
QUOI DE NEUF EN

INSUFFISANCE CARDIAQUE CHRONIQUE

COLLEGE DES MEDECINS DU VAL DOISE                                        04/02/2018 

F,FUNCK, SERVICE DE CARDIOLOGIE

HOPITAL DE PONTOISE



AUCUN CONFLIT D INTERET
…



PATHOLOGIE DE PLUS EN PLUS FREQUENTE

( 1 MILLION DE CAS ) AVEC FORT TAUX DE 

MORBI MORTALITE ( 50% À 5 ANS )

VERITABLE PROBLEME DE SANTE

RECONNAISSANCE DE LA NECESSITE DE PRISE 

EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE ET 

COORDONNEE



PLAN

 RAPPEL CLINIQUE – DIAGNOSTIC

 BIOMARQUEURS

 ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

 CLASSIFICATION

 TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX

 TRAITEMENTS ÉLECTRIQUES (CRT,DAI,RF )

 TRAITEMENT DES COMORBIDITÉS

 TRAITEMENTS ÉTIOLOGIQUES   

( CARDIOPATHIES ISCHÉMIQUES, 
TOXIQUES, MALADIES DE SYSTÈME )

 PRISE EN CHARGE MULTIPLE ET COORDONNEE

 RÉADAPTATION CARDIAQUE ,

 PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE ( HÔPITAL DE 
JOUR, COOPÉRATION VILLE-HÔPITAL , 
ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE )

Si besoin de references

scientifiques:

francois,funck@ght-novo,fr



RAPPEL CLINIQUE  / DIAGNOSTIC

 DYSPNEE. CLASSIFICATION NYHA DE I à IV

 PARFOIS ATYPIQUE  (BLOCKPNEE ) OU INTRIQUEE   (ASTHME )

 CLASSIFICATION SUBJECTIVE ET NUANCEE ( FORTE / FAIBLE )

 TEST DE MARCHE 6MN

 TEST D EFFORT AVEC ETUDE DE LA VO2

 EXAMEN CLINIQUE / CREPITANTS

 HEMODYNAMIQUE :FC /TA



ARBRE 

DECISIONNEL



BIOMARQUEURS

 INCONTOURNABLES

 BNP Forme active ou NTpro BNP forme INACTIVE

 EXCELLENTE VPN

 Changements de seuils

 Seuils antérieurs :<100pg/ml BNP ou 400pg/ml pour NTpro BNP

 Nouveaux seuils BNP <35pg/ml ICC ( <100pg/ml ICA )

 Nouveaux seuils NTproBNP <125pg/ml (<300 ICA )

 VPP< 70%

 Zone grise entre 100 et 400; conservation des seuils significatifs

 Faux positifs : insuffisance rénale, Afib ,ischémie myocardique , voire 

BPCO et ICD

 Faux négatif : obésité  / OAP flash

 Interactions avec les nvx traitements LCZ696 : préférer le NTproBNP



BIOMARQUEURS 2

 SUIVI DU PATIENT

 BNP très élevé

 BNP de « discharge » ….taux restant élevé avec 

baisse < 50%/ RISQUE D’EVENEMENTS DANS LE 1ER

MOIS

 Nécessitant un suivi en HDJ, la mise en place 

d’une éducation thérapeutique , l’optimisation du 

traitement aussi bien beta –bloquants , IEC,, 
diurétiques

 Nouveaux marqueurs ( SST2 ,galectine 3 )

 Stratégie multi marqueurs , biomarqueurs 
capillaire



ARBRE 

DECISIONNEL



ECHOGRAPHIE COEUR

EXISTE-T-IL  UNE CARDIOPATHIE ?

DILATATION DE L OG >34ML/M2

DILATATION DU VG

OU HYPERTROPHIE VG

ESTIMATION DE LA FONCTION VG 

CALCUL DE LA FRACTION D EJECTION ( FE )

TROUBLES DE LA CINETIQUE SEGMENTAIRE

EN FAVEUR D UYNE CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE

PRESSIONS DE REMPLISSAGE AUGMENTEES

RECOURS A  L ECHO D EFFORT SI CAS DIFFICILE

PENSER A L IRM : 

FIBROSE /ISCHEMIE
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INS CARDIAQUE A FONCTION VG PRESERVEE>50%

INS CARDIAQUE A FONCTION VG INTERMEDIAIRE ENTRE 40 ET 49%

INS CARDIAQUE A FONCTION VG REDUITE<35%

Intérêt pratique ? Variabilité inter observateur ! 

Recommandations futures différentes



3 CLASSES MAIS 2  MALADIES 

DIFFERENTES

INS,CARDIAQUE A FONCTION VG 

PRESERVEE

INS CARDIAQUE A FONCTION VG 

REDUITE

NOUVELLES RECO ESC 2016 

INS,CARDIAQUE A FONCTION VG INTERMEDIAIRE

FORME  DE TRANSITION

PAS D ETUDES PAS DE RECO ACTUELLEMENT



.
INS,CARDIAQUE A FONCTION VG 

PRESERVEE

 MALADIE DIFFICILE A 

DIAGNOSTIC

 SUJET AGE / ENSEMBLE DE CO 

MORBIDITES AGGRAVANT

 PLUSIEURS MECANISMES 

DIFFERENTS

 TROUBLES DE LA RELAXATION 

 TRAITEMENT DIURETIQUE ET 

TRAITEMENT DES COMORBIDITES

INS CARDIAQUE A FONCTION VG REDUITE

NOUVELLES RECO ESC 2016 



3 CLASSES MAIS 2  MALADIES 

DIFFERENTES

INS,CARDIAQUE A FONCTION VG 

PRESERVEE
INS CARDIAQUE A FONCTION 

VG REDUITE

PHASE AIGUE

PHASE CHRONIQUE

NOUVELLES RECO ESC 

2016 



ARBRE 
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BUTS DU TRAITEMENT

Améliorer le confort de vie

Stabilisation de la maladie

Amélioration de la fonction VG

Diminution de la mortalité

Diminution des réhospitalisassions (20% à 

30j et 30% à 3 mois



TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

 INITIATION SIMULTANEE DES 2 PRINCIPALES CLASSES IEC ET BETA 
BLOQUANTS

 AUGMENTATION  PROGRESSIVE  JUSQU A DOSE OPTIMALE

 BETA BLOQUANTS CLASSE HETEROGENE MAIS CARVEDILOL 
BISOPROLOL NEBIVOLOL 

 DIURETIQUES EN CAS DE CONGESTION. LA DOSE EFFICACE LA PLUS 
FAIBLE . DIURETIQUES DE L ANSE

 ARA2 UNIQUEMENT EN CAS D INTOLERANCE AUX IEC

 ARM (antagoniste recepteur mineralo corticoide ) 
SPIRONOLACTONE

 FE VG<35% NYHA>II

 Doses faibles – surveiller fonction renale

 Surtout si post infarctus  avec FE <40%

 Si CI , tenter IEC+ ARA2



TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 2

 IVABRADINE ClasseIIa

 INDICATIONS 

 RYTHME SINUSAL AVEC FC> 70 ET FE < 35%

 CONTRE INDICATION AUX BETA BLOQUANTS

 INHIBITEUR RECEPTEURS A L’ANGIOTENSINE 2 ET LA 
NEPRILYSINE

 LCZ696 = ENTRESTO

 PATIENT SYMPTOMATIQUE NYHA2 SOUS TRAITEMENT 
OPTIMAL

 ARRET DE L IEC 36H AVANT

 3 DOSES DIFFERENTES FONCTION DOSES IEC ET 
TOLERANCE TENSIONNELLE



ALGORYTHME DE 

TRAITEMENT

,,,



THERAPIES ELECTRIQUES
 DAI ( defibrillateur automatique implantable )

 Indications FE VG<35% -Classe NYHA II-III

 Fonction de l âge et de l autonomie

 TV soutenue  / Cardiopathies ischémiques+++

 Optimisation du traitement médicamenteux 3 mois

 Life vest ou equivalent en attente ( pas de reco )

 RCT (  resynchronisation)

 Indications FE VG < 35% - NYHA >ou= II-

 durée QRS>ou = 130ms si BBG ou 150ms

 En cas de Afib , NYHA III ou IV

 En cas de BAV , RCT fortement recommandée



TRAITEMENT DES COMORBIDITES

 SYNDROME D APNEE DU SOMMEIL (CPAP,O2 )

 CONTRE INDICATION DES AINS

 PRISE EN CHARGE DE L INS ,RENALE

 ANEMIE –CARENCE EN FER

 Hb<13H ou 12g/dl F

 Ferritinémie < 100miicrog/l en carence vraie

 ou entre 100et 299 avec Diminution du coefficient de saturation 

 de transferrine  ( 20%)

 Injection IV de fer (fer inject )

 TRAITEMENT DE L A FIB

 Autorisation des AOD

 Efficacite de l ablation RF

 Effets secondaires de l amiodarone

 Pas de flecaine



TRAITEMENT COMORBIDITES (2 )

 Equilibration du diabète  HbA1C à 7%

 Indication a la metformine de 1ere intention 

 contre indication aux glitazones

 Nouveaux antidiabétiques directement actifs sur la survenue d 
insuffisance cardiaque

 Traitement des maladies de système

 Traitement des toxiques ( alcool )

 Traitement des cardiopathies ischémiques

 Stratégie chirurgicale classique  (CASS = avec profil tri tronculaire +/-
diabétique a fonction VG altérée  ) évoluant vers une stratégie 
interventionnelle stent actif



READAPTATION CARDIAQUE
 A L EFFORT /AMBULATOIRE /20 à 30 SEANCES

 BENEFICE FONCTIONNEL 

 REDUCTION DES RE HOSPITALISATIONS

PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE  ET COORDONNEE 

CLASSE    I ESC 2016

ORGANISATION DU POST HOSPITALISATION

parcours de soin .HDJ

PRADO

EDUCATION THERAPEUTIQUE

Patient acteur de sa maladie 

connaissance des paramètres a surveiller

motivation ; seances individuelles et collectives

Amélioration de la qualite de vie ;

diminution de la mortalite et diminution des rehospitalisations

Abandon des reseaux ; Parametres cliniques et biologiques

Objets connectés telecardiologie

TELEMEDECINE



…

PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE  

ET COORDONNEE 

CLASSE    I ESC 2016



…

MERCI DE VOTRE ATTENTION


