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Contexte médico-économique 
de l’utilisation des facteurs 
natriurétiques
Résumé
Actuellement, les immunodosages des facteurs natriurétiques utilisables en routine sont parmi les plus 
chers et leurs diverses applications sont en cours d’évaluation. Ces dosages peuvent être réalisés dans 
plusieurs applications cliniques dont le tri des patients présentant des dyspnées, le diagnostic et le suivi 
de l’insuffisance cardiaque et du syndrome coronarien aigu. La prescription des facteurs natriurétiques 
et le contexte médico-économique de cette prescription sont présentées. Si l’intérêt économique des 
facteurs natriurétiques dans le diagnostic des dyspnés aiguës est maintenant bien établi, les autres 
applications de ces dosages et leurs conséquences économiques restent à démontrer.
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Clinical and cost consequences of natriuretic factors use
Summary 
Routine natriuretic peptides immunoassays are currently among the most expensive tests realized within 
laboratory and many applications are under investigation. These assays could be realized in different setting 
including triage of dyspnoeic patients, heart failure diagnosis, coronary syndrome and heart failure monitoring. 
Natriuretic peptides prescription and cost-effectiveness context of these assays are reviewed here. If medical 
interest of natriuretic assays in diagnosis of acute dyspnoea is now well described, other clinical applications and 
their economical consequences remain to be proven..
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I - Introduction
Les facteurs natriurétiques sont rapidement deve-
nus des dosages d’intérêt évident dans le diagnostic 
de l’insuffisance cardiaque (IC) (1). L’IC est un pro-
blème de santé publique important. Sa prévalence 
en Europe est de 0,4 à 2%, elle augmente avec le 
vieillissement de la population et l’âge moyen du 
diagnostic est de 74 ans. Actuellement en France, 
il y aurait entre 500 000 et 1 million de patients en 
IC et l’incidence de cette pathologie va augmenter 
pour atteindre 2 millions dans dix ans. Malgré la 
prise en charge et les thérapeutiques, en particulier 
médicamenteuses de l’IC, son pronostic reste som-
bre avec une mortalité de 50% à 4 ans.
Le diagnostic actuel de l’IC défini par la Société 

Européenne de Cardiologie (figure 1) repose sur la 
clinique et les examens complémentaires qui sont 
principalement la radiologie du thorax, l’électro-
cardiogramme, l’échocardiographie et le cathété-
risme cardiaque. Un rôle fondamental est mainte-
nant joué par le dosage des facteurs natriurétiques 
dans l’orientation diagnostique précoce de cette 
pathologie.

II - Rappel sur le BNP  
et le NT-proBNP 
Parmi les nombreuses hormones possédant des 
activités natriurétiques, les fournisseurs de réactifs 
ont développé principalement les dosages du  
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facteur natriurétique de type B (BNP) et du facteur 
correspondant à l’extrémité N-terminale de son 
précurseur, le proBNP, c’est à dire le NT-proBNP. 
Le BNP est une hormone possédant des proprié-
tés diurétiques, natriurétiques, vasodilatatrices, 
sympatholytiques, anti-mitogènes sur le tissu car-
diovasculaire, et enfin inhibitrices du système réni-
ne-angiotensine-aldostérone. Le NT-proBNP, syn-
thétisé conjointement au BNP n’a à ce jour aucun 
rôle physiologique démontré (figure 2) (1, 2).
Ces hormones sont synthétisées principalement 
par les cardiomyocytes : en cas de pathologie ven-
triculaire, l’expression du gène du BNP est forte-
ment augmentée dans les ventricules, notamment 
en réponse à l’étirement des fibres myocardiques 
sous l’effet de l’augmentation des pressions de rem-
plissage (3). Le proBNP (108 acides aminés), pré-
curseur réel du BNP est clivé en deux molécules : le 
segment C-terminal ou BNP (32 acides aminés) et 
le fragment N-terminal ou NT-proBNP (76 acides 
aminés). Ces deux peptides sont donc en théorie 
secrétés en quantités équimolaires, suite à l’action 
de plusieurs enzymes comme la furine, la corine, la 
pro-hormone convertase de type 1 (4)

Le BNP est métabolisé par deux mécanismes dis-
tincts : capture par des récepteurs spécifiques et cli-
vage enzymatique par des endopeptidases neutres 
(5). Le NT-proBNP semble exclusivement éliminé 
par filtration rénale (4).

III - Applications du dosage  
des facteurs natriurétiques
Les applications du dosage des facteurs natriuréti-
ques seront probablement nombreuses. Actuelle-
ment, l’application validée est le diagnostic étiolo-
gique de la dyspnée aiguë. D’autre part, les dosages 
du BNP et du NT-proBNP posséderaient un intérêt 
dans le pronostic de l’insuffisance cardiaque et du 
syndrome coronarien aigu. Les autres applications 
comme le suivi thérapeutique, le  dépistage de mas-
se, etc. sont en cours d’évaluation.
Le prix du test reste actuellement très élevé et en 
fait un des dosages immunologiques parmi les plus 
coûteux (figure 3). La mise sur le marché par diffé-
rents fournisseurs du BNP comme du NT-proBNP 
entraînera probablement une baisse du prix de ce 
dosage. Cependant le prix des réactifs n’est qu’un 
des éléments de l’impact médico-économique de 
ces dosages.
Le dosage du BNP et du NT-proBNP est indiqué 
aux urgences chez les patients présentant une dys-
pnée aiguë. Dans cette application, ces marqueurs 
dont l’utilisation peut conduire à  un tri rapide des 
patients, permettent d’envisager soit un retour à 
domicile, soit un transfert dans un autre service ou 
une admission. Ces dosages permettent à la fois un 
gain de temps de prise en charge et une réduction 
du délai du traitement (6). De plus, comme démon-
tré par McCullough, le dosage du BNP réduit l’in-
décision clinique de 74% (7). Si la valeur du BNP 
est inférieure à 100 ng/L, le diagnostic d’IC est très 
peu probable. Si la concentration en BNP est supé-
rieure à 500 ng/L, un diagnostic de certitude d’IC 
peut être envisagé dans 90% des cas. En revanche, 
si le BNP est compris entre 100 et 500 ng/L, le dia-
gnostic d’ IC n’est probable que dans 66% des cas : 
il faudra envisager alors un diagnostic différentiel 
comme l’embolie pulmonaire, le cœur pulmonaire, 
ou l’insuffisance ventriculaire gauche non décom-
pensée. Il faut noter que le BNP peut être égale-
ment augmenté dans les cas d’insuffisance rénale 
ou de sepsis (8).
En terme d’économie, le dosage des facteurs na-
triurétiques permet par la mise en évidence d’un 
groupe à risque, une réduction des admissions, une 
augmentation de la prise en charge objectivée par 
une mise en route de la thérapeutique plus rapide 
(63 min. versus 90 min. pour le BNP) ainsi qu’une 
baisse de 10% des hospitalisations dans une unité 
de soins intensifs (6). Comme on considère que 
l’hospitalisation participe à 70-75% du coût total 
direct, une réduction du nombre d’hospitalisation 
entraîne de facto une économie (7) De plus, une ré-
duction de la durée du séjour à l’hôpital de 3 jours 

Figure 1
Recommandations de la 
Société Européenne de 
Cardiologie pour la prise 
en charge diagnostique de 
l’insuffisance cardiaque.
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et du coût total par patient de 1800 dollars (environ 
1 490 euros) a été observée dans le groupe où le do-
sage du BNP a été réalisé (6).
Une autre application du dosage du BNP est l’aide 
au diagnostic de l’IC. Cependant, ni le BNP, ni le 
NT-proBNP ne peuvent être actuellement recom-
mandés pour le dépistage d’une dysfonction ventri-
culaire gauche dans une population à faible risque 
par exemple la population générale. Ils pourraient 
cependant être utiles dans une population à haut 
risque cardiovasculaire (diabétique, suite d’un in-
farctus, etc...) en sachant que son bénéfice, comparé 
à l’échocardiographie, n’a pas encore été démontré. 
Les études médico-économiques. ont montré que 
le dosage du BNP comme seul test diagnostique 
sans utilisation de l’échographie n’était pas écono-
miquement valable lorsque l’on s’adressait à des 
populations à faible prévalence de dysfonction ven-
triculaire (8, 9). 
La gravité des sujets présentant une IC peut être ap-
préciée par le score clinique de la New York Heart 

Association (NYHA). Les concentrations en BNP 
et en NT-proBNP augmentent avec la gravité de 
l’IC et sont globalement proportionnelles au score 
de gravité NYHA (10). Dans ces conditions, le suivi 
des patients en IC, l’évaluation de leur stade de gra-
vité voire l’efficacité de leur traitement pourraient 
être appréciés par le dosage des facteurs natriuré-
tiques (11). En ce qui concerne le pouvoir prédic-
tif du BNP, Berger et coll., étudiant 452 patients en 
IC classés de 1 à 4 selon NYHA (FEVG < 35%) ont 
montré que seul le BNP, au contraire des autres do-
sages comme le NT-proANP et l’endothéline, est 
prédictif de la mortalité à 3 ans. Si la concentration 
en BNP est inférieure à 130 ng/L, la survie à 3 ans 
est de 99% alors qu’une concentration supérieure à 
130 ng/L réduit la survie à 81% (12).
Le BNP et le NT-proBNP ne sont pas des outils de 
diagnostic utilisables dans le cadre des maladies 
ischémiques comme l’angor instable, l’infarctus du 
myocarde avec ou sans ST mais un élément pro-
nostic indépendant. Le dosage du BNP et le NT-
proBNP dans les 72 premières heures après un 
symptôme ischémique représente une information 
forte sur la stratification du risque dans les mala-
dies ischémiques. L’activation du système neuro 
hormonal cardiaque pourrait être une particularité 
des SCA à risque de mortalité élevé. Le pronostic 
est distinct de celui de la nécrose myocardique suivi 
par le dosage de la troponine (13). Dans les SCA 
avec un dosage de la troponine positif, si le taux de 
BNP est positif le risque relatif de mortalité est de 
12,3% alors que si le taux est négatif le risque n’est 
que de 2,1% (14). Dans les SCA avec dosage de la 
troponine négatif, si le taux de BNP est positif le 
risque relatif de mortalité est de 4,7% alors que si le 
taux est négatif le risque n’est que de 1% (15). Dans 
le futur, le dosage du BNP et ou du NT-proBNP 
pourrait être associé à d’autres marqueurs cardia-
ques d’inflammation comme la CRP us ou de rup-
ture de plaque pour évaluer de manière prospective 
le devenir du patient coronarien (15). 
Le dosage des facteurs natriurétiques dans le suivi 
thérapeutique des patients en IC n’est pas validé à 
ce jour. Cependant, plusieurs études suggèrent que 
ces marqueurs pourraient être utilisés dans le suivi 
des patients (8, 16), bien que la variabilité biologi-
que importante de ce test ne permette actuellement 
pas d’évaluer les objectifs de concentrations en fac-
teurs natriurétiques à atteindre en cas de suivi (17). 
Dans l’hypothèse d’un suivi trimestriel de l’IC par 
le BNP, Morimoto et al. ont ainsi montré, dans un 
modèle coût-bénéfice, que la qualité de vie est plus 
importante et les dépenses moins importantes dans 
le groupe suivi par le dosage du BNP (18).

IV -  Conclusion 
Le dosage des facteurs natriurétiques en urgence 
permet un classement plus sûr et rapide des pa-
tients. L’utilisation du BNP et du NT-proBNP 
permet une économie du temps médical, une di-
minution des complications iatrogéniques suite 

Figure 3
Comparatif des prix des 
réactifs de quelques tests 
de Biochimie d’urgence : 
Prix du BNP/NT proBNP 
rapporté au prix des 
réactifs :  (données : prix 
d’achat moyen /test en 
2004).

Figure 2
Synthèse du BNP et du NT-
pro BNP (d’apès Cauliez B. 
et coll. 2005 (1)).
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aux traitements médicaux de l’IC entrepris à tort 
et enfin un allégement des procédures diagnos-
tiques en évitant parfois des examens invasifs 
tels que le cathétérisme cardiaque, la mesure 
isotopique de la fraction d’éjection du ventricule 
gauche et l’échographie trans-oesophagienne. Il 
faut souligner que le prix important du test doit 
être mis en parallèle avec l’économie réalisée sur 
l’absence d’hospitalisation des patients. Actuelle-

ment, ces dosages ne peuvent se substituer aux 
examens classiques cardiologiques et constituent 
donc une information complémentaire pour l’ur-
gentiste et le cardiologue. Dans un avenir pro-
che, il appartiendra de déterminer la place exacte 
de ces marqueurs dans le suivi du patient en IC, 
en particulier de déterminer les variations ac-
ceptables ou les seuils thérapeutiques optimaux 
de BNP ou NT-proBNP chez les patients traités 




