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INSUFFISANCE CARDIAQUE
EN 2019.

Cest 'aftection CV la plus fréquente (10% des
patients>80 ans),50% de mortalité a_lLan=——

Elle est difficile a diagnostiquer




IC A FE PRESERVEE OU INTERMEDIAIRE

* Causes et comorbildités:HTA,maladie coronaire,CMH, CM
infiltratives,VIH,Sédentarité,Syndrome
métabolique,Déconditionnemment musculaire,Diabete,Maladie
renale,Obésite, et Vieillisement.

* Conséquences cardiaques:atteinte structurelle,dilatation oreillettes et
fibrose, Rigidification des arteres systémiques et HTAP en dehors d’une
pathologie pulmonaire.
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IC A FE REDUITE

 Mémes causes aboutissant a une altération
majeure de la fonction VG.
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DIAGNOSTIC DE L'IC

* Signes cliniques d’IC (DPN,DD, orthopnée,OMI,HM, diarrhée chronique...)
* Biologie:BNP>35 pg/ml ou NT-pro BNP>125 pg/ml
 ECG:microvoltage diffus,séquelle d’IDM, BB,FA.....

» Echographie cardiaque: FE, HVG, Dilatation OG(>34 ml/m?) et anomalie fonctionnelle (
E/E’>13 et E'’<9 cm/s).

* IRM cardiaque (fibrose,séquelle d’IDM, Tako-Tsubo....)
e Scintigraphie myocardique,

e Coronarographie+ KT droit.
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Figure 4. Analyse echocardiographique de I'lCFEp (d'aprés®).

[MITRALINFLOW] -

e

| TISSUE DOPPLER IMAGING |

.

| LEFTATRIAL STRAIN

-

LA contractile
function

4§ (=
) j -
o X

{
|
d

LA reservoir
function



Patients suspects
d’insuffisance cardiaque

v

r Evaluation de la probabilité clinique w

* k Histoire clinique/Examen clinique/ECG J ‘

Symptomes Symptomes
chroniques aigus
* ICard *

BNP < 35 pg/ml peu probable BNP < 100 pg/ml
NT-proBNP < 125 pg/ml NT-proBNP < 300 pg/ml
Evaluation échographique T
Anomalies structurelles : IMVG & < 115 g/m?; @ < 95 g/m?
2
L ool vglume 0G <34 ml/m :

Anomalies fonctionnelles : E/E'< 13 et E'> 9 cm/s
Autres évaluations

Echographie d'effort : E/E’ < 13, PAPs < 45 mmHg
(athétérisme droit
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TRAITEMENT DE L'IC

Phase aigué: dérivés nitrés, diurétiques de I'anse, O2 et produits inotropes voire assistance
VG notamment dans les myocardites fulminantes,

Phase chronique: IEC+ B bloquant puis ARM puis Entresto (arrét IEC), Ivabradine si
FC>70/min;PM BiV si QRS>130 ms avec désynchronisation IV significative et Fer si
Férritnémie basse notamment en IV. Eviter la Digoxine notamment si FA(le risque de
mortalité augmente a partir d’'un Digoxinémie >1,2 ng/ml en Crescendo.

DAl si FEVG<35% et notamment si elle est d’origine ischémique
Assistance V et Transplantation.

Suivi clinique et biologique (notamment le taux de BNP, si il reste élevé il faut augmenter les
doses des B Bloq et des IEC et non des diurétiques)



TT DE L'IC (SUITE)

* Entrainement physique si ’'HTAP le permet.
* Une absence d’amélioration du Vo2 max (<6%) est un élément de mauvais pronostic.

* Les effets de I'entrainement physique persistent plus longtemps chez les patients
synchronisés.



FEVG= 40 %, NYHA-1a IV

+ Diurétiques
* A e
IEC* + bétabloquant si congestion

(*ou ARA2

si intolérance) FEVG < 35%

€i
*

 Persistance FEVG

- LCZ a place de IIEC*
- Ivabradine si FC > 70

- Pacemaker biV si Q

FEVG < 30 %, NYHA > llIb
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CLIN D’CEIL SURLES TT
HYPOLIPEMIANTS

Etude Fourier:26564 patients;Etude randomisée en double aveugle comparant
'Evolocumab (Repatha, Praluent) fabriqué en Ac 100% humains anti PCSKO.

Réduction LDL de 60%

Baisse significative du critére primaire (IDM,AVC,Hospitalisation ou
revascularisation coronaire) mais sans effet sur la mortalité!!!

L'Etude SPIRE (Bocosizumab (Actemra)>90 humain): résultats inconstants a cause
de développement des Ac anti-produit,

 Attente résultat de I'Etude Odyssey (Ac 100% humain).






’hoto 1. A : Stent sous-déployé sur la (DSI. B : Anneau calcaire en IVUS.










due a une insuffisanmnce aortigqu e (57 ©6) ou une
stenose aortigqqu e (443 246)

Le suivi a mmovenf/flonmng terme des valves
aortigues implantéees au cours des proce—
dures de TAVI apparait domnc bonmn avecc une
incidence de degséencerescence severe infe—
riceure a 1 Y%o. 1l faut édsalement NnNoter gue
danmns ce resistre, 91 Yo des patients restennt

indemnmnes de déegscenerescence entre s o+t
TO ans apres T AV .
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