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Insuffisance cardiaque : définition

3.1 Definition of heart failure

Heart failure is not a single pathological diagnosis, but Filificalisyng
dromeé consisting of cardinal symptoms (e.g. breathlessness, 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
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— Progression inexorable vers I'C avancée
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Table I3 Criteria for definition of advanced heart failure

T Sevore and persistent symptoms of heart faure [NYHA clas Il (sbancedIZDIV)

® LVEF <30%
® Isolated RV faire (e.g. ARVC)
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estimated to be of cardisc orign, o
The updated HFA-ESC 2018 criteria for the definition of advanced
HF are reported in Table 13.27 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. Injaddition)to)the reported criteria,
extra-cardiac organ dysfunction due to HF (eg cardiac cachexia,
liver or kidney dysfunction) or type Il pulmonary ]
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Définition : différents stades

Advanced
heart failure.
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IC avancée : « | NEED HELP »

Supplementary Table 14 ‘I Need Help’ markers of advanced heart failure

1 Inotropes Previous or for dobutamine, milrinone, d
N NYHA class/NP. Persisting NYHA class Ill or IV and/or persistently high BNP or NT-proBNP

E End-Organ Dysfunction ‘Worsening renal or liver dysfunction in the setting of HF

E Ejection Fraction Very low EF <20%

D Defibrillator shocks Recurrent appropriate defibrilator shocks

H Hospitalizations More than 1 hospitalization with HF in the last 12 months

E Edema/Escalating diuretics Persisting fluid overload and/or increasing diuretic requirement

L Low blood pressure Consistently low biood pressure with SBP <90 to 100 mmHg

P Prognostic medication Inability to uptitrate (or need to decreaselcease) ACE-ls, beta-blockers, ARNIs, or MRAs
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Enjeu +++ du timing d’adressage

 Altération progressive état général :
— Cachexie
— Défaillances d’organes cibles (rein +++, foie)
— Gravité de I'atteinte cardiaque : IM, HTP, VD

* Transplantation = TTT de choix de I'IC Avancée mais :
— Bilan pré-thérapeutique parfois long
— Durée d’attente sur liste « aléatoire »
— Parfois nécessité de passer par le LVAD

* Moins bons résultats de la greffe et de I'assistance en
contexte aigu

Quand adresser le patient ?

Less
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— Pronostic mieux discriminé
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IC avancée : pronostic

2 Néanmoins en amélioration grace aux progrés
thérapeutiques (principalement ICFER).

= Estimation du gain de survie avec les dernieres
-} avancées thérapeutiques (Sacubitril-Valsartan et
™ , gliflozines)
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1-year survival 71.9% o toare
1-year freedom from hospital or death 32,9% Vaduganathan M. Lancet 2020,396:121-26.
2-year survival 55,2 %
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IC avancée : évaluation fonctionnelle

* TM6’ : simple, rapide, fiable pour le
suivi.
* <300 metres = mauvais pronostic

* 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

y Table 13 , aboratory, © s a special-
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IC Avancée : évaluation

* KT droit :
* Intérét diagnostique.

* Pas d’intérét pour la sélection des patients...

* ...Mais intérét si discussion de projet

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

i échec et HTAP post-capillire pure, discuter LVAD avant la transplantation pour
normalisation des pressions

The 2016 Intemational Society for Heart Lung)
Transplantation lsting citeria fos heart

transplantation: A 10-yesr 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.

_ 07/2018 11/2018 [11/2018 | 03/2019

61/34/45 66/30/42 66/28/43  35/10/21
Pcap 37 30 30 10
oD 6 10 6 4
[ 25 1,8 23 28
RVP 1,8 38 32 2
Test Levo/furo  TNT 3mg
Post test 66/23/37, Cap

26,1C2,1.RVP 3

Amélioration HTP par LVAD

Pre-LuAD Within 72 Hou Post-VAD I3
Hermadynarnic Varabios nes nass
Fight atra pressure (mm Hg) 118265 101254
rean pressurs (e 359298 233277 <0001
Puimonary capilary wecige pressure (mrm Hg) 232:78 143273 <0.0001
Cartias index (ismiryem?) 19:05 26205 <0001
Heart rato (oeats per minute} 84218 87218 031
Puimonary vascula resistance (Wood units) 35218 172084 00001
Plemonary Vascular Resstarce
- 64 pts implantés LVAD entre 2001 et 2007;

KT pré-op, entre J2 et J2 et > 130

Amélioration précoce RVP dés J2-)3

[ e

Masri S. ASAIO Journal 2017; 63:139-143.

Tournants évolutifs dans I'IC

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, 2017:1

97-314)

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

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

Réadaptation pré-chirurgicale?
CRT ? Peu utile en cas de dysfonction VD, d’ATCD
d’utilisation d’inotropes ou classe NYHA 4

LVAD et/ou transplantation ? Place clairement établie

Mitraclip ou nouvelles techniques percutanées de PEC
de valvulopathies 2" ? Place encore a déterminer

Ultrafiltration ou dialyse péritonéale palliative ?

. Pri tive 2




Options chirurgicales

* LVAD

+ Transplantation
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Cl:

-infectieuses
-vasculaires
-oncologiques
-hémodynamiques
-organiques (rein, foie,...)
-obésité (IMC 35)
-addictologie
-situation psy, sociale,
observance...

-AGE.

Recommandations for the trestment ol aents wich
forseis el

' et

Transplantation

Age <65ans
Recul >30 ans

=~ 450 /an en France

Pénurie greffon (1 greffon pour 2 candidats)

Médiane survie 12 ans (14 si survivanta 1
an)

Accés au greffon selon score coeur

Contraintes immunologiques et risque du
traitement IS

Transplantation

* Nécessité d’éliminer une contre-indication éventuelle

— Infection (CTAP, biologie)

— Cancer (scanner, endoscopies digestives, biologie)

— AOMI (doppler)

— HTP (cathétérisme)

— + autres atteintes d’organe (discussion parfois de greffes-combinées)

‘ Donc parfois long !

=> Bilan parfois plus restreint quand patient instable et aigu (bio, scanner)

LVAD

<75 ans, BTT/BTD/DT

Pompe centrifuge a flux continu
amélioration des résultats avec le
temps par amélioration dispositifs
(réduction +++ du taux d’AVC, de
saignements digestifs et de

thromboses pompes)

Complications spécifiques : infection
driveline, IAo, défaillance VD...

Transplantation ou LVAD ?

Avantages différents :

— HTx : pas driveline, meilleure qualité de vie, possible si RVAo méca
— LVAD : post-op moins lourd

Complications spécifiques de chacune des stratégies :

— HTx : rejet, cancers, infections, détérioration rénale, coronaropathie,
diabéte, protocole de suivi strict (biopsies)...

— LVAD : thrombose de pompe, obstruction canule, défaillance VD
précoce et tardive, |1Ao, infection driveline, hémorragies GI,TDR...

Pronostic moyen/long terme différent :
— Résultats précoces assez similaires (=~ 80% survie a 1 an)
— LVAD : effet lune de miel 1 a 2 ans avec puis 2 complications

Survie greffe et LVAD

Survival (%)

Notrisk: &

13 016 LVAD implantés entre jan 2014 et déc 2018

o Ne4786, deathe=1199
ploverall)< .0001

plAxial vs CF-HL) = 0.91 e
p(Axial vs CF-FML) < 0001 o
P(CF-HL vs CF-FML) < 0001

0 6 T ® 20 % % 4 % 54 60 66 72
Months postimplant

Teuteberg J. Ann Thorac Surg 2020;109:649-60




Transplantation cardiaque

2 candidats pour 1 greffon

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

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

201 2016] 2017] 2018 2019
[Nouveaux inscrits pour un greffon 3] 1.2} 12 4] 1.4
[Receveurs en attente en liste active 0,5 0,6 0,5 0,4 0,6
au 1er janvier pour un greffon*

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)

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=

Certaines contre-indications sont communes

 Patient non compliant

« Instabilité psychologique, démence ou trouble cognitif ou neurologique significatif
« Infection bactérienne ou fongique active

« Artériopathie périphérique sévére ou maladie cérébro-vasculaire invalidante

* Atteinte sévere d’organe (foie, rein, hors projet double greffe) ou maladie multi-

534 systémique évoluée
[Statut sur Iste dattente (%) 33mos|  26mos] a1zmos] a18mos| a24mos] 230mos 236 mok * Addiction non sevrée : alcool, tabac, drogue
[En liste inactive depuis I'inscription 1, 0.9 0.4 [X 0. 0.4 - .
o e et 5. X 24 X 7. i « Cancer non curable avec espérance de vie < 1 an (LVAD)
[En liste active 25, 20.2 EX 6. 5 5.4] I . s . i N ,
= e X W AT = T ] * Diabéte multi-compliqué avec atteinte irréversible d'organes
[pécéde en attente s, X 7] 5 5, 5, o]
Sort de 1a ste crattente pour aggravation 1 K 2 2] 24 24 24
[Sort de I liste d'attente hors aggravation 09 13 E 3 39 39 X
[En liste inactive depuis I'inscription et décédé 0.2 0.2 0 02} 02} 0.2) 0.2

D’autres sont spécifiques

* Transplantation :
* Cancer en cours ou avec rémission récente
* Hypertension pulmonaire considérée irréversible
* Diabéte non contrélé
* Obésité (IMC > 35 kg/m?)
* LVAD:
* Valve aortique mécanique ou |Ao non traitée
* Rétrécissement mitral non traité
« Défaillance droite (VD trés altéré, IT)

* Calcification extensive de I'apex VG

* Certaines formes de CMH/CMR/cardiopathies
congénitales

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

Siianes Risque de déces sur liste

RE=E ¥
Guide du Score Coeur

Score ceceur : ICAR

Calcul de I'Index de Risque Cardiaque : ICAR
Evaluation du risque de déces sur liste d'attente.

3
« Assistance de courte durée. [P

* BNP ou Nt-proBNP. [ —
* DFG par MDRD. i —

« Bilirubine totale. s
—_—

Sous inotropes ou assistance : valeurs AVANT
—) implantation ou mise sous inotropes.
MISES A JOUR:
— * Tous les 3 jours sous ECLS ou inotropes.
L—l g .

Tous les 3 mois sinon.

Guide du Score Cceur

Score cceur: Score Cardiague Composite Brut

Le Score Cardiaque Composite comports quatre composantes mutueliement exclusives or
AexEs 1y

e — - Composants Adute Standard
- Composants Expert Adulte (XPCA)
@ - Composante Pédiatrique Standard
= - Composante Expert Pédiatriaue (XPCP)
——
'l o m s m s e wess
— .
Al Szt 775
bid Suandns
Tableau des composantes du Score Cardiaque Composite Brut
Corpmiit A pore ardi Wombre de points | Demande de priorts
Rdutte standara .
l:] agence s Pedistrique Standard a
Blinésecre

. Expert Adulte (XPCA) ) F—
Guide du Score Coeur




Score CCB : composantes standard

3: Adulte standard en choc (notamment

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

° 0 s s mms w0 e

Ao Scandard <75 Adue Standard >3 775
[rr—

Risque de décés en attente en fonction de la
durée d’ECMO ore) i
2: Pédiatrique standard ambulatoire.
(<18 ans).
7763825 points, augmente avec a durde
datente sur lse

Attention pour les patients adultes sous ECMO, les points du Score seront minorés|
ﬁ 4 partir de 12 jours d'implantation (-10% par jour) et annulés dés le 16éme jour

(Score=0).

D,

Score CCB : composantes expert

Guide du Score Cceur

Délal dattribution du maximum de poinis pour la Composante Expert Adulte (XPCA)
selon Ia situation clinique du patient
Hombes de Belal

Sauionsciniaues pouvant e  bie  une demande PCA
e Points max o

Adulte expert

TP —— w0

ST TR 08 R BFE

o 2 s T we wea

l Attribution croissante /

linéaire de 0 a 900 points

Score CCB : composantes expert

o P s s s s e

s dord = 775
Pédin, Stands

Gomposante Expert Pédiatrique - Niveaux de priorité selon la situation clinique
Situstions Cliniques pouvant faire Tobjet dune Tatons o Tore
damands XPCP1 demande XPCP2

7% O Jongu dure COmPIGUES | ASSSUNICE CHELIBIONS 08 IonguS BUrEa Hon Compigues

Gun B Heart

i el

Guide du Score Cceur

byizezs.

Score Cardiaque Composite Pondéré

Guide du Score Caeur

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

Age

M e —
h 4

[ ——
. 2

et s ans

setcrance c 450 > 65 ans

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

[,

Score Cardiague Composite Pondéré

Guide du Score Cceur

Groupage
g Recaveur 780 Dommeur A5G Receve

= Y

z18ans A8 5B
5 5648
o 508
B
e

<18ans B { 2 Groupe compatitle
-]

o T T ¥

Surface corporelle

Type de receveur Criteres morphologiques donneur

Adulte SCD’ > 80% SCR™* ou Homme = 70 Kg
Pédiatrique SCD € [80% ; 300%] SCR ou Homme = 70 Kg

- Sura

corporateconneur

[ET=

T —
¥ Calcul du SNAGC

e Guide du Score Cceur
Cap—— g ———
— e

=)  Calcul de la durée de trajet entre le prélévement et la transplantation.

B SNAGC«final»  EEEEEEp APPel de TABM parordre de




01234567 891011121314151617181920212223242526
Years

Oz,
5 i ;s . .
Score Ca rd|aque Ccom posite Pondéré Guide du Score Ceeur| Solution proposée pour les assistances de
. Score cardiague composite pondéré longue durée non compliquées
DCS : Donneur Critéres Standard : . DN e
(<55 ans) Filtre d'efficacité. Pour les patients sous LVAD non compliqué, tous les X
:3)%‘;:62‘:)""9“' Critéres Elargls : 2 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)
) - N - ALD non
: Moralpoiine e 1 compliquées
pzesssaves = 4 expert Aduite
N - i
o a0 sa0 by s w0 seeen
Daainse  Age Nerte oot it Lo Pédia. Standard
Adult and Pediatric Heart Transplants
Kaplan-Meier Survival
(Transplants: January 1992 — June 2017)
100 Fiw s
Median survival = 11.9 years;
Median survival conditional on surviving to 1 year = 14.2 years o
75 : I\
Esn e ~ e e § g
2 P S QR Rt A -
z e Mo | -
> R =
2 Ne 11476 S M i [T
T == = .

Conclusion

« ICA = pronostic sombre.

« Options thérapeutiques limitées, lourdes et projets complexes.
« Problématique de la pénurie de greffons, de la sélection des patients

« Caractére perfectible du score cceur (CM restrictives, LVAD non
compliqués...)

« Savoir parfois accompagner les patients dans un projet palliatif

Merci pour votre attention




IC = maladie neuro-hormonale

Exemple
@’IC
expérimentale

Maladie neuro-hormonale

Pathophysiologie de I'IC: role des adaptations ~ + Tot dans I'IC, le SRAA est activé en tant
é é que mécani

* Lasévérité croissante de la maladie est
associée & une augmentation de
l'activité du SRAA
— /M PRA, 1 aldostérone, 1 Ang Il

L'activation prolongée du SRAA a des.
effets déléteres:

Vasoconstriction

— 4 pression sanguine
~ " tonus sympathique
— 7 aldostérone

- 4 sodium
~ Fibrose
— Hypertrophi

AVP=argiine vasopressin; PRA=plasma renin activiy

Scivier, Abraham. N Engl J Mod 199934157785
Brewsiar ot al. Am J Med Sci 2003:326:15-24
‘Schmeder. Am J Hypertens 2005;18.720-30

Beta-bloquants dans I'lC

Thermpesti modality Mechamiumieyof scton n | Fficton ANS | Effctohom HF phesatspe Clinical owtcometey Other Noten
i Toncin indicaionts) i 11
Jobleckers [e— o ym— [omer—ry
rencre & Ceran e
e S e | R
u: ool ppest
encabola & crcray operioc i HF
e apply rabe
Starting dose ‘Target dose
Beta-blockers
Bisoprolol 1.25 mg od. 10mgod
Carvedilol 3.125 mg bid. 25 mg bid®
Metoprolol succinate  12.5—25 mg o.d. 200 mgod.
(CRXL)
Nebivolol* 1.25 mg od. 10mgod.

A beta-biocker i recommendid for patients with stible HFEF 1o reduce the risk of

The Adronergic Norvous System in Hoart Failuro

Bloqueurs du SRAA dans I'lC

Starting dose Target dose
ACE1
Captopril* 625 mg tid 50 mg Lid.
Enalapril 25 mg bid 10-20 mg bid
Lisinopril® 25-5mged 20-35mgod.
Ramipril 25 mg bid. S mg bid
Trandolaprit* 05mgod 4mgod
MRA
Eplerenone 25 mgod 50mgad
Spiranolactone 25 mgod” 50 mg o.d.
A ACE 1 rcommmendd o ptents with HE(EE 1o reuce th ik of M
ey |
- » g o -

ARNi — sacubitril/valsartan

Natriuretic peptides Angiotensin Il

Dual NEPIRAAS
blockade
LCZ696

Inactive
fragments -
Sacubitril + Valsartan

Vasedilation

+aldostarone levels disease
Hhbresis progression
& hypertrophy

Natruresis Diuresis

+ lood prassure
+ sympathetic tone. Symptoms | I

Neurohormonal balance

 Baisse TAS - 4mmHg sans / FC

Inhibiteurs du SGLT-2 (gliflozines)

reabsorbed in the proxim
through tha sodkum glucoss
cotransporters SGLTZ and SGLTY

SGLT2 inhibitor
‘ampaglifiazin

| oucosura

BP reduction

Inhibit° réabsorpt® 30-50% du Gc filtré (-80 & 100g/j soit 300-400kcal/j)
2-0.6 9% HbA1C indpdmt fct® B sans hypoGe (perte d'action qd Gc filtré baisse)
=> Perte 2 4 3kg
= Natriurése et diurése osmotique

Butler ) EurJ Heari Fail 201

19(11):13901401




Efficacité synergique avec ARNi

Neprilysin Inhibitor No Neprilysin Inhibitor

HRO.71
(95% C1,0.58-0.88)

HRO.65
(95% C1,0421.00)

=
Placebo A
~ ’
!
" Empagitzi Empagifozin

Days after randomization

Mo 3w w w @ o W @ A w23 R w2 1253 1088

Packer M. Eur Heart J. 2021

Gliflozines et IC

Bascule progressive du diabéte vers IC et néphroprotection
Véritable révolution en cours dans toutes les formes d’IC (et d’insuff.
rénale)

Utilité qu’il y ait ou non diabéte

Efficacité indépendante du DFG

Effet synergique avec autres TTT de I'IC (ou de I'IRn)

Mécanismes d’action encore incertains

IC avancée : traitements

* 1) les 4 classes

e +-le fer

* 2) le ttt électrique
* 3) le structurel

* 4) |a ré-adaptation

« Définition : guidelines ESC :
* déf IC/Déf ICA
« Déf étiologies/types de cardiopathies (avec diapos d’épidémio si possible).
* Epidémiologie.
* Pronostic de I'ICA.
« Sélection des patients:
* | Need Help : algorithme pour adresser en centre tertiaire.
« Sélection des patients pour le projet de transplantation, de LVAD:
« Aigu : intermacs?
+ Chronique : critéres ISHLT, guidelines ESC.
* Un petit mot sur la VO2? Le KT droit?
* Traitements :
 Algorithme des recos.
* Puis détailler un peu chaque classe de ttt.

* Problématique du score coeur.
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