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Insuffisance cardiaque : définition



Etiologies



Pronostic de l’IC

Étude écossaise sur 1,75 millions personnes; 56658 pts étudiés

Mamas, EJHF 2017



Evolution naturelle de l’IC

Progression inexorable vers l’IC avancée
Allen LA et al, Circulation. 
2012 Apr 17;125(15):1928-52



IC Avancée : définition



Définition : différents stades 



Déjà mis en 
place et 

insuffisant 

• Ttt médicamenteux
• Ttt électrique
• Ttt structurel
• Réadaptation

Projet de LVAD/ de 
transplantation

Prise en charge palliative : 
• Poursuite ttt méd.
• Dialyse palliative
• Inotropes palliatifs

Grandes lignes de la prise en charge



IC avancée : « I NEED HELP »  



Enjeu +++ du timing d’adressage 

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

• Transplantation = TTT de choix de l’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 l’assistance en 
contexte aigu

Trop tard !!!!!



Quand adresser le patient ?



IC avancée : Intermacs
• ECLS, Impella

• ECLS, Impella, LVAD?, HTx?

• LVAD, HTx.

• LVAD, HTx.

• LVAD, HTx.

• HTx, LVAD?

• HTx, LVAD?



Mortalité

Composite : mortalité, Htx, LVAD.

Pronostic mieux discriminé



IC avancée : pronostic

1433 STAGE D HF (2006)

• 1-year survival 71.9%
• 1-year freedom from hospital or death 32,9%
• 2-year survival 55,2 %

 Néanmoins en amélioration grâce aux progrès 
thérapeutiques (principalement ICFER).

Estimation du gain de survie avec les dernières 
avancées thérapeutiques (Sacubitril-Valsartan et 
gliflozines)

Vaduganathan M. Lancet 2020;396:121-28. 



Scores pronostiques existants 

- Scores dérivés de cohortes 
mono centriques anciennes 
sur pts sélectionnés

- Ne concernent pas des pts 
en IC avancée

- Pas BNP, rarement DFG !!!
- Fiabilité / Pertinence ???



IC avancée : évaluation fonctionnelle 

• TM6’ : simple, rapide, fiable pour le 
suivi.

• < 300 mètres = mauvais pronostic

• VO2 : élément de sélection des patients, 
élément de suivi

• Pic de VO2 < 12 mL/kg/min ou < 50% de la 
théorique

• Pente VE/VCO2 > 35



IC avancée: marqueurs biologiques 



Valeur pronostique de l’évolution du NT-proBNP

Zile M. J Am Coll Cardiol 2016;68:2425–36 

PARADIGM-HF

Januzzi J. J Am Coll Cardiol 2021;78:1321–1332)

EMPEROR-Reduced



IC Avancée : évaluation

• KT droit :
• Intérêt diagnostique.

• Pas d’intérêt pour la sélection des patients…

• …Mais intérêt si discussion de projet



HTP

• 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.



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

AP 61/34/45 66/30/42 66/28/43 35/10/21

Pcap 37 30 30 10

OD 6 10 6 4

IC 2,5 1,8 2,3 2,8

RVP 1,8 3,8 3,2 2

Test Levo/furo TNT 3mg

Post test 66/23/37, Cap 
26, IC 2,1. RVP 3



Amélioration HTP par LVAD

64 pts implantés LVAD entre 2001 et 2007; 
KT pré-op, entre J2 et J2 et > J30

Amélioration précoce RVP dès J2-J3

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



Tournants évolutifs dans l’IC

• Apparition d’arythmies (FA, TV/FV)
• Insuffisance mitrale secondaire 

• Dilatation VG, asynchronisme papillaire et tenting sous valvulaire
• Élévation 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’à cirrhose cardiaque

• Hypertension pulmonaire post-capillaire 
• Isolée puis mixte pré et post capillaire (RVP >3)

• Défaillance VD 
• Élévation PAP et RVP, élévation PVC, altération contractile et IT Bertrand P. Circ. 2017;135:297–314. 



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

• 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 2ndr ? Place encore à déterminer 
• Ultrafiltration ou dialyse péritonéale palliative ?
• Prise en charge multidisciplinaire palliative ?



Options chirurgicales

• LVAD

• Transplantation

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



Transplantation 

• Âge ≤ 65 ans 
• Recul > 30 ans 
• ≈ 450 /an en France 
• Pénurie greffon (1 greffon pour 2 candidats) 
• Médiane survie 12 ans (14 si survivant à 1 

an)
• Accès au greffon selon score cœur 
• 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 à 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, 

diabète, protocole de suivi strict (biopsies)… 
– LVAD : thrombose de pompe, obstruction canule, défaillance VD 

précoce et tardive, IAo, infection driveline, hémorragies GI,TDR…
• Pronostic moyen/long terme différent :

– Résultats précoces assez similaires (≈ 80% survie à 1 an)
– LVAD : effet lune de miel 1 à 2 ans avec puis ↗ complications



Survie greffe et LVAD 

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

13 016 LVAD implantés entre jan 2014 et déc 2018

INTERMACS registry



• 2 candidats pour 1 greffon

Transplantation cardiaque



Certaines contre-indications sont communes

• Patient non compliant
• Instabilité psychologique, démence ou trouble cognitif ou neurologique significatif
• Infection bactérienne ou fongique active 
• Artériopathie périphérique sévère ou maladie cérébro-vasculaire invalidante
• Atteinte sévère d’organe (foie, rein, hors projet double greffe) ou maladie multi-

systémique évoluée 
• Addiction non sevrée : alcool, tabac, drogue 
• Cancer non curable avec espérance de vie < 1 an (LVAD)
• Diabète multi-compliqué avec atteinte irréversible d’organes



D’autres sont spécifiques

• Transplantation : 
• Cancer en cours ou avec rémission récente
• Hypertension pulmonaire considérée irréversible 
• Diabète non contrôlé
• Obésité (IMC > 35 kg/m2)

• LVAD : 
• Valve aortique mécanique ou IAo non traitée 
• Rétrécissement mitral non traité 
• Défaillance droite (VD très altéré, IT) 

• Calcification extensive de l’apex VG
• Certaines formes de CMH/CMR/cardiopathies                                                       

congénitales

Pour Tx : 
CI souvent temporaires, 
parfois associées, et à 

réévaluer régulièrement



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

4 étapes



Score cœur : ICAR
Calcul de l’Index de Risque Cardiaque : ICAR

Evaluation du risque de décès sur liste d’attente.
• Assistance de courte durée.
• BNP ou Nt-proBNP.
• DFG par MDRD.
• Bilirubine totale.

Sous inotropes ou assistance : valeurs AVANT 
implantation ou mise sous inotropes.

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



Score cœur: Score Cardiaque Composite Brut



Score CCB : composantes standard

1 : Adulte standard ambulatoire. 0-775 points.

2 : Pédiatrique standard ambulatoire. 
(<18 ans).

776 à 825 points, augmente avec la durée 
d’attente sur liste.

3 : Adulte standard en choc (notamment 
ECLS) 826 – 1051 points.

Attention pour les patients adultes sous ECMO, les points du Score seront minorés 
à partir de 12 jours d’implantation (-10% par jour) et annulés dès le 16ème jour 
(Score=0). 



Score CCB : composantes expert

Adulte expert

Attribution croissante 
linéaire de 0 à 900 points



Score CCB : composantes expert

Pédiatrique expert : 2 niveaux.



Score Cardiaque Composite Pondéré

Appariement au donneur : âge, GS, S², filtrage

Age

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



Score Cardiaque Composite Pondéré

Surface corporelle



Calcul du SNAGC

Calcul de la durée de trajet entre le prélèvement et la transplantation.

SNAGC « final » Appel de l’ABM par ordre de 
SNAGC



DCS : Donneur Critères Standard : 
(<55 ans)
DCE : Donneur Critères Elargis :
(>55 ans).
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Adult and Pediatric Heart Transplants
Kaplan-Meier Survival

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

N = 114,783

(Transplants: January 1992 – June 2017)

2019
citation





Conclusion

• ICA = pronostic sombre.

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

• Caractère perfectible du score cœur (CM restrictives, LVAD non 
compliqués…)

• Savoir parfois accompagner les patients dans un projet palliatif 



Merci pour votre attention 



IC = maladie neuro-hormonale

Exemple 
d’IC
expérimentale



Maladie neuro-hormonale
• Tôt dans l’IC, le SRAA est activé en tant 

que mécanisme compensateur
• La sévérité croissante de la maladie est 

associée à une augmentation de 
l’activité du SRAA
– ↑ PRA, ↑ aldostérone, ↑ Ang II

• L’activation prolongée du SRAA a des 
effets délétères:

– Vasoconstriction
– ↑ pression sanguine
– ↑ tonus sympathique
– ↑ aldostérone 
– ↑ sodium 
– Fibrose 
– Hypertrophie myocardiqueAVP=arginine vasopressin; PRA=plasma renin activity

Schrier, Abraham. N Engl J Med 1999;341:577–85
Brewster et al. Am J Med Sci 2003;326:15–24
Schmeider. Am J Hypertens 2005;18:720–30

Pathophysiologie de l’IC: rôle des adaptations 
neurohormonales barorécepteurs-dépendantes



Beta-bloquants dans l’IC



Bloqueurs du SRAA dans l’IC



ARNi – sacubitril/valsartan

Sacubitril + Valsartan



Inhibiteurs du SGLT-2 (gliflozines)

Butler J. Eur J Heart Fail. 2017;19(11):1390-1400.

Inhibit° réabsorpt° 30-50% du Gc filtré (-80 à 100g/j soit 300-400kcal/j)
 -0.6 à -0,9% HbA1C indpdmt fct° 𝛃 sans hypoGc (perte d’action qd Gc filtré baisse)
Perte 2 à 3kg
Natriurèse et diurèse osmotique 
Baisse TAS - 4mmHg sans ⬈ FC



Efficacité synergique avec ARNi

Packer M. Eur Heart J. 2021

EMPEROR-Reduced



Gliflozines et IC

• Bascule progressive du diabète 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 diabète 
• Efficacité indépendante du DFG
• Effet synergique avec autres TTT de l’IC (ou de l’IRn) 

• Mécanismes d’action encore incertains



IC avancée : traitements

• 1) les 4 classes
• +- le fer
• 2) le ttt électrique
• 3) le structurel
• 4) la ré-adaptation



• Définition : guidelines ESC : 
• déf IC/Déf ICA
• Déf étiologies/types de cardiopathies (avec diapos d’épidémio si possible).

• Epidémiologie.
• Pronostic de l’ICA.
• Sélection des patients:

• I Need Help : algorithme pour adresser en centre tertiaire.
• Sélection des patients pour le projet de transplantation, de LVAD:

• Aigu : intermacs?
• Chronique : critères 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 cœur.


