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Insuffisance cardiaque : définition

3.1 Definition of heart failure
Heart failure is not a single pathological diagnosis, but Aiclinicalisyn:
consisting of cardinal symp (eg. breathl ankle
swelling, and fatigue) that may be accompanied by signs (e.g. elevated
jugular venous pressure, pulmonary crackles, and peripheral
oedema). It is due to a structural and/or functional abnormality of the
heart that results in elevated intracardiac pressures and/or inad-
equate cardiac output at rest and/or during exercise.

Table3 Definition of heart failure with reduced ejection fraction, mildly reduced ejection fraction and preserved ejection
fraction

HFrEF HFmrEF HFpEF
Symptoms + Signs® Symptoms + Signs® Symptoms + Signs
LVEF <40% LVEF 41-49%° LVEF >50%
Objective evidence of cardiac structural and/or functional
it istent with the pr of LV diastolic
dysfunction/raised LV filling pressures, including raised natriuretic peptides®
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Evolution naturelle de I'IC
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Progression inexorable vers I'IC avancée

Allen LA et al, Circulation.
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IC Avancée : définition
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2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
f acute and i failure

LVEF <30%
Isolated RV failure (e.g. ARVC)
Non-operable severe valve abnormalties
Non-operable severe congenital abnormalities
istently high (or i ing) BNP or NT-pr
of HFpER).
e

CROR RO

and severe LV diastols

iv. diuretics (or diuretic combinati episodes tpu
ing >1 unplan i italization in the last 12 months.
Tow 6MWT. 300m) or pVO; <12 mbkg/min or <50% predicted value,

4 i f exercs i inabilty

estimated to be of cardiac origin.

The updated HFA-ESC 2018 criteria for the definition of advanced
HF are reported in Table 13.7 A severely reduced LVEF is common
but not required for a diagnosis of advanced HF as it may develop in
patients with HFpEF as well
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IC avancée : pronostic

=>» Néanmoins en amélioration grace aux progrés
thérapeutiques (principalement ICFER).

5 on Estimation du gain de survie avec les derniéres
$on avancées thérapeutiques (Sacubitril-Valsartan et
£ gliflozines)
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+ 1-year freedom from hospital or death 32,9% Vaduganathan M. Lancet 2020;396:121-28.
* 2-year survival 55,2 %
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IC avancée : évaluation fonctionnelle
* TM6’ : simple, rapide, fiable pour le
Suivi.
* <300 métres = mauvais pronostic

2016 Gidsine ecommendaton

.1 Carfloputmanary srss tesing 1o guide amptant
ising

Contining approva withot chnge.

* V02 : élément de sélection des patients,
élément de suivi
* Pic de VO2 < 12 mL/kg/min ou < 50% de la
théorique
* Pente VE/VCO2 > 35
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IC avancée: marqueurs biologiques

10. Advanced heart failure

Valeur pronostique de I'évolution du NT-proBNP

os

E
Supplementary Table 13 Suggested clinical, laboratory, and echocardiographic criteria to trigger referral to a special- ]
ized heart failure or advanced heart failure unit ” g0
Clinical Laboratory Imaging Riskscore data 3™ id not achieve H
2 NT-proBNP < 1000 pg/m £2
@ >1 HF hospitalization in last year ® eGFR <45 mUmin o LVEF<30% © MAGGIC predicted survival T 3
® NYHAclass ll-IV ® SCr . <80% at 1 year 203 K
@ Intolerant of optimal dose of © K*>520r <35 mmolL sis or aneurysm © SHFM predicted survival H 3w
any GDMT HF drug. © Hyponatraemia o Moderate®severe mitral <80%at1year 2 P 5
o Increasing diureti requirement | @ Hb<120gL regurgiation o MECKIpredicted survival %02 i
o SBP <90 mmHg  Persistently elevated high © RV dysfunction <80% at 1 year % 70
o Inabil PET proBNP, eg. NT- o Systolic PA pressure % i Follow-Up Dos Aner 12 BB
o 6MWT <300m proBNP 21000 pg/mL. 250 mmHg 30 2 Achieved
o CRT y & i 8 A etk = # NT-proBNP 5 1000 pg/ml 654 50 an 388 263 75 o3 2
woom W e s @
‘@ Cachexia, unintentional weight loss ® Low albumin regurgitation o a4 267 308 m s Py 67 1
o KCCQ decrease >5 units o Dificut to grade sortic . 16 1S4 L6 % 76 40 7 m
stenosis = o 1 . 2 3
2 ; ] s
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IC Avancée : évaluation

* KT droit :
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1.3. Role of diagnostic 1t catheterization
Right heart catheterization (mo ﬂmuld be performed on all

and annaaly unt Sansplntation (Cass 1, Leve of
Evidence: €).

RHC should be performed at 3- to 6-month intervals in listed i fooasi i) Cofciatie et kot cuses.
. Nesalzation wih cortnacus emodynamic morioriog
HTP patients, especially in the presence of reversible pulmonary shouid b performed, a5 ften the PYR il dectine after 24 to
worsening of ilure symptoms (Class 1, 8 hous naopes and

ivolof Boldancel ) asoacive agents uch 35 iald iric oxide (Case 1, Lovel
A vasodilator challenge should be administered when the el

pulmonary artery systolic pressure s > 50 mm Hg and either

> 15 o the pulmonary pump ump
ing a systolic ) itis i1

lmrialhlnodvmsmle > 85 mm Hg (Class 1, Level of
Evidence:

G rmeversibl (Cass I, Leve of Evidence: C).

PAPs >50mmHg, RVP>3UW ( ou gradient TP élevé): faire test de réversibilité (TNT
immédiate, si PAS « correcte », ou inotropes sur 24-48h).

Si échec et HTAP post-capillaire pure, discuter LVAD avant la transplantation pour
normalisation des pressions pulmonaires.

The 2016 Intemational Society for Heart Lung
Transplantation listing criteria for heart
transplantation: A 10-year update

Cas clinique KT droit

* Homme de 64 ans, CMI diagnostiquée en 2017.

* Projet discuté en 2018 : Htx.
* Passage en FA, dégradation HD malgré ablation et maintien RS.
* LVAD en bridge to transplantation fin 2018, HTx en 2021.
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TNT 3mg

66/23/37, Cap
26,1C2,1.RVP 3.

35/10/21

Tournants évolutifs dans I'lC

Apparition d’arythmies (FA, TV/FV)
Insuffisance mitrale secondaire
« Dilatation VG, asynchronisme papillaire et tenting sous valvulaire
« Elévation POG
Apparition d’un syndrome cardio-rénal
« Congestion veineuse +++
* Bas débit, vasoconstriction artériolaire et activation SRAA
Altération cardio-hépatique

* Hépatopathie congestive (cholestase), ischémie hépatique
(cytolyse), jusqu’a cirrhose cardiaque

Hypertension pulmonaire post-capillaire
* Isolée puis mixte pré et post capillaire (RVP >3)
Défaillance VD
« Elévation PAP et RVP, élévation PVC, altération contractile et IT

Bertrand P. Circ. 2017;135:297-314.




Quand adresser le patient ?

More than 1 hospialzation with HF in the ast 12 months

Less
sovere Early Referral [ Golden Window for Referral ) Referral Too Late
H
§
More
severe
« NYHA L symptoms | [+ NYHA 11V symptoms + Multorgan failuro
« Tolrating GOMT .
organ dysfunction | | Worsening renal function
Time:
porey par————
o HF
Supplomentary Table 14 ‘| Need Help’ markers of advanced heart failure

' Trotropes « irinone, doparmine, or levosimendan
N Pr
E
E y
o Defbrilator shocks Recurrent appropriate defibrilator shocks
H Hospialzations
E
i
e

escaon

100 mmHg.
£-1sbeta-blockers, ARNSs,or MRAS

IC avancée : que peut-on (encore) faire ?

Mansgemencof HFvEF

) G D €D

¢ TTT médicamenteux ? compliqué car svt TA basse et
insuffisance rénale, souvent nécessité de ~ TTT.

Réadaptation pré-chirurgicale?

P n—_-:_w;:_--fm- ¢ CRT ? Peu utile en cas de dysfonction VD, d’ATCD

= === d’utilisation d’inotropes ou classe NYHA 4
_":;fi‘::".i_._:;;:. ‘T__i‘.__ * LVAD et/ou transplantation ? Place clairement établie
—a;'m:m_-_ * Mitraclip ou nouvelles techniques percutanées de PEC

de valvulopathies 2" ? Place encore a déterminer

Ultrafiltration ou dialyse péritonéale palliative ?

Prise en charge multidisciplinaire palliative ?

Options chirurgicales

Recommendations for the treatment of patients with
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Transplantation cardiaque

* 2 candidats pour 1 greffon

Tableau C2. Evolution des principaux indicateurs de pénurie en greffe cardiaque

Tableau C2. Evolution des principaux indicateurs de pénurie en greffe cardiaque

2015 2016 2017] 2018] 2019 ZOZQ
Nouveaux inscrits pour un greffon 1,3] 1,2} 1,2] 1,4 1,4 1,5]
Receveurs en attente en liste ::tive o, 0,4 ol 04 0.4 ol
au 1er janvier pour un greffon’

Tableau C6. sur les trois p
cardiaque en 2017 (N=534)

années du devenir des malades inscrits pour la premiére fois en liste d'attente

Tableau C6. Evolution sur les trois premiéres années du devenir des malades inscrits pour la premiére fois en liste d'attente cardiaque en 2017 (N=  534)

Statut sur liste d'attente (%) 2 3 mois 2 6 moi: 2 12 moi 2 18 mois 2 24 moi 2 30 moi: 2 36 mois
En liste inactive depuis I'inscription 1,5} 0,9 0,9 0.4 4] 0.4] 0.4}
En liste inactive 8, 5,1 3,6| 2,6} r % 2, L1
En liste active 25,8 20,2] 13.9] 8,8] 6, S, 5.4
Greffé 56,: 644 702\ 74) 7 76, 77}
Décédé en attente 5, 64 N\ 77/ 8.9 8,1 X 9,2]
‘Solli de la liste d'attente pour aggravation 1,5} 1,5] 2,1 2,2] 2,44 2,4 2,6}
Sorti de la liste d'attente hors aggravation 0,9 1,3) 1,9 3] 3,9 3,9 4,1
En liste inactive depuis I'inscription et décédé 0. 0.9 0,9 0,2 0.9 0.2 0,2
ou sorti pour aggravation

Score coeur = Score National d’Attribution des
Greffons Cardiaques (SNAGC).

4 étapes

Risque de déces sur liste

au receveur

agenceces
h biomédecine

Guide du Score Cceur NAC

Score cceur : ICAR

Calcul de I'Index de Risque Cardiaque : ICAR
Evaluation du risque de déces sur liste d’attente.
Assistance de courte durée.
BNP ou Nt-proBNP.
DFG par MDRD.
Bilirubine totale.

Sous inotropes ou assistance : valeurs AVANT
B | plantation ou mise sous inotropes.

MISES A JOUR:
* Tous les 3 jours sous ECLS ou inotropes.
* Tous les 3 mois sinon.

—
i
Guide du Score Cceur




Score coeur: Score Cardiaque Composite Brut

Le Score Cardiaque Composite comporte quatre composantes mutuellement exclusives (vor
ANNEXES 321

-~ Composante Adulte Standard

- Composante Expert Adulte (XPCA)

- Composante Pédiatrique Standard

- Composante Expert Pédiatrique (XPCP)

Expert Adulte

o 230 500 7 ms we g

‘Adulte Standard <775 ‘Adulte Standard >= 775

Pédia. standard

Tableau des composantes du Score Cardiaque Composite Brut

Composantes du score cardiaque Nombre de points | Demande de priorité

S 0-175

Adulte Standard A °
> 826-1051
h [osiriod Pédiatrique Standard > 776-825 o
jomédecine
Expert Adulte (XPCA) > %0 Snécessaire

Guide du Score Cceur

Score CCB : composantes standard

3 : Adulte standard en choc (notamment

ECLS) 826 — 1051 points.
1: Adulte standard ambulatoire. 0-775 points.

Expert Adulte

o 250 500 75 s w0 oo
—

T
Adulte Standard <775 Adulte Standard >= 775

Pédia. Standard

Risque de décés en attente en fonction de la
durée d’ECMO (2018) 2 N
2 : Pédiatrique standard ambulatoire.
(<18 ans).
. 776 3 825 points, augmente avec la durée
d'attente sur liste.

Attention pour les patients adultes sous ECMO, les points du Score seront minorés
a partir de 12 jours d’implantation (-10% par jour) et annulés des le 162me jour
(Score=0).

i =i

Guide du Score Cceur

Score CCB : composantes expert

Délai dattribution du maximum de points pour la Composante Expert Aduite (XPCA)
selon la situation clinique du patient

Nombre de L)
it faire objet XPCA
points max. | dattribution
Adulte expert
%0 immédiat
%00 immediat
fexcusion des thromboses
‘Orage rythmique ventriculaire non controlé: 900 immédiat
- 900 3 mois
durbe
%0 3mois
Conte
%0 3mois
longue durée
Assistance circulatoie mécarique bi ventriculire ou capur artificiel total %0 3mois
Expert Adutte

o 250 500 7 mes we s

Attribution croissante /

linéaire de 0 a 900 points

T
Adulte Standard <775 Adulte Standard >= 775

Pedia. Standard

Score CCB : composantes expert

Expert Adulte

o 250 500 T s W wows

Adulte Standard <775 Adulte Standard >= 775,

Pédia. Standard

Composante Expert Pédiatrique - Niveaux de priorité selon la situation clinique
Situations cliniques pouvant faire Fobjet d'une
demande XPCP1

Situations cliniques pouvant faire l'objet d une
demande XPCP2

Assistance circulaloire de longue durée compliquée
ECMO compiquée ECWIO on compiquée
Contre-indication & 1a mise en piace d'un Berin Fleart | Perfusion dinotrope

‘Assistance circulatoire de longue durée non compliquée.

i
Guide du Score Cceur

L agenceses
—l biomédecine

Guide du Score Cceur

Score Cardiaque Composite Pondéré

Appariement au donneur : age, GS, S?, filtrage

Age

Sile donneur est plus jeune que le receveur
v différence d'age < 15 ans : 2 100% des points
> un pourcentage des points décroissant a partir
v différence d’age > 15 et < 40ans
de 100% jusqu'a 0%
¥ différence d'age > 40 ans :
Sile donneur est plus 46 que le receveur
v différence d'age <40 ans :

2 0% points

 100% des points
2 un pourcentage des points décroissant & partir
v différence d'age = 40 et < 65 ans :

de 100% jusqu'a 0%

v différence d'age > 65 ans : 3 0% points

Attribuer les greffons « jeunes » au receveurs
« jeunes ».

L agenceses
—l biomédecine

Guide du Score Cceur

Score Cardiaque Composite Pondéré

Groupage
Age Receveur ABO Donneur ABO Receveur

A > A AB

z18ans L] 3 A8
5 S 8,ABY
o > 0.8
A

<18ans :E - Groupe compatible
G

" Les receveurs de groupe B sont priontaires par fapport aux receveurs de groupe AB

Surface corporelle

Type de receveur
Adulte

Critéres morphologiques donneur
SCD" > 80% SCR** ou Homme = 70 Kg
SCD € [80% ; 300%] SCR ou Homme = 70 Kg

Pédiatrique

SCD": Surface corporetle donneur
SCR* - Surface corporele receveur
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Calcul du SNAGC )
Guide du Score Cceur

‘ Calcul de la durée de trajet entre le prélévement et la transplantation.

Solution proposée pour les assistances de
longue durée non compliquées

Pour les patients sous LVAD non compliqué, tous les X
greffons proposés a un candidat avec moins de 750 points,
octroi de 750 points au score hors appariement donneur
(classement en fonction de la durée d’'implantation)

Survival (%)

ALD non
compliquées
4 Expert Adulte
. Appel de 'ABM par ordre de . - . :m o e
B sNAGC«final> NN b : ' i e
Adult and Pediatric Heart Transplants
Kaplan-Meier Survival .
(Transplants: January 1992 — June 2017) CO nc | usion

Median survival = 11.9 years;
Median survival conditional on surviving to 1 year = 14.2 years

T~

\

75

50

25 N-=114.783

012345678 91011121314151617181920212223242526
Years

[

KoploMea vl crv o of psots in ADHERE U

* ICA = pronostic sombre.

* Options thérapeutiques limitées, lourdes et projets complexes.

* Problématique de la pénurie de greffons, de la sélection des patients.

* Caractere perfectible du score coeur (CM restrictives, LVAD non
compliqués...).




