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Résumé : L’insuffisance cardiaque du sujet âgé constitue un 
problème majeur de santé publique. Dans cette population, les 
objectifs généraux du traitement de l’insuffisance cardiaque 
définis par les recommandations sont les mêmes que ceux qui 
s’appliquent aux sujets plus jeunes.  Ils visent à diminuer les 
symptômes, améliorer la qualité de vie, réduire les hospitalisa-
tions ainsi qu’améliorer la survie. Cependant, dans cette caté-
gorie de patients, le respect de l’autonomie et de la qualité de 
vie demeure une attente prioritaire, et requiert une approche 
personnalisée au caractère parfois gériatrique des patients.
Mots-clés : Insuffisance cardiaque - Sujet âgé - Traitement

Heart failure in the elderly

Summary  : Heart failure in the elderly represents a major 
public health problem. In this population, the general objective 
of therapy, defined by current guidelines, does not differ from 
that proposed for younger patients: the aims are to decrease 
symptoms, to improve quality of life, to decrease hospitaliza-
tions, and to increase survival. However, in this category of 
patients, respect for autonomy and quality of life remains a 
priority, and requires a personalized approach because of the 
geriatric characteristics of many patients.
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L’insuffisance cardiaque du sujet âgé

Introduction 

L’insuffisance cardiaque se définit comme 
une anomalie de la structure ou de la fonc-
tion cardiaque conduisant à une incapacité du 
cœur à délivrer de l’oxygène et des métabolites 
en adéquation avec les besoins métaboliques 
oxydatifs tissulaires. Cliniquement, elle repré-
sente un syndrome complexe dans lequel les 
patients présentent des signes et symptômes 
non spécifiques. On distingue deux types : soit 
la fonction systolique est altérée, le ventricule 
gauche dilaté, et la fraction d’éjection ventricu-
laire gauche réduite; soit la fraction d’éjection 
ventriculaire gauche est normale (supérieure à 
50%) (1) et la dysfonction diastolique prédo-
mine.

Par ailleurs, la définition de «sujet âgé» varie 
selon les sources : plus de 65 ans pour l’Orga-
nisation Mondiale de la Santé, 75 ans pour les 
organisations sanitaires et sociales, alors que 
l’âge moyen en institution gériatrique est de 85 
ans (2). Devant le vieillissement croissant de la 
population, associé à l’amélioration de la survie 
des pathologies cardio-vasculaires (notamment 
après syndrome coronarien aigu), l’insuffi-
sance cardiaque du sujet âgé est actuellement 
un problème majeur de santé publique.

L’objectif du présent article est de fixer les 
objectifs de la prise en charge de l’insuffisance 
cardiaque dans le cadre spécifique du patient 
gériatrique.

Epidémiologie et importance du  
problème

L’insuffisance cardiaque touche plus de 23 
millions de personnes à travers le monde, et 
80% des patients insuffisants cardiaques sont 
âgés de 65 ans ou plus (3).

La prévalence de l’insuffisance cardiaque 
augmente exponentiellement avec l’âge (4); 
on l’estime à 10-15 % après 80 ans (5). L’inci-
dence est estimée entre 1 et 5% par an, avec 
également une nette augmentation avec l’âge, 
atteignant 40 % chez les plus de 75 ans (6).

L’insuffisance cardiaque représente la pre-
mière cause d’hospitalisation au-delà de 65 ans; 
elle est responsable de 25% des hospitalisations 
en cardiologie, avec un taux de ré-hospitalisa-
tion pour décompensation aiguë de 50%  dans 
l’année (7), et de l’ordre de 30% dans les 3 
mois qui suivent la sortie du patient (8). 

Le pronostic de l’insuffisance cardiaque est 
sombre chez le sujet âgé : après 80 ans, près 
d’un patient sur quatre décède dans les 3 mois 
suivant un épisode de décompensation (9) et 
40% meurent dans l’année (10).

Les modifications physiologiques associées 
à l’âge rendent l’organisme plus vulnérable à 
la survenue d’une insuffisance cardiaque lors 
d’un événement intercurrent (4) : 

- Les artères s’épaississent, aboutissant à une 
moindre compliance, avec augmentation de 
l’impédance aortique et du travail ventriculaire 
gauche. La diminution de l’élasticité des artères 
de gros et de moyen calibres entraîne une majo-
ration de la pression artérielle différentielle. 
Ces deux facteurs expliquent la diminution de 
la réserve coronaire.

- Le nombre de cellules myocardiques diminue, 
avec apparition d’une hypertrophie compensa-

(1) Assistante, (2) Chargé de Cours, Chef de Clinique, 
(3) Professeur Ordinaire, Chef de Service, Service de 
Cardiologie, CHU de Liège.



V. D’Orio et coll.

310 Rev Med Liège 2014; 69 : 5-6 : 309-314

32% plus de 5. Il s’agit principalement d’autres 
maladies cardiovasculaires (hypertension arté-
rielle, insuffisance coronaire, arythmie, acci-
dent vasculaire cérébral) ou de démence, de 
chutes à répétition, de diabète, d’anémie, de 
bronchite chronique, de néoplasie ou de dépres-
sion. 

Notons que 86% des patients âgés atteints 
d’insuffisance cardiaque ont une altération d’au 
moins une activité de base de la vie quotidienne 
(se laver, s’habiller, se déplacer, manger, aller 
aux toilettes, être continent) (2). Une étude, 
portant sur 122.630 patients ambulatoires avec 
insuffisance cardiaque, âgés de 79,6 ans en 
moyenne, montre que seulement 4% n’ont pas 
d’autre pathologie associée, 25% en ont une à 
deux, et 40 % en ont plus de 5 (18). 

Le risque de décès est nettement majoré par 
l’association de ces pathologies. Ainsi, la pré-
sence d’une insuffisance cardiaque jointe à une 
insuffisance respiratoire en multiplie le risque 
par près de 2,5, à une insuffisance rénale chro-
nique par 1,60, à des troubles cognitifs par 5,0, 
à une démence et à un accident vasculaire céré-
bral par 1,20. (19). Signalons, par ailleurs, que 
chez ces patients, qui présentent fréquemment 
des pathologies articulaires, le traitement par 
anti-inflammatoires non stéroïdiens est à pros-
crire puisqu’il multiplie le risque d’hospitalisa-
tion par un facteur situé entre deux et cinq (20). 

La démence et les troubles de la marche 
chez les patients âgés insuffisants cardiaques 
semblent être les deux facteurs fonctionnels 
indépendants les mieux corrélés à la morbi-
mortalité chez ces malades (3, 21).

Dans ce cadre, une évaluation gériatrique 
est incontournable pour apprécier les différents 
éléments médicaux et psycho-sociaux chez ces 
patients particulièrement fragiles. L’évaluation 
gériatrique standardisée a pour but d’améliorer 
l’état fonctionnel, la qualité du diagnostic et du 
traitement des pathologies constatées, de réduire 
le nombre de ré-hospitalisations, d’adapter les 
aides et de favoriser le maintien au domicile ou 
l’accès aux conditions de vie souhaitées. Les 
outils utilisés mesurent la dépendance de ces 
patients pour les activités de la vie quotidienne, 
leur état somatique, nutritionnel, les déficits 
neurosensoriels, et dépistent les altérations des 
fonctions cognitives (MMSE, Memory Impai-
rement Screen). Des visites régulières au domi-
cile des différents intervenants ont, par ailleurs, 
démontré un bénéfice, en termes de ré-hospita-
lisation et de décès (22).

trice. S’y ajoutent une fibrose interstitielle, y 
compris au niveau du système de conduction, 
et une raréfaction capillaire (pouvant favori-
ser l’ischémie myocardique). L’altération de 
la fonction de remplissage, liée à la modifica-
tion de qualité du muscle cardiaque, diminue 
le remplissage protodiastolique, déplaçant la 
courbe pression/volume vers la gauche, altérant 
ainsi également la fonction d’éjection.

- Une désensibilisation adrénergique s’installe 
avec majoration du taux de catécholamines cir-
culantes. Il existe également une diminution de 
l’activité de la rénine et de la sécrétion d’aldos-
térone. Le baroréflexe est altéré, expliquant la 
survenue fréquente d’une hypotension orthos-
tatique.

Si l’insuffisance cardiaque à fonction systo-
lique altérée est plus fréquente chez les sujets 
jeunes ou d’âge moyen, les sujets âgés souffrant 
d’insuffisance cardiaque présentent de manière 
aussi fréquente une fonction systolique préser-
vée qu’altérée (11, 12). Les causes de l’insuffi-
sance cardiaque restent cependant les mêmes : 
hypertension artérielle et insuffisance coronaire 
dans la majorité des cas. Le sexe féminin mul-
tiple par 2,07 le risque d’insuffisance cardiaque 
à fonction systolique conservée (13), mais cette 
information est à tempérer, car les femmes ont 
un meilleur pronostic et leur espérance de vie 
est plus élevée (14). Si l’altération de la fonc-
tion systolique est un facteur majeur de gravité 
chez le patient âgé, une augmentation significa-
tive de la mortalité est aussi observée en cas de 
fraction d’éjection conservée (15, 16).

Les causes de décompensation cardiaque 
peuvent être d’origine rythmique (fibrillation 
auriculaire rapide), hypertensive, ischémique 
aiguë, infectieuse (broncho-pneumonie), héma-
tologique (anémie)…  Ces causes peuvent, par 
ailleurs, souvent être évitables, secondaires à 
une inobservance thérapeutique, à une mau-
vaise compréhension du traitement, à un traite-
ment inapproprié ou à une insuffisance sociale 
(2).

Les particularités du patient âgé 

Les sujets âgés atteints d’insuffisance car-
diaque présentent fréquemment plusieurs 
pathologies associées.  La SAGE Database 
(Systematic Assessment of Geriatric drug use 
via Epidemiology) (17), portant sur 86.094 
patients en maison de retraite âgés de 85 ± 9 
ans, met en évidence que 27% d’entre eux pré-
sentent 1 à 3 pathologies associées à l’insuffi-
sance cardiaque, 41% en présentent 4 à 5 et, 
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insuffisants cardiaques à l’aide du BNP n’a pas 
démontré d’intérêt au-delà de 75 ans (23).

Les traitements

Les objectifs de la prise en charge de l’in-
suffisance cardiaque des sujets âgés sont de 
réduire les symptômes, d’améliorer la qualité 
de vie, de réduire le nombre et la durée des hos-
pitalisations et de ralentir la progression de la 
maladie.

Le traitement pharmacologique

Le patient âgé présente des particularités 
pharmacocinétiques dont il faut tenir compte. 
Si l’absorption des médicaments n’est pas 
significativement modifiée, les volumes de 
distribution le sont, par une augmentation du 
rapport masse grasse/masse maigre et par une 
diminution de l’eau totale. La filtration glomé-
rulaire est généralement altérée, de même que 
la fonction tubulaire, rendant le patient plus 
sensible au régime hyposodé et aux diurétiques. 
La modification de la clairance hépatique par 
des facteurs biologiques est moins prédictible.

Le patient insuffisant cardiaque polypatho-
logique est également souvent polymédiqué, 
avec un risque accru d’interactions médica-
menteuses. L’altération cognitive peut altérer 
la compliance thérapeutique. Il faut donc, de 
façon systématique, penser à l’évaluer. L’usage 
d’un semainier et le passage quotidien d’une 
infirmière au domicile peuvent faciliter l’ob-
servance. 

Les traitements pharmacologiques recom-
mandés dans l’insuffisance cardiaque chez le 
sujet âgé, en particulier dans l’insuffisance 
cardiaque diastolique où la stratégie théra-
peutique est moins bien définie, sont insuffi-
samment prescrits, en raison de co-morbidités 
fréquentes, en particulier, par crainte des effets 
secondaires (19).

- Les diurétiques : utilisés en cas de signes 
de rétention hydrosodée, la posologie la plus 
faible doit être recherchée pour assurer l’euvo-
lémie de manière à stimuler au minimum le 
système rénine-angiotensine-aldostérone. Les 
thiazidiques sont peu recommandés, en raison 
de la diminution de filtration glomérulaire liée 
à l’âge et à l’insuffisance cardiaque; on leur 
préfèrera les diurétiques de l’anse. Il convient 
d’être attentif aux signes d’hypovolémie : hypo-
tension orthostatique, hyponatrémie de déplé-
tion et hypokaliémie (24).

Le diagnostic de l’insuffisance  
cardiaque

Les manifestations cliniques peuvent différer 
de celles rencontrées chez le sujet jeune (4, 19).

Les manifestations respiratoires sont aty-
piques : l’œdème pulmonaire peut s’accompa-
gner d’un véritable bronchospasme, responsable 
d’une dyspnée asthmatiforme pouvant retarder 
le diagnostic.

Les oedèmes des membres inférieurs peuvent 
être liés à des pathologies extracardiaques 
comme une insuffisance veineuse périphérique, 
une hypoalbuminémie, une insuffisance rénale, 
un lymphœdème,…

L’oligurie est souvent difficile à mettre en 
évidence en raison d’une incontinence. 

Les troubles des fonctions supérieures sont le 
plus souvent secondaires à un bas débit cérébral 
dont les manifestations sont variées : asthénie, 
désorientation temporo-spatiale, chutes, perte 
d’autonomie, agitation, troubles du sommeil …

La diminution d’activité physique explique 
que l’insuffisance cardiaque est mise en évi-
dence soit à un stade tardif, soit lors d’un épi-
sode d’aggravation (surcharge hydrosodée, 
embolie pulmonaire, fièvre, anémie, fibrilla-
tion auriculaire, …)

Les examens complémentaires

A côté des examens de routine (électrocardio-
gramme, radiographie du thorax), les examens 
les plus contributifs sont l’échocardiographie et 
le dosage du BNP ou du NT-proBNP.

L’échographie cardiaque transthoracique  
permet de différencier l’insuffisance cardiaque 
par dysfonction systolique de l’insuffisance 
cardiaque diastolique, et de réaliser le bilan 
lésionnel (pathologies valvulaires, séquelles 
ischémiques, hypertrophie ventriculaire 
gauche). Cependant, il faut apporter certaines 
réserves à l’interprétation du flux transmitral 
antérograde pour évaluer la fonction diastolique 
chez les sujets âgés qui présentent fréquem-
ment, en dehors de toute pathologie cardiaque, 
un trouble de relaxation ou de compliance. La 
comparaison du Doppler pulsé mitral et du flux 
pulmonaire peut s’avérer utile dans ce cadre, 
mais n’a pas encore été validée chez le sujet 
âgé (4).

L’interprétation du dosage du BNP et du NT-
proBNP est plus difficile chez le sujet de plus 
de 80 ans; sa spécificité est moindre que chez 
les sujets plus jeunes. Par ailleurs, le suivi des 
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un IEC et un diurétique, une insuffisance rénale 
aiguë.

- Les antagonistes de récepteurs de l’angio-
tensine II (ARA II) : ils présentent un bénéfice 
chez les patients âgés intolérants aux IEC. Les 
précautions d’emploi sont similaires aux IEC.

- Les digitaliques : ils sont utiles pour contrô-
ler la fréquence cardiaque en cas de fibrillation 
auriculaire, fréquente chez les sujets âgés. Ils 
améliorent les symptômes, mais pas la survie 
(24). Leur utilisation doit donc être prudente 
en raison de la fréquence d’une cardiopathie 
ischémique et en cas d’altération de la fonc-
tion rénale. En rythme sinusal, ils réduisent la 
fréquence d’hospitalisation. Il faut surveiller le 
taux sérique, qui ne doit pas dépasser 1 ng/ml. 
La survenue d’une anorexie ou d’une perte de 
poids doit faire soupçonner un surdosage (19).

Aucun traitement pharmacologique spéci-
fique n’est validé dans le cas de l’insuffisance 
cardiaque diastolique : les IEC, les ARA II, et 
les traitements bradycardisants (bêta-bloquants, 
ivabradine, antagonistes calciques) peuvent 
avoir un effet bénéfique, en prolongeant la dias-
tole. Les diurétiques peuvent être utilisés en cas 
de surcharge, mais de façon prudente afin de ne 
pas réduire excessivement la précharge. L’utili-
sation de digitaliques n’a pas d’intérêt dans cette 
indication, on préfèrera les bêta-bloquants pour 
le contrôle de la fréquence cardiaque. L’amio-
darone peut avoir un intérêt en prévention de 
récidive d’arythmie supra-ventriculaire ou ven-
triculaire, sous réserve d’une surveillance régu-
lière de la fonction thyroïdienne.

Les traitements non pharmacologiques 

- Les règles hygiéno-diététiques : le poids 
doit être mesuré deux fois par semaine; en 
dehors des épisodes de décompensation, une 
restriction sodée trop sévère (< 4 g de sel/j) 
doit être évitée qui, par ailleurs, entraîne une 
inappétence; un apport hydrique adapté doit 
être assuré (altération de la sensation de soif 
chez le sujet âgé) (24). La restriction sodée n’a 
pas démontré son efficacité en cas de fonction 
systolique préservée, mais risque, par contre, 
d’aggraver un état de dénutrition déjà souvent 
présent (19).

- La pression artérielle doit être mesurée en 
positions couchée et debout; la créatininémie, 
la natrémie et la kaliémie doivent être réguliè-
rement dosées.

- Une activité physique régulière permet 
d’accroître le confort à l’effort et d’améliorer 
l’autonomie de ces patients (28).

- Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
(IEC) : les IEC ont démontré leur efficacité sur 
la morbi-mortalité dans toutes les classes d’in-
suffisance cardiaque, mais aucune étude n’a été 
réalisée spécifiquement chez le sujet âgé. La 
posologie utilisée doit être la dose maximale 
tolérée, mais avec une titration très progressive, 
à distance d’un épisode de déplétion sodée et 
avec surveillance étroite de la fonction rénale. 
La prescription des IEC doit être privilégiée, et 
pour cela, la posologie des diurétiques ou autres 
vasodilatateurs sera réduite. 

- Les bêta-bloquants : bien que de nom-
breuses études aient démontré leur action béné-
fique sur les symptômes, la morbidité et la 
mortalité chez le sujet âgé (25), ils restent sous-
utilisés par crainte d’induire une hypotension, 
une bradycardie ou des troubles conductifs 
(26). Ils doivent être titrés progressivement, de 
manière adaptée à la fréquence cardiaque et à la 
pression artérielle du patient, jusqu’aux doses 
maximales tolérées (ou aux doses validées dans 
les essais thérapeutiques). Il faut être prudent 
dans la majoration de la posologie : il n’est pas 
rare d’observer des épisodes de décompensa-
tion cardiaque chez les sujets âgés avec atteinte 
de la fonction systolique après majoration trop 
brutale des bêta-bloquants. En cas de décom-
pensation chez un patient jusque-là bien équi-
libré avec un bêta-bloquant, on préfèrera une 
diminution de posologie plutôt que l’interrup-
tion du traitement.

- L’ivabradine : en cas d’absence de possibi-
lité de majoration des bêta-bloquants, avec une 
fréquence cardiaque cible non atteinte (supé-
rieure à 75 bpm au repos), l’ivabradine présente 
un effet bénéfique pour autant que le patient 
soit en rythme sinusal.

- Les antagonistes de l’aldostérone : la spiro-
nolactone a démontré son efficacité en termes 
de réduction de la morbi-mortalité en associa-
tion aux inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
et aux diurétiques dans l’insuffisance cardiaque 
systolique sévère avec un bénéfice également 
chez la personne âgée (27). Il existe un risque 
d’effet secondaire grave en cas de clairance de 
créatinine inférieure à 30 ml/min. Au-delà de 
80 ans, il n’existe pas de données suffisantes en 
faveur de l’utilisation des antagonistes de l’al-
dostérone. Leur indication doit donc se discuter 
en cas d’insuffisance systolique restant symp-
tomatique malgré un traitement par IEC, diuré-
tique et bêta-bloquant. La kaliémie et le taux de 
créatinine doivent être contrôlés une semaine 
après leur introduction. En cas de déshydrata-
tion, ils peuvent favoriser, en association avec 
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- La vaccination anti-grippale et anti-pneu-
mocoque est requise.

- Education et réseau de soins : une approche 
multi-disciplinaire permet de réduire la morta-
lité, les hospitalisations et les coûts liés à l’in-
suffisance cardiaque du sujet âgé (29). Elle est 
fondée sur l’éducation du patient et de son entou-
rage, et vise à développer la prise en charge et 
le suivi extra-hospitalier du patient insuffisant 
cardiaque.  Lorsqu’il existe une perte d’auto-
nomie que l’entourage ne peut pallier, diverses 
aides sont disponibles : aides ménagères, repas 
au domicile, structures d’accueil… Le recours à 
des équipes de soins palliatifs peut, par ailleurs, 
aider  à la prise en charge de l’insuffisance car-
diaque terminale, qui soulève régulièrement de 
lourds problèmes éthiques. 

L’implantation d’un pace-maker défibrillant 
ou d’un pace-maker resynchronisant en cas 
d’altération significative de la fonction systo-
lique doit s’effecteur au cas par cas selon les 
indications, en fonction de l’état fonctionnel et 
du pronostic du patient.

Conclusion

La prise en charge thérapeutique de l’insuf-
fisance cardiaque du sujet âgé ne diffère pas 
sensiblement des autres populations de patients 
(bien qu’il existe moins d’études portant spéci-
fiquement sur cette population). En particulier, 
la mortalité à partir de 80 ans est réduite par 
les traitements par IEC et bêta-bloquants (30). 
Cependant, la posologie des médicaments doit 
tenir compte des modifications pharmacociné-
tiques et pharmacodynamiques liées aux modi-
fications de fonction rénale et de la régulation 
orthostatique spécifique de ces patients, ainsi 
que de la polypathologie dont ils souffrent fré-
quemment. Les objectifs thérapeutiques sont à 
moduler en fonction des co-morbidités asso-
ciées, en tenant compte, notamment, de l’éva-
luation des fonctions cognitives du sujet âgé et 
du risque de chutes; ils doivent s’intégrer dans 
une prise en charge internistique globale qui 
s’articule autour de deux axes : le réseau de 
soins et l’évaluation gériatrique standardisée, 
s’appuyant sur une étroite collaboration entre 
les différents intervenants (médecins généra-
liste et spécialiste, infirmier, ergothérapeute, 
kinésithérapeute et assistant social). Leur but 
est d’adapter au mieux le cadre de vie aux capa-
cités physiques et cognitives, prévenant ainsi 
les hospitalisations itératives, notamment par 
des visites régulières au domicile (31).
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