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I NUMERO THEMATIQUE - Insuffisance cardiaque

Que retenir des nouvelles
recommandations européennes de prise
en charge de lI'insuffisance cardiaque ?

RESUME: Si la grande nouveauté des recommandations européennes de 2021 sur la prise en charge
de l'insuffisance cardiaque (IC) concerne l'intégration de la classe des gliflozines dans le socle du
traitement de l'insuffisance cardiaque a fraction d’éjection (FE) diminuée, de nouveaux points mé-
ritent aussi d’étre soulignés: le rapprochement de I'lC a fraction d’éjection modérément réduite
(FEVG 40-50 %) de I'lC a FE réduite avec les mémes implications thérapeutiques, la notion de trai-
tement de 2° ligne chez les patients restant symptomatiques ou s’aggravant, la place particuliére
accordée a la sortie d’hospitalisation et a la prise en charge globale du patient, le dépistage et la
correction de la carence martiale avant la sortie d’hospitalisation, la place du MitraClip dans I'insuf-
fisance mitrale secondaire, une meilleure reconnaissance de I'IC avancée et la nécessité d’adresser
ces patients dans un centre tertiaire, la cardio-oncologie, I’amylose cardiaque...

En revanche, les données récentes issues de I’étude EMPEROR-Preserved n’ont pas pu étre prises en

compte pour modifier les recommandations sur la prise en charge de I'IC a FE préservée.

R. ISNARD
Service de Cardiologie,
Hopital Pitié-Salpétriére, PARIS.

omme a chaque nouvelle version,
C les recommandations 2021 de la

Société européenne de cardiolo-
gie sur le diagnostic et le traitement de
I'insuffisance cardiaque (IC) ont intégré
les résultats des études publiées depuis
2016 et de nature a modifier nos pra-
tiques. De plus, un certain nombre d’évo-
lutions sont également proposées, parfois
uniquementbasées sur le consensus d’ex-
perts. Au-dela de ces aspects incontour-
nables, ces recommandations consacrent
aussi une large place a 'insuffisance
cardiaque avancée, a I'insuffisance car-
diaque aigué et aux comorbidités. Nous
insisteronsici surtout sur les principales
modifications par rapport aux recom-
mandations précédentes.

Diagnostic de I'insuffisance
cardiaque

Il y a peu de modifications sur le
diagnostic, qui reste basé en cas de

symptémes ou de signes évocateurs
sur le dosage du BNP/NT-proBNP et
I’échocardiographie. On peutindiquer
la place du cathétérisme droit en cas
de suspicion de péricardite constric-
tive ou de cardiomyopathie restrictive
(ITa, C), et a I’effort dans des cas sélec-
tionnés d’IC a fraction d’éjection (FE)
préservée (IIb, C), notamment pour le
“stress diastolique” (augmentation
anormale de la pression capillaire a
I’effort).

Pour le diagnostic étiologique, la coro-
narographie passe de (IIa, C) a (IIb, C)
pour les patients ayant une probabilité
intermédiaire ou élevée de coronaropa-
thie et une ischémie myocardique docu-
mentée sur les tests non invasifs.

Au contraire, le scanner coronaire passe
de (IIb, C) a (ITa, C) chezles patients ayant
une probabilité de maladie coronaire
faible a intermédiaire ou un test non
invasif non concluant.
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Traitement de I’'IC chronique
a fraction d’éjection réduite

Aveclesgliflozines dansI'ICa FEréduite
(ICFEr), on passe a une quadrithérapie
incontournable et ¢’est la grande nou-
veauté des recommandations 2021.

Trois grandes classes thérapeutiques
étaient jusqu’a présent recommandées
dans I'IC a FEréduite avec comme indi-
cation une réduction de la mortalité et
des hospitalisations pour insuffisance
cardiaque: les bloqueurs du systéme
rénine-angiotensine (SRA) par les inhi-
biteurs de ’enzyme de conversion (IEC)
ou le sacubitril/valsartan, les bétablo-
quants et les antagonistes des récep-
teurs aux minéralocorticoides, avec un
niveau de recommandation I, A (I, B
pour le sacubitril/valsartan).

A la suite des résultats des études
DAPA-HF et EMPEROR-Reduced, mon-
trant une baisse d’environ 25 % du cri-
tére principal (déces cardiovasculaires,
hospitalisations pour insuffisance car-
diaque), une 4° classe thérapeutique,
représentée par les deux inhibiteurs de
SGLT2 disponibles, la dapagliflozine et
I’empagliflozine, est aujourd’huirecom-
mandée en premieére intention pour tous
les patientsayant uneICaFEréduite (I, A)
afin de réduire la mortalité et les hospi-
talisations pour IC.

En outre, les 4 classes thérapeutiques
sont pratiquement mises sur un pied
d’égalité. Ainsi, contrairement a la
démarche progressive et par paliers pro-
née dans les recommandations de 2016
(d’abord IEC et bétabloquant, puis ajout
d’un antialdostérone, puis remplace-
ment de I'IEC par sacubitril/valsartan),
cette nouvelle version recommande
cette quadrithérapie comme la base du
traitement optimal des patients ayant
une ICFEr.

Le sacubitril/valsartan reste proposé en
remplacement des IEC chez des patients
déja sous IEC (étude PARADIGM).
Depuis 2016, les études INITIATION

et PIONEER ont montré que ’introduc-
tion précoce du sacubitril/valsartan au
décours immédiat d’une décompensa-
tion et/ou chez des patients n’ayant pas
encore regu de bloqueurs du SRA était
possible, bien tolérée et avec un bénéfice
clinique potentiel. L'indication du sacu-
bitril/valsartan en premieére intention
chez des patients vierges de traitement
par IEC est donc admise, avec toutefois
un niveau de recommandation plus
faible (IIb, B).

Autre nouveauté, les antagonistes des
récepteurs de ’angiotensine 2 sont
mis au deuxiéme plan et réservés aux
patients ne tolérant pas les IEC ou le
sacubitril/valsartan pour diminuer la
mortalité cardiovasculaire et les hospi-
talisations pour IC.

En deuxiéme intention, chez les patients
restant symptomatiques malgré le trai-
tement de base, a coté de I’ivabradine
(ITa), de I’association hydralazine/dini-
trate d’isosorbide (non disponible en
France) chez les sujets a peau noire (Ila,
B) et de la digoxine (Ilb, B), apparait un
nouveau médicament, le vériciguat, qui
estun activateur de la guanylate cyclase
soluble (augmentation de la produc-
tion de GMPc). Il est recommandé chez
des patients graves ayant présenté une
décompensation récente, a la suite des
preuves d’efficacité mises en évidence
dans 1’étude VICTORIA (IIb, B). En
revanche, ’activateur de la myosine
(omécamtiv mécarbil) testé dans I’étude
GALACTIC n’integre pas cette version
des recommandations.

B IC a FEVG modérément réduite

Il y a d’abord un changement séman-
tique:l'insuffisance cardiaque a fraction
d’éjection ventriculaire gauche (FEVG)
intermédiaire 40-50 % (“mid range”)
qui avait suscité de nombreux commen-
taires s’appelle désormais IC a FE modé-
rément réduite. Ainsi, contrairement a
ce qui avait été suggéré dans les recom-
mandations précédentes, on rapproche

aujourd’hui plus ces patients de I'IC a
FEVG réduite que de I'IC a FE préser-
vée. De fait, a partir des analyses a pos-
teriori de plusieurs essais montrant une
baisse des hospitalisations pour IC et de
la mortalité CV, chez des patients ayant
une FEVG compriseen 40 et 55 % etrece-
vant du candésartan (étude CHARM),
des bétabloquants (méta-analyse), de la
spironolactone (étude TOPCAT) ou du
sacubitril/valsartan (étude PARAGON),
des recommandations sont émises pour
traiter les patients ayant une IC a FE
modérément réduite par IEC ou sartans
ou sacubitril/valsartan, bétabloquants et
bloqueurs des récepteurs aux minéralo-
corticoides, comme les ICFEr, avec un
niveau de recommandation IIb, C.

Ala sortie
d’une hospitalisation

La prise en charge des patients a la sortie
d’une hospitalisation pour décompen-
sation fait I’objet d’une attention parti-
culiére. Ainsi, la persistance de signes
de congestion a la sortie est clairement
identifiée comme un facteur majeur de
risque de réhospitalisation. Elle doit
étre recherchée et traitée par des doses
appropriées de diurétiques (I, C). Chez
les patients présentant une aggravation
d’une insuffisance cardiaque préexis-
tante, les traitements oraux doivent
en regle étre poursuivis, sauf cas par-
ticuliers (instabilité hémodynamique,
hypotension, insuffisance rénale ou
hyperkaliémie) et leurs posologies
doivent étre optimisées une fois que le
patient est stabilisé. Les classes médica-
menteuses ayant un impact sur le pro-
nostic doivent étre introduites avant la
sortie (I, C). Cela peut concerner le sacu-
bitril/valsartan comme les gliflozines.

La recherche d’une carence martiale
(dosage de la ferritine et de la capacité
de saturation de la transferrine) et sa
correction si elle est présente avant la
sortie de I'hépital sont aussi recomman-
dées (IIa, B) suite auxrésultats de’étude
AFFIRM-HF. Il est également recom-
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mandé de rechercher réguliérement la
carence martiale au cours du suivi (I, A).

Enfin, une consultation doit étre pro-
grammée 1 a 2 semaines apres la sortie
(I, C) pourréévaluation clinique et biolo-
gique alarecherche de signes congestifs
ou d’une mauvaise tolérance des médi-
caments et afin d’augmenter les doses et/
ou d’introduire une des 4 classes médi-
camenteuses qui n’aurait pas encore été
prescrite.

Traitement “électrique”
de I'insuffisance cardiaque

Apres les résultats de I’étude DANISH,
I'indication du défibrillateur automa-
tique implantable (DAI) en prévention
primaire chez les patients ayant une
ICFEr d’origine non ischémique et une
FEVG = 35 % passe deniveau (I, A) aun
niveau (ITa, A), aprés au moins 3 mois de
traitement médical optimal. Il faut rap-
peler ici que I’analyse en sous-groupes
de cette étude suggérait que seuls les
patients de moins de 70 ans tiraient un
bénéfice du DAL D’autres sous-groupes
peuvent aussi en tirer bénéfice, comme
par exemple les patients ayant une lami-
nopathie, une sarcoidose ou simplement
une fibrose étendue en IRM.

De méme, le niveau de recommanda-
tion pour une resynchronisation chez
les patients ayant une ICFEr, une FEVG
<35 %), unbloc de branche gauche (BBG)
et une durée de QRS de 130 a 149 msec
passe de (I, B) a (Ila, B). A I'opposé, les
patients ayant un pacing VD etune FEVG
< 35 % qui s’aggravent ont une indica-
tion de resynchronisation qui passe de
(ITb, B) a (ITa, B).

IC associée au rétrécissement
aortique ou a une insuffisance
mitrale

Siles indications du TAVI dans le rétré-
cissement aortique se sont étendues,
sans que cela soit spécifique a I'in-

suffisance cardiaque, c’est surtout du
coOté de la réparation percutanée bord
a bord de I'insuffisance mitrale secon-
daire que les recommandations ont
évolué apres les résultats des études
COAPT et MITRA-FR. Ainsi, cette
procédure doit étre envisagée chez des
patients soigneusement sélectionnés,
non éligibles a la chirurgie, n’ayant pas
besoin de revascularisation coronaire
et répondant aux critéres de ’étude
COAPT pour diminuer le risque d’hos-
pitalisation pour IC (Ila, B). Elle peut
éventuellement étre considérée lorsque
les critéres ne sont pas réunis (IIb, C),
mais dans ce cas avec pour objectif
d’améliorer les symptdmes.

IC a fraction d’éjection
préservée (ICFEp)

Lesrecommandations 2021 ont été bou-
clées avant que les résultats de ’étude
EMPEROR-Preserved ne soient dispo-
nibles, ce qui explique qu’il ne soit fait
mention des gliflozines dans cette indi-
cation que pour les patients diabétiques.
On sait cependant qu’une autorisation
de mise sur le marché (AMM) euro-
péenne a été donnée pour ’empagliflo-
zine dans 'insuffisance cardiaque sans
mention de la FEVG. Une recomman-
dation mise en avant comme nouvelle,
mais qui ne ’est en réalité pas vraiment,
concerne la recherche d’étiologies et/
ou de comorbidités cardiovasculaires et
non cardiovasculaires (I, C): cela va de

I’hypertension artérielle (HTA) et de la
maladie coronaire a la fibrillation atriale
(FA) etal’amylose.

L’amylose fait I’objet d’'une nouvelle
recommandation concernant le tafami-
dis, qui est indiqué chez les patients en
stades NYHA I et Il ayant une amylose
cardiaque d’origine génétique (mutation
sur le géne de la transthyrétine) (I, B) ou
une amylose sauvage ou sénile (I, B) pour
diminuer les symptdmes, les hospitali-
sations cardiovasculaires et la mortalité,
suite auxrésultats del’étude ATTR-ACT
de 2018.

B IC avancée

L’insuffisance cardiaque avancée fait
I’objet d’un paragraphe beaucoup plus
long et détaillé que sur la version pré-
cédente, avec notamment plusieurs
algorithmes de décision permettant de
guider la stratégie et détaillant les carac-
téristiques qui doivent inciter a réfé-
rer ces patients dans un centre expert
(tableaux I et II).

Prise en charge globale du
patient insuffisant cardiaque

La prise en charge du patient IC par des
programmes multidisciplinaires était
déja fortement recommandée précé-
demment (niveau I, A). A la suite de
nouvelles méta-analyses, lesrecomman-

2. Dysfonctionnement VG sévére :
e FEVG <30 %

o IC droite isolée

1. Symptdmes sévéres et persistants (NYHA Ill fort ou IV)

e Patient avec atteinte valvulaire ou congénitale non opérable
o BNP/NT-proBNP élevé et atteinte structurale ou fonctionnelle importante d'une ICFEp

3. Episodes de décompensation/bas débit/arythmie ventriculaire maligne a lorigine d'au
moins 2 hospitalisations dans les 12 derniers mois

4, Atteinte majeure de la capacité a l'effort (test de marche de 6 min <300 m,
pic VO, < 12 mL/kg/min ou < 50 % de la valeur théorique

Tableau I: Criteres de définition d’'une insuffisance cardiaque avancée.
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2. NYHA 2 et l'un des facteurs suivants:

o Administration d’inotropes

e FEVG <20 %
o Atteinte de la FEVD

1. NYHA 3 ou 4 sous traitement médical optimal incluant resynchronisation

e Au moins 2 hospitalisations non planifiées dans l'année pour IC

e Intolérance aux bloqueurs du SRA ou aux bétabloquants

e Aggravation de la fonction rénale ou hépatique

e Arythmies ventriculaires graves ou chocs appropriés

o Nécessité d’augmenter les doses de diurétiques pour contréler la congestion

e Pression artérielle systolique < 90 mmHg ou signes d’hypoperfusion

Tableau II: Critéres de gravité justifiant un avis dans un centre tertiaire d'IC.

dations actuelles détaillent les mesures
susceptibles d’améliorer le pronostic
des patients: ainsi, les visites a domicile
par des infirmiéres ou le suivi a partir
de centres dédiés a la prise en charge de
I'insuffisance cardiaque permettent de
diminuer la mortalité et les hospitali-
sations pour IC et sont donc fortement
recommandés (I, A). De méme, les inter-
ventions visant a rendre le patient plus
autonome vis-a-vis de la gestion de sa
maladie ont fait la preuve de leur effica-
cité (niveau I, A): cela concerne I’édu-
cation et I'information du patient sur
la surveillance des signes et des symp-
tomes ainsi que l’attitude recomman-
dée en cas d’aggravation, I’observance
des traitements, ’activité physique, les
recommandations diététiques et 1’arrét
du tabac.

Deux nouveautés sont a souligner
concernant cette prise en charge globale:
—les vaccinations antigrippale et anti-
pneumococcique sont recommandées
avec un niveau Ila, B, la vaccination
anti-Covid est mentionnée également;;
—la télésurveillance non invasive peut
étre considérée sur la base de la méta-
analyse de Cochrane et plusieurs études
individuelles neutres ainsi qu'une étude
positive (niveau IIb, B). C’est important
a noter puisque, apres ’expérience
ETAPES, la télésurveillance va entrer
dans le droit commun en termes de rem-
boursement en France.

B IC aigué

Letraitement de'ICaiguén’a passubide
bouleversement depuis de nombreuses
années. Depuis 2016, deux études,
TRUE-AHF et RELAX-AHF-2, ont éva-
lué D’efficacité d’une perfusion de 48 h
de vasodilatateurs (respectivement I'ula-
ritide et la sérélaxine), administrée dans
les premieres heures apres I’admission.
Ces deux études n’ont pas montré de dif-
férence entre le produit actifet le placebo
sur la survie a 15 mois et a 180 jours.
Ainsi, I'idée qu’un traitement donné en
intraveineuse pendant un temps limité a
la phase initiale d’'une décompensation,
si puissant soit-il sur la décongestion,
puisse améliorer le pronostic 8 moyen
terme des patients a échoué. Au contraire,
il semble bien que ce soit les traitements
donnés perosintroduits ou optimisés qui
vont étre poursuivis a la sortie qui seront
améme d’améliorer le pronostic.

Les principales modifications sur I'IC
aigué présentées dans ces recomman-
dations reviennent sur la présentation
en 4 tableaux cliniques distincts (insuf-
fisance cardiaque aigué décompensée,
cedéme aigu pulmonaire, insuffisance
cardiaque droite isolée et choc cardio-
génique) avec un algorithme décisionnel
proposé dans chaque situation.

Concernant les causes a ’origine de
I’insuffisance cardiaque, I’acronyme

CHAMP (pour syndrome Coronarien
aigu, crise Hypertensive, Arythmie,
complication Mécanique, embolie
Pulmonaire) est devenu CHAMPIT (avec
en plus Infection et Tamponnade).

Certaines recommandations ont évolué:
ainsi, I’association d’un diurétique de
I’anse avec un diurétique thiazidique
chez les patients ayant une résistance
aux diurétiques est recommandée avec
niveau Ila, B (contre IIb, C en 2016, ou
figurait également la spironolactone).
Les vasodilatateurs qui étaient recom-
mandés dans I’IC hypertensive ou si
la PAS était > 90 mmHg (IIa, B) sont
relégués en IIb, B lorsque la pression
artérielle systolique est > 110 mmHg.
L’'utilisation d’opiacés est plut6t
contre-indiquée (niveau III, C versus
IIb, C) sauf cas extréme de douleur ou
anxiété compte tenu de données rétros-
pectives négatives. Enfin, 1'utilisation
d’une assistance de courte durée en cas
de choc cardiogénique de type ECMO
en attente de récupération, de décision
ou d’assistance plus prolongée passe de
(IIb, C) a (I1a, C).

Chez le patient déja sous diurétique,
la dose initiale de furosémide IV pro-
posée est égale a 1 a 2 fois la dose prise
oralement, la réponse diurétique adé-
quate proposée est de 100 2 150 mL/h;
silaréponse estadéquate apres 6 heures,
on poursuit la méme dose, sinon on
double la dose.

Recommandations pour les
patients atteints de cancer

Enfin, pourla premiere fois apparaissent
des recommandations pour les patients
atteints d’un cancer: ainsi, il est recom-
mandé de faire un dépistage cardio-
vasculaire chez les patients a risque de
cardiotoxicité, c’est-a-dire ayant un des
facteurs de risque cardiovasculaire, un
antécédent de cardiotoxicité ourecevant
des traitements cardiotoxiques (I, C),
au mieux chez un cardiologue ayant
un intérét en cardio-oncologie. Devant
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I’apparition d'une atteinte de la fonction
systolique (baisse d’au moins 10 % de la
FEVG ou FEVG < 50 %), un traitement
par IEC et bétabloquant (de préférence
carvédilol) est recommandé (ITa, B).

B Conclusion

Au total, les nouvelles recommanda-
tions de 2021 sont plus longues et plus
compleétes que les recommandations
de 2016 et permettent de détailler de
nombreux aspects. Le pointle plus mar-
quant reste la quadrithérapie comme
base du traitement de premiére inten-
tion de I'IC a FE réduite, et sans doute
également I’arrimage de I'insuffisance
cardiaque a FE modérément réduite
(40-50 %) al'ICaFEréduite. Il faut sans
doute regretter que les résultats favo-
rables de I’empagliflozine dans I'IC a
FE préservée de EMPEROR-Preserved
n’aient pas été inclus dans cette version
mais cela n’empéchera sans doute pas
une évolution rapide des pratiques, et

ce d’autant que 1’on sait déja que les
résultats de DELIVER avec la dapagli-
flozine sont positifs.
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