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Recommandations
de |la Société européenne de cardiologie

sur I'insuffisance cardiaque

Les recommandations sur I'insuffisance cardiaque ont été publiées en septembre 2021 [academic.
oup.com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/eurheartj/ehab368,/6358045]. Les précédentes

dataient de 2016.

F. DELAHAYE
Service de Cardiologie,
Hépital Louis Pradel, BRON.

I es principales modifications par

rapporta 2016 sont les suivantes:
—remplacement du terme “IC a FE
moyenne” par le terme “ICaFELR”;
—actualisation des recommandations sur
les critéres diagnostiques d’IC;
—nouvel algorithme thérapeutique sim-
plifié pour 'ICa FER;
—ajout d’une figure décrivant le traite-
ment de I'IC a FER selon le phénotype;
—nouvelle classe thérapeutique pour'IC
aFER, les inhibiteurs du cotransporteur
sodium/glucose de type 2 (dapagliflo-
zine et empagliflozine);
—nouvelle classe thérapeutique pour 'IC
a FER, les stimulateurs de la guanylate
cyclase (vériciguat);

—clarification des indications de DAL, en
particulier chez les patients ayant une
cause non ischémique;

—ajout d’un tableau de recommanda-
tions pour le traitement de 'ICa FELR;;
—recommandations nouvelles surl’abla-
tion d'une FA chez les patients qui ont
unelCetuneFA;

—recommandations nouvelles sur le
traitement percutané des patients qui
ont une IC et une valvulopathie;
—nouveau traitement pour la cardiomyo-
pathie amyloide;

—simplification de la nomenclature de
I'IC aigué.

ACM: assistance circulatoire mécanique

ARA2: inhibiteur des récepteurs de
l'angiotensine 2

ARM: antagoniste des récepteurs
minéralocorticoides

BBG: bloc de branche gauche

BNP: brain natriuretic peptide

Bpm: battement par minute

CV: cardiovasculaire

DAI: défibrillateur automatique implantable

ECG: électrocardiogramme

FA: fibrillation atriale

FC: fréquence cardiaque

FELR: fraction d’'éjection légérement
réduite

FEP: fraction d'éjection préservée

FER: fraction d’'éjection réduite

FEVG: fraction d’'éjection du ventricule

gauche

IC: insuffisance cardiaque

IEC: inhibiteur de 'enzyme de conversion
de l'angiotensine

INRA2: inhibiteur de la néprilysine et des

récepteurs de l'angiotensine 2

IRM: imagerie par résonance magnétique

NYHA: New York Heart Association

RS: rythme sinusal

TEP: tomographie d'émission de positons

TMO: traitement médical optimal

VG: ventricule gauche
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B Définition et classifications

L’ICn’est pas un diagnostic unique mais
un syndrome clinique consistant en des
symptomes cardinaux (par exemple
essoufflement, cedemes des chevilles
et fatigue) qui peuvent étre accompa-
gnés de signes physiques (par exemple

augmentation de la pression veineuse
jugulaire, crépitants a ’auscultation
pulmonaire et cedémes périphériques).
Il est d(i a une anomalie structurale et/ou
fonctionnelle du coeur, qui entraine une
élévation des pressions intracardiaques
et/ou un débit cardiaque inadéquat au
repos et/ou pendant I'effort.

Symptémes + signes cliniques?

1l y a plusieurs phénotypes d’IC selon la
valeur de la FEVG (tableau I).

L’identification de la cause de I'IC est
obligatoire, parce qu'une maladie spé-
cifique peut déterminer un traitement
spécifique (tableau II).

2 FEVG < 40 % FEVG 41-49 % FEVG =50 %
. - - Preuve objective d'anomalie cardiaque structurale
Criteres K . .
et/ou fonctionnelle cohérente avec la présence
3 d’'une dysfonction VG diastolique/des pressions de

remplissage VG augmentées, incluant des peptides
natriurétiques augmentés

de fagon optimale.

2 Les signes cliniques peuvent ne pas étre présents a un stade précoce de l'IC (particulierement en cas d’'IC-FEP) et chez les patients traités

Tableau I: Définition de linsuffisance cardiaque a fraction d'éjection du ventricule gauche réduite, légérement réduite et préservée.
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Investigations spécifiques

Coronaropathies

Infarctus du myocarde
Angor ou équivalent d’angor
Arythmie

Coronarographie
Scanner coronaire
Imagerie de stress (écho, nucléaire, IRM)

Hypertension

IC a FEP
Hypertension maligne/cedeme pulmonaire aigu

Mesure ambulatoire de la pression artérielle pendant 24 h
Catécholamines plasmatiques, imagerie des artéres rénales
Rénine et aldostérone

Valvulopathies

Valvulopathie primaire, par exemple rétrécissement aortique
Valvulopathie secondaire, par exemple régurgitation fonctionnelle
Valvulopathie congénitale

Echo transcesophagienne/stress

Arythmies

Tachyarythmies atriales
Arythmies ventriculaires

Enregistrement ambulatoire de 'ECG
Etude électrophysiologique si indiquée

Cardiomyopathies

Toutes

Dilatées

Hypertrophiques

Restrictives

Ventriculaires droites arythmogénes
Péripartum

Syndrome de Takotsubo

Toxines: alcool, cocaine, fer, cuivre

IRM, tests génétiques

Cathétérisme des cavités cardiaques droites et gauches

IRM, angiographie
Dosages des oligoéléments, toxicologie, bilan hépatique, gamma-
glutamyl-transférase

Cardiopathies
congénitales

Transposition des gros vaisseaux congénitalement corrigée/
réparée

Shunt

Tétralogie de Fallot réparée

Anomalie d'Epstein

IRM

Infection

Myocardite virale
Maladie de Chagas
VIH

Maladie de Lyme

IRM, biopsie endomyocardique
Sérologie

Médicaments

Anthracyclines

Trastuzumab

Inhibiteurs du VEGF

Inhibiteurs du point de contréle immunitaire
Inhibiteurs du protéasome

Inhibiteurs du RAF + MEK

Infiltrante

Amyloide

Sarcoidose

Néoplasique

Electrophorése sérique, chaines légéres libres, protéine de
Bence-Jones, scintigraphie osseuse, IRM, TEP-scan, biopsie
endomyocardique

Enzyme de conversion de l'angiotensine sérique, IRM, TEP-scan,
radiographie thoracique, biopsie endomyocardique

IRM, biopsie endomyocardique

Maladies de stockage

Hémochromatose
Maladie de Fabry
Maladie de stockage du glycogene

Etude du fer, génétique, IRM, biopsie endomyocardique
Alpha-galactosidase A, génétique, IRM

Maladies
endomyocardiques

Radiothérapie
Fibrose endomyocardique/éosinophilie
Tumeur carcinoide

IRM
Biopsie endomyocardique
Acide 5-hydroxy-indolacétique urinaire de 24 h

Maladies
péricardiques

Calcification
Infiltrante

Radiographie thoracique, IRM, cathétérisme des cavités cardiaques
droites et gauches

Métaboliques

Maladie endocrine

Maladie nutritionnelle (déficit en thiamine, vitamine B1 et sélénium)
Maladie auto-immune

Fonction thyroidienne, catécholamines plasmatiques, rénine et
aldostérone, cortisol

Nutriments plasmatiques spécifiques

Anticorps antinucléaires, anticorps antinucléaires cytoplasmiques,
bilan rhumatologique

Maladie
neuromusculaire

Ataxie de Friedreich
Dystrophie musculaire

Etude des conductions nerveuses, électromyogramme, génétique
Créatine phosphokinase, électromyogramme, génétique

Tableau II: Causes de l'insuffisance cardiaque, modes de présentation habituels et investigations spécifiques.
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Diagnostic d’une insuffisance
cardiaque chronique

Le diagnostic d’IC chronique nécessite
la présence de symptomes et/ou signes
d’IC et une preuve objective de dysfonc-
tion cardiaque (fig. 1). Les symptdmes
typiques sont la dyspnée, I’asthénie et
I’cedéme des chevilles. Les symptdmes
et signes ne sont pas suffisamment per-
formants pour étre utilisés seuls afin de
faire le diagnostic d’IC.

Le diagnostic d’IC est le plus souvent fait
chez des patients qui ont un antécédent
d’infarctus du myocarde, une hyperten-
sion artérielle, une coronaropathie, un
diabete, une consommation excessive
d’alcool, une néphropathie chronique,
une chimiothérapie anticancéreuse car-
diotoxique, ou un antécédent familial de
cardiomyopathie ou de mort subite.

Les tests diagnostiques suivants sont
recommandés chez tous les sujets chez

o Facteurs de risque
® Symptomes et/ou signes
@ ECG anormal

Suspicion d’IC

|

NT-proBNP = 125 pg/mL
ou BNP = 35 pg/mL

Oui Ou si une IC est fortement suspectée

Ou si le dosage n'est pas possible

Echocardiographie

|

IC peu probable

|

Envisager d'autres diagnostics

1
¢ v )

<40%  41-49%  250%
(IC3FER) (CaFELR) (CaFEA)
L | J
v v

Anomalies
1
Oui
v
IC confirmée

Définir le phénotype de U'IC
selon la mesure de la FEVG

Déterminer la cause
et commencer le traitement

Fig. 1: Algorithme diagnostique d'une insuffisance c

ardiaque.

lesquels une IC chronique est suspectée:
—BNP/NT-proBNP (I, B);

—ECGa 12 dérivations (I, C);
—échocardiographie transthoracique (I, G);
—radiographie thoracique (I, C);
—biologie a larecherche d’une comorbi-
dité, incluant une numération formule
complete, I’azotémie, les électrolytes,
la fonction thyroide, la glycémie a jeun,
I’'HbA1c, les lipides et le statut ferrique
(saturation de la transferrine et ferritine)
(L, Q).

Le dosage des peptides natriurétiques est
recommandé comme test diagnostique
initial pour les patients chez lesquels
les symptémes suggerent une IC afin
d’éliminer le diagnostic d’IC. Des taux
augmentés sont en faveur du diagnostic
d’IC, ils sont utiles pour ’évaluation du
pronostic et peuvent guider les inves-
tigations cardiaques subséquentes.
Cependant, il existe de nombreuses
autres causes d’élévation du taux des
peptides natriurétiques, cardiaques et
non cardiaques, qui peuvent diminuer
leur performance. Ces causes incluent
la FA, ’augmentation de 1’age et une
néphropathie aigué ou chronique. A I'in-
verse, le taux de peptides natriurétiques
peut étre bas de fagon disproportionnée
chez les sujets obéses.

Les examens d’imagerie cardiaque ont
un réle clé dans le diagnostic de I'IC,
dans la détermination de sa cause et pour
guider le traitement.

UneIRM:

—est recommandée pour ’évaluation
de la structure et de la fonction myocar-
diques chez les patients peu échogenes
L C);

—est recommandée pour caractériser le
tissumyocardique en cas de suspicion de
maladie infiltrante, de maladie de Fabry,
de maladie inflammatoire (myocardite),
de non-compaction du VG, d’amylose,
de sarcoidose, de surcharge en fer/hémo-
chromatose (I, C);

—avec rehaussement tardif au gadoli-
nium doit étre envisagée dans les car-
diomyopathies dilatées pour distinguer
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une atteinte ischémique ou non isché-
mique (Ila, C).

Une coronarographie (pour les patients
chezlesquels unerevascularisation coro-
naire est envisagée):
—estrecommandée chez les patients qui
ont une angine de poitrine malgré le trai-
tement médicamenteux ou des arythmies
ventriculaires symptomatiques (I, B);

— peut étre envisagée chez les patients
quiontune ICaFER avec une probabilité
prétest de coronaropathie intermédiaire
ou élevée et une ischémie aux examens
de stress non invasifs (IIb, B).

Evaluation non invasive:

—un scanner coronaire doit étre envisagé
chez les patients qui ont une probabi-
lité de coronaropathie prétest basse ou
intermédiaire et chez ceux qui ont des
testsnon invasifs de stress litigieux, afin
d’éliminer une sténose artérielle coro-
naire (Ila, C);

—des tests non invasifs d’imagerie de
stress (IRM, échocardiographie, tomo-
graphie d’émission monophotonique,
TEP) peuvent étre envisagés pour I’éva-

luation d’une ischémie et de la viabilité
myocardiques chez les sujets qui ont
une coronaropathie et chez lesquels une
revascularisation coronaire est envisagée
(IIb, B);

—une évaluation a 1’effort peut étre
envisagée afin de détecter une ischémie
myocardique réversible et de chercherla
cause d’'une dyspnée (IIb, C).

Une évaluation cardiopulmonaire a
leffort:

—est recommandée comme partie de
I’évaluation avant transplantation car-
diaque et/ou ACM (I, C);

—doit étre envisagée pour optimiser la
prescription d’une activité physique
(Ia, C);

—doit étre envisagée pour identifier la
cause d'une dyspnée non expliquée et/ou
une intolérance a I’exercice (Ia, C).

Un cathétérisme des cavités cardiaques
droites:

—est recommandé chez les patients qui
ont une IC sévere et chez lesquels on
envisage une transplantation cardiaque
ouune ACM ([, C);

—doit étre envisagé chez les patients
dont I'IC peut étre due a une péricardite
constrictive, une cardiopathie restric-
tive, une cardiopathie congénitale ou
un état d’hyperdébit (IIa, C);

—doit étre envisagé chez les patients qui
ont une hypertension pulmonaire pro-
bable, évaluée par échocardiographie,
afin de confirmer le diagnostic et d’éva-
luer sa réversibilité avant la correction
d’une cardiopathie valvulaire ou struc-
turale (ITa, C);

— peut étre envisagé chez certains
patients qui ont une IC a FEP afin de
confirmer le diagnostic (IIb, C).

Une biopsie endomyocardique doit
étre envisagée chez les patients qui ont
une IC de progression rapide malgré le
traitement médical, lorsqu’un diagnos-
tic spécifique est probable, qui ne peut
étre confirmé que par des échantillons
myocardiques (Ila, C).
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Traitement médicamenteux
de I'insuffisance cardiaque
a fraction d’éjection réduite

Le traitement médicamenteux est la
pierre angulaire du traitement de I'IC a
FER. Il doit étre mis en ceuvre en méme
temps que les mesures non médicamen-
teuses et avant d’envisager un traitement
par dispositif. Le traitement des patients
qui ontunelICaFERa trois buts majeurs:
laréduction de la mortalité, la préven-
tion des hospitalisations dues a ’aggra-
vation de I'IC, et ’amélioration de I’état
clinique, de la capacité fonctionnelle et
de la qualité de vie.

Ilaété démontré quelamodulation dusys-
téme rénine-angiotensine-aldostérone
et du systéme nerveux sympathique par
les IEC/INRAZ2, les bétabloquants et les
ARM améliore la survie, réduit le risque
d’hospitalisation pour IC et réduit les
symptémes. La triple association d’un
IEC/INRAZ2, d’un bétabloquant et d’un
ARM est recommandée comme pierre
angulaire du traitement de ces patients,
sauf si ces médicaments sont contre-in-
diqués ou non tolérés. La dose doit

étre augmentée jusqu’a la dose testée
dans les essais thérapeutiques, sinon
la dose maximale tolérée. Le présent
texte recommande la prescription d’un
INRA2 comme remplacement d’un IEC
chez certains patients qui restent symp-
tomatiques, mais on peut envisager de
prescrire un INRA2 en premiere inten-
tion plutét qu'un IEC.

Les inhibiteurs du cotransporteur
sodium/glucose de type 2 (dapagliflo-
zine et empagliflozine), en plus de la
triple association, diminuent le risque
de déces CV et d’aggravation de I'IC. Ces
médicaments doivent étre prescrits chez
tous les patients qui ont une IC a FER,
qu’ils soient diabétiques ou non.

Lafigure 2 décrit!’algorithme de la straté-
gie thérapeutique, avecles médicaments
etles dispositifs. Dans le tableau IIT sont
précisées les doses montrées efficaces
dans les essais randomisés dans I'IC &
FER. La figure 3 présente une vue d’en-
semble du traitement de I'IC a FER.

Voici les recommandations sur les trai-
tements médicamenteux indiqués chez

o |[EC/INRA2
@ Bétabloquant
o ARM

o Dapagliflozine/empagliflozine
o Diurétique de l'anse de Henlé
pour la rétention liquidienne (classe I)

!
FEVG <35 %
et QRS < 130 ms et
quand c’est approprié

|

DAI
Non ischémique
(classe lla)

l

Ischémique
(classe )

FEVG > 35 % ou traitement
par dispositif non indiqué
ou non approprié

3
Rythme sinusal
et FEVG <35 %
et QRS 2130 ms

|

Resynchronisation + DAI/
resynchronisation sans DAI
QRS 130-149ms QRS =150ms
(classe lla) (classe )

Si les symptomes persistent, envisager
les traitements qui ont des recommandations de classe Il

Fig. 2: Algorithme thérapeutique des indications de classe | chez un patient qui a une insuffisance cardiaque

a fraction d’'éjection réduite.

les patients qui ont une IC a FER (FEVG
<40 %)enclasseIl a1V dela NYHA.

Un IEC est recommandé afin de réduire
le risque d’hospitalisation pour IC et de
déces (I, A).

Un bétabloquant est recommandé, I'IC
étant stable, afin de réduire le risque
d’hospitalisation pourICetde déces (I, A).

Un ARM estrecommandé afin de réduire
le risque d’hospitalisation pour IC et de
déces (I, A).

La dapagliflozine ou I’empagliflozine
sont recommandées afin de réduire le
risque d’hospitalisation pour IC et de
déces (I, A).

L’association sacubitril-valsartan est
recommandée en remplacement d’un
IEC afin de réduire le risque d ’hospitali-
sation pour IC et de déces (I, B).

Les diurétiques sont recommandés lors-
qu’il y a des signes et/ou symptomes de
congestion afin de diminuer les symp-
tomes, d'améliorer la capacité d’effort
et de réduire le risque d’hospitalisation
pourIC (I, C).

Un ARA2 est recommandé afin de
réduire le risque d’hospitalisation pour
ICetde déces CV chezles patients symp-
tomatiques ne tolérant pas un IEC ou un
INRAZ2 (les patients doivent prendre
aussi un bétabloquant et un ARM) (I, B).

L’ivabradine doit étre envisagée chezles
patients symptomatiques qui ont une
FEVG = 35 %, un rythme sinusal et une
FC>70bpm:

—malgré un traitement par bétabloquant,
IEC (ou INRA2) et ARM afin de réduire
le risque d’hospitalisation pour IC et de
déces CV (Ila, B);

—quine peuvent pas prendre, ne tolérent
pas ou ont une contre-indication aux
bétabloquants afin de réduire le risque
d’hospitalisation pour IC et de déces CV
(les patients doivent prendre aussi un
IEC [ouun INRA2] et un ARM) (IIa, C).
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Captopril?

6,25, 3 fois par jour

50, 3 fois par jour

Enalapril

2,5, 2 fois par jour

10-20, 2 fois par jour

LisinoprilP

2,5-5,0, 1 fois par jour

20-35, 1 fois par jour

Ramipril

2,5, 2 fois par jour

5, 2 fois par jour

Trandolapril?

0,5, 1 fois par jour

4,1 fois par jour

INRA2

Sacubitril/valsartan

49/51, 2 fois par jour®

97/103, 2 fois par jour

Bétabloquants
Bisoprolol 1,25, 1 fois par jour 10, 1 fois par jour
Carvédilol 3,125, 2 fois par jour 25, 2 fois par jourd

Succinate de métoprolol (LP)

12,5-25, 1 fois par jour

200, 1 fois par jour

Nébivolol® 1,25, 1 fois par jour 10, 1 fois par jour
ARM
Eplérénone 25, 1 fois par jour 50, 1 fois par jour

Spironolactone

25, 1 fois par jourf

50, 1 fois par jour

Inhibiteurs du cotransporteur sodium/glucose

de type 2

Dapagliflozine

10, 1 fois par jour

10, 1 fois par jour

Empagliflozine

10, 1 fois par jourf

10, 1 fois par jour

Autres médicaments

Candésartan

4, 1 fois par jour

32, 1 fois par jour

Losartan

50, 1 fois par jour

150, 1 fois par jour

Valsartan

40, 2 fois par jour

160, 2 fois par jour

Ivabradine

5, 2 fois par jour

7.5, 2 fois par jour

Vériciguat

2,5, 1 fois par jour

10, 1 fois par jour

Digoxine

62,5 ug, 1 fois par jour

250 pg, 1 fois par jour

Hydralazine-dinitrate d'isosorbide

37,5/20, 3 fois par jour

75/40, 3 fois par jour

reste incertaine.

2 |[EC dont la dose cible a été déterminée suite a des essais cliniques aprées IDM.
b Médicaments pour lesquels une dose plus élevée a été associée a une réduction de la morbidité/mortalité par rapport & une dose moins
élevée, mais pour lesquels aucun essai randomisé controlé vs placebo de taille importante n'a été mené et pour lesquels la dose optimale

¢ Doses plus basses de 24/26 mg 2 fois par jour en cas d'antécédent d’hypotension orthostatique.

d Une dose maximale de 50 mg 2 fois par jour peut étre administrée aux patients pesant plus de 85 kg.

€ Médicament qui n'a pas été associé a une réduction de la mortalité cardiovasculaire ou globale chez des patients en IC (ou qui a été
démontré non inférieur & un traitement efficace).
f Dose initiale de 12,5 mg lorsque la fonction rénale ou une hyperkaliémie justifient d'étre prudent.

Tableau llI: Doses, fondées sur des preuves, des médicaments modificateurs de la maladie utilisés dans la prise en charge de linsuffisance cardiaque a fraction

d'éjection réduite.
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Rétrécissement

aortique percutanée

Transplantation cardiaque

RS avec BBG = 150 ms

Resynchronisation + DAI/
resynchronisation sans DAI
Cause ischémique
FA FA
Anticoagulation Digoxine

Afin de réduire la mortalité, chez tous les patients

IEC/INRA2 Bétabloquant

Afin de réduire les hospitalisations pour IC et la mortalité, chez certains patients

Surcharge volumique

Isolation
des veines
pulmonaires

, Régurgitation mitrale RS, FC > 70 bpm
aortique
Remplacement Réparation Ivabradine
valvulaire valvulaire mitrale
aortique chirurgical/ bord a bord
Implantation valvulaire percutanée

Chez certains patients en IC avancée

ACM comme pont a la transplantation/
pont a la candidature

Afin de réduire les hospitalisations pour IC et améliorer la qualité de vie, chez tous les patients

Réadaptation a Ueffort

Prise en charge pluridisciplinaire

RS avec BBG 130-149 ms ou non BBG = 150 ms

Resynchronisation + DAI/
resynchronisation sans DAI

Cause non ischémique

Coronaropathie
Pontages coronaires

Race noire

Hydralazine-dinitrate
d’'isosorbide

Inhibiteur du
cotransporteur sodium/
glucose de type 2

DAI

Déficit en fer
Carboxymaltose ferrique

Intolérance
aux IEC/INRA2

ARA2

ACM a long terme
comme traitement définitif

Fig. 3: Vue d’ensemble du traitement de l'insuffisance cardiaque a fraction d'éjection réduite.

Le vériciguat peut étre envisagé chez les
patients en classe I1aIV de laNYHA qui
ont eu une aggravation de I'IC malgré un
traitement par un IEC (ou un INRA2), un
bétabloquant et un ARM afin de réduire
le risque d’hospitalisation pour IC et de
déces de cause CV (IIb, B).

L’association hydralazine-dinitrate
d’isosorbide:

— doit étre envisagée chez certains
patients noirs qui ont une FEVG < 35 %
ouuneFEVG <45 % avecun VGdilaté, en
classelloulV delaNYHA malgré un trai-
tement par IEC (ou INRA2), bétabloquant
et ARM, afin de réduire lerisque d’hospi-
talisation pour IC et de déces (Ila, B);

— peut étre envisagée chez les patients
symptomatiques qui ne tolérent pas ou
ont une contre-indication aux IEC, aux

ARAZ2 et aux INRA2 afin de réduire le
risque de déces (IIb, B).

La digoxine peut étre envisagée chez les
patients en rythme sinusal symptoma-
tiques malgré un traitement par IEC (ou
INRA2), bétabloquant et ARM afin de
réduire le risque d’hospitalisation (& la
fois les hospitalisations pourIC et toutes
les hospitalisations) (IIb, B).



1. Recommandations sur I'implantation
d’un défibrillateur automatique
implantable

>>> En prévention secondaire

Un DAI est recommandé chez les
patients qui ont eu une arythmie ventri-
culairerécupérée entrainant une instabi-
lité hémodynamique et dont1’espérance
de vie est supérieure a un an avec un bon
état fonctionnel, en I’absence de cause
réversible ou sauf si I’arythmie ventri-
culaire est survenue dans les 48 heures
apres un infarctus du myocarde, afin
de réduire le risque de mort subite et de
déces de toute cause (I, A).

>>> En prévention primaire

Un DAI est recommandé chez les
patients qui ont une IC symptomatique
(classe IT ou III de la NYHA) de cause
ischémique (sauf dans les 40 jours apres
un infarctus du myocarde) et une FEVG
= 35 % malgré au moins trois mois de
TMO, sous réserve que ’espérance
de vie est supérieure a un an avec un
bon état fonctionnel, afin de réduire
le risque de mort subite et de déces de
toute cause (I, A).

Un DAI doit étre envisagé chez les
patients qui ont une IC symptomatique
(classe IT ou III de la NYHA) de cause
non ischémique et une FEVG <35 %
malgré au moins trois mois de TMO,
sous réserve que l’espérance de vie est
supérieure a un an avec un bon état fonc-
tionnel, afin deréduire le risque de mort
subite et de déceés de toute cause (ITa, A).

Les patients doivent étre soigneusement
évalués par un cardiologue expérimenté
avant un changement du générateur, car
lesbuts de la prise en charge, les besoins
du patient et I’état clinique peuvent avoir
changg (Ila, B).

Un défibrillateur portable peut étre envi-
sagé chez les patients qui ont une IC et
qui sont arisque de mort cardiaque subite
pendant une période limitée ou en atten-
dant 'implantation d’un DAI (IIb, B).

Un DAIn’est pas recommandé dans les
40jours apres un infarctus du myocarde
car une implantation & ce moment-la
n’ameéliore pas le pronostic (III, A).

Un DAIn’est pas recommandé chez les
patients en classe IV de la NYHA avec
des symptoémes séveres réfractaires au
traitement médicamenteux saufs’ils sont
candidats a uneresynchronisation, aune
ACM ou aune transplantation cardiaque
(IIL, Q).

2. Recommandations surla
resynchronisation biventriculaire

Une resynchronisation est recomman-
dée chez les patients qui ont une IC
symptomatique, une FEVG < 35 % mal-
gré un TMO, un RS, une durée de QRS
=150 ms et une morphologie du QRS
de type BBG afin d’améliorer les symp-
tomes et de réduire la morbidité et la
mortalité (I, A).

Une resynchronisation doit étre envi-
sagée chez les patients qui ont une IC
symptomatique, une FEVG =< 35 % mal-
gré un TMO, un RS, une durée de QRS a
130-149 ms et une morphologie du QRS
de type BBG afin d’améliorer les symp-
tomes et de réduire la morbidité et la
mortalité (ITa, B).
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Une resynchronisation doit étre envi-
sagée chez les patients qui ont une IC
symptomatique, une FEVG < 35 % mal-
gré un TMO, un RS, une durée de QRS
=150 ms et une morphologie du QRS
non de type BBG afin d’améliorer les
symptomes et de réduire la morbidité et
la mortalité (Ila, B).

Une resynchronisation peut étre envi-
sagée chez les patients qui ont une IC
symptomatique, une FEVG =< 35 % mal-
gré un TMO, un RS, une durée de QRS a
130-149 ms et une morphologie du QRS
de type non BBG afin d’améliorer les
symptomes et de réduire la morbidité et
lamortalité (ITa, B).

Une resynchronisation plutét qu'une
stimulation ventriculaire droite est
recommandée, quelle que soit la classe
de la NYHA ou la durée de QRS, chez
les patients qui ont une IC & FER et une
indication de stimulation cardiaque du
fait d’un bloc atrioventriculaire de haut
degré afin de réduire la morbidité. Cela
inclutles patients en FA (I, A).

Le remplacement d’un stimulateur par
une resynchronisation doit étre envi-
sagé chez les patients qui ont une FEVG
=35 % et un stimulateur cardiaque ou
un DAI chez lesquels I'IC s’aggrave mal-
gré un TMO et qui ont une proportion
significative de stimulation ventriculaire
droite (ITa, B).

La resynchronisation n’est pas recom-
mandée chez les patients dont la durée
de QRS est < 130 ms et quin’ont pas d’in-
dication de stimulation du fait d’'un bloc
atrioventriculaire de haut degré (III, A).



réalités Cardiologiques

I Revues géeneérales

Traitement médicamenteux
de l'insuffisance cardiaque
afraction d’éjection
léegerement réduite,
enclasse llalV dela NYHA

Les diurétiques sontrecommandés lors-
qu’il y a de la congestion afin de dimi-
nuer les symptémes et signes (I, C).

UnIEC peut étre envisagé afin de réduire
le risque d’hospitalisation pour IC et de
déces (IIb, C).

Un ARA2 peut étre envisagé afin de
réduire le risque d’hospitalisation pour
IC et de déces (IIb, C).

Un bétabloquant peut étre envisagé afin
de réduire le risque d’hospitalisation
pour IC et de déces (IIb, C).

Un ARM peut étre envisagé afin de
réduire le risque d’hospitalisation pour
IC etde déces (IIb, C).

Lassociation sacubitril-valsartan peut étre
envisagée afin de réduire le risque d’hos-
pitalisation pour IC et de déces (IIb, C).

Traitement de I'insuffisance

I cardiaque a fraction d’éjection
préservée

Le dépistage et le traitement de la cause

de'IC et des comorbidités CV etnon CV

sont recommandsés (I, C).

Les diurétiques sont recommandés lors-
qu’il y aune congestion afin de diminuer
les symptomes et signes (I, C).
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Prise en charge
pluridisciplinaire de
I'insuffisance cardiaque
chronique

1. Prévention primaire de I'insuffisance
cardiaque chez les patients qui ont

des facteurs de risque d’insuffisance
cardiaque

Le traitement d’une hypertension est
recommandé afin de prévenir ou de
retarder le début d'une IC et de prévenir
les hospitalisations pour IC (I, A).

Un traitement par statine est recom-
mandé chez les patients a hautrisque de
maladie CV ou qui ont une maladie CV
afin de prévenir ou de retarder le début
d’une IC et de prévenir les hospitalisa-
tions pour IC (I, A).

Les inhibiteurs du cotransporteur
sodium/glucose de type 2 (canagliflo-
zine, dapagliflozine, empagliflozine,
ertugliflozine, sotagliflozine) sont
recommandés chez les patients diabé-
tiques a haut risque de maladie CV ou
qui ontune maladie CV afin de prévenir
les hospitalisations pour IC (I, A).

Des conseils contre un mode de vie séden-
taire, l’obésité, le tabagisme et I'abus d’al-
cool sont recommandés afin de prévenir
ou deretarder le début d’'uneIC (I, C).

2. Interventions pluridisciplinaires

Il est recommandé d’inscrire les patients
qui ont une IC dans un programme de
prise en charge pluridisciplinaire de 'IC
afin de réduire le risque d’hospitalisa-
tion pourIC et de déces (I, A).

Les stratégies d’autoprise en charge sont
recommandées afin de réduire le risque
d’hospitalisation pourICet de déces (I, A).

Les programmes a domicile et/ou dans
un centre améliorent’évolution et sont
recommandés afin de réduire le risque
d’hospitalisation pour IC et de déces
(I, A).

Les vaccinations contre la grippe et
contre le pneumocoque doivent étre
envisagées afin de réduire le risque
d’hospitalisation pour IC (Ila, B).

Les caractéristiques et composants
importants d'un programme de prise en
charge de 'insuffisance cardiaque sont
présentés dans le tableau IV.

3. Réadaptation a I'effort

Une activité physique est recomman-
dée chez tous les patients qui peuvent
en avoir une afin d’améliorer la capacité
al’effortetla qualité de vie, et de réduire
lerisque d’hospitalisation pourIC (I, A).

Un programme deréadaptation cardiaque
basé sur I’exercice physique, supervisé,
doit étre envisagé chez les patients qui ont
unemaladie plus sévere, qui sont fragiles
ou qui ont des comorbidités (ITa, C).

4. Suivi

Les patients qui ont une IC, méme si
les symptémes sont bien contrélés et

stables, doivent avoir un suivi afin de
s’assurer de la poursuite de ’optimi-
sation thérapeutique et de détecter une
progression asymptomatique de I’IC ou
des comorbidités. Le suivi doit &tre d’au
plus tous les 6 mois et doit comporter
I’évaluation des symptémes, le rythme
et la FC, la pression artérielle, une
numeération formule, les électrolytes et
la fonction rénale. Le suivi doit étre plus
fréquent lorsque les patients ont été hos-
pitalisés récemment ou lorsqu’il y a une
progression posologique.

Un ECG doit étre réalisé annuellement
afin de détecter un élargissement de
QRS, puisque ces patients peuvent
devenir candidats a une resynchroni-
sation biventriculaire. Des échocardio-
graphies répétées ne sont en général
pas nécessaires. Cependant, une écho-
cardiographie doit étre réalisée s’il y a
eu détérioration de 1’état clinique. Une
échocardiographie doit étre réalisée 3 a
6 mois apres I'optimisation thérapeu-
tique afin d’évaluer le besoin d’autres
traitements médicamenteux ou de
dispositifs.

Caractéristiques

o Centré sur le patient

o Pluridisciplinaire

o Objectifs flexibles

o Prévention de la progression de la maladie
o Contrdle des symptémes

o Equipe formée et compétente

charge de la maladie

Composants

des symptomes

télésurveillance)

décompensation

o Maintien des patients qui ont une IC terminale dans leur lieu de soins préféré

e Encourager 'engagement du patient et des proches dans la compréhension et la prise en

o Prise en charge optimisée; choix de mode de vie, traitement médicamenteux et dispositifs
o Education du patient, avec un accent spécial sur l'autoprise en charge et la prise en charge

e Fourniture d’une aide psychosociale au patient et aux proches
o Suivi apres la sortie (clinique, visite a domicile, assistance téléphonique ou

o Accés facile au systéme de soins, en particulier pour prévenir et prendre en charge une

o Evaluation (et intervention appropriée en réponse) d’'un changement inexpliqué du poids,
du statut nutritionnel et fonctionnel, de la qualité de vie, de problemes de sommeil, de
problémes psychosociaux et d'autres données (par exemple résultats biologiques)

o Accés aux options thérapeutiques avancées; soins de support et soins palliatifs

Tableau IV: Caractéristiques et composants importants d'un programme de prise en charge de l'insuffisance

cardiaque.
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5. Télésurveillance

Une télésurveillance non invasive a
domicile peut étre envisagée chez les
patients qui ont une IC afin de réduire
le risque d’hospitalisation pour IC et de
déces CV (IIb, B).

La surveillance de la pression artérielle
pulmonaire parun systéme de surveillance
hémodynamique sans fil peut étre envi-
sagée chez les patients symptomatiques
qui ont une IC a FER (FEVG = 35 %) afin
d’améliorer I'évolution clinique (IIb, B).

1. Définition

Tous les critéres suivants doivent étre
présents malgré un TMO:

Symptdmes séveres et persistants d’IC
(classe Il + ou IV de laNYHA).

Dysfonction cardiaque sévere définie
par au moins un des éléments suivants:
—FEVG=30%;

—insuffisance ventriculaire droite isolée
(par exemple dysplasie arythmogeéne du
ventricule droit);

—anomalie valvulaire sévere non opé-
rable ou cardiopathie congénitale;
—taux de BNP ou de NT-proBNP res-
tant élevé ou augmentant et dysfonc-
tion diastolique sévére ou anomalie VG
structurale (selon les définitions d’une
ICaFEP);

—épisodes de congestion pulmonaire ou
systémique nécessitant des diurétiques
par voie IV a forte dose (ou des associa-
tions de diurétiques) ou épisodes de bas
débit nécessitant des inotropes ou des
médicament vasoactifs ou arythmies
malignes entrafnant plus d’une consul-
tation/hospitalisation non prévue dans
les 12 derniers mois;

—altération sévere de la capacité d’effort
avec impossibilité d’effort ou moins de
300 mau testdemarche de 6 min ou picde
consommation d’oxygéne < 12 mL/kg/min

ou <50 % de la valeur attendue, considé-
rée comme d’origine cardiaque.

2. Traitement

L’algorithme thérapeutique est présenté
dans la figure 4, le triage des patients
dansla figure 5.

Des inotropes et/ou des vasopresseurs en
continu peuvent étre envisagés chez les
patients qui ont un bas débit cardiaque
et la preuve d’une hypoperfusion des
organes comme pont vers une ACM ou
une transplantation cardiaque (IIb, C).

Un traitement de remplacement rénal
doit étre envisagé chez les patients qui
ont une surcharge volumique réfractaire
et une atteinte rénale terminale (ITa, C).

Des inotropes et/ou des vasopresseurs en
continu peuvent étre envisagés chez les
patients qui ont un bas débit cardiaque
et la preuve d’une hypoperfusion des
organes comme pont vers une ACM ou
une transplantation cardiaque (IIb, C).

Une ultrafiltration peut étre envisagée en
cas de surcharge volumique réfractaire
ne répondant pas au traitement diuré-
tique (IIb, C).

Les patients potentiellement candidats a
I'implantation d'un dispositifd’assistance
VGsont ceuxchezlesquels des symptomes
séveres persistent malgré un traitement
médical et par dispositif optimal, sans
dysfonction ventriculaire droite sévere
et/ou insuffisance tricuspide sévere, avec
un état psychosocial stable et en’absence
de contre-indication majeure, et qui ontau
moins un des éléments suivants:
—FEVG < 25 % et incapacité a I’effort
ou, s’ils peuvent réaliser une épreuve
d’effort cardiopulmonaire, VO, max
<12 mL/min/kg ou <50 % de la valeur
attendue;

—= 3 hospitalisations pour IC dans les
12 mois précédents sans cause précipi-
tant évidente;

—dépendance au traitement inotrope par
voie IV ou a une ACM temporaire;

—dysfonction progressive des organes
cibles (aggravation de la fonction rénale
et/ou hépatique, hypertension pulmo-
naire de typell, cachexie cardiaque) due
a une réduction de la perfusion et pas
a une pression de remplissage ventri-
culaire trop basse (pression capillaire
pulmonaire = 20 mmHg et pression arté-
rielle systolique < 90 mmHg ou index
cardiaque = 2 L/min/m?).

3. Transplantation cardiaque et
assistance circulatoire mécanique

Une transplantation cardiaque est
recommandée chez les patients qui ont
une IC avancée réfractaire au traitement
médical et par dispositif et qui n’ont pas
de contre-indication absolue (I, C).

Les contre-indications d’une transplan-
tation cardiaque sont les suivantes:
—infection active;

—artériopathie périphérique sévere ou
maladie cérébrovasculaire sévere;
—hypertension pulmonaire irréversible
(une assistance VG doit étre envisagée
pour baisser les résistances vasculaires
pulmonaires élevées avec réévaluation
subséquente pour établir la candida-
ture);

—cancer avec un pronostic mauvais (col-
laboration avec les oncologues pour stra-
tifier chaque patient quant a son risque
de progression tumorale ou de récidive
qui augmente avec le traitement immu-
nosuppresseur);

—dysfonction hépatique irréversible
(cirrhose) ou dysfonction rénale irré-
versible (clairance de la créatinine
<30mL/min/1,73 m?); une transplan-
tation combinée coeur-foie ou coeur-rein
peut étre envisagée;

—maladie systémique avec atteinte de
plusieurs organes;

—autre comorbidité sévere a mauvais
pronostic;

—indice de masse corporelle > 35 kg/m?2;
—abus d’alcool ou de drogue;
—instabilité psychologique qui compro-
metlesuivi etle traitement intensifapres
transplantation cardiaque;

—support social insuffisant.
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Fig. 4: Algorithme thérapeutique d'une insuffisance cardiaque avancée.
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Classe Ill ou IV de la NYHA malgré un TMO

L Il de la NYHA
(incluant un DAI/une resynchronisation quand indiqué) R

v

Au moins 1 des caractéristiques suivantes

e > 1 hospitalisation ou consultation non planifiée dans le service d'IC
dans les 12 derniers mois

o Antécédent de traitement inotrope

e Intolérance aux bétabloquants ou aux inhibiteurs du systeme
rénine-angiotensine/INRA2

e FEVG <20 %

o Aggravation de la fonction ventriculaire droite

e Aggravation de la fonction rénale

e Aggravation de la fonction hépatique

e Arythmie ventriculaire/choc du DAI
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|
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Prise en charge dans le service d'IC local
v +

Envoi au service d'IC avancée
ou discussion avec ce service

Réévaluations tous les 3 a 6 mois

Espérance de vie tres limitée et/ou qualité de vie pauvre qui peuvent altérer le suivi
et/ou aggravation du pronostic apreés traitements d'une IC avancée (transplantation cardiague/ACM a long terme)

e Besoin d'augmenter les doses de diurétiques du fait d'une congestion persistante
e Pression artérielle systolique < 90 mmHg et/ou signes d’hypoperfusion périphérique

|
Oui

—

v

Soins palliatifs

Fig. 5: Triage des patients qui ont une insuffisance cardiaque avancée et moment approprié de l'orientation du patient vers un service spécialisé.

Les patients chez lesquels une ACM
est envisagée doivent avoir une bonne
adhésion, une capacité appropriée de
maniement du dispositif et un soutien
psychosocial (I, C).

Une ACM a long terme doit étre envisa-
gée chez les patients qui ontune ICAFER
avancée malgré un traitement médical et
par dispositif optimal, ne pouvant pas
avoir une transplantation cardiaque ou
d’autres options chirurgicales et sans
dysfonction ventriculaire droite sévere
afin de réduire le risque de déces et
d’améliorer les symptomes (IIa, A).

Une ACM a long terme doit étre envisa-
gée chez les patients qui ontune ICa FER
avancée réfractaire au traitement médi-
cal et par dispositif optimal comme pont
a une transplantation cardiaque afin

d’améliorer les symptomes et de réduire
le risque d’hospitalisation pour IC et de
déces prématuré (IIa, B).

4. Soins palliatifs

Les indications et les composants clés
des soins palliatifs chez les patients qui
ont une IC avancée sont les suivants.

Indications:

— déclin fonctionnel progressif (phy-
sique et mental) et dépendance pour la
plupart des activités quotidiennes;
—symptdmes séveres d’IC avec mau-
vaise qualité de vie malgré un traitement
médicamenteux et non médicamenteux
optimal;

—hospitalisations fréquentes;
—transplantation cardiaque et ACM écar-
tées;

—cachexie cardiaque;
—fin de vie proche.

Composants clés:
—prioritéal’amélioration ouaumaintien de
la qualité de vie du patient et de sa famille
aussi bien que possible jusqu’au déces;
—évaluation fréquente des symptdmes
(incluant la dyspnée et la douleur) dus
a I'IC avancée ou a des comorbidités et
priorité ala diminution de symptémes;
—acces possible du patient et de sa
famille & une aide psychologique et spi-
rituelle selon les besoins;

—plan de prise en charge avancé prenant
en compte les préférences pour le lieu
du déces etune éventuelleressuscitation
(qui peutinclure la désactivation de dis-
positifs tels quun DAI ou une ACM a
long terme, ce qui peut nécessiter la déci-
sion par une équipe pluridisciplinaire).
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B Insuffisance cardiaque aigué

L’ICaigué peut étre la premiére manifes-
tation de I'IC (IC nouvelle) ou, plus sou-
vent, est ladécompensation aigué d’une
IC chronique. L'algorithme diagnostique
est présenté dans la figure 6.

Il existe quatre présentations cliniques
majeures de’IC aigug, avec de possibles
recouvrements entre deux: I’IC décom-
pensée, I’cedéme pulmonaire aigu, la
défaillance ventriculaire droite isolée
et le choc cardiogénique (tableau V).
Les algorithmes thérapeutiques pour

chacune des quatre présentations cli-
niques sont présentés dans les figures 7,
8,9et10.

En général, la prise en charge d’une IC
aigué commence par la recherche de
causes spécifiques (fig. 11). Apres exclu-

symptomes suspects d'IC aigué

l

© Dosage des pepldes natrurétiques
I\

{
.

o MR-proANP < 120 pg/mL

—

I

® MR-proANP = 120 pg/mL

II

Fig. 6: Algorithme diagnostique d'une insuffisance cardiaque aigué nouvelle.



réalités Cardiologiques

I Revues géeneérales

Mécanismes principaux

Causes principales des
symptomes

Anomalies
hémodynamiques
principales

Présentations cliniques
principales

Traitement principal

IC décompensée

Dysfonction VG
Rétention hydrosodée

CEdéme pulmonaire aigu

Augmentation de la
post-charge et/ou
dysfonction VG diastolique
prédominante
Valvulopathie

Défaillance ventriculaire
droite isolée

Dysfonction ventriculaire
droite et/ou hypertension
pulmonaire précapillaire

Choc cardiogénique

Dysfonction cardiaque
séveére

Accumulation liquidienne,
augmentation

des pressions
intraventriculaires

Redistribution liquidienne
dans les poumons et
insuffisance respiratoire
aigué

Augmentation de la
pression veineuse
centrale et souvent
hypoperfusion systémique

Hypoperfusion
systémique

Graduel (jours)

Rapide (heures)

Graduel ou rapide

Graduel ou rapide

Pressions télédiastolique
VG et capillaire
augmentées

Débit cardiaque bas ou
normal

Pression artérielle
systolique normale ou
basse

Pressions télédiastolique
VG et capillaire
augmentées

Débit cardiaque normal
Pression artérielle
systolique normale ou
élevée

Pression télédiastolique
ventriculaire droite
augmentée

Débit cardiaque abaissé
Pression artérielle
systolique basse

Pressions télédiastolique
VG et capillaire
augmentées

Débit cardiaque bas
Pression artérielle
systolique basse

Humide et chaud ou bien
humide et froid

Humide et chaud

Humide et froid

Humide et froid

Diurétiques

Agents inotropes/
vasopresseurs (si
hypoperfusion/
hypotension périphérique)
ACM a court terme

ou traitement de
remplacement rénal si
besoin

Diurétiques
Vasodilatateurs

Diurétiques pour la
congestion périphérique
Agents inotropes/
vasopresseurs (si
hypoperfusion/
hypotension périphérique)
ACM a court terme

ou traitement de
remplacement rénal si
besoin

Agents inotropes/
vasopresseurs

ACM a court terme
Traitement de
remplacement rénal

Tableau V: Présentations cliniques d'une insuffisance cardiaque aigué.

sion de ces causes, qui doivent étre trai-
tées/corrigées de fagon urgente, la prise
en charge d’une IC aigué differe selon la
présentation clinique (tableau V).

La prise en charge des patients qui ont
une ICaigué peut étre divisée en 3 stades
(avant puis pendant I’hospitalisation et
avant la sortie), qui ont des buts diffé-
rents et nécessitent des approches diffé-
rentes (fig. 12).

1. Recommandations sur la prise en
charge initiale d’une IC aigué

>>> Oxygénothérapie et assistance ven-
tilatoire

Une oxygénothérapie est recommandée
sila SpO, est <90 % ou si la PaO, est
<60 mmHgafin de corriger ’hypoxémie
I 0.

Une intubation est recommandée en
cas d’insuffisance respiratoire pro-
gressive persistante malgré I’oxygéno-
thérapie ou la ventilation non invasive
(L, Q).

Une ventilation non invasive en pres-
sion positive doit étre envisagée en cas
de détresse respiratoire (fréquence res-
piratoire > 25 respirations par minute,
SpO, <90 %) et commencée aussi vite
que possible afin de diminuerla détresse
respiratoire et la probabilité d’intubation
endotrachéale mécanique (IIa, B).

>>> Diurétiques (fig. 13)

Les diurétiques de I’anse par voie IV sont
recommandés chez tous les patients qui
ont une IC aigué et des signes/symp-
tomes de surcharge volémique afin
d’améliorer les symptomes (I, C).

L’association d’un diurétique de I’anse
et d’un diurétique thiazidique doit étre
envisagée en cas d’cedéme résistant qui
ne répond pas a I’augmentation des
doses du diurétique de ’anse (IIa, B).

>>> Vasodilatateurs

Chez les patients qui ont une IC aigué
et une pression artérielle systolique
>110mmHg, les vasodilatateurs parvoieIV
peuvent étre envisagés comme traite-
ment initial afin d’améliorer les symp-
témes et deréduire la congestion (ITb, B).

>>> Agents inotropes

Les agents inotropes peuvent étre envi-
sagés chez les patients qui ont une pres-
sion artérielle systolique < 90 mmHg
et des signes d’hypoperfusion qui ne
répondent pas au traitement standard



afin d’améliorer la perfusion périphé-
rique et de maintenir la fonction des
organes (IIb, C).

Les agents inotropes ne sont pas recom-
mandés enroutine du fait d’inquiétudes
sur la sécurité, sauf si le patient a une
hypotension symptomatique et des
signes d’hypoperfusion (Ila, B).

>>> Vasopresseurs

Un vasopresseur, de préférence la nora-
drénaline, peut étre envisagé en cas de
choc cardiogénique afin d’augmenter
la pression artérielle et la perfusion des
organes vitaux (IIb, B).

>>> Autres médicaments

Laprophylaxie desaccidents thrombo-
emboliques (par exemple par une
héparine de bas poids moléculaire)
est recommandée chez les patients
qui n’ont pas déja une anticoagu-
lation et qui n’ont pas de contre-
indication & une anticoagulation afin
deréduire lerisque de thrombose vei-
neuse profonde et d’embolie pulmo-
naire (I, A).

Lusage des opiacés en routine n’est pas
recommandé, sauf chez certains patients
qui ont des douleurs séveres réfractaires
ou de ’anxiété (I1I, C).

>>> Assistance circulatoire mécanique a
courtterme en cas de choc cardiogénique

Une ACM a court terme doit étre envisa-
gée en cas de choc cardiogénique comme
pontalarécupération, pontaladécision,
pont au pont. Les autres indications
incluentle traitement de la cause du choc
cardiogénique ou une ACM along terme
ou une transplantation (IIa, C).

Une contrepulsion par ballonnet
intra-aortique peut étre envisagée en cas
de choc cardiogénique comme pont a la
récupération, pont ala décision, pontau
pont, incluant le traitement de la cause
du choc cardiogénique (c’est-a-dire une
complication mécanique d'un infarctus
du myocarde aigu) ou une ACM a long
terme ou une transplantation (IIb, C).

Une contrepulsion par ballonnet
intra-aortique n’est pas recommandée
enroutine en cas de choc cardiogénique
apres infarctus du myocarde (III, B).
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2. Recommandations sur le suivi avant
la sortie et peu aprés la sortie chezles
patients hospitalisés pour insuffisance
cardiaque aigué

1l est recommandé d’évaluer soigneu-
sement les patients hospitalisés pour IC
afin d’exclure des signes persistants de
congestion avant la sortie et afin d’opti-
miser le traitement per os (I, C).

Il est recommandé de prescrire le traite-
mentmédical per osbasé surles preuves
avant la sortie (I, C).

Une visite précoce de suivi est recom-
mandée 1-2 semaines apres la sortie afin
d’évaluer les signes de congestion et la
tolérance du traitement, et de commen-
cer et/ou augmenter la dose du traite-
ment basé sur les preuves (I, C).

Du carboxymaltose ferrique doit étre
envisagé en cas de déficit en fer, défini
comme une ferritinémie < 100 ng/mL ou
une ferritinémie a 100-299 ng/mL avec
une saturation de la transferrine < 20 %,
afin d’améliorer les symptémes et de
réduire le risque de réhospitalisation
(ITa, B).
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Envisager des
soins palliatifs

Envisager
des soins palliatifs

Fig. 7: Prise en charge d'une insuffisance cardiaque aigué décompensée.
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Envisager
des soins palliatifs

Fig. 8: Prise en charge d'un cedéme pulmonaire.
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Assistance ventriculaire
droite

Traitement de
remplacement rénal

Envisager des
soins palliatifs

Fig. 9: Prise en charge d'une insuffisance ventriculaire droite.
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Envisager des soins palliatifs

Fig. 10: Prise en charge d'un choc cardiogénique.

—‘—
?

@ Cause mécanique : rupture myocardique compliquant un syndrome coronaire aigu (rupture en paroi libre, communication interventriculaire, régurgitation mitrale aigué),
trauma thoracique ou intervention cardiaque, incompétence valvulaire aigué native ou prothétique secondaire a une endocardite, dissection aortique ou thrombose.

Fig. 11: Prise en charge initiale d'une insuffisance cardiaque aigué.
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@ Buts

« Déterminer la cause

* Diminuer les symptémes

« Améliorer la congestion
et la perfusion des organes

 Restaurer l'oxygénation

« Limiter l'atteinte des organes
(ceeur, reins, foie, intestin)

* Prévenir les thrombo-embolies

« Déterminer la cause
« Améliorer les signes
et symptémes
« Limiter l'atteinte des organes
« Prévenir les thrombo-embolies

* Améliorer les symptomes
et la qualité de vie

« Obtenir une disparition complete
de la congestion

« Prévenir une réhospitalisation
précoce

« Améliorer la survie

Immédiate

Intermédiaire

Avant la sortie
et a long terme

@5 Eléments

« Surveillance attentive des signes
vitaux et évaluation de la sévérité
des symptomes/signes

« Décision sur le lieu
d’hospitalisation : unité de soins
intensifs, unité conventionnelle

« Traitement initial pour assister
les fonctions circulatoire et
respiratoire (vasodilatateurs,
vasopresseurs, inotropes,
diurétiques, oxygénation)

« Identifier la cause et les
comorbidités et commencer un
traitement ciblé

» Augmenter le traitement afin de
controler les symptomes et de
diminuer la congestion, prendre
en charge 'hypoperfusion et
optimiser la pression artérielle

« Commencer et augmenter les
doses du traitement
médicamenteux

 Envisager des dispositifs chez
les patients appropriés

« Commencer et augmenter les
doses du traitement
médicamenteux et des dispositifs

« Développer un plan de soins
avec lidentification des soignants,
un programme d'augmentation
des doses et de surveillance du
traitement médicamenteux, et la
surveillance des dispositifs

« Inscription dans un programme
de prise en charge de l'IC

Fig. 12: Stades de la prise en charge des patients qui ont une insuffisance cardiaque aigué.
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Sunalldisiaine a tr:r:‘;::;?ztine a ch:%nmt::cl,(:;éres
Polyneuropathie X X
Dysautonomie X X
Contusions cutanées X
Macroglossie X

Surdité

X

Syndrome du canal carpien bilatéral X
Extracardiaque

X

X

Rupture du tendon du biceps

Canal lombaire étroit

Dépbts vitréens xa@

Antécédent familial xa

Insuffisance rénale X

Protéinurie X

Clinique

Hypotension ou normotension chez un patient précédemment X X

hypertendu

ECG

Aspect de pseudo-infarctus X X

Voltage de QRS bas/diminué par rapport a l'épaisseur

pariétale VG X X

Trouble de conduction atrioventriculaire X X

Biologie

Elévation disproportionnée du taux de NT-proBNP par rapport X X

au degré d'IC

Troponinémie augmentée de fagon persistante X X
Cardiaque Echocardiographie

Scintillement granuleux du myocarde X X

Augmentation de 'épaisseur pariétale du ventricule droit X X

Epaississement des valves atrioventriculaires X X

Epanchement péricardique X X

Strain longitudinal réduit avec motif apical modéré X X

IRM

Rehaussement tardif du gadolinium sous-endocardique X X

Valeurs de T1 native augmentées X X

Volume extracellulaire augmenté X X

Cinétiques du gadolinium anormales X X

2 Amylose cardiaque a transthyrétine héréditaire.

Tableau VI: Signaux d'alarme pour les formes les plus fréquentes d’amylose cardiaque.
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@ La dose maximale quotidienne de diurétique de l'anse par voie IV est généralement considérée comme 400-600 mg de furosémide ;
une dose jusqu'a 1 000 mg peut étre envisagée chez les patients qui ont une fonction rénale sévérement altérée.

® Ajout a un diurétique de l'anse d’un diurétique qui a un site d’action différent, par exemple un thiazidique ou la métolazone
ou l'acétazolamide.

Fig. 13: Traitement diurétique dans l'insuffisance cardiaque aigué.



1. Fibrillation atriale

La prise en charge d’une FA chez les
patients en IC a FER est présentée dans
la figure 14.

Voici les recommandations sur le traite-
ment d’une FA chez les patients qui ont
une IC.

>>> Anticoagulation

Un traitement anticoagulant oral a
long terme est recommandé chez tous
les patients qui ont une FA, une IC et
un score CHA,DS,-VASc = 2 chez les
hommes ou = 3 chez les femmes (I, A).

Les anticoagulants oraux directs sont
recommandés de préférence aux antivi-
tamines K chez les patients qui ont une
IC, sauf chez ceux qui ont un rétrécisse-
ment mitral modéré ou sévere ou une
prothése valvulaire mécanique (I, A).

Un traitement anticoagulant oral a long
terme doit étre envisagé pour la préven-
tion des accidents vasculaires cérébraux
chez les patients en FA qui ont un score
CHA,DS,-VASca1chezles hommes ou
a2 chezles femmes (Ila, B).

>>> Controéle dela FC

Lesbétabloquants doivent étre envisagés
pourle contréle delaFCacourtetalong
terme chez les patients qui ont une IC et
une FA (ITa, B).

La digoxine doit étre envisagée lorsque
la fréquence ventriculaire reste élevée
malgré un traitement par bétabloquant
oulorsque les bétabloquants sont contre-
indiqués ou non tolérés (Ila, C).

>>> Cardioversion
Une cardioversion électrique en urgence

est recommandée en cas d’aggravation
aigué d’une IC chez des patients qui ont

une fréquence ventriculaire rapide et
une instabilité hémodynamique (I, C).

Une cardioversion peut étre envisagée
lorsqu’il y aune association entrelaFA et
I’aggravation des symptomes d’ICmalgré
un TMO (IIb, B).

>>> Ablation percutanée d’une FA par
cathéter

En cas d’association claire entre une FA
paroxystique ou persistante et I’aggrava-
tion des symptdmes d’IC, qui persistent
malgré le traitement médical, une abla-
tion par cathéter doit étre envisagée pour
la prévention ou le traitement de la FA
(ITa, B).

2. Coronaropathie chronique

Le traitement médical d’une coronaro-
pathie chronique chez les patients qui
ont une IC a FER est présenté dans la
figure 15.

Voicilesrecommandations sur larevas-
cularisation myocardique chez les
patients qui ont une IC a FER.

Une revascularisation coronaire doit
étre envisagée afin de diminuer les
symptdmes persistants d’angine de
poitrine (ou d’équivalent d’angine de
poitrine) malgré un TMO incluant des
médicaments antiangineux chez les
patients qui ont une IC a FER, une coro-
naropathie chronique et une anatomie
coronaire permettant une revasculari-
sation (IIa, C).

Une revascularisation coronaire peut
étre envisagée afin d’améliorer 1’évo-
lution chez les patients qui ont une IC
a FER, une coronaropathie chronique
et une anatomie coronaire accessible a
une revascularisation, apres évaluation
soigneuse du rapport bénéfice-risque
individuel, incluant I’anatomie coro-
naire (c’est-a-dire une sténose proximale
>90 % des gros vaisseaux, une sténose
du tronc commun de I’artére coronaire
gauche ou de l’artére interventriculaire
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antérieure dans sa partie proximale), les
comorbidités, ’espérance de vie et les
perspectives du patient (IIb, C).

Chez les patients candidats a un dispo-
sitif d’assistance VG et qui ont besoin
d’une revascularisation coronaire, une
chirurgie de pontage coronaire doit étre
évitée, si possible (Ila, C).

Une chirurgie de pontage coronaire doit
étre envisagée comme stratégie derevas-
cularisation de premier choix chez les
patients qui peuvent étre opérés, en par-
ticulier s’ils sont diabétiques et/ou s’ils
ontune coronaropathie pluritronculaire
(ITa, B).

Une intervention coronaire percutanée
peut étre envisagée comme alternative
a une chirurgie de pontage coronaire,
selon I’évaluation de I’“équipe cceeur”
(heartteam), en prenant en compte l’ana-
tomie coronaire, les comorbidités et le
risque chirurgical (IIb, C).

3. Valvulopathies

Voici les recommandations sur la prise
en charge d’une valvulopathie chez les
patients qui ont une insuffisance car-
diaque.

>>> Rétrécissement aortique (fig. 16)

Une intervention sur la valve aortique,
percutanée ou chirurgicale, est recom-
mandée chez les patients qui ont une
IC et un rétrécissement aortique a gra-
dient élevé afin de réduire la mortalité et
d’améliorer les symptémes (I, B).

Il est recommandé que le choix entre
une implantation valvulaire aortique
percutanée et un remplacement val-
vulaire aortique chirurgical soit fait
par I’équipe cceur, en prenant en
compte les préférences du patient et
des données incluant 1’age, le risque
chirurgical, et les aspects cliniques,
anatomiques et liés au geste, et en
pesant les risques et les bénéfices de
chaque approche (I, C).
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>>> Insuffisance mitrale secondaire
(fig. 17)

Chez les patients qui ont une IC, une
régurgitation mitrale secondaire sévere
et une coronaropathie qui nécessite
une revascularisation, une interven-
tion chirurgicale de pontage coronaire
etsur lavalve mitrale doit étre envisagée
(ITa, C).

Une réparation valvulaire mitrale bord &
bord percutanée doit étre envisagée chez
les patients soigneusement sélectionnés

qui ont une insuffisance mitrale secon-
daire, qui ne peuvent pas étre opérés, qui
n’ont pasbesoin d’une revascularisation
coronaire, qui sont symptomatiques
(classe II a IV de la NYHA) malgré un
TMO et qui ont tous les criteres (FEVG
20-50 %, diametre télésystolique VG
<70 mm, pression pulmonaire systo-
lique < 70 mmHg, absence de dysfonc-
tion ventriculaire droite modérée ou
sévere, absence d’insuffisance tricuspide
sévere, absence d’instabilité hémodyna-
mique) pour réduire les hospitalisations
pour IC (Ia, B).

Une réparation valvulaire mitrale bord
a bord percutanée peut étre envisagée
afin de diminuer les symptémes chez
les patients soigneusement sélectionnés
qui ont une insuffisance mitrale secon-
daire, qui ne peuvent pas étre opérés, qui
n’ont pas besoin d’unerevascularisation
coronaire, qui sont tres symptomatiques
(classe I a IV de la NYHA) malgré un
TMO et qui n’ont pas tous les critéres
(ci-dessus) pour réduire les hospitalisa-
tions pour IC (Ilb, C).
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Controle de la FC

Cardioversion Bétabloquant
électrique (classe lla)

(classe 1)

ou

Digoxine/digitoxine

Amiodarone IV
(classe lla)

Ablation des veines
pulmonaires
(classe lla)

Ablation des veines
pulmonaires
(classe lla)

Amiodarone
(classe IlIb)

Amiodarone
(classe lIb)

cardioversion
électrique
(classe lIb)

Ablation du nceud
atrioventriculaire

Fig. 14: Prise en charge d’une fibrillation atriale chez les patients en insuffisance cardiaque a fraction d’'éjection réduite.
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Trimétazidine (classe llb) Ranolazine (classe llb)

albradfine (dsse k) En l'absence d amelloratlon=

Nicorandil (classe IIb) Dérivés nitrés (classe IIb)

Félodipine (classe llb) ou  Amlodipine (classe IIb)

Diltiazem (classe Ill)

Vérapamil (classe Ill)

Fig. 15: Traitement médical d'une coronaropathie chronique chez les patients qui ont une insuffisance cardiaque a fraction d'éjection réduite.

RVA chirurgical (classe I) RVA chirurgical (classe Ila)

ou
IVAP (classe ) IVAP (classe lla)

Y
4 $ T
o f
Oui
_ T T —— Suivi
|
\E +
(classe 1)

2 Surface valvulaire < 1 cm?, vitesse aortique < 4,0 m/s, gradient moyen < 40 mmHg, index de volume d’éjection systolique indexé < 35 mL/m?2.

b Age > 70 ans, symptémes typiques sans autre explication, hypertrophie VG ou fonction longitudinale VG réduite, gradient moyen 30-40 mmHg,
surface valvulaire < 0,8 cm?, volume d’éjection systolique indexé < 35 mL/m? évalué par une technique autre que le Doppler standard.

© Définie comme une augmentation du volume d'éjection systolique indexé > 20 %.

4Un RA est trés probable si le score calcique est > 3 000 chez les hommes et > 1 600 chez les femmes. Un RA est probable si le score calcique
est 22 000 chez les hommes et 2 1 200 chez les femmes. Un RA est peu probable si le score calcique est < 1 600 chez les hommes et < 800 chez les femmes.

¢ Augmentation de la surface valvulaire a plus de 1 cm? en réponse a l'augmentation du flux (réserve de flux) pendant l'échographie sous dobutamine.

f Augmentation du gradient moyen a au moins 40 mmHg sans changement significatif de la surface valvulaire en réponse a l'augmentation du flux (réserve
de flux) pendant l'échographie sous dobutamine.

9 Un remplacement valvulaire aortique (RVA) chirurgical est recommandé chez les sujets 4gés de moins de 75 ans et qui ont un risque chirurgical bas
(EuroSCORE Il < 4 %), alors qu’une implantation valvulaire aortique percutanée (IVAP) est recommandée chez les sujets agés de plus de 75 ans ou a risque
chirurgical élevé ou prohibitif (EuroSCORE Il > 8 %). Dans tous les autres cas, il est recommandé que le choix entre les deux méthodes soit fait par 'équipe ceeur,
en pesant les avantages et les inconvénients de chagque méthode selon l'age, espérance de vie, les préférences du patient, et des données cliniques
et anatomiques.

Fig. 16: Prise en charge des patients qui ont un rétrécissement aortique sévére a bas débit-bas gradient et une insuffisance cardiaque.
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valvulaire mitrale bord a bord percutanée®
: |

e e

2Classe Il a IV de la NYHA.
> Modérée a sévere ou séveére (surface effective de Uorifice régurgitant = 30 mm?).
¢ Tous les critéres suivants doivent étre réunis : FEVG 20-50 %, diamétre télésystolique VG < 70 mm, pression pulmonaire systolique

< 70 mmHg, absence de dysfonction ventriculaire droite modérée ou sévére, absence d'insuffisance tricuspide sévere, absence
d'instabilité hémodynamique.

Fig. 17: Prise en charge d’une insuffisance mitrale secondaire chez les patients qui ont une insuffisance cardiaque a fraction d'éjection réduite.
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Comorbidités non
cardiovasculaires

1. Prise en charge des patients qui
ont une insuffisance cardiaque et un
diabéte

Les inhibiteurs du cotransporteur
sodium/glucose de type 2 (canagliflo-
zine, dapagliflozine, empagliflozine,
ertugliflozine, sotagliflozine) sont recom-
mandés chez les patients diabétiques de
type 2 arisque d’événement CV afin de
réduire le risque d’hospitalisation pour
IC, d’événement CV majeur, de dysfonc-
tionrénale terminale et de déces CV (I, A).

Les inhibiteurs du cotransporteur
sodium/glucose de type 2 (dapagliflo-
zine, empagliflozine, sotagliflozine) sont
recommandés chez les patients diabé-
tiques de type 2 qui ontuneIC a FER afin
de réduire le risque d’hospitalisation
pourICetde déces CV (I, A).

L’inhibiteur dela dipeptidyl-peptidase 4
saxagliptine n’est pasrecommandé chez
les patients qui ont une IC (III).

2. Prise en charge des patients qui ont
une insuffisance cardiaque et un déficit
en fer

Il est recommandé qu’une anémie et
une déficience en fer soient périodique-
mentrecherchées, avec une numération

formule complete, la ferritinémie et la
saturation de la transferrine, chez tous
les patients qui ont une IC (I, C).

Un apport de fer par voie IV par du car-
boxymaltose ferrique doit étre envisagé
chezles patients symptomatiques qui ont
uneFEVG =45 % etun déficiten fer, défini
comme une ferritinémie < 100 ng/mL
ou une ferritinémie a 100-299 ng/mL
avec une saturation de la transferrine
<20 %, afin de diminuer les symptdmes
d’IC, améliorer la capacité a I’effort et la
qualité de vie (ITa, A).

Un apport de fer par voie IV par du car-
boxymaltose ferrique doit étre envisagé
chez les patients IC symptomatiques
récemment hospitalisés pour IC et avec
uneFEVG=50 % etun déficiten fer, défini
comme une ferritinémie < 100 ng/mL
ou une ferritinémie a 100-299 ng/mL
avec une saturation de la transferrine
<20 %, afin de réduire le risque d’hos-
pitalisation pour IC (IIa, B).

Le traitement d’une anémie par des
agents stimulant I’érythropoiétine n’est
pas recommandé en I’absence d’autre
indication de ce traitement (III).

3. Prise en charge des patients qui ont
une insuffisance cardiaque et un cancer

L’algorithme de prise en charge est pré-
senté dans la figure 18.

Il est recommandé que les patients qui
ontun cancer et qui sontarisque accru de
cardiotoxicité, définie par un antécédent
ou des facteurs derisque de maladie CV,
un antécédent de cardiotoxicité ou une
exposition a des agents cardiotoxiques,
aient une évaluation CV avant de com-
mencer le traitement anticancéreux, de
préférence par un cardiologue qui a de
I’expérience en cardio-oncologie (I, C).

Un traitement par un IEC et un bétablo-
quant (de préférence le carvédilol) doit
étre envisagé pendant le traitement par
anthracyclines chez les patients qui ont
un cancer et une dysfonction systolique
du VG, définie comme une baisse d’au
moins 10 % de la FEVG et a une valeur
<50 % (IIa, B).

Une évaluation durisque CV de base doit
étre envisagée cheztous les patients can-
céreux qui vont avoir un traitement anti-
cancéreux ayant le potentiel de causer
une IC (IIa, C).
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Situations particuliéres:
grossesse, myocardite aigue,
amylose cardiaque

La prise en charge avant et pendant la
grossesse des patientes qui ont une IC
est présentée dans la figure 19, celle des
patients qui ont une IC et une myocar-
dite aigué dans la figure 20 et celle des
patients qui ont une IC et une amylose
cardiaque dans la figure 21.

Le tafamidis est recommandé chez les
patients qui ont une amylose cardiaque
atransthyrétine héréditaire prouvée par
des tests génétiques et des symptomes de
classeIoull delaNYHA afin de réduire
les symptomes, les hospitalisations pour
IC etles déces (I, B).

Le tafamidis est recommandé chez les
patients qui ont une amylose cardiaque
a transthyrétine de type sauvage afin de

réduire les symptomes, les hospitalisa-
tions pour IC et les déces (I, B).

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

(_Avant le traitement
anticancéreux
cardiotoxique?®

Evaluation du risque de base incluant une évaluation clinique,
un ECG, une échocardiographie au repos et le dosage
des biomarqueurs cardiaques (peptide natriurétique, troponine)

v

IC préexistante
ou maladie CV a haut risque

|

¢

N\

(_Pendant le traitement
anticancéreux
cardiotoxique®

; !

anticancéreux

L

Patient a risque moyen ou élevé®

Réévaluation 3 et 12 mois
apres la fin du traitement

Surveillance accrue® avec ECG
et biomarqueurs cardiaques
pendant le traitement

l

Patient a bas risque®

Surveillance standard?

!

Réévaluation 12 mois aprés
la fin du traitement
anticancéreux

J

Apreés le traitement
anticancéreux
cardiotoxique®

-

4 Surveillance standard : tous les 3 mois.

!

Surveillance tous les 5 ans

apres des traitements a cardiotoxicité établie
(par exemple anthracycline a forte dose)®

|

Suivi par l'équipe IC ou l'équipe de cardio-oncologie
pour une IC nouvelle ou une dysfonction VG systolique

2 Anthracycline, trastuzumab et thérapies ciblées HER2, inhibiteurs du VEGF, inhibiteurs du protéasome, inhibiteurs de l'association RAF + MEK.

® Le risque peut étre calculé par le score HFA-ICOS (Lyon AR et al. Baseline cardiovascular risk assessment in cancer patients scheduled to receive
cardiotoxic cancer therapies. Eur J Heart Fail, 2020;22:1945-1960).

¢ Surveillance accrue: entre 1 et 4 semaines.

¢ Surveillance tous les 5 ans avec interrogatoire, examen clinique, taux de peptide natriurétique et de troponine et échocardiographie.

Fig. 18: Prise en charge des patients qui ont un cancer et une insuffisance cardiaque.
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Evaluation
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mensuelle

mensuelle
(OMS-m 111)
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(OMS-m I1)

Conseils urgents pour envisager
linterruption de la grossesse
(OMS-m V)

2 Classification modifiée de I'Organisation mondiale de la santé du risque maternel :
voir les Recommandations de la Société européenne de cardiologie
sur les maladies cardiovasculaires pendant la grossesse sur le site de Réalités Cardiologiques
(www.realites-cardiologiques.com/2020/02/18/recommandations-de-la-societe-europeenne-de-cardiologie
-sur-les-maladies-cardiovasculaires-pendant-la-grossesse/).

Fig. 19: Prise en charge avant et pendant la grossesse des patientes qui ont une insuffisance cardiaque.
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Fig. 20: Prise en charge des patients qui ont une insuffisance cardiaque et une myocardite aigué.



réalités Cardiologiques

I Revues generales

L Positive
Négative ou non

concluante

v l
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ou l'inotersen en cas
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héréditaire et
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@ Les signaux d’'alarme sont listés dans le tableau VI.
® Nécessite généralement une biopsie endomyocardique pour le diagnostic du sous-type cardiaque.
¢ Nécessite une biopsie, qui peut étre cardiaque ou abdominale.

Fig. 21: Diagnostic et traitement d’'une amylose cardiaque chez les patients qui ont une insuffisance cardiaque.



