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1Abréviations

A1c, hémoglobine glyquée
ARA, antagoniste des récepteurs  

de l’angiotensine
ARM, antagoniste des récepteurs 

minéralocorticoïdes
ARNI, inhibiteur des récepteurs de 

l’angiotensine et de la néprilysine
ASPC, Agence de la santé publique 

du Canada
CAVD, cardiomyopathie arythmogène 

du ventricule droit
CCNI, Comité consultatif national  

de l’immunisation
CMH, cardiomyopathie  

hypertrophique
CMP, cardiomyopathie
CV, cardiovasculaire
CV, cardiopathie valvulaire
DFGe, débit de filtration  

glomérulaire estimé
DS, diabète sucré
ECG, électrocardiogramme

EI, événements indésirables
FA, fibrillation auriculaire
FEVG, fraction d’éjection  

du ventricule gauche
FSC, formule sanguine complète
GI, gastro-intestinal
GLP-1, peptide 1 de type glucagon
HIC, hospitalisation pour  

insuffisance cardiaque
HVG, hypertrophie du  

ventricule gauche
HTN, hypertension
IC, insuffisance cardiaque
ICFEnr, IC avec fraction  

d’éjection non réduite
ICFER, IC avec fraction  

d’éjection réduite
IECA, inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion de l’angiotensine
IMC, indice de masse corporelle
iSGLT2, inhibiteur du cotransporteur 

sodium-glucose de type 2

KCCQ, Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire

MCAS, maladie cardiaque  
athérosclérotique

MCPP, myocardiopathie péripartum
NC, néphropathie chronique
NT-proBNP, fragment N-terminal du 

propeptide natriurétique de type B
NYHA, New York Heart Association
PAS, pression artérielle systolique
PN, peptide natriurétique
QV, qualité de vie
RMC, résonance magnétique cardiaque
Rx, ordonnance médicale
SCC, Société cardiovasculaire  

du Canada
TA, tension artérielle
TM6M, test de marche de six minutes
TSH, thyréostimuline
VG, ventricule gauche
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L’insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection non réduite : nomenclature 

L’insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection améliorée, qui comprend les patients atteints d’IC dont la FEVG réduite s’est améliorée pour atteindre > 40 %, n’est pas spécifiquement 
abordée dans ces lignes directrices. 

ICFER
 (FEVG ≤ 40%)

ICFER
 (FEVG ≤ 40%)

ICFEnr
 (FEVG > 40%)

ICFELR 
(FEVG 41% – 49%)

ICFEP
(FEVG ≥ 50%)

Termes de la SCC : 
IC en fonction de la FEVG

Termes précédents : 
IC en fonction de la FEVG

La nomenclature de la SCC/de la SCIC pour l’IC stratifiée en fonction de la FEVG en raison de l’accumulation de  
données probantes démontrant des résultats cliniques et des réponses aux traitements similaires sur l’ensemble  
du spectre des FEVG > 40%. La SCC a regroupé les deux termes « insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection 
légèrement réduite (ICFELR) » et « insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection préservée (ICFEP) » en  
un seul terme unifié : insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection non réduite (ICFEnr).  



3Approche thérapeutique simplifiée, fondée sur des données probantes, visant à réduire  
les hospitalisations pour insuffisance cardiaque chez les personnes atteintes d’ICFEnr 

Considérations propres au patient

ICFEnr : FEVG > 40% et symptômes
Initier les traitements standards

Inhibiteurs du SGLT2 ARM

FEVG ≥ 45% et
IMC ≥ 30 kg/m2 

TA systolique ≥ 100 mmHg et 
ne présentant aucun risque 

d’hypotension symptomatique
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autogestion et activité physique.

Planification préalable des soins et consignation 
des objectifs de soins.

Médicaments fondés sur des données 
probantes ayant une activité agoniste 

des récepteurs GLP-1 

ARNI ou candésartan si l’ARNI 
n’est pas disponible ou toléré 

Forte recommandation

Faible recommandation 

ICFEnr : FEVG > 40% et symptômes
Initier les traitements standards

Inhibiteurs du SGLT2

FEVG  45% et
 30 kg/m2

TA systolique  100 mmHg et 
ne présentant aucun risque 

d’hypotension symptomatique
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autogestion et activité physique.

Planification préalable des soins et consignation 
des objectifs de soins.

Médicaments fondés sur des données 
probantes ayant une activité agoniste 

des récepteurs GLP-1 

ARNI ou candésartan si l’ARNI 

Forte recommandation

Faible recommandation 

Seuls les médicaments fondés sur des données probantes doivent être utilisés pour le traitement de IC. 

À l’heure actuelle, la littérature ne permet pas d’établir une séquence précise pour l’amorce d’un traitement à l’intérieur d’un palier de  
traitement donné. L’ordre des ordonnances doit être adapté aux caractéristiques individuelles du patient, dans le cadre d’une approche  
de prise de décision concertée.
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Résumé des nouvelles recommandations des lignes directrices sur l’ICFEnr

1.
Nous recommandons l’utilisation d’inhibiteurs du SGLT2 chez 
les personnes atteintes d’IC et dont la FEVG est > 40% afin  
de réduire le risque d’HIC.

Forte recommandation; 
données probantes  
de haute qualité

2.
Nous recommandons l’utilisation d’ARM chez les personnes 
atteintes d’IC et dont la FEVG est > 40% afin de réduire  
le risque d’HIC.

Forte recommandation; 
données probantes  
de haute qualité

3.

Nous suggérons l’utilisation d’ARNI chez les personnes atteintes 
d’IC symptomatique et dont la FEVG est > 40% qui présentent 
un faible risque d’hypotension symptomatique afin de réduire  
le risque d’HIC.

Faible recommandation; 
données probantes  
de qualité modérée

4.

Nous recommandons l’utilisation fondée sur des données  
probantes de médicaments dotés d’une activité agoniste des 
récepteurs du GLP-1 et dont l’efficacité a été démontrée  
chez les personnes atteintes d’IC symptomatique, dont la FEVG 
est ≥ 45% et dont l’indice de masse corporelle est ≥ 30 kg/m2, 
afin de réduire le risque d’HIC et d’améliorer la qualité de vie.

Faible recommandation; 
données probantes  
de qualité modérée
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Produit 
Hospitalisations  

pour IC
KCCQ

Distance parcourue 
au test de marche  

de 6 minutes

Inhibiteurs du SGLT2  

ARM 

ARNI 

Utilisation des agonistes 
des récepteurs du  
GLP-1 fondée sur  
des données probantes

  

Effet des traitements actuels de l’ICFEnr sur les résultats d’intérêt importants*

* Il est à noter que la mortalité CV a été évaluée pour tous les agents, que les effets indésirables graves ont été évalués pour les ISGLT2 et les AGLP1, et que les améliorations de la 
classification fonctionnelle de la NYHA ont été évaluées pour les ARNI, les ARM et les ISGLT2, mais qu’aucun effet significatif ni aucune amélioration significative n’ont été observés. 

L’effet est déterminé sur la base de critères d’évaluation statistiquement significatifs issus de méta-analyses (veuillez consulter la documentation supplémentaire accompagnant  
les lignes directrices).

 Désigne l’efficacité pour le résultat indiqué.
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Utilisation de médicaments fondée sur des données probantes pour la prise en charge  
de l’ICFEnr, y compris la dose initiale et la dose cible optimales

Classe de  
médicaments

Agent spécifique* Dose initiale Dose cible 

Inhibiteurs du SGLT2**
Dapagliflozine 10 mg die 10 mg die 

Empagliflozine 10 mg die 10-25 mg die 

ARNI Sacubitril-valsartan 24/26 mg or 49/51 mg bid 97/103 mg bid

ARA Candésartan 4-8 mg die 32 mg die 

ARM

Spironolactone 12,5-25 mg die 25-50 mg die 

Éplérénone 25 mg die 50 mg die 

Finérénone 10-20 mg die 20-40 mg die 

Agonistes des  
récepteurs du GLP-1

Sémaglutide 0,25 mg q 1 sem 2,4 mg qw

Tirzépatide 2,5 mg q 1 sem 15 mg qw

* Seule l’utilisation de médicaments particuliers fondée sur des données probantes doit être envisagée pour le traitement des patients atteints d’IC.
** La SCC dispose de ressources pour soutenir les patients et les professionnels de santé dans la prescription sécuritaire et le suivi des patients recevant des inhibiteurs de SGLT2i. 
Des outils sont disponibles à ccs.ca/guideline/cardiorenal-2022.

http://ccs.ca/guideline/cardiorenal-2022


7Posologie et augmentation graduelle de la dose des antagonistes des récepteurs  
minéralocorticoïdes (ARM) chez les patients atteints d’ICFEnr

Population Spirono- 
lactone Éplérénone Finérénone

Considérations relatives  
à l’augmentation de la dose  

et à la surveillance 

Dose initiale  
pour les patients  
dont la fonction 
rénale est 
normale 
(DFGe ≥ 60 mL/
min/1,73m²)

12,5 mg –  
25 mg die

25 mg die 20 mg die 

Effectuer des analyses sanguines 
pour évaluer la fonction rénale et 
les électrolytes une semaine après 
le début du traitement et après tout 
changement de dose. 

Vérifier la fonction rénale et les  
électrolytes après toute modification 
d’un autre médicament ou toute 
maladie intercurrente susceptible 
d’avoir une incidence sur la fonction 
rénale et/ou les électrolytes. 

Il est recommandé de surveiller 
régulièrement la fonction rénale  
et les électrolytes chez les patients 
stables recevant une dose stable 
d’ARM; envisager d’évaluer ces 
paramètres tous les 3 mois. 

Dose initiale 
pour les patients 
présentant une 
insuffisance 
rénale (DFGe 
30 – 59 mL/
min/1,73m²)

12,5 mg die 12,5 mg die 10 mg die 
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Dose initiale 
pour les patients 
qui présentent 
un risque  
d’hyperkaliémie, 
qui sont fragiles 
ou âgés 

12,5 mg die 12,5 mg die 10 mg die

Envisager d’augmenter la dose 
d’ARM toutes les 2 à 4 semaines 
jusqu’à ce que la dose cible soit 
atteinte, si :
• Potassium sérique et/ou  
plasmatique < 5,0 mmol/L et, 

• DFGe > 30 mL/min/1,73m² et, 
• TA systolique > 95 mmHg sans 
symptômes d’hypotension

Envisager de réduire la dose d’ARM 
ou d’en arrêter l’administration si :
• la créatine sérique a augmenté  
de plus de 30% ou

• le potassium est supérieur  
à 5,4 mmol/L, ou

• en présence d’hypotension  
symptomatique

Cesser l’ARM si le potassium est 
≥ 6,0 mmol/L dans un prélèvement 
non hémolysé 

Dose cible 25 mg –  
50 mg die 

50 mg die 

DFGe ≥ 
 60 mL/
min/1,73m2   
40 mg die

DFGe  
30 –  59 mL/ 
min/1,73m2   
20 mg die



9Posologie et augmentation de la dose des inhibiteurs des récepteurs de  
l’angiotensine-néprilysine (ARNI) pour les patients atteints d’ICFEnr

Population Starting Dose of   
Sacubitril-Valsartan

Considérations relatives  
à l’augmentation de la dose  

et à la surveillance 

Patients recevant un IECA  
à dose élevée :
• Énalapril ≥ 10 mg/die
• Lisinopril ≥ 10 mg/die
• Périndopril ≥ 4 mg/die
• Ramipril ≥ 5 mg/die
• Lisinopril ≥ 10 mg/die

Période d’élimination  
de 36 heures, puis début 
du traitement à la dose 
de 49/51 mg deux fois 
par jour

Vérifier la créatine sérique, la kaliémie 
et la tension artérielle une semaine 
après le début du traitement par  
un ARNI

Patients recevant un ARA  
à dose élevée :
• Candésartan ≥ 16 mg/die
• Irbésartan ≥ 150 mg/die
• Losartan ≥ 50 mg/die
• Olmésartan ≥ 10 mg/die
• Telmisartan ≥ 40 mg/die
• Valsartan ≥ 160 mg/die

Début du traitement à 
la dose de 49 mg/51 mg 
deux fois par jour

Vérifier la créatine sérique, la kaliémie 
et la tension artérielle une semaine 
après le début du traitement par  
un ARNI

Si la créatinine et le potassium sont stables 
et la TAS ≥ 100 mmHg, augmenter  
la dose toutes les 2 à 4 semaines jusqu’à 
atteindre la dose cible de 97/103 mg 
deux fois par jour
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Patients recevant un IECA à 
dose faible ou modérée, un 
ARA à dose faible ou modérée, 
ou patients n’ayant jamais reçu 
d’IECA/d’ARA 

Période d’élimination  
de 36 heures si le patient 
prend un IECA, puis 
début du traitement à 
la dose de 24 mg/26 mg 
deux fois par jour
(Aucune période  
d’élimination n’est  
nécessaire pour les patients 
recevant déjà un ARA) 

Envisager de réduire la dose  
Sacubitril-valsartan ou d’en arrêter 
l’administration si :
• la créatine sérique a augmenté  
de plus de 30% ou

• le potassium est supérieur à 
5,4 mmol/L, ou

• en présence d’hypotension  
symptomatique

Insuffisance rénale grave  
(eGFR < 30 mL/min/1.73m2)

24/26 mg bid

Patients âgés (> 75 ans) 24/26 mg bid

Insuffisance hépatique modérée 
(classe B de Child-Pugh) 24/26 mg bid

Tension artérielle systolique 
≥ 120 mmHg
≥ 100-120 mmHg

49/51 mg bid
24/26 mg bid
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Indications Contre-indications Mises en 
garde

Instauration du traitement 
Considérations 

particulières Suivi

Personnes 
atteintes d’IC de 
classe II à IV de 
la NYHA, 
présentant une 
FEVG ≥ 45 % et 
un IMC ≥ 30 kg/m²

� Antécédents 
personnels ou 
familiaux de cancer 
médullaire de la 
thyroïde ou de 
néoplasie 
endocrinienne 
multiple de type 2

• Diabète de type 1
� Femme enceinte 

ou qui allaite 

� Antécédents 
de pancréatite 
ou de cancer 
du pancréas 

� Utilisation 
d’insuline 
ou d’un 
sécrétagogue 
de l’insuline 

� Présence de 
faible appétit/
nausées/
vomissements

Semaglutide injectable 
0,25 mg une fois par 
semaine, augmentation 
de la dose : 

• Après 4 semaines, 0,5 mg 
une fois par semaine

• Après 8 semaines, 1 mg 
une fois par semaine

• Après 12 semaines, 1,7 mg 
une fois par semaine

• Après 16 semaines, 2,4 mg 
une fois par semaine

Tirzépatide injectable, 
2,5 mg une fois par semaine, 
avec augmentation 
progressive de la dose : 
� 2,5 mg une fois par semaine 

SC x 4 semaines
� 5 mg une fois par semaine 

SC x 4 semaines
� 7,5 mg une fois par semaine 

SC x 4 semaines
� 10 mg une fois par semaine 

SC x 4 semaines
� 12,5 mg une fois par semaine 

SC x 4 semaines
� 15 mg une fois par semaines SC

Pour les personnes 
atteintes de diabète : 
•  Si l’A1c est ≤ 8 %, 

envisager de 
réduire la dose, 
de cesser 
le sécrétagogue 
de l’insuline, ou 
de réduire la dose 
d’insuline de 
10 à 20 % afin 
de prévenir 
l’hypoglycémie

 

•  A1c (uniquement 
en cas de diabète 
avant le début 
du traitement) 

�  Régime 
alimentaire 

�  Poids 
�  Symptômes 

gastro-intestinaux 
(appétit, nausées, 
vomissements, 
diarrhée, 
constipation) 

�  Observance du 
traitement et 
capacité à ajuster 
la posologie 

�  Évaluation de 
la rétinopathie 

�  Qualité de vie

Agonistes des récepteurs du peptide-1 de type glucagon (GLP-1RA) l’approche  
pratique de l’utilisation pour le traitement de l’ICFEnr
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Prise de décision 
partagée en 
fonction des 
symptômes et des 
bienfaits liés à la 
perte de poids par 
rapport au coût et 
à l’accessibilité 

Pour les 
personnes 
atteintes de 
diabète :
� Évaluer et 

ajuster les 
autres agents 
associés à 
un risque 
d’hypoglycémie, 
tels que les 
sécrétagogues 
de l’insuline et 
l’insuline, en 
particulier si 
l’A1c est ≤ 8 %

� Sensibiliser 
le patient 
au risque 
d’hypoglycémie 

En cas d’apparition d’effets 
secondaires 
gastro-intestinaux : 

� Envisager de maintenir la dose 
actuelle ou de la réduire

• Attendre plus de 4 semaines 
avant d’augmenter la dose

� Interrompre temporairement 
le traitement

� Envisager de poursuivre le 
traitement d’entretien à une 
dose inférieure à la dose 
maximale si les problèmes 
persistent avec l’augmentation 
de la dose

Faire les suggestions suivantes à toutes les personnes : 
� Manger des repas plus petits/plus fréquents, manger 

seulement lorsqu’on a faim, arrêter de manger 
lorsqu’on est rassasié(e) 

� Éviter de manger trop près de l’heure du coucher ou 
de s’allonger peu de temps après avoir mangé 

� Opter pour des aliments faciles à digérer et pauvres 
en matières grasses 

� Augmenter la consommation de liquides et boire 
de petites gorgées, mais pas au point de se sentir 
rassasié(e) 

� Choisir des aliments sains qui contiennent de l’eau 



13 Éduquer les patients, les soignants et les familles sur ICFEnr

Signes avant-coureurs  
et symptômes

Mode de vie et  
gestion des risques

Régime de traitement médicamenteux  
et par dispositif

• Dyspnée
- avec moins d’effort  

et/ou au repos
- pendant le sommeil
- en position allongée

• Détérioration  
progressive de la fatigue 

• Dyspnée de repos  
ou orthopnée 

• Gain pondéral  
(eg. > 2 kg en 2 jours) 

• Lipothymie ou syncope 
• Palpitations prolongées 
• Confusion

• Réduire les facteurs de 
risque cardiovasculaires
- Maîtriser l’hypertension
- Maîtriser le diabète
- Cesser de fumer
- Conseils relatifs  

à l’obésité
- Vaccination systématique  

conformément aux  
recommandations du 
CCNI et/ou de l’ASPC 

• Il est raisonnable de 
réduire l’apport en sodium 
à 2 g à 3 g/jour

• Se peser tous les jours  
s’il y a rétention d’eau

• Il convient de mettre l’accent sur les traitements 
médicamenteux permettant de réduire les 
hospitalisations, tels que les ISGLT2, les ARM, 
les ARNI ou les ARA ainsi que les agonistes 
des récepteurs du GLP1, administrés aux doses 
recommandées par les lignes directrices.

• Les combinaisons de régimes posologiques  
sont la norme en matière de soins. 

• Les diurétiques peuvent nécessiter des  
réajustements fréquents. 

• Cibler la plus faible dose efficace de diurétique 
pour atteindre et maintenir l’euvolémie. 

• La plupart de ces médicaments seront utilisés  
à long terme et généralement à vie. 

• Il est possible de maîtriser les effets secondaires 
communs en modifiant l’horaire de prise des 
médicaments. Ces effets exigent parfois des 
analyses de laboratoire selon un calendrier établi.

Informations adaptées du guide de poche 2021 de la SCC sur l’insuffisance cardiaque
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Annexe 1 : Comment l’ICFEnr est-elle diagnostiquée?

Symptômes/signes d’IC
Les principaux symptômes 

d’IC comprennent : la dyspnée, 
l’œdème (chevilles, pieds, 

jambes, abdomen), la fatigue/ 
la faiblesse, la prise de poids,  
la toux/la respiration sifflante, 
la perte d’appétit, les palpitations 
et les changements cognitifs.

FEVG > 40%
En fonction de l’imagerie  

cardiaque ciblée (c’est-à-dire  
échocardiogramme, IRM  

cardiaque, ventriculographie  
isotopique)

Signes de pression  
de remplissage élevée  

(au moins un) :
• Taux de BNP ou de  

NT-proBNP élevé
• Anomalies structurelles ou 

dysfonction diastolique  
à l’imagerie cardiaque ciblée

• Confirmation hémodynamique 
(p. ex., PCP élevée)

L’ICFEnr est diagnostiquée lorsque les trois critères suivants sont présents :

321



15Annexe 2 :  Approche du diagnostic en cas de suspicion clinique d’insuffisance cardiaque

Insuffisance cardiaque suspectée

Symptômes 
Limitation fonctionnelle 

Maladie cardiaque antérieure ou établie 
Facteurs de risque 

Facteurs exacerbants 
Comorbidités 
Médicaments

Signes vitaux 
Poids 

Volémie 
Coeur 

Poumons 
Abdomen 

Lit vasculaire périphérique

Antécédents cliniques

Radiographie pulmonaire 
Échocardiogramme*

Électrocardiogramme 
Analyses de laboratoire (FSC, électrolytes, fonction rénale, 

analyse d’urine, glucose, fonction thyroïdienne)
BNP / NT-proBNP

Investigations initiales

Examen physique

Si les examens sont normaux, 
envisager d’autres diagnostics
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ICFER 
(FEVG ≤ 40%)

Étiologies communes

Tachyarythmie Maladie valvulaire
MCAS connue ou 
facteurs de risque HVG

MCAS importante 
(ischémique)

Pas de MCAS 
significative

Envisager une 
cardiomyopathie 

hypertensive 
plutôt qu’une 

cardiomyopathie 
infiltrante

Bilan relatif à 
la MCAS**

ICFEnr 
(FEVG > 40%)

Cardiopathie congénitale 
Maladies péricardiques

Bilan plus poussé et 
consultation spécialisée 

au besoin

P
L
U

S
 F

R
É

Q
U

E
N

T
E

S
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* Inclut à la fois des paramètres systoliques et diastoliques (p. ex., fraction d’éjection ventriculaire gauche numérique, profils de flux transmitral et veineux pulmonaire, ou vitesses de 
l’anneau mitral); une fraction d’éjection préservée à l’échocardiographie de routine n’exclut pas le syndrome clinique d’insuffisance cardiaque, et un jugement clinique est donc requis 
si d’autres éléments orientent vers ce diagnostic.
** Les patients auront parfois une étiologie mixte de l’IC.
† Des antécédents médicaux et familiaux détaillés permettent d’orienter les examens et sont nécessaires chez tous les patients. (voir la recommandation 19 des lignes directrices 2019 
de la SCC sur l’insuffisance cardiaque.) 
‡ Analyses directes en fonction de la probabilité préanalyse, de la disponibilité et de l’expertise. 

Informations adaptées du guide de poche 2021 de la SCC sur l’insuffisance cardiaque

Analyses de sang ou d’urine ou 

IRM cardiaque, à déterminer en fonction 

des antécédents, de l’examen physique 

et des autres résultats

Consultation 

en génétique†

Consultation 

en génétique†

M
O

IN
S

 F
R

É
Q

U
E

N
T

E
S

Antécédents 

familiaux 

cardiomyo-

pathie dilatée 

Agents 

toxiques

Alcool 

Amphétamines 

Cocaïne 

Stéroïdes 

Chimiothérapie 

Métaux lourds 

Radiothérapie

Antécédents 

de grossesse

CMP-PP 

Pré-éclampsie 

Diabète 

gestationnel

Inflammatoire 
Infectieux 

auto-immun

Myocardite 

Sarcoïdose 

Hyperéosino-

philie 

infectieuse 

Myocardite à 

cellules géantes

Maladies 

autoimmunes

Métabolique

Diabète 

Dysthyroïdie 

Insuffisance 

surrénalienne 

Phéochromocy-

tome 

Maladie de 

Cushing

Nutrition

Carence en 

thiamine

Carence en 

sélénium

Malnutrition 

Obésité

Maladies 

infiltrantes

Amyloïdose 

Maladies de 

surcharge 

glycogénique

 Maladie de 

Fabry

Génétique ou 

héréditaire

Cardiomyo-

pathie 

hypertrophique 

Cardiomyo-

pathie 

arythmogène 

Non-compac-

tion du 

ventricule 

gauche 

Hémochroma-

tose

Héréditaire/ 

familial
Préciser les 

antécédents 

au besoin‡
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Notes :
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