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RAPPEL CLINIQUE / DIAGNOSTIC

» DYSPNEE. CLASSIFICATION N

» PARFOIS ATYPIQUE (BLOCKPNEE ) OU INTRIQUEE (A

» CLASSIFICATION SUBJECTIVE ET NUANCEE ( FORTE / FAIBLE )
» TEST DE MARCHE 6MN

» TEST D EFFORT AVEC ETUDE DE LA VO2

» EXAMEN CLINIQUE / CREPITANTS

» HEMODYNAMIQUE :FC /TA

Figure 2 - Risque de décés cardiovasculaire et hospitalisation pour insuffisanc

¢ cardiaque dans le groupe o, '
'étude SHIFT en fonction de la fréquence cardiaque a l'inclusion?, i




Patients suspects
dinsuffisance cardiaque

Evaluation de la probabilité clinique :
Histoire clinique/Examen dinique/ECG j |

Symptomes ;
Symptémes
[ chroniques J m

BNP < 35 pg/ml BNP < 100 pg/ml
NT-proBNP < 125 pg/ml NT-proBNP < 300 pg/ml

Evaluation échographique
mmalies structurelles : IMVG & < 115 g/m?; @ < 95 g/m?
L ou volume 0G < 34 ml/m? : \
Anomalies fonctionnelles : E/E'< 13 etE'> 9 cm/s
Autres évaluations
Echographie deffort : E/E'< 13, PAPs < 45 mmHg
i (athétérisme droit

[\:aitement selon la FEVG ICardiaque probable ( Bilan étiologique J

Figure 1. Arbre décisionnel pour le diagnostic d'insuffisance cardlaque (d'aprés Ies recommandatlons ESC 201 6)
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» Seuils antérieurs :<100pg/ml BNF
» 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 seuvils significatifs

» Faux positifs : insuffisance rénale, Afib ,ischémie myocardique , voire
BPCO et ICD

» Faux négatif : obésité / OAP flash

» Interactions avec les nvx fraitements LCZ696 : préférer le NTproBNP



Tableau 2. Peptides natriurétiques de type B et traitement de I'insuffisance cardiaque chronique.

Valeurs des peptides ng atriuretiques

0]
BNP (pg/ml) onduite i tenir thérapeutique

NT-proBNP (pg/ml)
i L\ <1000 Pas de modification thérapeutique
B I OMA RQ U E U RS 2 i 1000-2 000 Amcliorer le traitement médical :
1. Optimiser si possible traitement anti-neuro-hormonal
2. Majorer posologie des diurétiques
>300 >2000 Penser aux autres modalités thérapeutiques

SUIVI DU PATIEN &= —

B N P tres eleve [ Symptomes ] [ Pas de symptomes )
(dyspnée, cedémes...)

MOIS [ $ oo J e o S
comparaison a valeur de base ;
Nécessitant un suivi en HDJ, la mise en place J
d’'une éducation thérapeutique , I'optimisation du [ Augmemauoj pasmesaion | (" uamenaton
° ° ° < 25-50 % > 50 %
traitement aussi bien beta -bloquants , IEC,, T

diurétiques G

echercher une autre E Décision T Doses de

BNP de « discharge » ....taux restant élevé avec
baisse < 50%/ RISQUE D’EVENEMENTS DANS LE 1ER

cause de prise de poi ~ clinique diurétiques

Nouveaux marqueurs ( SST2 ,galectine 3)

S.l.r q.l. é g i e m U ".i m a r q U e U rs , bi o m q r q U e U rs z:g:;ee SA::ﬁt:(l;irt'lilcrlrlllZ gs’zl)l.tilisation des peptides natriurétiques de type B et du poids dans le suivi des insuffisants
capillaire
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EXISTE-T-IL UNE CARDIOPATHIE ?
DILATATION DE L OG >34ML/M2
DILATATION DU VG

TRICUSPID ANNULAR PLANE |

OU HYPERTROPHIE VG SE ]

ESTIMATION DE LA FONCTION VG
CALCUL DE LA FRACTION D EJECTION ( FE)

A CINETIQUE SEGMENTAIRE
: ISCHEMIQUE

PENSER ALIRM:



INS CARDIAQUE A FONCTION VG REDUITE<35%



INS CARDIAQUE A FONCTION VG

/ N REDUITE

FORME DE TRANSITION / /
PAS D ETUDES PAS DE RECO ACTUELLEMENT



INS CARDIAQUE A FONCTION VG

» MALADIE DIFFICILE A
DIAGNOSTIC

» SUJET AGE / ENSEMBLE DE CO
MORBIDITES AGGRAVANT

» PLUSIEURS MECANISMES

DIFFERENTS
» TROUBLES DE LA RELAXATION

» TRAITEMENT DIURETIQUE ET
TRAITEMENT DES COMORBIDITES
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Diminution de Iactivité des protéines (a2+
Diminution de I'autophagie '
Augmentation de l'oxygénation
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BUTS DU TRAITEMENT

Ap ATIC
Amélioration de la fonction V

Diminution de la mortalité

Diminution des réhospitalisassions (20% G

30} et 30% a 3 mois




TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

» DIURETIQUES EN CAS D
FAIBLE . DIURETIQUES DE L ANSE

» ARA2 UNIQUEMENT EN CAS D INTOLERANCE AUX IEC

» ARM (anftagoniste recepteur mineralo corticoide )
SPIRONOLACTONE

» FE VG<35% NYHA>I
» Doses faibles — survelller fonction renale

» Surtout si post infarctus avec FE <40%
» Si Cl, tenter IEC+ ARA2



TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 2

» CONTRE INDICATION

» INHIBITEUR RECEPTEURS A L'ANGIOTENSIN
NEPRILYSINE

» LCZ696 = ENTRESTO

» PATIENT SYMPTOMATIQUE NYHA2 SOUS TRAITEMENT
OPTIMAL

» ARRET DE L IEC 36H AVANT

» 3 DOSES DIFFERENTES FONCTION DOSES IEC ET
TOLERANCE TENSIONNELLE



Td TOSY HIUTHTOUT IS auion oaverveis e o

FEVG< 40 %, NYHA-1a IV |

- — \

N CH. |
4 + Diurétiques
U(* + beubioge j si congestion
(*ou ARA2 * :
si intolérance) —
NYHA>2 |

Discuter
DAI

- L(Z a place de I'lEC*
- Ivabradine si FC > 70

- Pacemaker biV si QRS > 130 ms
- Fer IV si ferritinémie basse

!

FEVG <30 %, NYHA > llIb
[ LAD etfou transplantati




THERAPIES ELECTRIQUES

DAI ( defibrillateur automatique implantable )

RCT ( resynchronisation)
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SYNDROME D APNEE DU SOMMEIL (CPAP’02 ) Catheter Ablation for Atrial Fibrillation with Heart Failure
CONTRE INDICATION DES AINS

PRISE EN CHARGE DE L INS ,RENALE

ANEMIE ~CARENCE EN FER o |

BACKGROUNTE

Mortality and morbidity are higher among patients with atrial fibrillation and From the Comprehensive Arthythmia Re-
heart failure than among those with heart failure alone. Catheter ablation for search and Management Center, Division
VS RS ; . of Cardiovascular Medicine, School of
atrial fibrillation has been proposed as a means of improving outcomes among Medicine, University of Utah Health, Salt
patients with heart failure who are otherwise receiving appropriate treatment. Lake City (N.F.M.); Klinikum Coburg, Co-
burg (J.B.), Kardiologie an den Ev. Elisa-

beth-Kliniken (D.A.) and Biotronik (J.P.,

We randomly assigned patients with symptomatic paroxysmal or persistent atrial :j,;ﬁ:r‘rré }‘""‘:&‘:: :::;:'\:::":
fibrillation who did not have a response to antiarrhythmic drugs, had unaccept-  gremen (L8 . Deuteches Tt
able side effects, or were unwilling to take these drugs to undergo either catheter Manchen, Munich (H.C), Institute of Med-
ablation (179 patients) or medical therapy (rate or rhythm control) (184 patients) i J:‘”:‘(:':';D:\:;":l}‘r":;:
for atrial fibrillation in addition to guidelines-based therapy for heart failure. All — allin Germany: Antonius
the patients had New York Heart Association class 11, I1I, or IV heart failure, a left Nieuwegein, Nieuwegein (L)),
ventricular ejection fraction of 35% or less, and an implanted defibrillator. The Erasmus University Medical
primary end point was a composite of death from any cause or hospitalization for Ne (e et
worsening heart failure.

rlands; Semmelweis Medical Uni-
y. Budapest, Hungary (E.P); and
the State Research Institute of Circula-
RESULTS tion Pathology, Novosibirsk, Russia (P.S
After a median follow-up of 37.8 months, the primary composite end point oc- Coress [ePrint requests to Dr. Marrouche
: s 5 g n 24 : = at the Comprehensive Arrhythmia Re
curred in significantly fewer patients in the ablation group than in the medical- search and Management Center, Division
. . d AOD therapy group (51 patients [28.5%) vs. 82 patients [44.6%); hazard ratio, 0.62; 95% of Cardiovascular Medicine, University of
. o s . 3 % Jtah Health, Sait ty, UT 84132
Autorisation des confidence interval [CI], 0.43 to 0.87; P=0.007). Significantly fewer patients in the t,im ,ama;:z(:::,i,;{i.f: :cu 3
ablation group died from any cause (24 [13.4%] vs. 46 [25.0%]; hazard ratio, 0.53:
*A complete list of the investigators in

Efficacite de | ablation RF 95% CI, 0.32 to 0.86; P=0.01), were hospitalized for worsening heart failure 37 “CASTIEAF vial e Srenided inthe
= =0.004), or died  Supplementary Appendix, available at
& 95% CI, NEMorg

"3

Effets secondaires de | amiodarone

0084 =0.009).
Pas de flecaine EONCLUSIONS

Catheter ablation for atrial fibrillation in patients with heart failure was associ- NEJM
ated with a significantly lower rate of a composite end point of death from any  Cofright © 2018 Massachusests Medical Socesy
cause or hospitalization for worsening heart failure than was medical therapy.
(Funded by Biotronik; CASTLE-AF ClinicalTrials.gov number, NCT00643188.)

Drs. Marrouche and Brachmann contrib-
uted equally to this article




Hospitalisation pour insuffisance cardiaque
1

Placebo

HR = 0,65 (C,,:0,50-0,85)

p=0,002 Empagliflozine

> NOUV

insuffisance cardiagu

patients avec événements (%)

» Traitement des maladies de systeme
» Traitement des toxiques ( alcool )

» Traitement des cardiopathies ischémiques

» Stratégie chirurgicale classique (CASS = avec profil ri fronculaire +/-

diabétique a fonction VG altérée ) évoluant vers une stratégie
interventionnelle stent actif



PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE ET COORDONNEE
CLASSE | ESC 2016

READAPTATION CARDIAQUE

ANISATION DU POST HOSPITALISATION
parcours de so
PRADO

Patient acteur de sa maladie

connaissance des parametres a surveiller

motivation ; seances individuelles et collectives

Ameélioration de la qualite de vie ;

diminution de la mortalite et diminution des rehospitalisations

Abandon des reseaux ; Parameires cliniques et biologiques
Objets connectés telecardiologie




PLINAIRE

FIGURE 1. Traitement et suivi de I'IC (d'apres 4).
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Coordination des soins
Prise en charge globale du patient N
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ETP
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du MG

tducation thérapeutique et
insutfisance cardiaque...

De la nécessité d'une chaine
de soin coordonnée par
le médecin généraljste

PATIENT

Implication
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Soins
Surveillance
ETP
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Suivi -
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