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Définition de l’insuffisance cardiaque – Recos ESC 2021

a Les signes peuvent ne pas être présents aux stades précoces de l’IC et chez les patients traités de manière optimale
b La présence d’anomalies structurales ou fonctionnelles renforce le diagnostic

IC à FE réduite IC à FE modérément 
réduite IC à FE préservée

Clinique Présence de symptômes ± signes d’ICa

FE ≤ 40 % 41 – 49 % ≥ 50 %

PN b

BNP en RS > 35 pg/mL
en FA > 105

NT-proBNP en RS > 125 pg/mL
en FA > 365

Echo b 

Anomalies structurelles HVG, 
dilatation OG (> 34 mL/m²)
Anomalies fonctionnelles

E/e’ > 9
PAPS > 35 mmHg

McDonagh T, et al. Eur Heart J 2021;42(36):3599-3726



IC à FE supra normale (FE ≥ 60 %)

Ohte N, et al. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2023;24:293-300

Courbe en U entre FE et mortalité
200000 pts référés pour échocardiographie, suivis 4 ans

Pronostic ICFE p, mr et FE
Registre prospectif de 255 pts admis pour ICA avec 

FE ≥ 40 %, suivi moyen : 522j

Décès totaux et réhospitalisations pour IC en fonction FE

Facteurs pronostiques : FE ≥ 57,2 %, FA, élévation E/e’ 
indépendamment de traitement par IEC/ARA2 et βB

Smiseth OA, et al. Eur Heart J Cardiovasc imaging 2023;24:301-303

Mortalité plus élevée si FE ≥ 70 %



Essais thérapeutiques récents dans l’ICC : caractéristiques des patients et évènements dans le groupe contrôle

PARADIGM-HF
Sacubitril
/Valsartan

DAPA-HF
Dapagliflozine

EMPEROR-
Reduced

Empagliflozine

VICTORIA
Vériciguat

GALACTIC
Omécantiv
mécarbil

PARAGON-HF
Sacubitril
/Valsartan

EMPEROR-
Preserved

Empagliflozine

DELIVER
Dapagliflozine

Comparateur Enalapril Placebo Placebo Placebo Placebo Valsartan Placebo Pacebo

Age moyen (an) 63,8 66,2 66,8 67,3 65 72,7 71,9 71,5

Sexe féminin (%) 22 23,8 23,9 23,9 21,2 51,7 45 44,2

NYHA III-IV (%) 25 33 25 41 47 20 19 23,4

FEVG (médiane %) 29 31 27 29 27 57 54 54

NT-proBNP (mediane pg/mL) 1615 1428 1906 2821 2134
597 (RS)

1584 (FA)
970

704 (RS)
1387 (FA)

FA (%) 37 36,7 38,6 45 43 32,5 51 42,1

Critère I groupe contrôle
Décès cxvx et hospitalisations pour 
IC
(éven/100 pts – année)

13,2 15,6 15,8 37,8 26,3 14,6* 8,7 9,6

Mortalité cxvx
(décès/100 pts - année)

3,8 3,8

Mortalité totale
(décès/100 pts – année)

6,7 7,6

* Hospitalisations 1ère ou récurrente



Solomon SD, et al. Circ Heart Fail 2018;11(7):e004962

Pronostic de l’ICFEp : importance des co-morbidités

PARAGON-HF EMPEROR-
Preserved DELIVER-HF

Age 73 ans 72 ans 72 ans

Sexe féminin 52 % 45 % 44 %

HTA 96 % 90 % 89 %

Diabète 43 % 49 % 45 %

Obésité 49 % 36 %

FA 32 % 51 % 42 %

Insuffisance rénale 47 % 50 % 49 %

Les comorbidités sont à l’origine de la majorité des décès au cours de l’ICFEp
en dehors des cardiomyopathies restrictives

Caractéristiques des patients



de 1987 à 2001

Evolution de la survie des patients insuffisants cardiaques

ICFEr ICFEp

Owan TE, et al. N Engl J Med 2006; 355: 251-259



Méta-analyse de 14 études anciennes

Holland DJ, et al. J Am Coll Cardiol 2011;57 (16):1676-86

Traitement de l’ICFEp : effets sur la mortalité



Traitement des insuffisances cardiaques à fraction d’éjection
préservée – Recommandations ESC 2021

Recommandations Classe Niveau

Les étiologies et les comorbidités
cardiovasculaires et non cardiovasculaires doivent
être systématiquement recherchées et traitées
par des interventions efficaces et sûres pour
améliorer les symptômes, la qualité de vie et/ou
le pronostic

I C

Les diurétiques doivent être utilisés chez les
patients congestifs pour améliorer les symptômes
et les signes

I C

Ponikoswki P, et al. Eur Heart J 2016;37(27):2129-2200



Essais thérapeutiques dans l’ICFEp

Essai Traitement Critères principaux Critères de 
jugement Résultat 

PEP-CHF
1 000 patients

Périndopril
vs Placebo

Age > 70 ans
FE > 40 % et hospitalisation dans les 3 
derniers mois pour IC
Critères cliniques d’IC
(3/9 proposés)
Critères échographiques
(2/4 proposés)

Mortalité ou hospitalisation
pour IC NS

CHARM-PRESERVED
3 023 patients

Candésartan
vs Placebo

FE > 40 %
Hospitalisation pour cause cardiologique
Non traités par IEC

Mortalité CV ou 
hospitalisation pour IC - 11 % NS

I-PRESERVE
4 100 patients

Irbésartan
vs Placebo

Age ≥ 60 ans
Symptômes cliniques d’IC
FEVG ≥ 45 %

Mortalité ou hospitalisation 
pour pathologie cardiaque NS

TOPCAT
4 500 patients

Spironolactone
vs Placebo

ICFEp
FEVG ≥ 45 %

Mortalité ou hospitalisation 
pour IC - 11 % NS

PARAGON-HF
4 796 patients

Sacubitril/Valsartan
vs Valsartan

ICFEp et mr
FEVG ≥ 45 %

Mortalité CV ou 
hospitalisation pour IC - 13 % NS

EMPEROR-Preserved
5 988 patients

Empagliflozine
vs Placebo

ICFEp et mr
FEVG > 40 %

Mortalité CV ou 1ère
hospitalisation pour IC - 21 % S

DELIVER
6263 patients

Dapagliflozine
vs Placebo

ICFEp et mr
FEVG > 40 %

Mortalité CV ou 1er épisode 
d’aggravation de l’IC - 18 % S



Résultats en fonction du lieu d’inclusion des patients

Effets des ARM dans l’ICFEp



Anker SD, et al. N Engl J Med 2021;385(16):1451-1461

Inhibiteurs SGLT2 dans l’insuffisance cardiaque à FE préservée : 2 essais positifs

EMPEROR-Preserved
Cardiovascular death or HF hospitalization

DELIVER
Cardiovascular death or worsening HF

Solomon SD, et al. N Engl J Med 2022;387:1089-1098

HR 0.79, 95 % CI 0.69-0.90
P = 0.0003



Vaduganathan M, et al. Lancet 2022;400(10354):757-767

Méta-analyse des essais EMPEROR-Preserved et DELIVER



Vaduganathan M, et al. Lancet 2022;400(10354):757-767



Vaduganathan M, et al. Lancet 2022;400(10354):757-767



Vaduganathan M, et al. Lancet 2022;400(10354):757-767



Efficacité de l’empagliflozine dans l’ICFEp chez les sujets âgés ≥ 80 ans
Analyse pré-spécifiée de l’étude EMPEROR-Preserved

Böhm M, et al. J Am Coll Cardiol 2022;80(1):1-18

Première hospitalisation pour insuffisance cardiaque
et décès cardiovasculaires

Hospitalisations pour insuffisance cardiaque
(1er et récurrentes)



Vaduganathan M, et al. Lancet 2022;400(10354):757-767



Traitement pharmacologique de l’ICFEp (FE ≥ 50 %) – AHA/ACC/HFSA 2022

Heidenreich PA, et al. JACC 2022;79(17):1757-1780
Heidenreich PA, et al. Circulation 2022;145:e895-e1032



Traitement de l’ICFEp : que pouvons-nous faire et ne pas faire ?

Traitement symptomatique : contrôler la pré-charge
iSGLT2 + diurétiques de l’anse + spironolactone

Modulation de la 
fréquence cardiaque ±

Traitement
spécifique

Absence de médicament 
lusinotrope positif

Traitement étiologique
+ traitement facteurs 

déclenchants



Traitement étiologique de l’ICFEp : cardiopathie hypertensive

Moser M, et al. J Am Coll Cardiol 1996;27:1214-1218
Collins R, et al. Lancet 1990;335:827-38
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Bénéfices du traitement de l’hypertension sur la prévention des complications 
cardiovasculaires de l’HTA : Méta-analyse

Contrôle de la post-charge VG

® Contrôler HTA



Beckett NS, et al. N Engl J Med 2008; 358:1887-1898

p<0.001

Groupe
contrôle

Groupe

Périndopril/
Indapamide

- 64 %
p=0.019

Groupe
contrôle

- 21 %
Groupe

Périndopril/
Indapamide

Effets de l’association périndopril-indapamide sur la prévention 
d’insuffisance cardiaque chez le sujet âgé : étude HYVET

Mortalité Insuffisance cardiaque

Traitement étiologique de l’ICFEp : cardiopathie hypertensive

Contrôle de la post-charge VG

® Contrôler HTA chez sujets âgés (PAS < 150 mmHg)



Traitement étiologique de l’ICFEp : cardiopathie hypertensive

Modification de la PAS par rapport à la valeur initiale par quartile (mmHg)

Solomon SD, et al. Circulation 2009; 119 : 530-37
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Contrôle de la post-charge VG

Relation entre diminution de la PAS et régression de l’IMVG : Etude ALLAY

® Contrôler HTA pour faire régresser HVG



Traitement étiologique de l’ICFEp : cardiomyopathie amyloïde

ESC 2018 - D’après Rapezzi C et al., Hotline 3 ; Maurer M et al., NEJM 2018, actualisé
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Délai de survie (mois)

HR = 0,70 ; IC95 : 0,51-0,96

Tafamidis (20 + 80 mg)
Placebo

Le tafamidis, qui stabilise la tranthyrétine l’empêchant de s’agréger en fibrilles amyloïdes, 
améliore la survie dans l’amylose cardiaque à transthyrétine sénile ou héréditaire

ATTR-ACT : réduction de la mortalité par le tafamidis

+ Eviter βB, vasodilatateurs (IEC/ARA2), digoxine, discuter stimulation cardiaque



Traitement de l’ICFEp : modulation de la fréquence cardiaque

n = 113 pts, étude échocardiographique avant et après 6 mois de traitement
Doppler transmitral : rapport E/A

Bergström A, et al. Eur J Heart Fail 2004; 6 : 453-461

Effets du carvédilol sur la fonction diastolique dans l’ICFEp en fonction de la fréquence cardiaque de base : étude SWEDIC

® Recours aux bêtabloquants si FC élevée mais ne pas utiliser si cardiomyopathie amyloïde !



Traitement de l’ICFEp : modulation de la fréquence cardiaque

Ivabradine, inhibiteur du canal If : étude EDIFY

Komajda M, et al. Eur J Heart Fail 2017;19(11):1495-1503

Critères primaires : rapport E/e’, test de marche, NT-proBNP

® Ne pas utiliser ivabradine



Shunt inter-atrial : études REDUCE LAP

Etudes randomisées, contrôlées avec sham
Pts avec ICFEp ou mr (FE ≥ 40 %)
PCP effort ≥ 25 mm et ≥5 mm POD, RVP < 3,5 UW

Etude REDUCE LAP-HF 1

Etude REDUCE LAP-HF 2

Conclusion

44 pts, suivi : 1 mois/1 an
Critère primaire : diminution PCP effort : S (1 mois)
Critère secondaire : aucune amélioration classe NYHA, capacité d’effort (1 an)

626 pts, suivi : 24 mois
Critère primaire : décès cxvx, AVC, évènements liés à IC : NS
Critère secondaire : aucune amélioration classe NYHA

Le shunt inter-atrial ne modifie pas l’évolution de l’ICFEp ou mr cependant dans analyse post-hoc les
patients avec RVP < 1,74 UW au pic de l’effort sont améliorés et ceux avec RVP ≥ 1,74 UW sont aggravés

Feldman T, et al. Circulation 20158;137(4):364-375
Shah SJ, et al. JAMA Cardiol 2018;3(10):968-977
Shah SJ, et al. Lancet 2022;399(10330):1130-1140
Borlaug BA, et al. Circulation 2022;145(21):1592-1604



Ex-DHF
Intervention Endurance/resistance training

vs control

No. of patients 64

Average age (years) 65

Female (%) 56

LVEF ≥45% 

Primary outcome Changes in NTproBNP

Mean follow-up (weeks) 36

Réadaptation et ICFEp

+ éducation thérapeutique

Edelmann F, et al. J Am Coll Cardiol 2011;58(17):1780-91



Traitement de l’ICFEp : que devons-nous faire ?

Réadaptation 
cardiaque

Contrôle de la pré-charge 
Vasodilatateurs en aigu (dérivés nitrés)

iSGLT2 + diurétiques de l’anse + spironolactone
Création communication inter-auriculaire par voie percutanée

Modulation de la FC
Agents bradycardisants si FC > 70 bpm sauf cardiopathie restrictive 

bêtabloquants ou vérapamil
Stimulation cardiaque si incompétence chronotrope

Traitement étiologique
HTAs, contrôle de la post-charge (bloqueurs SRA, ICa++) 

Tafamidis si amylose TTR


