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Définition de l’insuffisance cardiaque : une simplification

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 % (54 ?) ≥ 50 % (55 ?)

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



Diagnostic de l’insuffisance 
cardiaque chronique :

une confirmation



Algorithme de traitement de l’insuffisance cardiaque chronique symptomatique à fraction d’éjection réduite
(FE < 40 %) 2016

Patient avec ICFEr symptomatique

Traiter par IEC et βbloquant en augmentant jusqu’à la posologie maximale tolérée la plus proche possible des doses cibles

Persistance de symptômes et FEVG ≤ 35 %
Oui 

Non

Rajouter un ARM en ciblant les posologies validées sauf si contre-indiquées ou non tolérées

Persistance des symptômes et FEVG ≤ 35 % 
Oui

Non

Patient capable de tolérer pleine dose 
d’IEC (ou d’ARA2)

Remplacer IEC (ou ARA2) 
par IRAN

Evaluer les indications
CRT

Rythme sinusal 
Durée QRS ≥ 130 ms

Ivabradine

Rythme sinusal
FC ≥ 70 bpm (75 en France)

Persistance de symptômes
Non

Envisager autres possibilités thérapeutiques :
- médicales : digoxine, association dinitrate d’isosorbide-

hydralazine (non disponible en France)
- assistance mono-ventriculaire gauche
- greffe cardiaque

Aucune autre action nécessaire
Essayer de réduire les doses de diurétiques

Les traitements ci-dessus peuvent être associés si indiqués
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Eur Heart J 2016; 37 (27) : 2129-200



Traitement de l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection réduite : une révolution



Traitement pharmacologique de 1ère intention de l’IC à FE réduite : une révolution

Sacubitril/valsartan may be considered in ACI-naive with HFrEF to reduce the risk of HF hospitalization and death IIb B



Inhibiteurs SGLT2 dans l’insuffisance cardiaque : 3 essais positifs

EMPEROR-Reduced3

CV Death/HF hospitalization

SOLOIST-WHT2

CV Death/HF hospitalization/Urgent HF visit
DAPA-HF1

CV Death/HF hospitalization/Urgent HF visit

1.N Engl J Med 2019;381(21):1995-2008
2.N Engl J Med 2021;384:117-128 

3.N Engl J Med 2020;383(15):1413-1424

Pourcentage de patients diabétiques :
- DAPA-HF : 41,8 %
- EMPEROR-Reduced : 49,8 %
- SOLOIST-WHT : 100 %

ICFEr chronique Post-ICA



Méta-analyse des essais DAPA-HF et EMPEROR-Reduced : effets des gliflozines sur les décès, les 
hospitalisations pour décompensation cardiaque et les évènements rénaux au cours de l’ICFEr chronique

Lancet 2020; 396(10254):819-829



Lancet 2020; 396(10254):819-829

Méta-analyse des essais DAPA-HF et EMPEROR-Reduced : effets des gliflozines sur les décès 
cardiovasculaires ou la première hospitalisation pour insuffisance cardiaque en fonction du 

statut glycémique des patients



Etude PARADIGM : sacubitril/valsartan vs énalapril dans l’ICFEr chronique
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Critère primaire : décès cardiovasculaire et première hospitalisation 
pour insuffisance cardiaque
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Etude PIONEER-HF : effet de l’initiation précoce au décours d’une IC aiguë
du sacubitril/valsartan vs énalapril

N Engl J Med 2019;380:539-48

- 29 %

Critère primaire : modification des concentrations de NT-proBNP

881 patients hospitalisés pour ICA (34 % de novo), FE ≤ 40 %
Initiation sacubitril/valsartan ou énalapril après stabilisation

• pas de traitement intraveineux vasodilatateur depuis 6h et inotrope depuis 24h
• absence de majoration posologie diurétiques IV les 6 dernières h
• PAS ≥ 100 mmHg

Dose initiale sacubitril/valsartan : 24/26 ou 49/51mg; énalapril : 2,5 ou 5 mg

- 24 %

-28 %

-49 %

Adjudication post-hoc des causes de décès et réhospitalisation en aveugle 
Réhospitalisations pour insuffisance cardiaque



Comment mettre en place le traitement médical de fond
au décours d’une hospitalisation pour décompensation ?

Ordre d’introduction fonction de présentation clinique
Augmentation des posologies tous les 15 jours



Traitement électrique de l’IC à FE réduite : DAI en prévention primaire
Des précisions



Etude DANISH : effet du défibrillateur implantable sur la survie
au cours des cardiopathies dilatées non ischémiques

N Engl J Med 2016;375(13):1221-30

Mais diminution de 50 % du risque de mort subite

Mortalité totale



Traitement électrique de l’IC à FE réduite : stimulateur multisite – Des précisions



Traitement pharmacologique de 2e intention de l’IC à FE réduite (FE ≤ 40 %)



Traitement pharmacologique de 2e intention de l’IC à FE réduite (FE ≤ 40 %) : des nouveautés



Etude VICTORIA : résultats du critère primaire

CV Death/first HF hospitalization



IEC/ARNI βbloquant ARM iSGLT2

Persistance symptômes
FE < 35 %

DAI CRT

C Isch
I  A

C non Isch
IIa   A

BBG ≥ 150ms
I   A

BBG 130-149
Non BBG > 150 ms

IIa  B

Persistance symptômes

FC > 70 bpm/RS
Ivabradine

IIa  B

IC aggravée
sGCs
IIb B

Couleur noire
Hydralazine/isosorbide dinitrate

IIa  B

IMII

MitraClip
IIa  B

FA
AOD RFVP
I  A          IIa  B

Carence martiale
Fer carboxymaltose

IIa  A

Insuffisance cardiaque avancée

Diurétiques pour contrôler symptômes et signes congestifs

Pour des patients sélectionnés : greffe cardiaque, assistance circulatoire

Traitement de l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection réduite : une approche phénotypique



Recommandations Classe Niveau

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 B

Eur Heart J 2016; 37 (27) : 2129-200

Traitement des insuffisances cardiaques à fraction d’éjection intermédiaire (FE entre 41 et 49 %)
ESC 2016



Traitement de l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection modérément réduite (FE entre 41 et 49 %)

Analyse en sous-groupe en multivarié du critère primaire de l’essai PARAGON-HF
selon la valeur de la fraction d’éjection

N Engl J Med 2019 ;381(17):1609-1620



Traitement de l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection modérément réduite (FE entre 41 et 49 %)
Une approche pragmatique



Traitement de l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée……



Etude EMPEROR-Preserved : empagliflozine dans l’ICFEp

Décès cardiovasculaires et hospitalisations pour IC

N Engl J Med 2021. http://doi.org/10.1056/NEJMoa2107038

http://doi.org/10.1056/NEJMoa2107038


Etude EMPEROR-Preserved : empagliflozine dans l’ICFEp

Décès cardiovasculaires et hospitalisations pour IC

N Engl J Med 2021. http://doi.org/10.1056/NEJMoa2107038

J18

http://doi.org/10.1056/NEJMoa2107038


Interventions multidisciplinaires pour la prise en charge de l’insuffisance cardiaque chronique



Place de la télésurveillance de l’insuffisance cardiaque chronique



Fibrillation atriale et 
insuffisance cardiaque



Fibrillation atriale et insuffisance cardiaque : une place privilégiée pour les AOD et l’ablation



Prise en charge de l’insuffisance mitrale secondaire dans l’IC à fraction d’éjection réduite



Prise en charge de l’insuffisance mitrale secondaire dans l’IC à fraction d’éjection réduite 
Place du MitraClip précisée



Traitement du diabète dans l’insuffisance cardiaque : le triomphe des iSGLT2



Méta-analyse des essais des inhibiteurs SGLT2 au cours du diabète de type 2 : effets sur les décès cxvx 
et les hospitalisations pour IC

Lancet 2019;393:31-39



Prise en charge de l’anémie et de la carence martiale dans l’insuffisance cardiaque : de l’ICC à l’ICA



Etude AFFIRM-AHF - Résultats

Ponikowski P, et al. The Lancet. 2020. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)32339-4 

Hospitalisations totales pour IC et décès CV

Hospitalisations totales pour IC

Hospitalisations totales pour décès CV



Suspecter une amylose cardiaque
si IC et paroi VG ≥ 12 mm après 65 ans

• Dosage chaînes légères libres sériques
• Immunoélectrophorèse sérique et urinaire Scintigraphie aux biphosphonates

Les 2 anormaux Biologie anormale
Scinti négative

Biologie normale
Scinti grade 1

Biologie normale
Scinti grade 2-3

Tout normal

IRM cardiaque

Négative Positive ou
non concluante

Amylose à TTR

Enquête génétique

Amylose 
peu 

probable

Confirmation 
histologique du 

diagnostic (biopsie 
cardiaque ou 

extracardiaque)

Amylose peu probableConfirmation 
histologique pour 

caractériser le sous-type 
(habituellement 

myocardique)

Tafamidis 
(classe I)

Patisiran ou
Inotersen si TTR 

héréditaire et 
polyneuropathie

Diagnostic et traitement de l’amylose cardiaque chez les patients insuffisants cardiaques
un nouvel algorithme diagnostique



Traitement de l’amylose cardiaque à transthyrétine : place du tafamidis reconnue



Recommandations américaines pour le traitement de l’IC à FE réduite : les ARNI privilégiés

J Am Coll Cardiol 2021;77(6):772-810



Recommandations canadiennes pour le traitement de l’IC à FE réduite : très proche de l’ESC

Can J Cardiol 2021;37:531-546



Points essentiels des recommandations sur l’IC en 2021

Nosologie

- ICFEmr (FE entre 41 et 49 %) » ICFEr (FE ≤ 40 %)

Traitement médical

- ICFEr :
- Débuter par ARNI pour bloquer SRA possible
- iSGLT2 intégré au traitement de base

- ICFEmr : même traitement qu’ICFEr
- ICFEp : iSGLT2 associé au traitement étiologique et des comorbidités
- ICA : corriger la carence martiale si FE < 50 % comme dans ICC

consultation cardiologique à 1-2 semaines

Traitement non médicamenteux

- DAI, CRT : indications précisées
- FA : ablation des veines pulmonaires envisageable
- IM secondaire : MitraClip envisageable


