour aider les médecins de
famille & poser le diagnostic de I'insuffisance car-
diaque. Cette formation devra cibler les aspects sui-
vants :

* apprendre a identifier les symptdmes, les signes et
les test diagnostiques qui sont sensibles afin d’exclure
la présence de la maladie;

e connaitre les symptdmes, les signes et les tests diag-
nostiques qui sont spécifiques afin de confirmer la
présence de la maladie

* savoir maitriser les concepts de précision et de
validité diagnostique afin de pouvoir les inclure dans
la démarche diagnostique qui consiste a estimer la
probabilité de la maladie. /iy
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