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Questions traitées
1. Pour les adultes chez qui on suspecte une IC chronique avec un taux élevé dad&NF
echographie précoce amélioteelle les résultats ?
2. t2dzNJ £fSa LI GASYyGa 1 @SO dzyS AyadzFFAraly
résonnance magnétiquee§tft £ S STFAOI OS LI2dz2NJ £ S RA
3.  Quelle évidence existeil pour lesinsuffisants cardiaques souffrant de dépression ?
1 Traitementpharmacologique.

1 Traitementpsychologique.

4, vdzSta az2yd tSa oSySFTAOSa S tSa Nrald
fQFy3aA2G§SyarysS 6! w! -AEL?20 OKST tSa LI GA

5. Quels sont les bénéfices et les risques des antagonistes des récepteurs des
minéralocorticoides (ARM) chez les patients avedEx ?

6. Quels sont les bénéfices et les risques des inhibiteurs des récepteurs
angiotensines/néprilysine chez les insuffisants cardiaques ?

7. vdzSta az2yid t£Sa oSySTAOSa Si € S aardeduaslpd:

8. Le traitement guidé par le dosage du Peptide Natriurétique de type B (BNP) améllo
les résultats comparés aux soins standards cliniquement guidés chez les insuffisant
cardiaques ?

9. Pour les insuffisants cardiaques avec dysfonction systolique du ventricule gguektee,
sont les traitements qui ont montré leur efficacité ?

10. Quelssont les bénéfices et les risques des inhibiteurs de la phosphodiestérase poui
lesnsuffisants cardiaques ?

11. Pour les insuffisants cardiaques a FEr et déficit en fer, quels sont les bénéfices du
traitement a base de Fer ou Fer et érythropoiétine ?

12. Pour les insuffisants cardiaques avec FE VG préservée, @xistme évidence de
f QSFFAOASYOS RSa Y

a) IEC

b) i -bloquants
c) ARAII

d) ARM

e) lvabradine
f) SGLT2

13. vdzSta az2yid tfSa o0SySTAaAOSa SiG fSa NRAId
cardiaques ?

14. | KST tS&a AyadzFFaralyida OF NRAIIjdzSa& LINBa
f QdziAf A&l GA2Yy -R®Brié dselleplliy dffitate qlieNa2vghtildtiatzingh
invasive a pression positive continue des voies respirat@ires

15. Quels sont les bénéfices et les risques de la revascularisation chez les insuffisants
cardiaques ?

16. vdzSta az2yid t£Sa oSySTAOSa SO tSa NMald
insuffisants cardiaques ?

17. Existet-il uneévidence que le planning des soins palliatifs peut améliorer la quiditée
chez les insuffisants cardiaques ?

INEAS, GPQ | - f QA Y & dzFvergign03y OS OPadkRoA10dj dzS




bA @Sl dzE RS LINBdzS(IRQILINBE& S 3JdzA RS { |
Niveaux Description
Méta-l yI f 2aSa RS ljdz2rf A0S St SPSSET N Ddz

- randomiséspu essais controlés randomisés avec un risque de biais trés faible

1+ Méta-analyses bien menées, revuggstématiques, ou essais contrdlés randomi
avec un risque de biais faible.

1- Méta-analyses, revues systématiques, ou essais contrdlés randomisés avec U

risquede biais élevé.
wS@dzSa aeadSYlF (Al dzSa ciR®ES Y24 Y& (15dzSR G
2++ | cohortes Etudesca§l SY2 Ay a 2dz SGdzRSa RS O2K2N
de facteurdeconfusion ou de biais et une probabilité élevée que la relation es
causale.

Etudes cagémoins ou études de cohortes biemenées avec un faible risque

2+ ROQSTFSG RS FIOGSdzNE RS O2yFdzaAzy 2
relation estcausale.

Ftudescasi SY2Aya 2dz SidzRSa RS O2K2NI Sa
de confusion ou de biais et umsque significatif que la relation ne soit pas causa
3 Etudes non analytiques, par exemple séries de cas.
4 hLIAYA2Y RQSELISNIA&®

2.

hOOFaA2yySttSYSydas S 3 NP dziSborRRepratigiueimpdrtant surS & ¢
f SljdzSt Af &2dzKFAGS AyaAradSNE YIFA& LI2dzNI f Sljc
AOASYOUATAdzSad / QSal G & LavripideR Edryhé unedyonne gratifi® G
clinigueque probablementpersonnene remettra en question. |l peut étre considérécommedu
bon sen<linique.

t 2dzNJ [ I YAAS t 22dzNJ RQlesteNdinblogiessuivaiestf U L b 9! { |

Points e bonne pratique

v| MeilleurepratiquerecommandéeFondéesurf Q S E LJSliNislu&dy gboipede

travail.

Les recommandations

r | L'INEAS a opté pour la terminologie « est recommandé » et « n'estrpasmmande »
guand les recommandations sont fortes.

L'INEAS a opté pour la terminologie « pourrait étre suggéré » et « devrait
R atre suggéré » quand les recommandations sont moins fortes ou
conditionnelles.
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Introduction

1.1 Pourquoi un guide deINJ G A lj dzS§ Of AyAljdzS RS f QAyadzFFialyOoS O
[ QAyadzZFFAal yOS OFNRAFIjdzS oL/ 0 | O02yydz dzy S ON.
fl LRLzE A2y FTRdzZ §S® 9fttS aQStsgdS t Ljdza R
{St2y fSa R2yySSa AYUSNYI A2yl fSdaS ywe YDPNBL AD
a 15 millions en Europé,3)

9y ¢dzyAdaASzT fQL/ O2yaidAddzS dzy LINRofsSYS RS
principalement au vieillissement de la population (populafion  LJ dza N3 $$etdRf Q!
meilleure prise en charge des cardiopathies notamment ischémique et hypertensive.

9y RSLIAGO Rdz RS@St2LIISYSyld RSa Yz2eSya (GKSNIL
mortalité atteignant 50% dans les 5 ans suivant le diagn@s}idJn quart des patients décédent
RFEya € QlFyySS | df). Lanat subite &t lRcausaAly glus fréqdente des déces
cardiovasculaires (45%y7).

Les recommandations iStNy/ I G A2y £ Sa RS LINRA&S Sy OKINHS |
pratiques cliniques quotidienng8¢10).

Cependant, certaines recommandations ne peuvent étre extegma notre pratique clinique
locale. Ce guidale pratique clinique (GPGPI LISNXY SGGNB RQdzy A T2 NXYA &

- A s LA

ROQ2LIGAYAASNI 1 LINR&AS Sy OKFNHS RS O0SddGS LI GK
1.2 Présentation du guide
1.2.10bjectifs globaux

Le but de ce guide est d'améliorer la prise en charge des insuffisants cardiaques. Il fournit des
recommandations, basées sur des preuves actuelles, pour les meilleures pratiques dans la prise en

charge des patients atteints d'IC chrongj® [ QL / I A3dzS Said SEOf .
recommandations se focalisent, en particulier, sur la prise en charge des patients insuffisants
OF NRAIFIjdzSa adGrofsSa Sid yQlo2NRSyd LI a €I L

décompensation (Insuffisance ca@adue aigue).
1.2.2 Les utilisateurs du guide

Ce guide intéressera les professionnels de la santé impliqués dans la prise en charge des
insuffisants cardiaques chroniques, notamment les cardiologues, les médecins généralistes, les
médecins de famille, lehirurgiens cardiaques, les infirmiers, les kinésithérapeutes, les
pharmaciens, les psychologues cliniciens mais aussi les patients, les organismes bénévoles
(association®t sociétés savantgsles décideurs et les payeurs.
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Les recommandations majeures

Diagnostic et investigations

9y Ol & RS adza LA OA2Yy RQL/ > Af Said NBO2YYly
par un spécialiste dans un délai de 2 semaideez les patients présentamh taux de BNP >
400 pg/ml (116 pmol/l) ou utaux de N¥proBNP > 2000 pg/ml (236 pmol/L).

9y Ol &a RS &4dzaLMAOA2Y RQL/ > Af Sad NBO2YYIl
par un spécialiste dans un délai de 6 semaines chez les patients présentant un taux de Bl
entre 100 et 400 pg/m(29-116 pmol/l) ou un taux de NproBNP entre 400 et 2000 pg/ml
(47-236 pmol/L).

La radiographie du thorax est recommandée précocement dans la démarche diagnostiqus
LJ2 dzZNJ NEOKSNOKSNJ RSa St SYSyida S@20! GdabkE R
de dyspnée

Le bienétre émotionnel et le changement de comportement en matiere de santé

Il est recommandé de considérer la thérapie cognitv@ YLI2 NI SYSy It S Sy
cardiaque ayant une dépression caractérisée

Il est recommandé de s'abstenir de toute consommation excessive d'alcool chez les
insuffisants cardiaques. Lorsque I'étiologie de l'insuffisance cardiaque est liée a l'alcool, le
patients devraient étre fortement encouragés a arréter sa consommation

Laréadaptation cardiaque est recommandée chez les insuffisants cardiaques stables classe
[Il dela NYHAoour diminuer le risque de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque et
' YSTtA2NBNI € ljda t A4S .RS @AS SiG 1 (G2t SN}y

Traitement pharmacé 2 3 A |j IRFEddURe f Q

INEAS, GPQ |

[ S &loduants sont recommandés chez tous les patients ayant une insuffisance cardiaque -
fraction d'éjection réduite, et symptomatiques classe NYHX lils doivent étre prescrits dés
que leur état est stable poB RdzA NBE £ S NA aljdzS RQK2aLA Gt A

un traitement par un antagoniste des récepteurs des minéwdicoides est recommandé
chez les insuffisants cardiaques a fraction d'éjection réduite FE3B36 et symptomatiques
classe NYHA-IV, pazZNJ NBRdAzZANBE S NR A dzS RQK2aLAGE A
contre-indications.
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R

[ QI at®reSAcubitril/Valsartarest recommandée chez les patients insuffisants cardiaques
I SO dzyS TN} OGA2y RUS2SOGAZ2Y NBRdx), indigréut 9
traitement optimal, comme traitement a la place des IEC, sauf cantfieations et ce pour
réduireleA &1 dzS RQK2aLA Gt AaldAzy Si RS RSOsao®
Si le patient est déja sous un IEC, ce dernier doit étre arrété 36 heures avant d'initier le
Sacubitril/Valsartapour minimiser le risque d'angidzR § Y S @

Les ARA Il sont recommandés chez les insuffisants cardiaqee F N> Ol A2y RQS?2
présentent une intolérance aux IEC ou &N

LOL @I 0 NJ RiA 68 NBBS aNFIAA SNBSS OKST tSa LI GASyGa
Sy NBOGKYS &adAydzalft | @SSO dzyS FNBIdzSyOS OF N
(NYHAIL 20 YIF £ ANB dzy GNI AGSYSy(d I a-Bayanits, gesIEC |
(ouARN] et les antialdostérones.

[ QL DI
bloquants.
[ QI A4 Rdz OF NRA2f 23dz2S Said NBO2YYIYRS | @Iy

NI R4y SE REGAIAINBS Sy Ol a -ARCRAYAIF20 AS2NT

(@]]

Un traitement par diurétiqgues estrecommandé chez les insuffisants cardiagues
symptomatiques de surcharge ou de congestion

La Digoxine pourrait étreuggérée en complément du traitement pour les patients avec une
insuffisance cardiaque en rythme sinusal qui sont encore symptomatiques aprés un
traitement optimal

{A dzyS oNI Re2OINRAS SEOS 4 dlbghdis Digdzh® k' Syette |

derniérequi doit étre arrétée
La stratégie de traitement guidée par les peptides natriurétiques typ@mBNP peut étre

suggérée chez les patients agés de moins de 70 ans, particulierement en présence de tal
élevésde NTINR . bt & base@1i14 pig/mB.

f QKSdzNBE | OGdzSttS S R24alF3S RSa LISLIWARSE

¢CNIAGSYSYyd RS ftQAyadzFFAaalyOS OFNRAFIdzSS Si O2Y2ND

INEAS, GPQ |

[ QFof I GA2Y RSONI AG siNB & dzIrdq@anBsonbitkuént ald S 3
cardiomyopathie et chez qui les afatiythmiques sont inefficaces ou mal tolérés

[QFofFGA2Y RSONIAG siNB &daA3ISNBS OKSI fS:
chez les non répondeurs a tasynchronisation cardiaque malgré un traitement médical
optimal et limitant la stimulation biventriculaire.
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Un pontage aortecoronarien devrait étre suggéré comme la stratégie de revascularisation de
R | ler choix chez les patients ayant une FEVG tédeise prétant a une chirurgie,
particulierement en cas de diabétei@e Iésions multitronculaires.

La revascularisation coronaire devrait étre suggérée pour soulager les symptémes anginet
R | persistants (ou un équivalent angineux) cheg patientsayant une ICFEr, un SCC, et une
anatomie coronaire sprétant aune revascularisation, malgré un traitement médical optimal
incluant des antiangineux.

Il est recommandé que tous les patients ayant une insuffisance cardiaque doivent étre
R |NB3dz ASNBYSY(d RSLIA&GSaE LR2dzNJ £ QL ySYAS S f
coefficient de saturation de la transferrine

La supplémentation en fer intraveineux (carboxymaltose ferrique) devrait étre suggérée che:
les patients symmimatiques, ayant une insuffisance cardiaque avec une fraction éjection du
VG < 45%, associée a un déficit en fer défini par une ferritinémie < 100 ng/ml ou 100 -
R | ferritinémie < 299 ng/ml avec un coefficient de saturation en transferrine < 20% et ce pour
amSt A2NBNJ f Sa aevYLWisyYSa RS f QAyYadziafuakitdé dg OS
vie. Le carboxymia i 2 8 S FSNNA |j dafy VOSER 41 S OB MLIASTE S
saccharose disponible pourrait le remplacer.

La supplémentation en feniraveineux (carboxymaltose ferrique) devrait éeggérée chez

R | les insuffisants cardiaques symptomatiques, récemment hospitalisés pour insuffisance
OF NRAIFIjdz2S SO dzyS FTNIOlGA2Yy RQS2SOiA2y R
ferritinémie <100 ng/ml avec une saturation en transferrine < 20% pour réduire le risque

RQK2a LGl f A Aibanck 2aydiaduisl dzbbtboxyi@ dzZF & S F SNNA |j dzS
Tdzy AdASd [ S O2 YLX S-EaScharoeddispomitie pauikad le reiSiiabek Ij dzS

L'insuffisance cardiaque a FE modérément réduit€ FEmy

r| Les diuretiques sont recommandeés chez le pati@REmpour soulager les symptomes et les
signes de congestion.

R| [ S& L9/ LI2dzNNI ASyid siNBICEEAB3ISNBa RlIya €8S

R | [ S& ! w! H LI2dzNNF ASyid s GNBICEEd®@3ISNBa RlEya €S

R|[ 64 o6Silot2ldd yia LI dzNNI ASy (CFEMrNB & dz3 3 SNB

r| Les inhibiteurs des récepteurs minéralocorticoides pourraient étre suggérés dans le

0N} AGSYEBEmMI RS tQ

Rl Le{  Odzo A G NARf kI f &l NI Iy LJ2 dzNNJ AIGREmr s G NB & dz3
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L'insuffisance cardiaque a FE préservéeREp:

R

Lt Sad NBO2YYIFYRS RS RSLIAAGSNI SG GNI AGSN.
cardiaques chez le patieh€CFEp

Les diurétiques sont recommandés chez le patli@REgour soulager les symptomes et les
signes de congestion

L'insuffisance cadiaque aFE améliorée ou normalisée (ICFEam)

R

Lt S&adG NBO2YYIYRS RS LJR2dz2NERdZA ONBE AYRSTFAYA
améliorent ou normalisent leur FEVG.

Les procédures interventionnelles

INEAS, GPQ |

t2dzNJ £ S 02y GSEGS GdzyAaASys fQAYLX | yGldGAz
OF NRA2LI GKAS AaO0OKSYAldzS 2dz y2y A&aOKSYAI dzS
0f cp Fyaoz RSa O2Y2NDARAGS&sustet RQI dzi NB &

Un DAI est reammandé pour réduire le risque de mort subiet de mortalité toutes causes

chez les patients qui ont présenté une arythmie ventriculaire causant une instabilité
hémodynamique et qui auraient une survie de plus d'un an avec un bon état fonctionnel, en
denaNB RS f I LIKIFI&aS FA3INS RQdzy L5a ofrnyKou 2d

L'implantation d'un DAI n'est pas recommandée dans les 40 jours apres un infarctus dt
myocarde, car I'implantation a ce momeldt n‘'améliore pas le pronostic.

Le traitement par DAI n'eglas recommandé chez les patients classe IV de la NYHA présentan
des symptdmes séveres réfractaires au traitement pharmacologique

La resynchronisation est recommandée pour les patients symptomatiques atteints d'une IC el
w{ F3S0O dzyS RdzZNBS RS vw$ xmvmpPpnSiradzy $zyS9 #R2 |
traitement médical optimal afin d'améliorer les symptdomes et de réduire la morbidité et la
mortalité.

La resynchronisation est suggérée chez les patients ayant une morphologie non BBG avec u
RdzZNBS RS vw{ xmpn Ya Si iN®dRYyRIYy(l IdzE YsY

La CRT plutéque la stimulation VD est recommandée pour les patients ayantlGne G
réduite, quelle que soit la classe NYHA ou la largeur du QRS et qui ont une indication ¢
stimulation ventriculaire pour un bloc AV de haut degré afin de réduire la morbidité. Cela
inclut les patients présentant une FA.

La CRT devrait étre suggérée pour les patients symptomatiques ayant une IC en RS avec
duréede QRSentre13dn @ Ya s> dzyS Y2NLIK2f23AS RS . .D
un traitement médical optimal afin d'améliorer les symptomesréduire la morbidité et la
mortalité.

LINK & S : f QA y 4 dzFveraian03y OS  OayeleA10dj dzS




Un upgrading devrait étredg3 3 SNBE OKST tS& LI GASyida | @SC
R stimulateur cardiaque conventionnel ou un DAI et qui aggravent leur IC malgré un traitement
médical optimal avec un pourcentage significatif de stimulation du VD.

La CRTT'est pas recommandée chez les patients aydes QRS <130 ms et qui n'ont pas
d'indication de stimulation en raison d'un bloc AV de haut degré.

Le DAI et ou la CRT sont recommandés chez les patients ayant unsanseftardiaque avec
C9+D XX op:

Laventilationautd & A SNIPA S yQSaid LI a NBéenavturysingrémeOK !
d'apnées centrales du sommeil et une insuffisance cardiaquacéidn d'éjection réduite

La revascularisation chirurgicale par pontage est recommandée chez les patient:
pluritronculaires agnt une insuffisance cardiaquet symptomatiques d'angor apres

r | €valuation de leur risque opératoire et de la viabilité myocardique.

[ QFy3AA2LI AaGAS O2NRYIIANB NBadS AyRAIldzSS S
étude de laviabilité myocardige et silaNBE @ &4 Odzt I NA &l G A2y OKA NHzNJ

[ QFraadAaidl yOS OANDdzZ I §2ANSE YSOIyAldzS o!/ a
R| insuffisance cardiague terminale réfractaire au traitement médical optimal avec échappement
alare@ Y OKNER Yy A & | (i A ;agentede MBraffe gadiSqueS y  Q

Soins aprés hospitalisation
Une prise en charge multidisciplinaire des patients insuffisants cardiaques devrait étre

suggérée. Elle devrait inclure le pharmacien qui doit informemplagents des effets et de

R | limportance de I'adhésion aux médicaments prescrits.

Le retour d'information au médecin traitant donnera plus de possibilités pour optimiser les
traitements pharmacologiques.
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Méthodologie de la mise a jour

Cette mise a jou(MAJ)a été initiée suite a la pation de nouvelles données probantes e
fAGOSNF GdzNB O2yOSNYylyd fI LINA&aS Sy OKleNBS
respectantla notion deliving guidelinessuive LJ- NJ f QX i & & 2 y ©fIGatioR & &f Q
IQF OONBRAGIFGA2Y Sy alyidsS 6Lb9! {0

1- Formation du groupe de MAJ

Le profil du groupe de MAdu GPQRS f QL / S Zibupéde travdldu CRG@itial. Ges
derniersvarient en fonction dwsujettraité.

2- ldentificationdesnouvelles preuve pertinentes

Une recherche bibliographique exhaustive a été éffectuée pour identifier les aoMv&PC
pertinents de juin 2020 a juin 202#Ans les sources de données suivanigsideline international
network GIN, Pubmedviedline, TripDatabaset dans &s sources spécifiques des institutions qui
élaborent les GPC tel quéa Haute Autorité de San{elAS,f Q9 dzNR LISy { 2 @83¢S (&
la Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd8{GN, Américain society of cardiology...

Lesavis d'expertgliniciens tunisiens ont été colléctés au cours des réunions de travail.
3- Evaluation de données probantes de la littérature lors de cette mise a jour

[ S4 Dt/ a (NRdzSa 2yi SiS SARASIKE fldd JiCst2iy@EROIKRAL.
LJ2 dzNJ YSa dzNBNJ f I NA 3dzS dzNJ Ysgebamghahdatiodshpouj ldzFatidus  C
clinique Les études @entes recherchées pour appuyer lIesgommandations ont été évaluées

f QI A RS FRCS3.0{eRtBrafrifiprmettant aing une analysecritique de la littératureavec

un processus transparent.

4- Revueexterne

Une revue externedu guide rédigé a été effectué avec un grouge lecturemultidisciplinaire
NEFESGlIyd €Sa LINOHASE LINBylFydSa AYLIX AljdzSSa R

5- Publication

[ S 3dzZARS | S0S Lldzavivd.iScasirarsar ke Site delais&iét® Bunidsiee 8e9 ! {
cardiologie et chirurgie cardiovasculaire STCCCV.

llestanoterlj dzS I YSGK2R2f 2 BRGSdeRGES énl-Chdtge el A
f QLyadzFAal yOS /I NRALI IjdzS / KNP yaidrgias V20K S
(Juin 2020) https://www.ineas.t n/sites/default/files//gpc_icc_juin_2020.pdf
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https://www.ineas.tn/sites/default/files/gpc_icc_juin_2020.pdf

1.Définitions

[ ssufisanceCardiaque (ICgst un syndrome clinique complexe caractérisé ;par
1 Symptémes et/ou signes cliniques causés par une anomalie de la structure et/ou de la
fonction cardiaque.
Etassocié au moins un des criteres suivants
1 Elévation du taux du peptide natriurétique
T t NEBdz@S 202SO0A @Bz R@dayr 3 NB2 IS S @ AFS YNl dzS R

[ S& aevYLWisyYSa SiG f &sont&dumésans lasBetidd@L/ OKNER Y A |j d;
L'identification de I'étiologie de la dysfonction cardiaque cardiaque $aeente est obligatoire

pour le diagnostic de I'lC, car la pathologie spécifique peut conditionner le traitement ultérieur. Le
L) dza &2dz@Syax UL/ Sad Myocar@iquy dysfgndisnysPshliqie Q dzy S
diastoligue ou diastolosystolique Cependant, une pathologie valvulaire, péricardique ou
endocardique ainsi que les troubles du rythme ou de la conduction cardiaque peuvent également
causer ou contribuer a I'lC.

2. Terminologie

Lt SEA&aGS FOGdsSttSYySyid RS yz2vY
sousgroupes(11). Tableau 2

NE dzaiBradifféehts & & A -

(@]]

Classe fonctionnelle NYHA2) [, I, 11, IV en fonction de la gravité des symptdmes

FEVG13) FEVG réduitenodérément réduite ou préservée en fonctio
de la FEVG

Etiologie(14) Etiologie spécifique de I'lC, paexemple, ischémique/nor

ischémique, valvulaire, hypertensive, cardiomyopat
infiltrative telle que I'amylose cardiaque, cardiomyopathie
péripartum, myocardite virale, cardiomyopathie induite par
chimiothérapie

Progression de la maladie Stades A, B, C ou D selon la présence de symptémes et de
(ACCF/AHAN(12,15) d'IC et les changements structurels cardiagues
MOGES{16) Phénotype morphofonctionnel (M), tinte d'organe(s) (O)

modele génétique (G), étiologie (E), y compris l'anom:
géneétique ou la maladie/substrat soyecent(e), ainsi que I'éta
fonctionnel du patient (S)

Profils INTERMACS pour IC 7 profils cliniques ont été établis a partir du Regis
avancée(17) INTERMACS. lIs sont défiarsfonction des symptomes, de
capacité fonctionnelle, de la stabilit@modynamique pour le:
patients qui sont candidats poutes thérapies avanceées de I'}

Tableau2Of  AaAAFAOI GA2Y | OGdzStf SYSyd dziAtAasa LR
FEV@ CNI OliA2y RQSeS$0iGA2y OGSy dNROdAZ I ANB 3 dzOKS
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Parmi ceglassifications, celle de la NYHA et selon la FEVG, ont été utilisées comme des critéres
d'inclusion dans les essais cliniques, ce qui a permis de les intégrer dans les recommandations et
permettent de guider les indications thérapeutiques.

2.1 Selonlafractind?S 2SO0 A2y Rdz @SYGNAROdzE S 3l dzOK S
/[ £ aaildzSYSy ( Eenftréld phéndtype$§ disiinctikbas®a suSla mesure de la fraction
d'éjection ventriculaire gauche (FEM®3). Tableau 3

Cette dénomination basée sur la FEVG est importante en raison iffésences étiologiques,
RSY23INI LIKAljdzSa Sié RS f{IGa FR&ILIR (CESest lalormeNdmieixS Y S
comprise du point de vue physiopathologique et la mieux étudiée du point de vue du traitement.
/ QSald adaNIliz2dzi RIFIya S 3INRAzZIS RSa LI GASydGa |
démontré une diminution de la morbidité et de la mortalité.

[ S RA I 3 yCAERrasevéeRISFEPS plus difficile. Ces patientsit une FEVG supérieure ou
égale a 50% avec identification d'une élévation des pressions de remplissage du ventricule gauct
ou I'élévation des BNRJne majorité de ces patienfgrésente une altération du remplissage du VG
ORQ2G S GUSNXYS RS T Reaft2yOiAz2y RAFaid2ft Al dzS

Les patients avec une Faodérément réduite (ICFEmrpnt trés probablement une dysfonction
systoliquemodérée mais avec un aspect de dysfonctitiastolique. Les analyses rétrospectives des
essais cliniques controlés et randomisés des patianés undC FEG diminuée ou préservée et qui
2y0 AyOfdza RS&a LI GASyGa | @SSO dzyS C9+D SyudaNB
dans cettecatégorie similaire a celui de la catégorie FEVG réduite <@&8iexplique le changement
de nan dans les recommandations desuffisance cardiaque a fraction d'éjection moyehaecelui
"insuffisance cardiaque a fractiaéjectionmodérément réduite" (18).

¢ & LIS aFE a FEmodérément a FE préservée
réduite réduite
Critéres| 1| Symptdomeg  Symptomes * Symptémes = signés
+ signes signes
2| FEVG <4% | FEVGI0-49 % C9+D % pn
3 - - Preuve objective d'anomalies cardiaqu

structurelles et/ou fonctionnelles(biologique
hémodynamique ou a l'imagepiebjectivant une
élévation des pressions de remplissag
ventriculaire gauchg compris une augmentatio
des peptides natriurétique$

Tableau35 STAYAGA2Y RSA3H QL/ asStz2y I C9xD

a. Les signes peuvent ne pas étre présents dans les premiers stades de I'HF (en particulistFighsti'chez
les patients traités de maniére optimale.

b. Pour le diagnostic tCa FEmodérément réduite, la présence d'autres preuves d'une pathologie cardiaque
structurelle (par exemple, une augmentation de la taille de l'oreillette gauche, une hypertrophie du ventricule
gauche ou des mesures échocardiographiques d'une altération du remplideagentricule gauche) rend le
diagnostic plus probable.

c. Pour le diagnostic del@FEp plus le nombre d'anomalies présentes est important, plus la probabilité est
élevée.
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Par ailleurs, on réserve la dénomination IEEaaméliorée (ICFEam) pour une I€&awme FEVG de
0FasS R20dzySyidsSS snm> SO dzyS ' YSEA2NI GA2Yy &S«
(29).

Les patients atteints d'une pathologie extracardiaqiies f furte afiéni® une maladie pulmonaire,
rénale, thyroidienne ou hépatique, peuvent peesenter avec des symptémes et des signes tres
LINE OKS& RS OSdzE RS € UL/ I nXardiague, 3s/ne fefflisseptsyed S
criteres diagnostiquesde I'IC. Cependant, ces pathgles peuvent coexister avec @aggraver le
syndrome d'C.

2.2 Selm la classe fonctionnelle NYHA
Elle est basée sur la classification fonctionnelle NYHA (New York Heart Association) qui a été utilis
LJ2dzNJ RSONANBE I 3INIGPAGS RSa aevyLiisySa Si f Qi
des sympttma Said LIJSdz O2NNBf SS 1 @dSO I F2yO0lAz2y R
claire entre la sévérité des symptdmes et la survie, des patients avec des symptdmes légers peuve
I @2 ANJ dzy NR &AL dzS | OONHz RORabgdwA G t Aal GA2y Si R

Pas de limitation

CLASSE NYHA | Des activités physiques normales ne provoquent pas de
dyspnée inopportune, de fatigue ou de palpitations.

Limitation légére

% CLASSE NYHA 11 Asymptomatique au repos, toutefois des activités
] physiques normales conduisent & une dyspnée, a plus de
fatigue ou a des palpitations.

Limitation sensible

CLASSE NYHA 111 Asymptomatique au repos, mais des activités physiques
légeres conduisent déja a une dyspnée inopportune, a de
la fatigue ou a des palpitations.

Aucune activité physique sans symptémes

CLASSE NYHA IV Symptomatique déja au repos et/ou amplification
lors d'activités physiques.

Tableau 4 Classificaon fonctionnelle NYHA pour IC
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3.Le diagnostic et legnvestigations

Lesinsuffisantscardiaquegrésententsouventdes symptdmesde fatigue et/ou desdzR § Y &s
membres inférieurs (OMI) et/ou d'essoufflement. Ces patients sont fréquemment obeses, fumeurs
et peuvent avoir des antécédents de brongmeeumopathie chronique obstructive (BPCO),
d'hypertension artérielle, d'insuffisance coronarienne ou de diabiételéfi pour les professionnels

RS alydsS Said RS FIFIANB S RAIFIIy2a0A0 RAFTFSNBY
prise en charge de ces patients. Le diagnostic reposera aussi bien sur la clinique que sur de
explorationspertinentes

3.1Le diagnosticde QL /
3.1.1Les signes et symptomesIHE

[ a@YLWiz2YlFG2t23AS Ot AyAljdzS RS fQL/ YIyldz$S R
Of AYAljdzSa 2dz RS &aevYLIiitYSa aLISOATFTALdzSa RS f QL
Lestableaux 5 et Gésument le terrain, les symptémes et les signes cliniques observés au cours de
tQL/ @

A Facteurs de risque A 58aLlySS RQSTHA Touxnocturne
cardiovasculaires le stade NYHA) A Wheezing (dyspnée
(HTA, dyslipidémie, diabéte) | A Orthopnée sifflante)
A Habitudes: Alcool, Tabac | A Dyspnée paroxystique A Prise de  poids
A Antécédents médicaux A nocturne (>2Kg/semaine)
- Coronaropathies A Fatigabilité A Perte de poids (dans
- valvulopathies A sRS8YS RS & les IC avancées)
- Cardiomyopathies inférieurs AtSNIS RQI L
- Hépatite A anorexie
- Endocrinopathie A Confusion  (surtout
- Chimiothérapie  et/ou chez le sujet agé)
Radiothérapie A Dépression
Maladies systémiques, HIV A Palpitations
A Antécédents familiaux de A Syncope
Y2NI &adzoAdS

Tableau5¢ SNNJ Ay SiG aA3dySa GeLAldzSa Saé FdeLAldzsSa
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Signes typiques Signes atypiques

A Turgescence spontanée des jugulaires A s R § Y @#dphériques
A Reflux hépatojugulaire A/ NBLAGIYGA pulmbn@itedza G
A Bruit de Galop A Epanchemenpleural
A Déviation du choc de pointe velssgauch A Tachycardie
A Soufflecardiaque A Poulsirrégulier
A Tachypnée (>16/min)
A Hépatomégalie
A Ascite
A Cachexie

Tableau6{ A 3y $a LIK&aAljdzSa RS fQAyadZFFAAlIyOS OF NR

9y LINY GAljdzS Of AyAljdzST O0Sa aArAdySa LINRARa AazfsSy
FI A420SI dz RQI NBH dzY $Sofitéxie décardighatjedaSjdceniel y &  dzy

3.1.2Les examens complémentaires
584 SEIFYSya O2YLX SYSyidlANBa RS LINBYASNB Ay
RAF3Iy2aiA0a RAFFSNBYyIGASta RS fQL/ Si RS T2
protéinuhA S> £ S R2&lF3S RS f QdzNBS al y3adaayS Si RS f
insuffisance rénale vue la similitude des symptomes entre les deux pathologies. De plus, une
radiographie du thorax pourrait objectiver une cardiomégalie ainsi quesidg®es de congestion
Lzt Y2y | ANB S RQSLI yYyOKSYSyd LI SdzNF f lj dzA 2 NA
pulmonaire qui expliquerait la dyspnée. Un électrocardiogramme est aussi indiqué en premiére
intention, afin de rechercher une étiologie coror@sousjacente ou un trouble du rythme

t 2dzNJ £ Sa LI GASyida OKST ljda 2y adzalLISOGS
complémentaires de premiéere intention doivent étre pratiqués. Ces examens dépendent du
vy | contexte clinique mais doiveromporter au minimum : une numeération formule sanguine
(NFS), une glycémie a jeun et une HBALC, une urée, une créatininémie et un ionogramme
sanguin, un bilan lipidique, une recherche de protéinurie, ferritine avec coefficient de
saturation de la transfeme, un électrocardiogramme et une radiographie du thorax.

I LINB& fUSEIYSYy OftAyAldzS SG tSa Ayg@gSaidaal daz,
peptide natriurétique de type B ou du-fdrminaklpro-BNP. En cas de nalisponibilité ou de
résultat non concluant, une échocardiographie doppler est indiquée. Si les deux tests sont
Y2NXYIFdzEXT € QL/ Sad LSdz LINRolotS Si RQF dziNB&
symptomes.

Des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) doivent étrsag@es chez certains patients
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atteints d'IC avec comorbidités pulmonaires pouvant contribuer a la dyspnée. Cette EFR doit se
faire préférentiellement dans un délai de trois mois aprés une pousseée aigue.

[ QSt SOGNROF NRA23INI YYS

L'électrocardiogramme (ECG) peut étre utilisé comme un test de dépistage pour évaluer la
probabilité d'IC et la nécessité d'une échocardiographie ultérieure pour confirmer ou élimiper le
RAFIy283GA00 Lt Sad AYKLEO6A G dzSipeuRadsi &g AnNsbndayil?™s / L
pour le diagnostic. Les anomalies de I'ECG rapportées dans I'lC sont toutes non spécifiques et
relativement fréquentes chez les patients agés. Ces anomalies électrocardiographiques ont ainsi
une faible spécificité60%)21).

Les anomalies électrocardiographiques chez les insuffisants cardiaques comprennent
notamment :
- Ondes (pathologiques.
- Trouble de laconduction (Bloc de branche gauchg
- Hypertrophie ventriculaire gauch@&ivVG).
- Troubles duythme
- a2RATFAOIGAZ2Y A y2y aLISOATFANFAzZSA Rdz aS3IYSyl
[ U9/ D LISdzi FdzaaA 2NASYGSNI OSNE f QSGA2fRVEBAS 0
Sy OlFa RQlI ¢! 2dz RS O f @dzf 2L GKASA F2NIAIdzSao
auriculaire.
lyS F2A4 £S RAF3IYy2aGA0 RQL/ LkasSz Af Sad
v | etorienter vers certaines étiologies. Il peut contribuer a certaines décisions thérapeutiques
Si ft QSO fdzr GA2Yy LINRy2ailAldzS

Les peptides natriurétiques
Les peptidesatriurétiques type B et Merminal proBNP sont des hormones synthétisées par le
OdzdzNJ LJ NJ Of A @I 3S R Qldzpi&hroRNRELE BNPyaggmerid i QalzNiss,daNJ
diurése et entraine une vasodilatation. Le NT-BMP est inacti22).

Lesconcentrationgplasmatiquesiu BNPet du NT-proBNPsontélevéeschezlespatientsayant une
ICeti QSt 8BSyl Sy LINItts8tS SO QI IANI O GA2Y

[ QAYVGSNE G Rdz R2&LIEB. Rdz Syt GISYid Rlpgdzd ¢Y2e Sy RA
I LILINR dz&dS f 2NBR RQdzyS S@lfdzr GA2y RS& GSOKpLT ;
improvement Scottland» ayant inclus 19 études observationnelles (11l@BNP et 8 avec le NT
proBNP)21)

La sensibilité du BNP est de 0.9%440.90-0.93]) et la spécificité de 0.73 {d43[0.71- 0.75]).
Pourle NT-proBNPJa sensibilitéestde 0.91 (1Gs%0.880.93)et la specificitéde 0.76 (ICas%
[0.750.77])(21) 244
.ASY ljdzQdzyS @I £ SdzNJ & SdzA f LJI2dzNJ €S RAF3Iy2@GAC
considérer, que des valeurs trés basses petm8ty i RQSt AYAYSNJI £ S R|AF Ty
Gt SdzZNE GNBa SftS@PSSa NBYRSyid OS RAFIYy23G|A0 |
BNP.
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Des valeurs intermédiaires a hautes, devraient étre considérées comme non concluantes
Yy SOSaaA i linvdstigitions. dzi NS &

[ Sa ftAYAGUSEA &adzZLlISNASdzZNBa RS&a @It SdNA y2NXIES
fonction rénale doivent étre déterminées selon le type de tagisé (21)

Les peptides natriurétiques peuvent étre disproportionnellement bas chez les pailegaseg23)

Cependant, il convient de noter qu'il existe de nombreuses causes cardiaques et
SEGNI OF NRALF1jdzZ§&a RQSt SOOI (A 2 seduife Qiasi leuBwaisibrR Sa  y |
diagnostique. Tableau 7

Insuffisance cardiaque
Syndromes coronariens aigus
Embolie pulmonaire
Myocardite
Hypertrophie ventriculaire gauche
Cardiomyopathie hypertrophique ou restrictive
Cardiopathie valvulaire
Cardiopathie congénitale
Cardiaques Tachyarythmies auriculaires et ventriculaires
Contusion cardiaque
Cardioversion, choc de défibrillateur automatique
implantable
LYGSNBSyGA2ya OKANHzZNBAOIf Sa
Hypertension pulmonaire
Age avancé
Accident vasculaire cérébral ischémique
Hémorragie sousarachnoidienne
Insuffisance rénale
Insuffisance hépatique (principalement cirrhose du foie avec
ascite)
Syndrome paranéoplasique
Extracardiaques Bronchopneumopathie chronique obstructive
Infections graves (y compris pneumonie et septicémie)
Brdlures graves
Anémie
Anomalies métaboliques et hormonales graves (par exemple,
thyrotoxicose, cétose diabétique)
Tableau7Q dza S&4 RQStE SQIFGA2Y RS& LISLIWARSEA Yy I GNR dzNE

LeBNPetl®IFLINR . bt LISdz@Sy i sONB dziAf AasSa LI2dzNJ dzy
Lestauxde BNPbaissentapresle débutdu traitementdef Qteléquelesdiurétiques) rendant la
sensibilité de ce test plus basse chez les patientstdijas.

1 OGdzStt SYSyG> | dzOdzyS LINBdzdS aOASY (AT prgcdeS| y S
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RS& LI GASYyGa adzallsSota RQL/ | SO R ®lutipn. dzE Y2 R
Etantdonnéque lestaux de BNPpeuventprédire le risqueR Q K 2 & LJA @tldd nfordalité) [&s2 y
recommandations britanniques ont considéré que les patients présentant des signes ou des
aeYLWisyYySa RQL/ SidG Feéelryd RSa GlFdzE (NB&a St HFSa
facon plus urgente queeux ayant des taux plus bas mais qui resterd@rmaux.

oy a$8 o6l &l yid adzNJ dzy O2yaSyadza RQSELISNIa Rdz 3
les valeurs limites commguit: (24)

- BNP > 400 pg/ml (> 116 pmol/l) ou WOBNP > 2000 pg/ml (> 236 pmol/l) : Une
échocardiographie et une évaluation clinique par un spécialiste devraient étre réalisées
dans un délai de moins desemaines a partir du début de la symptomatologie ou du
tableauclinique.

- BNP : 10€100 pg/ml (2€116 pmol/l) ou NIproBNP 40§2000pg/ml (47236 pmol/l) :
échocardiographie et évaluation clinique par un spécialiste idéalement dans un délai de
6 semaines @artir du début de la symptomatologie ou du tableau clinique.

- BNP<100pg/ml (<29 pmol/l) ou NT-proBNP< 400 pg/ml (<47 pmol/l),enf QI 6 &Sy OS
GNFAG0SYSyd RQL/ probébRL/ S&adG dzyS Ol dzaS LISdz

Le groupe de travail des recommandations européennes retient comme limites supérieure

de la normale en cas de présentation non aigue la valeur de 35 pg/mL pour le BNP et de 123

pg/mL pour le NProBNP. Les valeurs prédictives négatives des concentratopsgptides

natriurétiques inférieures a ces seuilsnt de 0,94 a 0,98L3). Figure 1

It 2N& [[dzS OS &aOKSYIl aQl X AljdzS | dzE LI GAISY (e
natriurétiqueschezdespatientsnon sélectionnéseprésentantauxurgencespour dyspnéey” Q S| &+
pas certain. Une seule méta-analysea suggéréun effet modeste sur la durée de séjour et de
réadmissions sans bénéfice sumartalité (25).

En cas ded dza LA OA 2y RQL/ =X Af Sad NBO2YYIlI YRS F
R | évaluation par un spécialiste idéalement dans un délai de 2 semaines chez les patients
présentant un taux de BNP > 400pg/mli1@ pmol/l) ou un taux deNT-proBNP > 2000

pg/ml (236 pmol/L).

9y Ol & RS &dzaLMAOA2Y RQL/ X Af Saild NBO2YY
R | évaluation par un spécialiste dans un délai de 6 semaines chez les patients présentant un
taux de BNRentre 100 et 400 pg/ml (29416 pmol/l) ou un taux de NPproBNP etre 400

et 2000 pg/ml (47236 pmol/L).

5lya tQS@lfdza 0A2Y RQdzyS &adzaLIAOA2Y RQL/ I f
idéalement dosés avant de commencer le traitement.

La radiographie thoracique
[ I N} RA23INI LIKAS LJKZNJ
tf

QS|
SOARSYOS RQSOGSyidzS S

OAljdzS owe¢oO LISNXYSG R
a ly2YyrtASa Sy FI @S dzN

S
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[ O2yadldardAz2y RQdzyS NBRAAGNAROdziAZ2Y @l & Odz
augmentation de la précharge des patients insuffisants cardiaques avec une sensibilité gde 65%
et une spécificité de 67%. La cardiomégalie radiologique refléterat diminution de laj2++

TN OGiA2y RQS2S0O0GAz2y OKSIT S8Sa LIGASyida Alyadr:
spécificité de 79%. Néanmoins, aucune de ces anomalies ne permet a elle seule de retenir ou
ROQSEAYAYSNI £ S RAI Iy ficaléigauthe(®$ Re aTF2yOliAz2y Rdz

N

Y
A

X« U
- ax
w o

La radiographie thoracique est recommandée précocément dans la démarche
R| diagnostique pour rechercher de§f SYSy (ia S©@20 1SdzZNAR Rdz RA
éliminer les autres causes de dyspnée

[ QOSOK2OF NRA23INI LIKAS 52 LILJ SNJ
[ QS OK Pré@dhidlBsk Bon invasive et no®2 HIGl Sdza S St S Said RQdzy
RAFIy2aidA0 RS fQL/ Si& 1 RSO SNXYrenseignem2nts RS
guantitatifs et semiquantitatifs sur la fonction systolique et diastolique du ventricule gauche (VG)
avec une évaluation des pressions de remplissage, permet uheagiea précise des anomalies
valvulaires ainsi que la mesure de la pression artérielle pulmonaire systolique.

[ QSOK2O0F NRA23INI LIKAS Sad NBO2YYlFIYyRSS OKSI
des taux de BNP ou de WToBNP
9ffS LISNXYSG RS O2yFANNSNI S RAFIAy2aiGA0 Si
comporter:

- Une descriptiovn Qe la fonctiqn systoligug globale du \{G (de préférence mesurée par
Vv ftF FNFXOUAZ2Y RQSZS2SOuUA2Z2Y Rdzque Segmentdirg.a A | d:
- Une évaluation des pressions de remplissage du VG.
- Une évaluation des anomalies valvulaires significatives.
- Une évaluation des cavités droites.
- Une estimation de la pression artérielle pulmonaire systolique

LINK & S : f QA Yy 4 dzFveraian03y OS  OPayeA10dj dzS
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32[ S RAIFIIAYy2aGA0 SGA2f 23A1jdzS RS f QL/

[ Q; OK2 Ol Ne&tirgs HoNthibufikeld&nsle diagnosticétiologiquepermettant RQA RSy G A F
certaines étiologies : valvulass, ischémique, cardiomyopathie.

Les bilans suivants sont recommandés dans le hilghA G A I £ RQdzyS L/ t fF N
Ol dzaS NBOSNEBAOGES 2dz RQdzyS O2Y2NDBARAGS I aaz2 oA
Natrémie, Kaliémie, urée, Créatininémie, bilan hépatique, glycémie, hémoglobine glyquée
(HbALlc), bilan lipidue, dosage sanguin de la thyréostimuline (TSH), Ferritinémie.

[ I LINB&aSyOS RUdzyS YIFIfFIRAS O2NBYINASYYS t fQ
souvent établie a partir de I'histoire clinique, I'ECG et I'échocardiographie, la coronaragraphi
confirmera les lésions coronaires.

L'imagerie coronaire n'est pas recommandée comme un test de routine pour tous les
V| patients souffrant d'IC. Elle est nécessaire uniquement chez les patients ayant des signes
évocateurs d'ischémie cardiaque ou qui@ua un arrét cardiaque.

[ QAYFIASNRS LI NI NBa2ylyOS YI3IySihAaldzsS 6Lwaldx Y
delamasseet delafractionR Q S 2 SIDWGH@nfetgraceat Q S duwrdER&issement tardif, de
RATTFSNBY OA SischéniquieNdbnor ierEMifiug deyaBardiopathie et de faire une étude

de la viabilité et dé QA A OKSYA S ®

Ellepermet aussiune caractérisatiortissulairemyocardiquequi peut orienter versune amylose,
une myocardite, unehémochromatose, une sarcoidose, une maladie de Fabry ou une fion
compaction du VEL18).
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Suspicion d’une Insuffisance Cardiaque (non aigue)

!

Estimation de la probabilité d’une
insuffisance cardiaque

* Terrain

* Symptdmes typique et/ou signes spécifiques
* AnomaliesECG

= NT-Pro BNP 2 125 pg/ml
Ou BNP > 35 pg/ml

?

\ Ou si IC fortement suspectée
°“') Ou si NT/ProBNP non
l disponible

Echocardiographie

I

non Examen anormal

T

oui

‘, l

IC confirmée

IC peu probable Définir type de I'lIC
en fonction de la FEVG

“ : i 2

< 40% 40-49% 2 50%

‘, 1 /

Considérer d’autres
diagnostics

Déterminer I'étiologie et
commencer le traitement

Figurel: Al gori t hme de diagnostic pour | es patients suspe
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4.Le bien-étre émotionnel et le changement de
comportement en matiere de santé

Ces évidences sont un résumé de l'argumentaire présenté dans le SIGHEL).

4.1 Ladépression
La dépression est fréquente chez les insuffisants cardiaques chroniques, elle est associ{ 2+‘ un
risque accru de mortalit§d27¢30), mais pas dans toutes les étud@4,32)Elle peut étre associéJ
a la morbidité et aux réhospitalisatio(i28,29)

Il n'y a pas suffisamment de données pour guider les cliniciens quant aux mesures de dépistage et
d'évaluation utilisées dans cette population. Les symptémesad#gepression, comme la pert
d'appétit et la fatigue, doivent étre interprétés avec précaution chez les insuffisants cardiaques
OKNRBYyAldzSad [ QSOKStEtS RS .S01 I SiGS @IftARSS
dépressiom + 2 A NJ f)(@%3B)y SE S

[ Sa LINBdzdS& RQSOARSYOS RS fF LINRAR&S 8épresSich Lot S
chez les insuffisants cardiaques chronigaestlimitées(36).

La thérapie cognitiv@omportementale (TCC) a amélioré la dépression chez les insuffigants
cardiaques chroniques comparée aux grouggsoins sans TCC apres six mois de traitef®amt

[F ¢/ / yUl LI & SYyaGdNInyS RQI YS{ A 2pNde dnicRayfje degil+t A
insuffisants cardiaques chroniqudans cette étude randomisée, mais il y a eu une amélioratjon

des objectifs secondaires : I'anxiété, la fatigue, la qualité déQuid)liée a la santé mentale, |
fonctionnement social et les hospitalisations.

Deux études des inhibiteurs sétéds de la recapture de la sérotonine (ISRS) chez les insufi
cardiaques chroniqueayant une dépression, ont rapporté une amélioration des symptc
RSLINFaaATa FFLINBa MH aSYlFAySa RS (NI} AGSYSyu
aucure différence. Les conditions dans le groupe de contréle peuvent avoir biaisé les régditats
dans les deux études négatives, car les patients de ce groupe ont recu une assistance psychiatrique
ou psychologique. Aucun effet indésirable sérieux n'a été sidBape

Si le médicament antidépresseur est indiqué, les antidépresseurs tricycliques sont p(@&rits

O

La dépression doit étre dépistée systématiquement chez les insuffisants cardiaques par
f QSOKSttS RS .SO1® {A dzy FYyIiARSLINB&aSdz2NI S

R| Il est recommandé deconsidérer la thérapie cognitiv@omportementale chez les
insuffisants cardiagues ayant une dépression caractérisee.

4.2 Le changement du comportement alimentaire

- L'apport en sel
The Food Standards Agency (R3K) recommande un apport en sel total pourdeésiltes inférieur
a 6 g/j (approximativement 1,5 cuillére a café). Les étiquettes des aliments indiquent souvent la

INEAR, GPG | LINA & S - f QA Y & dzFvergign03y OS OPadkBOA1DZj dzS




teneur en sodium plutét que le sel. Pour convertir la teneur en sodium des aliments en teneur en
sel, le taux d sodium est multiplié par,3.

V| Il est recommandé de conseiller aux insuffisants cardiaques de consommer moins de
69/j de sel.

| Il est recommandé de conseiller aux insuffisants cardiaques de ne pas utiliser de substituts
a faible teneur en sel vu qu'ils ont une foteneur en potassium.

- Restriction hydrique
| Les conseils de restriction hydrique doivent étre personnalisés chez les insuffisants
cardiaques.

- Surveillance quotidienne du poids

Bien que la surveillance quotidienne du poids soit une pamtégrante de la prise en charge des
insuffisants cardiaques pour identifier précocement une prise pondérale et permettre une
AYOUOSNISY(GA2y NILARS LJRdz2NJ SOAGSNI dzyS RSO2 YLX
pratigue. Le monitoring quotidien du poid&it partie de la plupart des interventions
multifactorielles.

Il est recommandé aux insuffisants cardiaques chroniques de se peser quotidiennement a
v heure fixe (aprés le réveil, avant de s'habiller, aprés la miction du matin et avant de
manger).
[ Sa LI GASyGa R2AOSYy (G aArAaylfSNIt fSdz2NJ YSRS
- Alimentation

Les recommandations des sociétés savantes encouragent la consommation de cing fruits et
légumes par jour. Souvent les jus de fruits sontmayen pratique pour les patients pour
augmenter leur consommation de fruit. Cependaaés précautions quant a la quantité de sucre

SG RS LRGFaaAdzy FLILIRNISSa LI NI OSa 2dzaz az2yld
rénale.

43 [ O2yaz2yYYlL A2y RQlIf O22¢
La consommation importante d'alcool pendant une longue période est une cause fréquente de
cardiomyopathie dilatée.
Bien que la quantité et la durée de la consommation d'alcool entrainant une cardiomyop; 4
alcoolique (CMA) @ soient pas clairement établies, les hommes et les femmes qui consomment
LJ dza [ dzS don I RQIFf O22f LI N 22@N) LISYRIFy i ILJ dza

Deux études prospectives de patients atteints de CMA sévere ont montré qu'aprés Six| mois
RUIFoaldAySyoS G2G4rtS RS I O2yaz2yYlLdAazy |i3 1
significativement amélioré€l6,17)
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Dans une étude observationnelle chez des patients atteints de CMA suivis pendant quatre ans,
fQFroadAySyOS G20GFtS I FYSTEA20BI-ARPY A TFAO!I @ 2+' 5
[ Sa LI GASyda ljdza 2y O2yiGAydzS £ O2Yya2YYSNu n
comparable de la FEVG (12,5%548,2 - 16,8]), par contre ceux qui ont continué a consommegr

plus que 80 g/j ont aggravé encore plus leur FEAOB

Il est recommandé de s'abstenir de toute consommation excessive d'alcool en cas
R FVQQ)\yédzTT)\éI- yOS OF NRAI lj dzS o [ 2 NA |] dzS§ f UAyYyadz
est indiqué.

4.4 Le tabagisme

Aucune étude prospective n'a quantifié les effets du sevrage tabagique chez les insulffi
OF NRALFIljdzSad 9y NIAazy RS asSa y2YoNBdzE §
O2y&4ARSNB RQdzyS YIYyASNB Aazft SSao Lnt mobtie urel|
association entre le tabagisme et I'augmentation de la mortalité et du taux dhespitalisation
pour IC parapport aux noAfumeurs etexfumeurs(41,42)

4.5 Laréadaptation cardiaque

De nombreuses études se sont intéressées a laaggation cardiaque chez les insuffisan ‘2++
cardiaquesnaisavecdesbiaisméthodologiquegnombrelimité de patients,suiviacourtterme et
échantillons peueprésentatifs)43).

Une métaanalyse a inclus 33 essais et 4740 insuffisants cardiaques, essentiellement ave¢c FEVG
réduite et classedlll de la NYHA. Il n'y avait aucune différence dans la mortalité globale a un an
entre le groupe réadaptation versus controle (25 essais, 1871 participd@®,93 ; 1G5 %[0,69-
1,27]). Cependant, il y avait une tendance a udéduction de la mortalitédansle groupe
réadaptationdanslesessaisa plusd'un an de suivi(6 essais2 845 participants: RR 0,88 ; Ke« 1
[0,75-1,02]). Par rapport au groupe témoin, la réadaptation a réduit le taux d'hospitalisation pour
IC (12 essais, 1 036 participants : RR 0,635 ;%l{D,46 - 0,80]). Laréadaptation cardiaque a
€également entrainé une amélioration clinique importarde la qualité devie évaluéepar le
questionnaire Minnesota Living with Heart Failure. Toutefois, les y A @S| dzE RQK'S( S
statistique entre les études sur ce critere de jugement étaiportanty44).

La réadaptation cardiaque est recommandée chez les insuffisants cardiaques stables
R | classe. HIl dela NYHApour diminuer le risque de réhospitalisation pour insuffisance
OF NRAIIjdzS SG ' YSTEA2NBNI tF ljdz2atAGS RS @AS
46 [ QF Ol A @& nbSsuvéili@éed A |j dz
Bien que les conseils du mode de vie soient aisément compris par les patients, les
NBEO2YYl YRIGA2Y & RQSUGNB LXdza | OGAT LIKeaAl dzS)\

significativeconnuepeuventétre effrayanteset contradictoiresavecles recommandationsle la
phaseaiguédef QA y & deardiakjde(BsavOife reposet lalimitationdef QI Ophysigue)ii S
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Un programme a domicile de 12 semaines de marche de faible intensité, avec une presciiption
détaillée, revue chaquesemaine, ameéliore la distance parcourue en six minutes chez I%s_
AyadzFFAaalyiaga OFNRAFIdzSa aidlofSa O02YLI NBa |t d
YOQSGIFAG LI & aAIYAFAOFIGADBSD® [ YINOKS Sice Al ¢
des patients était plus faible que dans les études de réadaptation cardiaque malgré les coptacts
réguliers et les visites a domidib).

| Lt Said NBO2YYIYRS RQSyO2dzN}¥ 3SNJ £ Sa Ay adA
physique dans les limites de leurs symptdmes.

5Le traitement phl@FEmadaite!| o ¢

Ce<videncesontunrésumeédel'argumentaireprésentédansle guideSIGN1). LeguideESC 2016
(46)a été consulté lors des réunions des experts cliniciens pour appuyer les recommandations de
cette partie et a été actualisen se basant sur les dernieré8©2 YY I yYRIF GA 2y a RS H

La prise en charge thérapeutique a été simplifi@gorithme avec, en premiére ligne, tous les
traitements prouvés comme diminuant la mortalité ou les hospitalisationsARAIl ou
SacubritriValsartan, bétebloquants, antialdostérone et antSodiumglucose cotransporter 2
inhibitors (SGLT2) Ces 4lasses doivent étre introduites le plus rapidement possible, selon la
tolérance.

5.1Lesbétabloquants

t £ dzZa& ASdzNBR Saal Aa Of Ay AhlogSaats dans le traitdinzde) LICQEDMNT A
bénéfice porte sur la réduction des symptémes, la dirtion du tauxde ré-hospitalisationset sur
lamortalité. Ceseffetssontobtenus en dépit de la manifestations immeédiats possibles de fatigue,
dyspnée ou décompensation cardiaques

Le Bisoprolol)Je Carvédilolle Nébivololet le Succinatele Métoprololsontvalidés dang QL / C9 NJb

De nombreux essais cliniques comparatifs et random{&BSR)X dzNJ -bldsjdantsi ont été
entrepris en caRk Q L / Dars Mk essais CIBIGIT), MERITHF(48), et essais COPERNI@9% | 1++
une diminution importante, d'environ un tiers, de la n@lité globale a été observée avec |e
Bisoprolol, le Succinate de Métoprolol a libération prolongée CR/XL (controlled release/exténded
release) et le Carvédilol respectivement. Dans lI'essai SENIORS, le Nébivolol a considérgblemen
réduit un critéere compase de déces ou dhospitalisation cardiovasculaire des insuffisants
cardiaques agés de 70 ans ou [o8).

Lt SEA&AGS RS& LINB dzg-8laquantg dhéz ReS patietslattain® IS ANV IESII R ¢
L+> C9+ D -Hoqoaptsoht pgridisila réduction de la mortalité cardiovasculaire de 29%
(ICo5%[14%- 42%)]), de la mortalité par défaillance cardiegde 36% (1650[9%- 55%]) et de la| 1+
mortalité toutes causes de 23% @s[8%- 35%])(51). Ces bénéfices ont été observes aussi bjci

I gSO-0tt @4 dzr yia i m aStSOGATA oO0. Ad2LINRf 2t asSi?
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Deux formes de Métoprolol ont été utiliseées dansdssais cliniques de patients atteints d'IC. Seul

le Succinate de Métoprolol a action prolongée a permis la réduction de la mortalité (dans ljessai
MERITHF)(48). Le Tartrate de Métoprolol & action rapide, administré deux fois par jour, a|été
comparé au Carvédilol dans I'essai CONBZ]. Le Carvédilol a réduit la mortalité -giela de cing | 1+
ans de 17% par rapport au tartrate de Métoprolol (33,8% vs 39,5%, HR= 0,83, IO B3TARRA=
5,7% p = 0,0017).

Le Succinate de Métoprolol a libération prolongée n'pas disponible en Tunisie et nous ne
disposongjue du Tartrate de Métoprolol a libération prolongéequiy” (plasfaitt Q2B @S i dzR S a
danst QL / &

Les -bloquants ont des effets bénéfiques a moyen et a long terme.

[ QA Y I NP RZDfi A IRgel yWRiIG&® LISdzi a4 QlF 4a20ASNJ £ dzy§ RS
l'insuffisance cardiaque et/ou a une hypotension. Pour cette raison, ils doivent étre initiés ajfaible
dose chez des patients stables et augmentés progressivemeet, ave surveillance stricte¢ 1.4+
jusqu'aladosecibletolérée. Les -bloquantssontcontre-indiquésdanst QI & [ O¢ Su¥icule
ventriculaire du 2"ou du 3™RSIANBE 2dz f QKe LR ISy aAirz2y auigdasli2 Yl
avecprudencechezceuxquiont unepressiorartérielleinitiale bassgPAsystolique< 90 mm Hg).
Il existe des preuves que lesbloquants cardiesélectifs peuvent étre utilisés chez les patiepts
atteints d'une bronchegpneumopathie chronique obstructive (BPGD)C(53).

Les -bloquantscardio-sélectifs (Bisoprolol, Succinate de Métoprolol, ou Nélwl) sont a préférex
encasde t / h® 9y LINF GAljdzSE Af Fldzi dzyS O2yadz Gl i
OA R2A0G aS FIFIANB LI NI RS LISiAGSa R2asSa | g0 d
en paralléle par le pneumologue. 1+
Chez les asthmatiques etsel& |l H nmp DLb! It 20 f AGNF G§S3Te| NBLI
AYRAOI GA2Y | 0&a2ftdzSE YIFAa OSGGS LINBAONRLIGAZY
pneumologue en évaluant la balance bénéfice/risque du traitement au casaséd,42,49. Chez
les patients diabétiques insuffisants cardiaques; Koquants réduisent la mortalit§ RR) 0,84}
IC dewse[0,73%- 0,96%]; p 9,011)57).

La recommandation du SIGN portant surildsdoquants a été adoptée, les experts ont ajouté
un consensus pour les BPCO et les asthmatigues

[ S &bloduants sont recommandés chetous les patients ayant une insuffisance
cardiaque a fraction d'éjection réduite, et symptomatiques classe NYHX Jils doivent
SUNB LINBaONAR(GA R8&& 1jdzS € SdzNJ Salad Sad aidl
déces

LeBisoprolol, le Carvédilol ou le Nébivolol doivent étre le premier choix de Bétabloquant

\ pour le traitement de patients atteints d'insuffisance cardiaque a fraction d'éjection
réduite.

Lt Fldzi dzyS O2yadzZ GF A2y OK $blogdayits dalyf BsizY 2
BPCO et les asthmatiques.
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L'annexdl fournit des conseils pratiques sur I'utilisation debloquants.
52 S& LYKAOAGSdZNAE RS fQ9yieyYS RS /2y @SN&
[ S& AYKAOAGSdZNE RS fQSyileyvyS RS Oz ydfiSani shedzyj 6L
les insuffisants cardiaques depuis les années 1980.
5SLJzA a3 0SSt dzO2dzLd RQSaalAa Of AyAljdzSa O2 YL NI i
Sy GSNX¥S RS Y2NIIfAGS SG RS Y2NDARAGSauche,| 1+
y compris dans le post infarctus et chez les patients asymptomati¢fif8s
Les métaanalyses des ECR et des grands essais cliniques (n=7,105 patients) ont montré que, dans
fQL/ X €S GUNIXAGSYSyYyd +@SO t€Sa L9/ NBRAANGs» S N
[67 - 88%]; RRA6,1%)et deshospitalisationgpour ICde 35%(ICos%[26 - 43%],RRA 10,2%p3).
Dans le posinfarctus, une autre métanalyse a montré, chez les patients ayant une fractipn
RQS2S0OGA2Yy NBRdAZAGS 6C9+D X nux>0 | @ Snivrtaditélzle 5 |
26% (1Gs%[17 - 34%], RRA 5,7%) et des hospitalisations#é AGs«[15 - 37%], RRA 3,6%94).

<,
QX

[ S4& AYKAOAGSdINE RS fQSyieyS RS O2y@SNEA
R| OF NRALF IjdzSa | SO dzy S LINIZNI INNRR/AZARNES 2f SO (INR23y1j
et de déces

[ Sa STFSia AYyRSaANIrofSa €Sa L)dza AYLRNIFyYyGa
f QK& LIS NOB,B66) .AASSWA Slj dzS -NERBXZ S NRLNBASYGS f QSTTFS
L2 dz@ yG YSGGNB Sy 2Sdz £ S LINRPYy2aGAO @AadGlrt S

[ QAyadzFFAal yOS NBY I fiénts pdésdniant andziidihSlghle Keno@&cBlaire f S
(bilatérale) méconnue. Les IEC induisant une insuffisance rénale sonéfpeudesndicateurs
RQdzyS LI G§K2f23AS NBYy2@FaodzZ  ANS SiG LISdzSyi
résonnance magnétige (IRM).

[ QF yMBEEGNY A G dzy 3IdzA RS LINCGAL dzS RS t QdziAt A&l @

5.3Les antagonistes des récepteurs des minéralocorticoides
[ QSGdzRS w! [ 9{ I RSY2YGNB jdzS I {LANRBY2(f!l O
corticoides (ARM), en complémetids IEC chez les patients présentant une insuffisance cardig 1++
a fraction réduite I€-Er, classe-IV de la NYHAEVQ 35% permettait de réduire la mortalit
globale de 30% , la mortalité cardiague de 31% et la fréquence des hospitalisations pour gousser
RQL/ ®H op2

51 ya f QS ddfFSayadtantlus Hef pafients moins symptomatiusais présentant ung
IC sévere (classe Il de la NYRBYG < 30% au35% avec QRS 130) malgré un traitement
optimal, soit ayant été hospitalisés durant les 6 derniers mois pour un évenement car 1++
vasculaire ou ayant présenté un taux de BNP olNGé&JINE . bt St S@S>  Q9|Luo
réduire le risque de déces toute cause confondue de 24% (HRC@x40.62-0.93]) et le nombre
RQK2ALAGET A& (A 204D.67TRE88]}comibardda placeb@8). 7 = L /
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[ QSGdzRS 9t 1 9{ ! { dziAfAalyd dzy I yil 32 pénéfiguds f ¢
avec une réduction du taux de mortalité de cause caxdisculaire de 13% (Kss [5%21%] ;
p=0.002, RRA 3.3%, NNT=30) et des hospitalisations pour événements\@sdidaires chez de
patients avedrEV@ n x> Rl ya f Sa & dzit sof diabdRquenyl préserdant Slek
aradySa RQL/ YIFfANB9dzy GNFAGSYSyd 2LIGAYI €

U7

1+

[ S4 R2YyySS&d RQdzyS NBQGdzS aeaidSYlFdAljdzS 2y[ R
gynécomastie était plus faible dans le groupe de patients traités par Eplérénone (RR 8%4, 1+
[0.43 1.27]) comparée aux autres antagonistes du récepteur aux minéndiooides (RR 6.26, |

959[3.38- 11.57])(70).

Un traitement par un antagoniste des récepteurs des minéralorticoides est
recommandé chez les insuffisants cardiaques a fraction d'éjection réduite FEY%36

Rl et symptomatiques classe NYHA-IV, LJ2 dzZNJ NBRdzA NB f S N& alj dz$
déceset ce en dehors des contrendications

[ {LANRY2fO0G2yS LSdzi sGNB NBYLX | OSS LI
V| gynécomastie. En Tunisie, nous ne disposons a I'heure actuelle que de la
Spironolactone.

[ QF YWBE&NY A G dzy IdzA RS LINI GAljdzS RS tQdziAatAaald
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54] S& AYKAOAGSdZNE RS& NBOSLIWSdARKI) RS € QI y
Un grand essai clinigue randomisé multicentrigfARADIGM a rapporté le bénéfidu
Sacubitril/Valsartan par rapport a I'Enalapril. Les patients (n = 8 399) avaient une IC a fraction
RQS2SOGA2CINBREABRSOLLY LLL 2dz L+ RS I |» 1
dans une modification du protocole), des taux élevépelgtides natriurétiques (BNP > 150 pg/n L+
(ou NFpro BNP > 600 pg/ml) ou, s'ils avaient été hospitalisés pour insuffisance cardiaque au cours
des 12 mois précédents, un BNP d'au moins 100 pg / ml (qara&NBNP > 400 pg/ml). Les patients
exclus avaient deantécédents d'angilzR8 YS> dzyS LINB&aaizy | NI GNRS
rénale ou une kaliémiélevée(71).

[ S ONRGSNBE LINAYFANB LINAYOALIE SalFAG O2YLp2aA
hospitalisation pour IC. L'étude a été arrétée précocement en raison d'un bénéfice net avec un
suivi médian de 27 mo{g1).

[ QF a&a20A1 GA2Yy {pedidzderréddid® fe kritere fcamipdsfirimgire de20% (HR
0,80, 1Ce5%[0,73 - 0,87] ; p <0,001). Au cours de la durée de l'essaintambre de patients

nécessagsatraiter était de 21 patients pouprévenirun déces deausecardiovasculairouune | 1++
hospitalisationpour IC et de 32% pour prévenir un déces cardiovasculai(@l).

[ QI & a 23adubitiil/Vasgitara réduit aussi bien la mort subite que les décés dus a {ine
aggravaion de linsuffisanceardiaque(72). 1++

L'hypotension symptomatique était plus fréquente aveShrubitril/\Valsartaralors que la toux,
fl 1FfTASYAS B cxn YY2tkft SG €QF3aANIQIGAZ2Y R
fréquentes avec I'Enalapril. L'angigRS YS yUSGI AG LI & &aAIYATFAOF ()
Sacubitril/Valsartar§71).

[ Q a & 2 Sadubitiil/Vdsgrtanest recommandée chez les patients insuffisants

OF NRAIljdzSa I @SO dzyS FNIOlA2Yy RUS2SOGAZ2Y
classe HV), malgré un traiement optimal, en replacemendes IEC, sauf contre

R | indications etcelJ2 dzNJ NBRAzZANB S NRA &ljdzS RQK2 &L G|
Si le patient est déja sous un IEC, ce dernier doit étre arrété 36 heures avant d'initier

le Sacubitril/Valsartanpour minimiser le isque d'angied?R § Y S ®

LesARNlpourraient étre initiés, en toute sécurité, chez I€&-Ede novo ou naifs de bloqueurs du
SRA et méme tot aprés une décompensation cardiaque enlimtsaitalie (73,74)

V |1 LINB & ONR LI A Sayubifilalshratios ére ite bai un 2afdiologue.

[ QF yyféuthBun guide prak lj dz8 RS f QARMIAE A&l GA2y RS&
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5.5Lesinhibiteurs du cotransporteur 2 Na/Glucose

Deux grands essais randomisés ont moritr& SF¥FSG o0SYSTFAljdzS t €2y 13
cotransporteur sodium/glucose (DAPA HF avec la dapagliflozilet EMPEROR REDUGEEC

f QS Y LJ 36) Juf I8 indrbifrdrtalité des insuffisants cardiaques & FEr ambulatoires en
classe HV qui sont déja sous traitement optimal (IECARNV béta-bloquant/ARM).

Les inhibiteurs du SGLT2, dapagliflozine et empagliflozine, ajoutés au traitement par
IECARNIbéta-bloquant/ARM ont permis de réduire le risque de décés d'origine CV, et
RQK2&LAGEHEAALIGAZ2Y LRdz2NJ L/ RS ncer S Ridiem gt
chez les diabétiques que chez les non diabétiqu&®

Les patientsinclusdansEM whw w95! /95 | @FASyd dzy 5CD BuHAaY
40830 +a3a20AS8 t dAtd Y2AYRNB o0FAaasd Rdz 5CD

Les propriétés diurétique et natriurétique de ces deux molécules peuvent ofiribanéfice
additionnel pour réduire les signes de congestion et éventuellement baisser les doses de
diurétiques.

Le sotagliflozine, un inhibiteur des S@Ldt 2, a été aussi étudié chez les diabétiques hospital]sézigr+
pour IC. Il a réduit le déces €Mes hospitalisations pour (Z8).

Une élévation initiale de la caéinine et une b&sse transitoire du DFG avant lewosrmalisationet
stabilisation puisdiminution de la baisse du DFG au loraurs sont observées. lh'est pa
recommandé decontroler la créatininémie dans les Ysemiers jours pour authentifier la baisse
inititale du DFGet quand celle ci est objectvée elle ne doit pas conduire au retréatadiminution
desinhibiteursdes SGL2

Ces traitements peuvent induire des infections génitales fongiques. Une |Iégére baisse du DFG dans
f SA& adaAaidSa RS f QAYAGAIL dleedtyeveRride el feddoit pasS doBdyiiie a LIS d
f QF NN G LINBO20OS Rdz G4NIXYAGSYSyido

La dapagliflozine ollempagliflozine sont recommandées chez les patients ayant une ICEEy (FE
40%) en classe NYHAM| en association a un traitement par un IEQA&N) un bétabloquant et
un ARM, qu'ils soient diabétiques ou non.

/ Sa UNIAGSYSyla vy aZuhisie pollr cettedndicatoNS f Q! aa S

[ QF yVI®@ES un guide prak lj dz8 RS € QdziAt A&l GA2y RS& L{ D[ d
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5.6Les autres traitements

56.1[ S4& AYKAOAGSd2ZNE RS&a NBOSLIIiSdzNA RS f QF y3IA
[ S& AYKAOAUSdZNE RS& NBOS Lifo§ueniiles effe®s bibld@iguegde2 G S
fQFry3IA2GSyairyS LLd® Lta R2AGSYyd sONB dziAf pasS:
G2dzEd 51 ya fQS&a&lA /lIcbwaRSH tAny , WK EAEY TP 1++ T
ont été randomisé au placebo ou Candesartan. Il y a eu une réduction du
RR de 23% (l6s% [11% - 33%] ; p : 0,0004) dans le résultat primaire composite de déces
OF NRA2@I a0dzZf  ANB 2dz RQK2ALAGI T AAL OA2(Y9). LI2 dzNJ L

[ QS & a I 2dded awnbraré une réduction de 15% du(REs«[4%- 25 %] ; p : 0,01RRA4,4%

: NNT: 27)delamortalité cardiovasculairet deshospitalisationgpour|Cchezles patientgecevant | 1++
du Candesartaenassociatioravecles IEG80.[ QSFF¥SG 3If 2061 f RSa ! w! L
insuffisance cardiaque sur un HR 0,81554]0,74- 0,89] dans les métanalyseg81).

[ Sa !'w! LL az2yid NBO2YYlIYyRSa OKSI tSa Ay
réduite, qui présentent une intolérance aux IEC ou aAiRNI

[ QF yVI$trStun guide pratigzS RS t QdziAt A&l GA2Yy RSa !

562 [ QLG 6 N} RAY S
[ QLB 6NF RAYS Said dzyS vy 2 dzoSididsR -Glfial gdwitdonic K S NI LIS
seulement chefes patients en rythme sinusal.
Dansun essaiincluant6 558 patients,I'lvabradinea été ajoutée au traitement habituel pour des
patients ayant une IC & fonction réduite ou altérée, clasel RS t I b, 1! ¥ 9€, 4D
OF NRAIFIjdzS x Ttn LI NJ YAydziS SiG | @S O prédegddntsd 2 a LIA
stabilisés sous traitement pendant au moins quategnaines.
[ S ONARGENB LINARYFANB RS 2dASYSyid Y RSO8a DI NR
(24%dansle groupelvabradineversu29%dansle groupeplaceboavaientun événement ain délai
supérieura22.9mois; NNT24).Lamortalité cardiovasculairet la mortalité globale n'étaient pa
AAAYATAOLIGADBSYSYl NBRdAAGSA | 9SO RIASA oRZER Aty S
avec lvabradine versus 5% avec le placebo ; HR 0.954,[0C58- 0.94])(82).
[ QLD 6NF RAYS Sad raaz20ASS t dzy NRAldzS | “élﬁm
comparéau placebo(5%versusl % pour les patientssymptomatiques 6%versusl%pour les
asymptomatiques) et un risque accru de phosphénes (3% v&is)(82).

Une évaluationpar SMC(ScottishMedicinesConsortium)atrouvé quef QL @ ajoidédan y S
traitement standard, était coGefficace comparée au traitement standard seul chez des patients
I NRFEYG Fdz NBLI2& dzyS FNBIjdzZSyOS OF NRALF |lj dzS  x
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standardoptimal (83).

[ QL @1 6 NI Rékre/sBggdrée @ndd Ids patients présentant une ICadséS C9 + D
Rlopzz 8y NBGKYS &AydaAlf 38O dzysS FNBI dSy

symptomatiques (NYHA-NV) malgré un traitement associant la dose maximale tolérée

R S abloguants, des IE (ouARN) et les antialdostérones.

[ QLI NI RAYSENRSHMAASNBES Sy Olirdicako Auf (1 2 f S NI
R | i -bloquants.
[ QL A a Rdz OF NRA2f 23dzS Said NBO2YYIFYRS Gyl R

563 [ S& RAdINBGOGAILdzS& k 5AdzZNBUAldzSa RS fQlyas
Chez la plupart des patients insuffisants cardiaques, il existe une rétention -bgdée
NBalLlRyalofS RQdIZRSYS RS&a YSYONBA Ay TSNRSdIzZNA
dyspnée. Le traitement de ces symptosest basé sur les diurétiques.

Une métal y I £t @8aS | Y2y (iNB |[|jdzQdzy GNIAGSYSyli LTI- NI
Y2NIFEAGS RS 1t SO dzyS ' YSEA2NX 488y RS fI O
5Fya fF YFI22NAGS RS&a OlLasz S OK2AE a$ LERNLS
peuvent étre suffisants en cas de rétention modérée.

Un traitement par diurétiques est recommandé&hez les insuffisants cardiaques
symptomatiques de surcharge ou de congestion

[ S& R2aSa RSA&4 RAdZNBGOAIdzZSE RS fQFyaS R2AQOSy
R2aSa 2LIAYIfSa LISNXYSGOISY(d RQSt A Y Ao/ &NdsahtS a  dzF
LI GASY G | dz NRAaljdzSREBRAMNZGBTFAR2ZYO®S NBYyFES Si

Latendancedesdiurétiquesdef Q I ayhduBeunehypokaliémieestcontrebalancégart QS ¥ FS G |
IEC, des ARA Il et deSpironolactone.

Le potassium sérique doit étsurveillé et maintenu dans une fourchette de 4 a 5 mmol/l avec les
F2dzadSYSyida GKSNIY LISdziAljdzSa F RSIljdzl G&a LJ2dzNJ LJ
f QK@ LISN] It ASYASO®

La dose optimale de diurétique doit étre adaptée au cas par cas afin de traiter
V| efficacement la surcharge hydisndée sans utiliser de trop fortes doses qui risquent
RQAYRAZANB dzyS RSaAaKeRNI GFGA2Yy 2dz dzy S Ayad
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5.6.4 La Digoxine

Une revue Cochrane a montré une amélioration de 64% des symptomes (ORC6:3%0,21%-

0,43%)], RRA 11,5%, NNT = 9) et une réduction de 23% des hospitalisatiOrf8(@8«[0,61% | ,,,
0,75%] RRA,7% NNT=18) maisla Digoxinen'apasamelioréla survie(85). Il faut toujours teni

compte du risque de mort subite observée avec la Digoxine. Le risque de toxicité due a la Digoxine
est majoré par I'nypokaliémie.

ChedZes insuffisants cardiaques &hrillation auriculaire, um -bloquantest préféré pour contréle

la fréquence ventriculaire. Cependant la Digoxine peut étre associée-blaquantssi le rythme
cardiaque est mal contr6lé. Si une bradycardie excessive se produit avec les deux médicaments,
0QSaid f1 S5AI2EAYSE) ljdzA R2AG sONB FNNBGESS

Chez lesnsuffisants cardiaques erythme sinusal la Digoxine peut réduire les symptémes et les
hospitalisations pour décompensa}tionvc§rdiaq(837) Dans degx peti:[es ?tudgsA PR(?\{E Lt
w!5LIb/ 9 fQFNNEU RS I 5A32EAtédle aGt& &bocidraSua |
diminution de la capacité d'effort, une détérioration de la fonction systolique ventriculaire gaui+

S dzyS I dAYSYydGlrGA2y aA3IYATFTAOI GADBS R(@BZ,88R A lj

La Digoxine pourrait étresuggérée en complément du traitement pour les
patients avec une insuffisance cardiaque en rythme sinusal qui sont encore
symptomatiques aprés un traitement optimal.

R

rRi{A dzyS oNI R&OFNRAS SEOSabdq@adsDyaaNddA Sy G | ¢
c'est cette derniére qui doit étre arrétée.

5.7 Surveillance du traitement par les peptides natriurétiques

Il est parfois difficile, en utilisant les signes cliniques seuls, de déterminer les doses optimales de
traitements, tels que les diurétiqueke monitoring en utilisant les peptides natriurétiqgues peut
guider de telles décisions.

Il a été démontré que la stratégie de traitement guidé par les peptides natriurétiqgues permet de
réduire la mortalité toute cause confondue, comparée aux soins standagjs
[ 8 NBK2aLAGLEEA&lLIGA2ya fASSaEa t fQL/ &azypl*id
stratégie guidée par les peptidesnatriurétiqueschezles patients jeunes(RR0.45, IC 9504[0.33 -
0.61]), ou chez ceux ayant des taux élevées de MR . bt +t f QSGI G RO53| &
ICo506[0.39-0.72)) (89). / SGGS &UGNIGSIAS yS LISdzi LI a |aQ
Sacubitril/Valsartan.

S
I L

Eneffet, cetraitementaugmentele tauxde BNPatraverssonmécanismer Q | Cetiles&uges sur
OSGGS aGNYGSIAS yQ2yi tdit#dmént. A y Of dziA RSa LI GASy
Trois études réalisées (au Royaume Uni, en Amérique du nord et au Japon) ont montré que le
traitement guidé par lespeptidesnatriurétiqueset les NT-proBNPétait colt efficacepar rapport

aux soins standards chez les patients de moins deng5
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[ I NBO2YYlIYyRFIGA2Y AYAGAIFIES Rdz 3dzZARS {LDb I S
de la stratégie thérapeutique guidée par lgsptides natriurétiques ne peut étre généralisée en
Tunisie.

La stratégie de traitement guidée par les peptides natriurétiques type- NdoBNP
peut étre suggérée chez les patients agés de moins de 70 ans, particulierement en

A

présence de taux élevésedNTFLINR . bt t f QSGF G RS o61FaS 6BHHI

I f QKSdNB | OGdzSttS S R2al 3S alikadla dahd%oudé A RS
la Tunisie.

Tous les traitements prouvés comme diminuant la mortalité ou les hospitalisatiorAREZ ou
SacubritrfValsartan, bétebloquants, antialdostérone et dapagliflozine/empagliflozine) sont a
prescrire en premiere ligne et doivent étre introduites le plus rapidement possible, selon la
G2f SNI yOS (2dzi Byy aBHOQKYRA ik DY aa
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6.Tr ai t ement de | 6i nsuf fi se¢
comorbidités

6.1Les comorbidités cardiovasculaires
6.1.1. [ QA Yy acdzfamiacid et les arythmies

a. La fibrillation auriculaire

1 La prévention des complications emboliques systémiques
Un traitement a long terme avec un acagulant oral est recommandé chez tous les patients
présentant une FA, une IC etun score CHA2DS O xH OKST f UK2 YW 2dz

Les anticoagulants oraux directs sont recommandés de préférence aux AVK chez les patients
atteints d'IC, a I'exception de ceayantune sténose mitrale modérée ou sévéereune prothese
valvulaire mécaniqug91), (92)

Le traitement a long terme avequwanticoagulant oral doit étre envisagé pour la prévention de
fdgr +/ OKST fSa LI GASYyGa a2 dzf F\MBy=il cieOexfidnmes! S
ou 2 chez les femmg90), (93).

1 Le contrdle de la fréquence cardiaque
La fréquence cardiage cible devrait étre inférieure a 1a0L0 bpm.

Les bétabloquants doivent étre envisagés pour le contréle de la fréquence cardiaque a court et a
long terme chez les patients atteints d'IC et de(F4). 1+

La digoxine doit étre envisagée lorsque la fréquence ventriculaire reste élevéegneddréta
bloquants, ou lorsque les bétdoquants sont contreéndiqués ou non tolérégos).

1 La cardioversion
Une cardioversion électrique urgente est oeemandée en cas d'une aggravation aigué de I'IC
suite a une tachycardie ventriculaire avec une instabilité hémodynamique.

Une cardioversion pourrait étre suggérée chez les patients insuffisants cardiaques en FA qui
persistent symptomatiques malgré araitement médial optimal.

fpQrotlridAzy RS fI C!
En cas d'association claire entre la FA paroxystique ou persistante et I'aggravation des sy th(:)J[nes
de I'lC, qui persistent malgré le traitement médical, I'ablation doit étre envisé@e(97), (98).
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b. Les arythmies ventriculaires

Les arythmies ventriculaires peuvent étre une complication et, dans certains cas, une cause|de I'lC.
Des extrasystoles ventriculaires (ESV) fréquentes avec une chealiuellement supérieure a
15-25% peuvent entrainer une dysfonction ventriculairegfee systolique réversiblé24)

La prise en chargmitiale des arythmies ventriculaires dans I'IC doit inclure la correction des
facteurs précipitants potentiels (y compris les anomalies électrolytiques, notamm%Jﬁfr
I'hnypo/hyperkaliémie, et les médicaments papythmiques), ainsi que I'optimisation du
traitement médicamenteux de I'IC. Bien que l'ischémie puisse étre un facteur déclenchant,|il n'a

pas été démontré que la revascularisation réduisait le risque d'arythmie ventric(@&ye

L'amiodaroneest efficace pour arréter les arythmies ventriculaires. Toutefois, elle ne réduit|pas
I'incidence de la mort subitél00)

Pour les patients présentant une cardiomyopathie induite par des troubles de rythme
ventriculaires, I'administration d'ami@tone peut étre envisagée pour réduire les arythmies
récurrentes et améliorer les symptémes et la fonction ventriculaire gauche, bien que ses effets
secondaires doivent étre pris en considération.

de la charge des ESV de base a été associée a un risque plus faible de mortalité cardiggée, de

L'ablation par radiofréquence des E®éut améliorer la fonction VG et une réduction souten%ue
transplantation cardiaque ou d'hospitalisation par IC au cours du (@@¢) (102)

[ QL of T GA2Y RSONIrAG sONB &adaA3ISNBS OKSI
R | contribuant a la cardiomyopathie et chez qui les ardiythmiques sont inefficaces ou
mal toléres.

[ QL of T GA2Y RSONIAG sONB adz33asNBS OKSIT i
R | fréquentes chez les non répondeurs & la resynchronisation cardiaque malgré un
traitement médical optimal et limitant la stimulation biventriculaire.

C. Les valvulopathies

1 Insuffisan@ aortique

Le traitement médical (IEC) améliore les symptdmes dans les IA séveres, les BB sont a éviter car il
prolongent la diastole.

[ I OKANHz2NBHAS RS I @It gS 1'2 SalLNBEISEYRNRSS
soit la FE
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1 Sténose Aatique

Un remplacement valvulaire aortique percutané (TAVI) ou chirurgical, est recommandé chez les
patients ayant une ICFEr avec une sténose aortique sévére a haut gradient pour réduire la
mortalité et améliorer les symptémes (classe |)

Il est recommandé ag le choix entre TAVI et RVA soit établi par le Heart Team, en se basant sur

fl LINBFSNBYOS Rdz LI GASyd S asSa OF N OGSNRadl
cliniques, anatomiques et procéduraux, en évaluant les risques et bénéfiadmdae approche.
(classd)

M Fuite mitrale secondaire

La réparation mitrale percutanée bord a bord devrait étre considérée chez les patients bien
sélectionnés ayant une IM secondaire, non éligible pour une chirurgie et ne nécessitant pas une
revascularisation coronaire, qui sont symptomatiques malgré un traitement médical optimal qui
répondent a tous les critérégt ce pour réduire les hospiiaations pour IC (classe lla).

Chez les patients ayant une IC avec une IM secondaire sévere ebramaropathie nécessitant
une revascularisation, un pontage aoftoronaire associé a une chirurgie mitrale devrait étre
suggéré (classe lla).

1 Insuffisance tricuspide

Le traitement médical des patients ayant une IC et une insuffisance tricuspide conigserte
diurétiques et les antagonistes neurohormonaux. Le traitement percutané et la chirurgie peuvent
étre considérés dans des cas sélectionnés. Un Heart Team multidisciplinaire, incluant des
ALISOALItAaGSa RS fQL/ X RS@I Ane plgnifidddn dD FaftemerikR S NB

[ I OKANHzZNHAS GNAOdzALIARS Said NBO2YYlIYRSS Sy
une atteinte gauche.

La chirurgie tricuspide devrait etre suggé@y Ol & RQL¢ Y2@SyyS | @
tricustkJA RS ySOS&aaAaidlyld dzyS OKANHZNHAS &dzNJ £ S

C

SO
O dzdzN

Les techniques percutanées sont en cours de validation

6.1.2. Les syndromes coronariens chroniques (SCC)

Les bétabloquants constituent un pilier du traitement des patients ayant une ICFEr et un SCC grace
b £ SdzNJ STFSO 0SYSTAILdzZS &adzNJ € S LINRPYy23aGAO0®
bétabloquants (si contréndiqués) ou comme traitement anktiy 3A Y SdzE | & &
traitements antiangineux sont indiqués en cas plersistance des symptom¢$03)

LRL
2°0RA ¢

'FE2p /2K 5¢5FfTAn YYK t!ltafTnYYIlI Ak F0aSyOS RQFHEUSNIGAZ2Y
ROQAVAGIGAfAGS KSY2REYE YAl dzS o
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Un pontage aortecoronarien devrait étre suggéré comme la stratégie de
R revascularisation de ler choix chez les patients ayant une FEVG réduge ptétant a
une chirurgie particulierement en cas de diabéte ou de Iésions multitronculaires.

La revascularisation coronaire devrait étreuggerée pour soulager les symptémes
R angineux persistants (ou un équivalent angineux) chez fetients ayant une ICFEr, un
SCC, etune anatomie coronaire se prétantd une revascularisation, malgré un
traitement médical optimal incluant des antiangineux.

6.2 Les comorbidités non cardiovasculaires

6.2.1Le Diabéete
Le choix du traitement du diabéte chez les insuffismatsliaques doit favoriser les médicaments
qui améliorent le pronostic de la maladie et diminue le risque des complications cardiovasculaires.
Cet objectif avait été démontré avec les antagonistes de la SGLT2 groupe plusieurs
spécialités Canagliflome, Dapagliflozine, empagliflozine, ertogliflozine et sotagliflozine. ngrer
molécules ont été étudiées dans plusieurs essais randomisées ces dernieres années chez des
patients avec maladies cardiovasculaires ou des risques de maladie cardiovascHRPAREG

OUTCOME et VERTIS CANVAS et DECLARES58(104)

[ QOYLI ITATFE2TAYS SO tF OFylFr3tAFTi21TAyS NBRdzA
3t 201 €tST fQAYTINDUGdzasx €Sa ! £/ S {(-GUICOME&LIA G|
CANVAS. QO YL It AFE 2T AyS NBRdzZAG 1 Y2NIIFfAGS |3t 2
DECLAREMI58 la dapagliflozine a réduit la mortalité cardiovasculaire et les hospitalisations pgour
décompensation cardiaque. Ces mémes études ont démontré unieutiion de la progression d

f QAYadzFFA&LI YOS NBYIFES OSNA fQAyadzFFAalyadS N
toutes les gliflozines sont recommandées pour les diabétigues type Il a haut fisque
cardiovasculaires en prévention prima(i&s,78,105)

La metformine: la metformine et largement prescrite chez les paits insuffisants cardiaques et
YASdzE (2f SNBSS LI NJ NI LILI2 NI | dzE adz FIF YARSa& Si
RQAYyadzFFAal yOS NBYFtS I @S0 dzySS i0tSyr NIfisaicSER ANy
KSLI GAljdzS @dz €S NR&ldzS RQI OAR24S I OdAljdsSo

Concernantes inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase (DR, la plupartdes molécules de cette
FIEYATES yQ2yd LI & Y2YUGUNB RQSTFSia o0SYSTA| dzSa
I 1dAYSyidS RS wmr €S G dzZE RQK2 & LWagliptindanajoieh 2 y

le volume du ventricule gauche daudeux études différentes. Une méamalyse de Sinha et al.,l+
YQF LI a Y2y i N®BhibRebrs deayDBRF A@SSTIRSAQAYy a @Y A al i O

Les agonistes du récepteur du glucagon like peptide GhBlsont pas recommandés dar|s
f QOAYyadzFFA&lI yOS OFNRALFIjdzSd [ Sa NB&adzZ GF Ga |2b2N
dans plusieurs études randomisées et non randomisées sur des petits écharffid@ps
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Les sulfamides 33ANI @Sy G f QAyadzFFAal yOS Le®lprdderiptiol dzf 1R |
étre évitée au maximunfil08,109).

[ QAy adzZ A yR2Si K SNV ILIASId¥Sa RS f QAyadz AyS LISdzdSyi
02dz0 ST2A& &2y dzal 3S RIya L)X dza RQUzNAYSY dzR 6 4 2,.MT
RS RSO2YLISyaliarzy OFNRAFIdzZSS® {2y AYUNRRdzOU A

surveillance rapprochégl 10).

6.2.2 LesDysthyroidies
l dziaA o0ASYy fQK@LISN) ljdzS f QKeLRiK&@NRBORAS | LIS
décompenser une insuffisance cardiaque stableNBROK SNOKS RQKe& LR (K& hEB O
a2aidSYFdAljdzS§ OKST fQAYyadZAFFA&lLIY(d OF NRALIljdZSod !
f QK@ L2 § K& N2 ORA S10MUINAMNIA NI RQdzyS ¢ { | T

6.23[ Q206SaArids
[ Q20SaAdS Sald dzyS Ol dzaS YIFIaSdz2NS RS f QAy3dzF¥
apportsOlF £ 2 NRlj dzS§8&a Sié f QFr OGABAGS LIKE&AAIdzS NB 31@2?“7\ ¢
jdzr t AGS RS @OAS OKSI @{@IQAyadzZFFAalyd OF NRAL |lj dzS
624 QAYyadzFFA&lI yOS NBYI S
L'insuffisance rénale chronique (IRC) et l'insuffisance cardiaque (IC) coexistent fréquémm(errt 5
116)et ont des facteurs de risque communs tels que le diabéte ou I'hypertension artérielle (HTA).

L'IRC peut aggraverfaz Y OG0 A2y Rdz @SYUNROdzt S 3l dzOKS 0+DU
vasculaires. L'IC peut aggraver la fonction rénale, par les effets de I'activation neurohormonale et
inflammatoire, I'augmentation de la pression veineuse et I'hypoperfusioaleén

Le stress oxydatif et la fibrose jouent probablement un réle majeur en tant que mécan[sgles
pathogenes dans I'l@vec IRC117,118)

L'IRC et I'aggravation de la fonction rénale semblent plus fréquentstd@REfD dzS Rl y & f Ql
TN OlA2y RQS2SO0GAWFEN2E8Yy ¥ OV Syl OR8DR dzNICEH, Zgy
en raison des mécanismes physiopathologiques partaggésemblent aussi étre moins associes a
RSa NBadz 0 0a IGFEF Hz® 2 RCFEGR BERRM119,120) f Q

L'IRC est un déterminant indépendant majeur de l'augmentation de la mortalité et derlbadit®
dans I'C(114,12x123) Cependant, il existe des contextes dans lesquels les variations|dea
creatinine sérique ne sont pas associées a une évolution défavorable.

Lorsque l'on initie des inhibiteurs du systéme rénine angiotensine aldostérone (SRAA), des
inhibiteurs de la néplysine ARN]) ou des inhibiteurs daotransporteur sodiunrglucose de type

2 (SGLT2), la diminution initiale de la pression de filtration glomérulaire peut réduire le débit de
filtration glomérulaire (DFG) et augmenter la créatinine sérique. Cependarthaagements sont
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ISYSNIESYSyld GNIyarG2zANBa SG adNBASYySyd Yl
une aggravation plus lente de la fonction rénale & long terme.

Par exemple, dans EMPERR&Juced, la baisse du DFGe induiteliganpagliflozine a la semaing
4 était de 2,4 ml/min/1,73 rhpour les patients avec IRC et de 2,7 ml/min/1,7Z3mur les patients
sans IRC, ce qui correspond a une diminution de 5,2% et 3,8% respectivement, par rapgoyt aux
valeurs de départ. Cette diminot a été suivie d'un ralentissemeng ¢h pente du déclin du DFGe

et par un taux réduit du composite résultat rénal avec I'empagliflozine vs placebo, sans différence
entre les patents avec ou sans IRC au défdf,124)

Ainsi, en ce qui concerne l'initiation des inhibiteurs du SRAAAR&HOU des inhibiteurs de SGLT2,

une diminution transitoire de la fonction rénale ne devrait pas provoquer leur inggion. Une

I dZAYSydl A2y RS fI ONBFGAYAYS aSNRIdzS RS fpm
<266 pmol/L (3 mg/dL), ou une diminution du DFGe de <10% par rapport aux valeurs initiales a
condition que le DFGe soit >25 ml/min/1,73,peuvent étre considérées comme acceptables.

De méme, en ce qui concerne le traitement diurétique, une augmentations faible et transitoire de
fl ONBFGAYAYS &SNAIdzS LISYyRIyld S GNFXrAGSYSyi
résultats(75,76,114,116,122130)

Des essais randomisés ont montré que les patients ayant une IC et une IRC concomitantes
présentent un risqueplus élevé d'événements, mais que les effets bénéfiques du traitement
médical sont similaires, voire supérieures, a ceux des patients ayant une fonction rénale normale
(131,114,132,133)

Lesbétad f 2 lj dzr yG & NBRdAzA &Sy d Y 20HEhvéciun FGenodéhe S
(4559 ml/min/1,73 M) et modérément sévére (DFGe 3044 mL/min/1,73 m2) tandis que &3
YAGSEdzE RQSOARSYOS az2yid tAYAGSSE ufisancO@nall dzA
avancée (DFGe <30 ml/min/1,73)1.34)

Sacubitril/valsartan, par rapport a I'énalapril, a entrainé un déclin plus lent de la fonction rénale,
malgré une légére augmentation du rapport albumine/créatinine urinaire, etn@lioré les| o4
résultatscardiovasculaires (CV) dans une mesure similaire chez les patients ayant une IRC par
rapport aux autres patients de I'étude PARADIEM135)

Les inhibiteurs SGLT2 entrainent un déclin plus lent de la fonction rénale, par rapport au placebo,
a la fois chez les patients avec U@#-Eet chez les patients ayant une IR,76,124,128,136)

[ QF YSTA2NI GA2Y Rdz RSOAG OF NRAFIjdzS FLINBA dzy
fUAYLIE FyidFdA2y RUdzy RA &L &AGA Feutlewelassacké diung” OS
amelioration, au moins transitoire, de la fonction rénéld4,137,138)

patients avec une insuffisance rénale chronique sévere en raison du ssgajeutéde causes d 2

Les avantages des défibrillateurs automatiques implantables (DAI) peuvent étre réduits cgez les
décés non arythmiquel 39)

Il existe peu de preuves directes a lI'appui des recommandations pour le traitement des patients
ayant une IC et une IRC sévere car, a ce jour, les études randomisées contrélégslwomes
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patients présentant des stades avancés d'IRC, -a«eate un DFGe <30 ml/min/1,73 °mLes
valeurs seuils d'inclusion étaient plus basses dans les essais récents : 25 ml/mirdld@aBsm
DAPACKD, 20 ml/min/1,73 fdans les essais EMPERR®RIucedet GALACTHGF, et 15
ml/min/1,73 n? dans VICTORIA, respectiveméfé,140,124,128,141)

Malgré ces différences dans les caractéristiques de base entre les patients présentant une fonction
rénale sévérement altérée et les autres, aucune interaction entre les effets du médicament et la
fonction rénale n'a été notée dans I'analyse des spumipes de cg essai$76,128,140,141)

6.2.5Anémie Ferriprive
La carence en fer et I'anémie sont fréquentes chez les patients ayant une IC assoaites d
maniére indépendante & une capacité xtecice réduite, & des réhospitalisations pour Heet a2+
une mortalie élevée C¥t toutes causes confondug15,142)
Il est recommandé de procéder a un dépistage régulier de I'anémie et de la carence en fer chez
tous les patients ayant une IC au moyen d'une numération formule sanguine, d'une concentration
deFSNNARGAYS aSNRIdzS S RQdzyS al ddz2NF GAzy Sy i
carence en fer doit susciter des investigations appropriées pour en définir la cause.
Les agents stimulant I'érythropoiétine ne sont pas indiqués pour le traitémier'anémie dans
tQL/ @
La supplémentation en fer IV améliore les symptémes, la capacité d'exercice et la qualitﬂ de vie
RS& LJ (A SyGFEet de¢aieScke ghifeil 43 45)
[ QF LILI2 NI 2NIX € Sy FSNIyUuSad LI a eNBrorxespayfidRtS LJ2
ayant une IC.

Il est recommandé que tous les patients ayant une insuffisance cardiaque doivent étre
NEIdzZ ASNBEYSY(d RSLIAAGSE L2 deMINEQUNng fSriviikésie S (i
et un coefficient desaturation de la transferrine (Niveau IC).

La supplémetation en fer intraveineux (carboxymaltose ferriqu&evrait étre suggérée

chez les patients symptomatiques, ayanhe insuffisance cardiaque avame fraction

R éjection du VG < 45%associée a un déficit en fer défini par uferritinémie < 100 ng/ml

ou 100 < ferritinémie < 299 ng/ml aveen coefficient desaturation en transferrine <

20> SG OS LJR2dzNJ ' YSEA2NBNI £ Sa aevLiisySa R
f QSESNOAOS S (143,145, 14 7fKivean lia)L& Grbaymiose ferrique
YOSEA&GSdoyLaasA Sy [6& 02 YL S E-SacchuseddRpoiiE &8 R S
pourrait le remplacer.

La supplémentation en fer intraveineux (carboxymal®$errique) devrait étresuggéée

R chez les insuffisants cardiaques symptomatiques, récemment hospitalisés pour
AyadzFFAAlL YOS OF NRALI |j dzS | @S50% elzyirSdéfigiNgn @i A 2 v
défini par une ferritinémie < 100 ng/ml avec une saturation en transferrin@3% pour
NERAZANSE S NRAIdzS RQK2aLIAGFEAAalF (A2yYe LI dz
carboxymd 248 T SNNA | dz&inisig.(1L8 Eomplax® Q KB RNESEE RS T
saccharose disponible pourrait le remplacer.
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6.2.6 Fragilité, cachexie, sarcopénie
La fragilité est plus répandue chez les patients atteints d'IC que dans la population gérérale
pouvant atteindre 45 % des patients, selon uéeente métaanalyse(148,149) 1+

La fragilitéest associée a un risque plus élevé de déces, d'hospitalisations et de déclin fonctionnel,
ainsi qu'a une durée d'hospitalisation plus lon@&0;152) Le traitement de la fragilité dans I'l o4
doit étre multifactoriel et ciblé et peut inclure une réadaptation physique avec entrainement a
I'exercice, une @pplémentation nutritionnelle ainsi qu'une approche individualisée pour le
traitement des comorbidité$153)

La cachexieest un processus d'amaigrissement généralisé qui peut coexister avec la fragilité et
peut se produire chez-55 % des patients atteints d'IC, en particulier chez les patientsI@¥der | 5.+
et dont |'état de la maladie est plus avancé. Il est associé a uraeitaponctionnelle réduite et 3

une survie diminuéé154c157)

Les causes non cardiaques de la cachexie doiventtdajaurs étre recherchéegl58)

La sarcopéniest présente chez 280% des patients atteints ICFEet est souvent associée a la
fragilité et & une morbidité et une mortalité accrues. C'est un déterminant majeur qui I'emporte
sur l'effet du poids corporel et de I'M@57,15%161)

La stratégie la plus efficace pour le traitement de la sarcopénie est I'entrainement par des exercices
de résistanceéventuellement associés a un apport en protéines dg5lg/kg/jour(157,162) Les
traitements médicamenteux, y compris les com@esanabolisants comme la testostérone,
I'hnormone de croissance, les agonistes des récepteurs de la ghréline, ont été testés dans de getites
études, montrant des résultats favorables principalement en termes de capacité d'exercice et de
force musculairg¢156,162,164)

6.2.7 Les anomalieglectrolytiques hypokaliémie, hyperkaliémie
[ Sa y2YFLfASa StSOGUNRfEGAldzZSa az2yid FNBIldSyi
iatrogéne
Le taux sérique du potassium a une relation en U avec la mortalité avec un faible risque de déces
en cas de valeurs entreet 5 mmol/l.

T [ QKeLR {1l fASYAS S&a0 RSTAYAS LI NJ dzy (I dzE RS
étre observée chez plus de 50% des patients IC, souvent induite par un traitement
RAMZINBGAIdzS§ RS tQlyasS 2dz GKA lythmid? veptdzSlares9 f f ¢
létales et augmenter la mortalité cardi@asculaire.

Son traitement comporte le recours aux inhibiteurs du SRAA, les diurétiques épargneurs de
potassium et la prescription de supplémentation de K

T [ QK@ LISNJ I £ A SY A SauSde potaRsiif AéyiqueSsupéiieNa Bzt pelit étre
classée en moyenne, modérée ou séevere.
9ffS aQlaaz20AS t dzyS FdAYSyYyidlIdA2y Rdz NR A&
9ffS LISdzi siGNB Sy NI LILR NI | @SI®mdadds Rvakey A a
chroniques.

[ S& RAdINBGAILdzSEa RS fQlFlyasS LISdz@Syld siUNB FRYAY
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T [ QKeLRYlI GNBYAS Said RSTAYAS LI N dzy Gl dzE R
présente chez plus de 30% des patients hospitalisés pout ¢Gnstitue un marqueur
AYRSLISYRFIYyG RS YlIdz@lAa LINRPy2aidAO OKSIT tSa
Le traitement sera basé sur une restrigio RQS I dz 6 Y-POAOyril/) €k 8es y n n
antagonistes de la vasopressine.

1 [ QK& L2 OKf 2 NB YA $un puisgant fartetig fradictib de $nartalité chez les
LI GASydGa FdGdSAyGda RQL/ FA3IdzS 2dz OKNRY Al dzS

6.2.8 Pathologies pulmonaires, Troubles respiratoires du sommeil
La BPCO touche environ 20% des patients IC et a un impact majeursgarpgmatologie et
f QS@2t dziA2y ®
Du fait du chevauchement des symptémes et signes, le diagnostic différentiel entre IC et BPCO
peut étre difficile.
Les tests de la fonction respiratoire avec la spirométrie sont recommagrdéas de suspicion de
BPCO assa® et doivent étre réaliséshez les patientiC stablegt en euvolémie.
Les troubles respiratoires du sommeil (TRS) surviennent chez plus du tiers des patients présentant
une IC et sont plus fréquents chez les patients en IC aigué.
Lesformeslesplu§c daAljdzSa az2yid S a@yRNRYS RQIFLWYSS F
RQIFLIWYSS Rdz a2YYSAf 20ad0NHz2OGAT o6{!'{h0 Si fQl a
[ Sa LI dASyda LINBaSydalyd dzyS L/ R2AQGSyid 0SYyST
demeure le noyende diagnostique le plus adéquat.
La ventilation auteasservie chez les patients IC aveclFBBS O dzy {! {/ yQSad LJ

6.2.9Hyperlipémie et traitement hypolipémiant
Lf yQSad LI a NBO2YYlIYRS RS LINBEZONRNE RREA Byl
indications classiques (maladie coronaire).
5SOlIyd fQloaSyO0S RS LINB2dzRAOS Rdz GNIAGSYSy
les patients traités ultérieuré Sy i I LINBa I &dzNBWSydzS RS € QL/ @
6.2.10 Goutte et arthites
''yS Ke@LISNHNAOSYAS Sad LINBaSyidS OKST Syg@iANRY
Elle peut étre causée ou aggravée par le traitement diurétique
[ QI f £ 2LJzNRA Yy 2f Said NBO2YYI-yzRBE OSY X I (if { O KoSINSS/HRES
contre-indication.

Les AINS, largement prescrits dans les arthrites, peuvent altérer la fonction rénale et favoriser la

adzNBSydzS RQdzyS RSO2YLISyaldaAazy |A3dz8 RS € QL/ @
[ /2Tt OKAOAYS R2A0G siNB LINSBTFSNBS @dzS prendre NI NX
RSa LINBOlIdziAz2ya Sy OF a RQAWRKOFNAIRYWOS yYNBY laf

6.2.11 Cancer
Certains traitements anticancéreux peuvent induire une dysfonction VG de fagon directe par le
biais de leurs effets cardimxiques (en partiglier les anthracyclines et les thérapies aA&ER?2)
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ou de facon indirecte (myocardite, ischémie, hypertension artérielle ou pulmonaire ou atteinte
valvulaire).

903G OSGHuUS ReaF2yOGAz2zy +D LISdzi AYLIZAaSN f QésNNE U
efficaces.

Ainsi, tous les patients candidats & un traitement cadi@d EA lj dz§ R2A @GSy id o6 S
évaluation initiale permettant de définir le niveau du risque de cardiotoxicité (faible, moyen, éleve)

et le schéma de surveillance durant et apesraitement.

Les patients ayant survécu aprés ces thérapies cdodigues doivent étre suivis de facon
LISNA2RAIjdzS £ €2y3 GSNX¥S OF N fQL/ LISdzi adzNBSy
Durant le traitement par des molécules cardaxiques, la fonction systigue du VG doit étre
surveillée par écho cardiographie, le monitoring du strain longitudinal global (SLG), des
biomarqueurs tels que les peptides natriurétiques et les Troponines sont utiles dans la détection
précoce de la dysfonction VG.

[ I & dzNJJ &dysfiaSctior €anthigque avérée liée au traitement azancéreuxdéfinie par une
NERdzOGA2Yy RS wmn LRAyGa RS tF C9x2D | @dSO dzyS
traitement cardioprotecteur (IEC et bétabloguants).

Les patients traités par imamothérapie sont a haut risque de myocardite et doivent étre surveillés

a la recherche de symptomatologie évocatrice et évalués de facon hebdomadaire par le dosage
des Troponines durant au moins les 6 premieres semaines du traitement.

6.3 Infections
Lesinfed A 2y a4 LISdz@Sy i F3IANF GSNI f aevYLiz2YlFG2ft23A¢
Les états septiques séveres et les pneumonies peuvent causer des altérations myocardiques et une
diminution de la fonction cardiaque engendrant une dysfonctiordizaque et IC et ce risque est
YIF2SdzNJ OKST €S&a LIk GdASyda Felyd RSa !¢/ 5{ RQL
[ QAVFSOGA2Y LIN/h+xL5mMp Said O2yaARSNBS 02YYS
OASY 1jdzS§ RS FI O00GSdz2NJ RS RSO2YLISyal A2y RQL/ o
La \accination antigrippale eanti-pneumococcique sont associées a une réduction du risque de
déces toutes causes confondues chez les patients IC
Il convient de vacciner ces patients par ces 3 vaccins (antigrippepreaumococcique et anti
COVID19).
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Figure 2 Prise enchargegio £ S RS f QL/ C9NJ SiO RS aSa 0O2N)¥2N.

Pour réduire la mortalité pour tous les patients

Pour réduire les hospitalisations/mortalité liées a I'lC pour des catégo
spécifigues de patients
Surcharge de volume

. RS avec BBG entre 1349
RSavecBB mpn Ya ounonBB& mMpn Y&

CRTP/D CRTP/D

Etiologie ischémique Etiologie ischémique

Fibrillation atriale Fibrillation atriale  Atteinte coronaire ~ Déficit en fer

- - Digoxine IVP Carboxymaltase
Anticoagulation g PAC T
Sténose Insuffisance FC en RS > 70 Intolérance aux
aortique mitrale bpm IEC ouaux ARNI
Répartition mitrale
R WA perecutanée bord a Ivabradine ARAI
bord

Pour les patients atteints d'insuffisance avancée

Réadaptation cardiaque
Gestion multiprofessionnelle de la maladie

Pour les patients atteints d'insuffisance avancée
Transplantation cardiaqu ACM comme BTT ACM définitif

ICFEV Ly &adzZFFAalyOS [/ FNRALFIdAZEC LY KRND Db 8 &zMB RRS 2 § ORMI2 Ighivite 3 Bdracdpyy GBS NE A 2 y
I'angiotensinenéprilysine BB: Béta bloquantARM: Antagonistes des Récepteurs des Minératoticoides SGLT2i Sodiumglucose cotransporter

2 inhibitors RS: rythme sinusalBBG: Bloc de Branche Gauch@RT. Resynchronisation Cardiaq@R¥P: Resynchronisation Cardiaquesasiée

a un Pace MakelCRTD: Resynchronisation Cardiague associée a des DéfibrillatBuss Défibrillateurs Automatiques ImplantableB/P:

isolation de la veine pulmonair€?AC pontage aortecoronaire RVA remplacement chirurgical de la valve aortiqiAVI: Transcatheter Aortic

Valve Implantation ARA It Antagonistes des récepteurs de l'angiotensine ACM: assistance circulatoire mécaniqu8TT: bridge to

transplantation FC: fréquence cardiaque. R®ythme sinusal.
*SGLT2 QI adwkllament QA Y RA OF G A2yiell2dzNJ £ QL/ Sy ¢dzyia
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7.L'insuffisance cardiague a FE moderément réduite
(ICFEmr)

71 S5Al3AYy2CEBM® RS fQ
[ S RAI IYWFEMNSQRZRS fA@zNJ RS& aevYLIisySa SiGk2dz RSa
dzy S C9+D Y2RSNBYSYy(d NBRdAZAGS SYyiNB nwm.dd mapod
pg/mLor NILINR . 25 pgenl)S G 1 LINBaASy OS RQI dzi NB adiague 3y S a
ORAfFTGFGA2Y RS fQhDX | D 2dz St S@lFGA2ya RSaA
renforcent le diagnostic mais ne sont pas nécessaires pour la confirmation.
[ S 0AflYy SICREMSEHBATL 85 YRSISRERdzS LJ2 dzNJ f Q

7.2  Caractéristiques cliniques des patients ayantl@kEmr

[ Sa OIF N OGSNR&aGAldzSa Of Ay Al izBEnEe rdppradlied gaskle R S
O S dzE ICREYj di3QFEpQes patients sont plus jeunes, plus souvent du genesculin et
coronariens, et moins souvent ayant une FA ou des comorbiditésamiaqueg165¢167) Par
contre, la mortalité des patients ambulatoires ayant ul@FEmrest plus basse que celle des
patientsICFEr

Ce groupe de patients comporteagialement ceux ayant un€FEet qui ont amélioré leur FE et
O0S dzE |j d@FEpork digtad&leur FEVG & moins de 50%.

2+

7.3 Traitement des patients ayant uf@FEmr
t Sdz RQSidzZRSa a8 a2yl AyiSNBaassSa t ORQLKSyY 2
diurétiques peuvent étre prescatpour contréler la congestion

74 [ S&4 AYKAOAGSdzZNBE RS fQSyieéyvyS RS 0O2y @St
[ QS dzZR¥R168Mminclutdesp G A Sy Ga Feélyd dzyS L/ | SO dzyS
reussi a démontrer un effet bénéfique du Perindopril selon la FEVG.

Les patients ayant un€FEmont frequemment une HTA ou une coronaropathie qui nécessiteront

de toute facon la prescriptionas IEC.

75 [ S&a FydGlr3a2yAraidsSa RSa NBOSLIiSdzZNE W RS
LyS FylFfeasS NBUNER & L-BEeeivadd onRéqud I RuiddsRtan réduidainies
réhospitalisations pour IC chez les patients ayant i@feEmavec une tendance non significativet
a la baisse de la mortalité globale et (149)

7.6 Les bétabloquants
Une métaanalyse sur données individuelles (Individual Patient Degte-analysis) des patients
insuffisants cardiaques sous bétabloqua(itg0)a suggéré que la mortalité globale et CV ont ét#
réduites e 50% chez les patients en rythme sinusal aussi bien dans le gfkRegue ICFEmr

De nombreux patients ayant un€FEmont un angor ou une FA qui justifierait la prescription des
bétabloquants.
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7.7 Les antagonistes des récepteurs minéralocorticoides
Dans une analyse rétrospdi A @3S RS { Q($71)d4R Spiromomttdne féduisait les
hospitalisations pour IC des patients ayant une FEVG <55%, asdés iportalité CV ou globale.

7.8 L'inhibiteur du récepteur de I'angiotensinéprilysine
Dans PARAG@ENF(172) le Sacubitril/Valsartan, comparé au Valsartan, a réduit de 22% le critere
primaireO2 YLI2aAGS RS Y2NIIfAGS SO K2ALAGI t 57k (A 2
Une analyse combinée de PARAGAMN et PARADIGMF a montré que, comparés aux autres
inhibiteurs du SRA, le Sacubitril/Valsartan réduisait les hospitalisations paanidife groupe des
patientsICFEmM(173)

7.9 Les inhibiteurs SGLT2
51 ya f QS dzRBsen@d(174) véhlisée chez les patients ayant une IC avec une
C9+DBHnE>T fQOYLI IEAFE21T AYS | NBRdzA U RS H @
hospitalisation pour IC dans le groud€FEmr Ce bénéfice était plus puissant sur les
hospitalisations pour IC.

[ QRIVAT ATFE 2T AYyS yQI LI a SyO2NB fQlaa L}RdzN S

7.10 Autres traitements
51 ya f Qg@ius)m¥igodnk Bndait a diminuer les hospitalisations chez les pat@éf&smr
YIA& | dz LINANE RQdzyS G(GSYyRIyOS t € QldzAYSYll A2y

[ QLB 6NF RAYS yQI LI} a SiS SidzRASS RIya OS 3INE

7.11 Devicesntracardiagues
Les données sont insuffisantes pour émettre des recommandations concernant la
NEaeyOKNRYAAlIGA2Y OF NRAFIjdzS Sik2dz t QAYLX | yil

Recommandations pour le traitement des patients ayant ul@~Emr
Les diurétiques sont recommandés chez le patiel@FEmrpour soulager les

R symptémes et les signes de congestion.

R |[éé L9/ LIRd2NNIF ASy(d siNBICFEzEISNBa RlIya f
R |[Sé ' w! H LIRdZNNI ASyid sdONB ICFEe# ISNBA Rl ya
R |[Sé 0SUlFof2ldzr yia L3 dzNNI ASy {ICEEMNE & dz3 3 S
R Les inhibiteurs des récepteurs minéralocorticoides pourraient étre suggérés dans le

0NF AGSY&¥mr RS f Q

R | Le Sacubitril/Valsartan pourrdiétre suggéréR I ya S UGNEREMSYSy i R
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8.L'insuffisance cardiaque a FE préservéelCFEp)

La FEVG est une variable continue avec une distribution normale dans la population générale. Les
cut2 T¥F RS C9+D dziAf A&Sa LJ2dz2NJ RS HErbityakel) DanS &e (i NJ
NBE F S NBGFEB Si SR $ A Y A S 50pdl(valifiedsl d&ja €xBte DG) X

8.1 Caractéristiques cliniques des patients ayantl@ieEp
t I NJ NJ LILI2 NI | dzE | dzi NB & LIK Sy ACFERJIBtPluskagés ét plis/
2dz@Sy i Rdz ISYNB FTSYAYAY® [ C!3Z fQAyadzFFAALl Y
fréquentes dans ce groupg@76)

[ Sa OF dza Sa UGFEES3/Yilh SOIE SRS RED (IOf  FI dzi S D21 dzSNJ
basse, surtout chez un patient connu hypertendu, une intolérance aux IEC ou bétabloquants, un
A8YRNBYS RS OFylt OFNLASY o0AflGSNIYftx dzy YAON
paroi postérieure ou du VD, une dilatationdiriale, un épanchement péricardique modéré ou un
SLI A&daraasSySyid oGFft@dzZ I ANBE £ £ QSOK2OF NRA 2 3INJI L

Lt Sad AYLERNIIY(d RQSEOf dzNB IGFE@S L& (IK®ES 2f3Q15AS Yj/
le décorditionnement physiqueu les pathologies pulmonaires.

82 S5Al Ay 2ERHO RS fQ
L'yS | LILINRPOKS RAF3Iy2a0GA1dzS aAYLIEATFTASS | SGS
(177) Le diagnostic repose sitableau8)
f 5854 aevyLlisySa SG airalysSa RQAyadzFFArAalyoS Ol
1 Une FEVG >50%
T91'yS Iy2YFEtAS OFNRAIFIdzZS AGNUHzZOGdzZNBE €S Sidk2
diastolique VG et/ou uneélévation des pressions de remplissage VG, y compris
f QLdzaAYSyYylGlrGdA2y RSa LISLIWARSa yI 0§NKRdAz2NBG Al dzS

Le tiers des patient€CFEguivi régulierement par des échocardiographies vont dégrader leur FEMG
(178)

Si les données cliniques, échocardiographiques et biologiques ne sont pas concluaatahau

RQSTF2NI Sad [NBO2ONRH YyREEA RS LRAAGAGAGS 2y
dzy S @A (1S5a4aS YIFIEAYIES RS tQAaywagFTAal yOS G N O
[ S aUGNYAYy f2y3IA0GdzRAY T 3Jt26f AQGFEpun $GI&6wa S It
dzy S aSyaAroAtAdS RS cw: SO dzy GFERISIHBOA T A OA RS

[ S F2fR adl yRINRICERNBE S (RS I{@S/aR0E IRAS TRFS2 NIQ K S°
reste limité au domaine di& recherche.
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Parametre Valeur limite Commentaires

Masse VG indexée ¥ MpIKYuy OFSY[ QFLroaSyOS RQH
XMMp IK YUy 0OK2Yderemodelage concentrique
Epaisseur pariétale relative | > 0.42 +D YQStAYAYS
diagnostic
+2f dzYS imié&é f Qlf >34mL/m2enrythmesinusa 9y f QF 6 ASy OS
>40mL/mz2 si FA valvulopathie ou de FA, la

RAfFGFGA2Y RS
élévation chronique des
pressions de remplissage V
9k SQ I dz NBLI:Z>9 Un cutoff >13 a une
meilleure spécificité de 86%
mais devienmoins sensible

(46%)
NT-proBNP >125 (RS) pg/mL 20% des patients ayant une
>365 (FA) pg/mL ICFEprouvée ont des
peptides natriurétiques non
BNP >35 (RS) pg/mL élevés, surtout les patients
>105 (FA) pg/mL obéses.
PAPs >35 mmHg Sensibilité de 54% et
VmaxIT >2.8 m/s spécificité de 85% par
NI LILI2Z NI £ f QS
invasive.

FA= fibrillation atriale; VG = ventriculgauche; NFproBNP = Merminal proB-type natriuretic peptide, OG oreillette gauche
PAPs pression artérielle pulmonaire systoliquBS= rythme sinusal VmaxIT @A GS5484S YIFIEAYILI S RS f QAy.

Tableaud:t I NJ Y8 (. NB a maie3 StOdiufelfes, forrRthngli@s et biologiques en faveur
RQdzyS ReaF2yOdizy RAFAG2tAld2S GSydNKOdz | A NB
ventriculaire gauché€l177)

8.3 Traitement des patients ayant un€EFEp
Wdza lj dzQt HAHMmMIZ | dzOdzy\GFE QUZREB B ¥ R2 YA RSS2 K8 SN C
leurs criteres primaires PEFCHF (Périndoprilj168) CHARMPreserved (Candésartaf}81)
PRESERVE (Irbésartét§2) TOPCATSpironolactone)171) DIGPreserved (Digoxing)l83)et 2*+
PARRGONHF (172) Lt & Ql @I A4 dzyS NBRdAzOGA2Yy &AAIYAFAOLl
Candésartan et la Spironolactone et une tendance avec le Sacubitril/Valsartan mais en analyse
secondaire.

[ QSGdzRS {9bLhw{ I @FAG Y2YyGiNB dzyS NBRdzOUGA 2y, R
les patientdCFEpeprésentaient seulemena p:2 RS € LR I8MH I GA2y RQSiGd

51 ya f QS diR&Senedl7réalisée chez les patients ayant une IC avec une FEYG
Bnm> fQOYLI IEtAFE2TAYS | NBRdAG RS wm: £S5 O
pour IC chez les patients ayant une FE entre 50 et 60%. Ce bénéfice était plus puissant sur les
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hospitalistions pour IC.

9y tQlr6aSyO0S RQSZARSY OEFEDIA prigeNdchdrge doNdefcdhceritrsid A G
sur le traitement des signes de congestion par les diurétiques (de préférence les diurétiques de
fQFyasS YIAa €Sa G KWEaGNRAjEdzSSy LISHda0 SRFail ¢s!GoNes Q.4
O2Y2NDARAGUSAT y20lF YYSyd tQ26Sardass tQl ¢!tz €I

Recommandations pour le traitement des patients ayant ul&~Ep

R |Lf Said NBO2YYLEYRS RS RSLIAAGSNI SG GNI AG
et non cardiaques chez le patieh€FEp

R Les diurétigues sont recommandés chez le patielf@FEppour soulager les
symptémes et les signes de congestion

8.4  L'insuffisanceardiaque a FE améliorée ou normalisieH@Em)
Un rapport des Heart Failure Society of America, Heart Failure Association of the
9dzNR LISy {20ASie& 2F /I NRA2f 238 I6&@Enékoréaarll) v S a
une FEVG de base documentée <40% avec 2) une amélioration secondaire absolue de 10 points
I 2SO dzy S (189 Dxn /x>

La prévalence de cette nouvelle entité varie de 10 a 40% selon les études et les définitions. Le
ISYNBE FSYAYAYI €S 2SdzyS NIS ILI d22S (G 2dzNIBS SR & 2ty
sont associés a plus de remodelage inverse et de normalisation de la FEVG.

[IOFEY | dzy YSAf  S@REpUIRE,a2noialit®et lpdi®spital@ations sont
diminués de 50%.

[ QF NNk G Rdz (ebtlagsatci® & U yauix drrécidife@levié de 8086)
Recommandations pour le traitement des patients ayant ulgF-BEm

Lt Sad NBO2YYI YRS RS LR2dzZNBdZA ONE AYRSTAY
qui améliorent ou normalisent leur FEVG.

R
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9.Les proceduresinterventionnelles

9.1La resynchronisation cardiaque et les défibrillateurs automatiqyaantables
Ces évidences sont un résumeé de I'argumentaire présenté dans le SiBAHEL).
L'IC avec fraction d'éjection ventriculaire gauche (FE VG) réduite est un facteur prédictif de
survenue de mort subite cardiaque. Ce risque est majoré en cas de coexistence de QRS larges
Plusieurgtudescontrbléeset randomiséeseéaliséesa grandeéchelleont montré le bénéficedes
défibrillateurs automatiques implantables (DAI), des systémes de resynchronisation cardiague
(CRThavecPaceMaker (CRTP) et des systemesde resynchronisatiorcardiaqueassociésa des
défibrillateurs (CRD) comparés au traitememhédical.
Chez les patients atteints d'insuffisance cardiaque avec FE VG réduite ayant des QRSuarges
bloc de branche gauche complet (BBG), la CRT associée au traitement médical optimal a amélioré
la capacité d'exercice et la qualité de vie, a réduit la classe NYHA et les hospitalisatiold our
(187,188t a réduit considérablement la mortalité (HR 0.62[0.48 - 0.85]; p<0.002)189)La
plupart des preuves des effets bénéfiques de la CRT s'appliquent aux patients en sytbead.

Une métaanalyse a étudié le bénéfice du DAI et dERIT chez des patients ayant une IEhetut
risquede mort subite cardiaquepar troublesdu rythme ventriculaire.Cetteméta-analysea inclus

13 essais comparant DAI versus traitement médical (prévention primaire et prévention
secondaire) CRIP versustraitement médicalet CRID versusDAI(190)] QI y ke 28 so& | 1++
groupes incluant des patients appartenant a différentes classes de la NYHA, ayant des durées de
vw{ @FINAIoftSa Si | @dSO 2dz alya . .-bbnéfice d§ Ge NB
dispositifs électriques implantables a pris en considératia@leerité de I'état clinique et le risqu

de complications. Il eressort que la gravité des symptémes (classe NYHA), la durée du QRS et la
présence ou l'absence de BBG sont des facteurs prédictifs importants pour identifier les patients
pouvant bénéficiede la CRT190)

Une autre métaanalyse a démontré que la resynchronisation cardiaque chez les patients ayant
des durées d€RS entre 120 et 140 millisecondes avaient un bénéfice moindre comparativement

a ceux ayant des QRS plus larges et que la CRT pourrait avoir un effet délétére chez les patients
ayant une durée de QRS inférieurea ¢ YA f f A 3S0O2y RS & dcobsistanteQpodr & Sy
le groupe de patients particuliers (QRS entre-129 millisecondes) et le risque d'aggravation de

f QSGF G Ot AYyAljdzSE dzyS | LIINROKS LJX dz& LINHzRSyYy (S
patients(190).

Les chocs électriques délivrés par les défibrillateurs DAl ouDCB8uvent avoir un impact
psychologique délétére. Cependant, le sentiment d'étre @get par ces dispositifs peut 'emporter

sur l'anxiété ressentie lors des chocs électriques. L'implantation de ces dispositifs peut étre
egalement associée a des complications et un dysfonctionnement du matériel utilis&aneges
technologigueset I'améliorationde la courbed'apprentissagele I'implantationde ces dispositifs

ont contribué a la baisse de ces risq(&30).
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Toutes les études médiegconomiques sont en faveur de la rentabilité de la-€RU CRID en
association avec le traitement médical optimal.

En prévention secondaire (mort subite récupérée ou TV soutenue), le DAI estmaoai®@ pour

améliorer la survief I RSOAaA2YyY RQAYLI FYGSN) R2A0G LINSYRN
jdzZt €t A0S RS @AS S fF LINBaSyoOoS RQldziNBa LI GK2
suivre.

t2dzNJ €S O2yGSEGS (GdzyA&aASys €t QAYLIX Fydl A
R présence de cardiopathie ischémigue ou non ischémique sera discutée au ca

LI N OFLa Sy F2yOdAz2y RS tQN3IS o6f cp |Yyao.

de risques de mort subite.
Dans une analyse de plus de 40 000 patients issus de 12 essais pivots sur I'lC, le taux de mart subit:
cardiaque a diminué de 44 % sur unéripde de 20 ans (des années 1990 a 2§19)1)Ce¢ est
dd en grande partie aux progrés du traitement de I'IC, car de nombreux traitements| clés
recommandés par les recommandations, notamment les bétabloquants, les mirendicoides,
le sacubitril/valsartan et la resynchronisation cardiaque par stinmatardiaque CRT (CRY,
réduisent le risque de mort subite. S'il a été démontré que les traitements de I''C mentionnés ci
RSa&ddza NBRdzA &Sy d I Y2 NIOFE ce i'éSt p&sheSds dd I'&ioddrdhai A S
Rl ¢2dziSTF2Aa43> aA StftS R2AG sONB dEHAdIASEE S0
prescrite avec prudence en raison de ses fréquents effets secondaires. mestsdes agents
antiarythmiques de classe |, telle que le disopyramide et la fléca{h@) seront proscrits pour
la prévention des arythmies en raison de I'augmentation de la mortalitéreBsedans les études
cliniques.

Pour les cardiopathies ischémiques la présence de tachycardies ventriculaires non soutenues sur
f QS y NB 3 A cltér NBviigug de 24h est parmi les facteurs le plus souvent utilisés pour
implanter un DAl en prévention primaire.

Bien que l'essai DANISH n'a pas montré de bénéfice significatif d'un traitement par DAI chez les
patients atteints decardiomyopathie dilaté€CMD non ischémique, il ne faut pas oublier que |es
CMD non ischémiques est une affection hétérogene, et queatertsousgroupes (par exemple
84 fFYAY2LI (KASAS fI1 &k ND2OR24as0 LINBasSy €y
DAI doit étre soigneusement discutée. Le degré de rehaussement tardif a I'imagerie par résonance
YI 3y SGAldzSo g Nuriuse meilRgraishdificaiah du risque de mort sulgited
196)

La CRP est proposée plutot que la GRT en cas cardiomyopathie dilatée non ischémique
Sy LINBaSyOS RS vw{ fFNHBS II3S0O dzyS C9+D X o p:
DANISH193)
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wSO2YYlFYRIFEGAZ2Y & LIR2dz2NJ €t QAYLE FyaGlrGdA2y RS 51 L

R

Un DAI est recommandé pour réduire le risque de mort suletede mortalité toutes
causeschez les patients qui ont présenté une arythmie ventricirla causant une
instabilité hémodynamique et qui auraient une survie de plus d'un an avec un bon

Sl F2yOitAz2yySts Sy RSK2NAR RS I LKIFA&S

L'implantation d'un DAI n'est pas recommandée dans les 40 jours apres un infarctus
du myocarde, car l'implantation & ce mome#é n'améliore pas le pronostic.

Le traitement par DAI n'est pas recommandé chez les patients classe IV de la NYHA
présentant des symptémes séveres réfractaires au traitement pharmacologique

Les indications de la Resynchronisatiorrdaque

INEAS, GPQ |

La resynchronisation est recommandée pour les patients symptomatiques atteints
RUdzyS L/ Sy w{ I @FSO dzyS Rdz2NBS RtSneFEVG X M|
Xopz YFEIANB dzy GNFAGSYSYyd YSRAOFE 2LIGAY
réduire la morbidité et la mortalité.

La resynchrorsation est suggérée chez les patients ayant une morphologie non BBG
F SO dzyS RdzZNBS RS vw{ xmpn YadesSus. NBLRYR

La CRT plutét que la stimulation VD est recommandée pour les patients ayant@ne
FE/G réduite, quelle que soit la classe NYHA ou la largeur du QRS et qui ont une
indication de stimulation ventriculaire pour un bloc AV de haut degré afin de réduire
la morbidité. Cela inclut les patients présentant une FA.

La CRT devrait étre suggérée pour les patients symptomatiques ayant une IC en RS
avec unedurée de QRS entre 13D49 ms, une morphologie de BBG des QRS et une
C9+D X opr YIf3ANB dzy NI AGSYSYyd YSRAOL §
de réduire la morbidité et la mortalité.

'y dzLJANYI RAY3 RSONIAG sGNB &adzaA3ISNB OKSIT
un stimulateur cardiaque conventionnel ou un DAI et qui aggravent leur IC malgré un
traitement médical optimal avec un pourcgage significatif de stimulation du VD.

La CRT n'est pas recommandée chez les patients ayant des QRS <130 ms et qui n'ont
pas d'indication de stimulation en raison d'un bloc AV de haut d&g

Le DAI et ou la CRT sont recommandés chez les patients ayant une insuffisance
OF NRAI ljdzS 3BWSO C9+D X

Les patients implantés dun DAletBUS / w¢ RSONI ASyd o06SYySTFAO
F@Fyd SG FLINBa ftUAYLIEFYGlraA2y T RWdzy adzA
informés sur les chocs potentiels dispositif.
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9.2La ventilation assistée

[ Qelstsouventassociéa@l'apnéedusommeilLesyndromeR Q | LIy SoSdeilestfréquent dans

fQL/ & Lt SEA&GS Idz Y2Ay&a RSdzE F2NXS& RULFLYS:
a2YYSAEt o{!h{0 SiG tS adyRNBACS). RQlI LlySSa OSyidN
Cesdeuxformes peuventse voir chezl'insuffisant cardiaque et leur diagnosticest souventplus
difficilechezcetypedepatient.Celarendl'évaluationdesétudesdifficilecarlamajorittR QS y i NBE S 1
ne précisent pas la nature exacte du syndrome d'apnégotiomeil.

Plusieurs essais otJ2 NIIi'S adzNJ f UAYLI OG RS f QdziAf A&l (i A2y
respiratoires(PPCXxhezles patients ayant une insuffisancecardiaqueavec FEVGaltérée et un

SAOS. Bien que la PPC ne semble pas réduire la mortalité, une amélioration medieskEEY G
(augmentation moyenne de 5.1 % IC 3674) a été note€197).

9y OS ljdzA O2yOSNYyS tS a@dyRNRYS RQIFILWYSSa 0OSyi
incluant 1325 patients, a montré une augmentation signifitde la mortalité globale e
cardiovasculaire sous ventilation adésservie chez les patients ayant une IC avec FE VG altélrJéJé
FEVG <45 (HR 1.28, IC [2.065]; p = 0.01 et HR 1.34, IC [1-0965]; p = 0.006,

respectivement)198)

Par conséquent, un traitement par un appareillage pour ventilation-astervie chez ces patients

est contre indiqué.

Laventilation auto 8 8 SNIWA S yQSad LI & NBO2YYlI YRSS
R un syndrébme d'apnées centrales du sommeil et une insuffisance cardiaque a
fraction d'éjection réduite.

9.3La revascularisation myocardique

Une étude randomisée etontrblée ayant comparé la chirurgie du pontage aertwonarien
(PAC) associee avec le traitement médical optimal versus le traitement méoltahal
uniquement chez les patients ayant une insuffisance cardiaque symptomatique d'angor n'a pas
trouvé dedifferencesignificativeentre lesdeuxgroupesd'essaconcernant'objectif primaire: le | 144
taux de mortalité globale était de 41% (244/602) dans le groupe traité uniquement
médicalement et de 36% (218/610) dans le groupe traité par pontage -®orttnaire(HRavec

PAC 0,88Cg5%[0,72-1,04] ; p = 0,12).ePAC a réduit I'objectif secondaire ; la mortalité cardio
vasculaire (HR 0,81Cq59%[0,66-1,00] ; p = 0,05) et les hospitalisationardio- vasculaires (0,7

HR, 1Gse[0,64-0,85] ; p <0,001)199)

La revascularisation chirurgicale par pontage est recommandée chez les patients
pluritronculaires ayant une insuffisance cardiaguet symptomatiques d'angor

apres évaluation de leur risque opératoire et de la viabilité myocardique.

[ QFYy3A2LE FaGAS O2NRYIANB NBaidS AYyRAI dzs
favorable apres étude de laviabilité myocardique et si larevascularisation
OKANHZNBAOIfS yQSad LI a NBGSydzSo
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04 QAY A dzZFFAALI YOS OF NRAFIdzS | JF yOSS

Chez les patients ayant une IC avancée (tab®aun traitement pharmacologique ene
assistanceirculatoire mécanique (ACM) de courte durée peuvent étre nécessaires jusqu'a
ce que l'implantation d'une ACM de longue durée ou une transplantation cardiages soi
disponibles.

Tous les critéres suivants doivent étre présents malgré un traitement médical

optimal

1. Symptdémes séveres et persistaRs$PA y a dzF FA & yOS OF NRA |
2. Dysfonctionnement cardiaque sévéere défini par au moins un des éléments sui
-C9+D 0OXo0E:0
- Défaillance isolée du VD (par exemidysplasie Ventriculaire Droite Arythmogene

DVDA)

- Anomalies valvulaires ou congénitales sévéres non opérables.

- Valeurs de BNP ou de ffoBNP constamment élevées (ou en augmentation) et
altération de la fonction diastoligue ou anomalies structurelles du ventricule gauc
(selon les définitions delCFEp)

3. Episodes de congestion pulmonaire ou systémique nécessitant des diurétiques
a forte dose (ou une combinaison de diurétiques) ou épisodes de bas débit cardiz
nécessitant des inotropes ou des médicaments vasopresseurs ou arythmies mali
entraimant >1 visite ou hospitalisation non planifiée au cours des 12 derniers moig

4. Altération importante de la capacité fonctionnelle avec incapacité a faire de
I'exercice ou faible distance au test de marche de 6 minutes (<300 m) ou VO2 <!
ml/kg/min ou<50% de la valeur prédite, estimée étre d'origine cardiaque.

Tableau9:/ NAGSNBEa RS RSTAYAUAZ2Y RSQMONAYadZFFTA&F YOS
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LJS dzii
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AYRAOIGAZ2yaA

' YSEA2NBNJI £ I
s (dif@entS stéhdoad éndn@r®s dai’ bzhabldab(aB)
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OANDdzE 1 2ANB YSOI yAl dzS

adz2NBAS SiG tSa

5lya tQLFraadSyds
(Bridge to décisionBTD)/dans
fQFrGdSydS RQdzy
terme (Bridge to bridgeBTB)

PGATAAlLIGARZY RS fQF aaa
temporaire (ECMO ou Impella) chez les patien
en choc cardiogénique pour stabilisation
hémodynamique et de la perfusion viscérale (&
dehors des cas de lésions ischémiques
cérébraks irréversibles) en attendant la décisio
pour une éventuelle transplantation cardiaque
2dz YAasS Sy LI} I OS RQdzy

5lya tQLFraaGaSyds
candidature (BTC)

PGATAAlIGARZY RS fQFaaa
(souvent DAVG) pour améliorer la perfusion de
organes ou rendre le patient éligible a la
transplantation cardiaque

5rya tQraidsSyids
transplantation (Bridge to
transplantation: BTT)

PGATAAlLIGARZY RS fQF aaa
(DAVG ou DABIV) pour maintenir un patient er|
vie (qui est daut risque de mortalité avant
transplantation) en attendant un greffon
disponible.

5lya tQFaGSyids
(BTR Bridge to recovery)

PGATAAlLIGARZY RS fQFaaa
(de courte ou de longue durée) pour maintenir
unldF GASY G Sy @AS 2dzaljc
F2yOGA2y OF NRALI |jdzS Si
circulatoire mécanique

Thérapie dfinitive

PGAtAAlIGARZY RS fQF aaa
(DAVG ou DABIV) comme alternative a la
transplantation chez legatients ayant une
contreA Y RAOF GA2Yy 2dz Sy |
transplantation avec un long délai.

DAVGY 5A&aLRAAGAT RQIl aa
LYRAOLFUGA

Y

4 I' y-

Aad e]
2y RS tQlaaradalyos

ae YLt

f Q! / a adsée©strdedprofilS INTERMACS.

S Rdz OSYGNRAROdz S 3 dzOKS
OA N

INEAS, GPQ |

[ QF daAall yO&écandudlIni) deddit NSBe suggérée aux
r | patients ayant une insuffisance cardiaque terminale réfractaire au
traitement médical optimal avec échappement a la resynchronisation

OF NRAIIljdzS Sy tQlFidGdSydiS RS fF INBFTFFS OF N

LINRA & S

f QA y a dzFveraian03y O S
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Les patients éligible pour un DAVG sont regroupés dans le tableau

- Patients présentant des symptdmes sévéres persistants malgré un traitement
médical optimal et appareillage adapté sans dysfonctionnement ventriculaire drc
sévere et/ou insuffisancaituspide sévére, avec un contexte psychosocial stable
absence de contréndications majeures, et qui présentent au moins l'une des
caractéristiques suivantes

- FEVG<25% et incapable de faire de I'exercice ou, s'il est capable d'effectuer uf
d'exercice cardigpulmonaire : une VO2 maximale <12 ml/kg/min et/ou <50% de |
valeur prédite.

-0 K2aLAdFtAaldA2ya LR2dzNJ L/ | dz O2 dzN
précipitante évidente.

- Dépendance a un traitement inotrope i.v. ou a une Al€Mporaire.

- Dysfonctionnement progressif des organes terminaux (aggravation de la foncti
rénale et/ou hépatique, hypertension pulmonaire de type Il, cachexie cardiaque)
due a une hypo perfusion et non a une pression de remplissage ventriculaire
insufh a I YYSy G4 ol &aasS ot/ t xuwn YY 13 Si
L/min/m2).

Les assistances circulatoires mécanigues (ACM)

Tableau 11. Patients potentiellement éligibles pour l'implantation d'un dispositif d'assistance
ventriculaire gauche.

9.6La transplantation cardiaque

La transplantation cardiague améliore la qualité de vie et la survie des insuffisants cardiaques. Il
n'y a pas d'essais randuseés, les données a I'échelle internationale ont démontré une survie a
une année de 80% et une survie a 10 ans de @0%)

Les patients atteints d'insuffisance cardiaque sévéfeactaire au traitement médical
V | devraient étre adressés vers des unités d'IC ou ils peuvent étre évalués et étre
proposeés pour la transplantation.
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Les indications et contres indicatiorde la transplantattion Cardiaqusont résumés dans le
tableaul?2.

Transplantation cardiaque : indications et contiedications
Indications

IC avancée
l dzOdzy S | dziNB 2 LJiA2y GKSNI LISdziAljdzSs + tUSE
Contreindications

Infection active

Artériopathiepériphérique ou maladie cérébrovasculaire grave

Hypertension pulmonaire pharmacologique irréversible (une DAVG doit étre envisagée pour
inverser les résistances vasculaires pulmonaires élevées avec une réévaluation ultérieure p
établirI'éligibilité

Malignité de mauvais pronostic (une collaboration avec des spécialistes en oncologie devrai
lieu pour stratifier chaque patient en fonction de son risque de progression ou de récidive de
tumeur qui augmente avec l'utilisation d'immosuppresseurs)

Insuffisance hépatique irréversible (cirrhose) ou insuffisance rénale irréversible (par exemplg
Of FANI YOS RS tF ONBIGAYAYS f on Yf Kk Yoeyk m3
O dzdahid peut étre envisagée.

Maladie systémiga avec atteinte de plusieurs organes

Autre comorbidité grave de mauvais pronostic
IMC avant la transplantation >35 kg/m?2 (une perte de poids est recommandée pour atteindrg
IMC <35 kg/m?)

Consommation actuelle d'alcool ou de drogues

Instabilité psychologique qui compromet le suivi approprié et le régime thérapeutique intens
apres une transplantation cardiaque

Soutien social insuffisant pour assurer des soins conformes dans le cadre des soins
ambulatoires.
Tableaul2: Indications et contreindications a la transplantation cardiaque
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10. Les soins apresospitalisation

10.1 Le suivi mené par dasfirmiers
Deux essais cliniques randomisés comparant des patients suivis par des infirmiers apres leufs §rortie
del 6htpital par rapport @ weductisnosignfisative deliaortalitée | s |,
des réhospitalisations pour IC et de la durée de séjour pg©8104).

Le suivi des insuffisants cardiaques par un paramédical spécialement formé est
fortementencouragé.

10.2 Le rbéle du pharmacien
Trois essais controlés randomisés ont évalué la contribution des pharmaciens dans le syivi des
AyadzZFFralyda OFNRALFI|jdzSad 5SdzE Saalira 2y 1Y 2
mais sans effets sur la mortalité ou les réhospitalisations po(td&§106)alors que le troisiéme
amontré uneréductionsignificativede la mortalité totale, descomplicationdiéesaf Caingi
j dzQdzyS | YSE A2NI @862y RS f Q20 aSNBI yOS

Une prise en chargemultidisciplinaire des patients insuffisants cardiaques devrait
étre suggeéreée. Elle devrait inclure le pharmacien qui doit informer les patients des
effets et de I'importance de I'adhésion aux médicaments prescrits.

Le retour d'information au médecin tradant donnera plus de possibilités pour
optimiser les traitements pharmacologiques.

10.3 [ QF dzGi2 LINA&S Sy OKINHBS
''yS SGdzRS T @Fyid SG FLINB& dzy LINPINFYYS RQH G2
niveau d'éducation, a montré une amélioratioagiconnaissances é@et de l'auto-évaluation(21).

Les programmes d'auto prise en charge devraient étre adaptés aux bastividuels
K | des patients, en accordantune attention particuliere aux personnesavecun faible
niveau d'éducation.

10.4 La télé surveillance
La télé surveillance nemvasive est a considérer chez les patients en IC afin de diminuer
lerisqueR QK2 A LA GF f A&l A2y a LI@E07)LIRdzaasSSa RQL/ S
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11. Les soins palliatis

tF NI SEGNI LRt GAZ2Y | dz OF yOSNE tSa &az2Aaya LI ffA
entrainés et formés a cet effet avec acces au spécialiste en cas de compli€&fibhes soins
palliatifs doivent étre intégrés et accessibles glda stratégie thérapeutique. La priorité sera
donnée aux patients qui, malgré un traitement optimal et bien toléré, continuent a avoir des
symptémes réfractaires et nécessitent des hospitalisations.

111 [ QARSYGATAOIGA2Y RSapalittit A Syida ysOSaas

Les patients bénéficiaires des soins palliatifs sont énumérés dans le tableau $8jvant

Tableau 5 Indications aux soins palliatifs chez les insuffisants cardiaques.

Déclin progressif des fonctions physiques et mentalefépendance lors des activités
guotidiennes.

Symptémes séveres d'insuffisance cardiaque (stade IV de la NYHA) avec une mauy|
qualité de vie malgré des traitements pharmacologiques et non pharmacologiques
optimaux.

Réhospitalisations fréquentes ou dgsigodes graves et rapprochés de décompensatiq
malgré un traitement optimal.

Cachexie cardiaque.

Stade terminal clinique.

11.2 La qualité de vie
Chez les insuffisants cardiaques, la qualité de vigEseriore au fur et a mesure que le stade d
NYHAprogresse
Bien que le classement NYHA soit le principal déterminant conditionnant le pronostigjdeté
des facteurs réduisant la qualité de vie sont encore mal co(2i,209)

24

11.3 La prise en charge des symptomes

Les soins palliatifs doivent impliquer le patient et sa famille dans sa propre prise en charge
thérapeutique. Les stratégies de gestion des symptomes utilisées dans la prise en charge des
insuffisants cardiaques peuvent étadaptées a celles utilisées pour la prise en charge des cancers,
sauf pour les anti-inflammatoiresnon stéroidienset les antidépresseurgricycliquesqui sont a

eviter.

Ladyspnée/ Y SalG dzy adeYLWisYS KFIoAGdzZSStE RIEya fQL/ ® [
LJISdzi | YSEA2NBN) € aSyalairazy RQSG2dzZFFSYSyid S
f QK@ LISNDIF LW AST S Afa LISdz@Syd I dgaeX0) Riexlasy dzS N
personnes ageées, il faut commencer par une titration progressive afimidaniser les effets
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indésirables et évaluer de facon réguliére les doses vu la modification de la pharmacocinétique et
la baisse de la clairance rénale

Lt yQSEA&GS L& RQSGdzRSa NI yR2YA&SSa O2yil
benzodiazépineR I ya f QL/ @
Apres application des régles hygiédi@tétiques, la prescription titrée de faiblefoses
K |RQ2LIAI O0OSa RSONIAG siGNB AYyRAILdzSS OKSIT S
GNF AGSYSyd 2L AcdldiaqueRS f QAy adzFFAal yOS

Oxygénothérapie au long cour¥ ! dzOdzy S LINBdz8dS & OASY (A TFAIl dzS
f Q2 E&38yS Sai 06SYSTAldzS | dz NBLR& 2dz Sy | Yo dz

11.4 La rationalisation du traitement

Une rationalisation du traitement devrait étre réguknent faite en évaluant le rapport
bénéfice/risque pour chague médicament.

Cette approche devrait étre utilisée par tous les intervenants dans la prise en charge des
AyadzFFAaalyiaga OFNRAIFIdzZS&a S RAaOdzi S Setshyamiielj dzA L
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LES ANNEXES

Annexel . Echelle de Beck
Annexell —: [/ 2y aSAf a LINY (Al dzbquantgzNI  Qdzi A £ A
Annexelll : / 2y aSAfa LINY GAljdzSa &adzNJ t Qdzii A€ A

AnnexelV : [/ 2y aSAfta LINY GAljdzSa &adzNJ t Qdzii A € A

AnnexeV /2y aSAt  LINT (Al diShibitedzN réceptizir def A & |
I'angiotensinenéprilysine ARN)

AnnexeMl : [/ 2y aSAf LINI (A |j diSGLAX@ApdgLllozing) f A & I

AnnexeVIl : / 2y aSAfa LINY GAljdzSa &adzNJ f Qdzi At A
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Annexel ¢ Echelle de Beck

e

W NP O

Je ne me sens pas triste

Je me sens cafardeux ou triste

Je me sens tout le temps cafardeux ou triste et je n'arrive pas a en sortir
Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter

Je ne suis pas particulierement découragé ni pessimiste au sujet de l'avenir

J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir

Pour mon avenir, je n‘ai aucun motif d'espérer

Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut s'améliorer

Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie
J'ai I'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens
Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs

J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec
mes parents, mon mari, ma femme, mes enfants)

Je ne me sens pas particulierement insatisfait

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances
Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit
Je suis mécontent de tout

Je ne me sens pas coupable

Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps

Je me sens coupable

Je me juge trés mauvais et j'ai l'impression que je ne vaux rien

Je ne suis pas déc¢u par moi-méme
Je suis décgu par moi-méme

Je me dégolte moi-méme

Je me hais



Je ne pense pas a me faire du mal
Je pense que la mort me libérerait
J'ai des plans précis pour me suicider
Si je le pouvais, je me tuerais

W NP O

Je n'ai pas perdu l'intérét pour les autres gens

Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois

J'ai perdu tout l'intérét que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments pour eux
J'ai perdu tout intérét pour les autres et ils m'indifférent totalement

W N PR OT

Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume
J'essaie de ne pas avoir a prendre de décision

J'ai de grandes difficultés a prendre des décisions

Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision

W NP O~

Je n'ai pas le sentiment d'étre plus laid qu'avant
J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux

J'ai I'impression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique qui me fait
paraitre disgracieux

J'ai I'impression d'étre laid et repoussant

N P O G

w

Je travaille aussi facilement qu'auparavant

Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer a faire quelque chose
Il faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi que ce soit

Je suis incapable de faire le moindre travalil

W N RFP O X

Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude

Je suis fatigué plus facilement que d'habitude
Faire quoi que ce soit me fatigue

Je suis incapable de faire le moindre travail

W NPEFE O

Mon appétit est toujours aussi bon

Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude
Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant
Je n'ai plus du tout d'appétit

w Nk OoZ

Résultats :

Le score varie de 0 a 39.

0as3 : pas de dépression
4a7 : dépression légere
8a15 : dépression d'intensité moyenne a modérée

16 et plus : dépression sévere

Références :
Dépression et syndromes anxio-dépressifs : J.D.Guelfi et Coll, Ardix Médical.
Evaluation clinique et psychométrique des états dépressifs : J.Cottraux, Collection Scientifique Survector, 1985.
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Annexell - Guide pratique d€ Qdzii A £ A I RAj2dyt YRiISa Rl ya f QAyadzFTa
FE réduite.

Indication:
 Traitementde Ay G Sy A2y Sy [ aa20AlFdA2y | SO f
conversion.
Contreindicationsabsolues:
1 Asthme mal contrélé.
1 BPCO ou asthme @xacerbation.
1 Bloc auriculeventriculaire de haut degré ou fréequence cardiaque < 60/min.
1 1C décompensée, hypotension avec une pression artérielle systolique < 90 mmHg.
Situation a risque (recours au spécialiste)
1 Insuffisance cardiaque sévéere (NYHA V)
1 Décompensation ou aggravation récente (<4 jours)
Interactions médicamenteuses
1 Digoxine
1 Amiodrone
Prescription pratique des bétabloguants

(0p))
Qx

Bétabloquants Doses initiales Doses cibles
Bisoprolol 1.25 mgune fois par jour 10 mg/june fois par jour
Carvédilol 3.125 mg x 2/] 25 a 50 mg/j en 2 prises
Nébivolol 1.25 mgune fois par jour 10 mg/j une fois par jour

T [ QAYAGALFIGA2Y Rdz GNIXAGSYSYy(d R2A04G &S FI ANB
dessus.

[ Y 22Nl 0A2y RS& RMmmais2sein&neg I A0 LI NJ LI £ AS
[ Q2062S00GATFT S&i0 RQIFIGGSAYRNB I R2a8S Yl EAY!
Chague majoration de dose, doit étre précédée par une évaluation de la tolérance

clinique; de symptémes, de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle, de

signes congestifs etudpoids.

1 Une évaluation de la fonction rénale (urée, créatinine et ionogramme sanguins) doit
SUNBE NBIfAASS £ ftQAYAGALFIGA2Y Rdz GNIAGSYSyYy
maximale tolérée.

Situations particulieres
1. Fréquence cardiague basse
Si lafréquence cardiaque baisse @e@ssous de 50/miavec aggravation de la dyspnée :
1 Revoir la liste des médicaments prescriBigoxine, Amiodarone.
1 Faire un ECG pour éliminer un trouble de la conduction.
T 5AYAYdzSNI f-af 2R2dEISYy (RS 4R S | ploguadts dst@drebdid § RS &
nécessaire.

2. Aggravation des signes ou des symptomeR & a LIy SST FIl GAITdzSZ dzRS Y
poids)

T 9y OFa&a RQI 33N JI (A2 ymapr& s dukéttyeS éu réBule 02 y 3
de moitié les doses destBoquants (si la majoratiodes diurétiques ne donne
pas de résultats)

= =4 4
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3. Baisse de la pression artérielle

1 Asymptomatique ne nécessite pas habituellement de changement
thérapeutique

1 Symptomatique

INEAS GPQ |

Si le patient est symptomatique de vertige, de sensation de téte légére et/ou
de@yFTdzaAz2y | 3a20AS4a t fQKeLR(ISyaarzys N
RQlI dziNBa @Faz2RAt L GF GSdzNAR @

Si pas de signes ou symptémes de congestion, on peut réduire les doses de
RAdzZNBUGAldzSa Si RQL9/

{A O0Sa YSadaNBa yS LISNX¥SGiSyid LI a RS NB
d'un spécialiste.
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Annexe lIkF-DdzA RS LINJ GAljdzS RQdziAf Aal A2y RSa L9/ OK

Indications
 Traitementde A y (i Sy (G A 2 loguadits. O S & |
Contreindications
! yiSOSRS ydiRiS VP y I A 2
1 Sténose bilatérale des artéres rénales connues
Mise en garde / Avis spécialisé
1 Hyperkaliémie (K> 5,0 mmol/l).
1 Insuffisance rénale (Créatinine > 221 micromol/l).
1 Hypotension (TAS < 90 mmHg).
Précaution: Association a rechercher
1 Supplémentation potassique / Diurétiquépargneurde K.

9 Substitut a faible teneur au sel avec une teneur élevée*en K
Doses initiales et doses cibles

IEC Doses initiales Doses cibles

Captopil 6,25 mg 3 fois par jour | 50 mg 3 fois par jour

Enalapril 2,5 mg 2 fois par jour | 10¢ 20 mg 2 fois par jour

Lisinopril* | 2,5 mg une fois par jour| 20 mg une fois par jour

Ramipril 2,5 mg une fois par jour| 5 mg 2 fois par jour

Trandolapril| 0.5mg undois par jour | 4mg une fois par jour

NBY [AAAY2LINAE yQSad LI & O2YYSNOALFEAAS Sy ¢ dz

azRS RQOSYL)X 2A RSa L9/
91 Débuter par une faible dose (voir doses initiales et doses cibles) et doubler la dose
toutes les deux semaines. Lp®fessionnels de santé expérimentés peuvent
augmenter les doses plus rapidement en prenant en considération les risques et les
effets indésirables avec une surveillance étroite de la tolérance et des bilans
sanguins.
[ Q206 2SO0 AT Sil yféutld dose RplasBlevOcitaéiéd 2dz £ RS
Surveillance de la PA et des bilans sanguins (urée, créatinine et électrolytes).
+SNAFASNI £ S 6Afl Yy aly3adzay dzyS £ RSdzE asSyl
semaines a chaque titration de dose.
1 Quand ne plus augmentda dose : réduire la dose ou arréter le traitement (voir
résolution de probléme).
T !y AYFANNASNI ALISOAIIfAAS RIya fQAyadzZFFAALlIY
patient et au suivi (en personne/ par téléphone).
Conseils aux patients

Donner des anseils écrits et expliquer les bénéfices attendus, le traitement est administré
L2 dzNJ F YSEA2NBNI £ S& aeYvYLWsyYSas LI2dzNJ LINBOSY AN
NEK2aLAGFtAaldAz2ya SG RQFdzZAYSY(GSNI £ &dz2NIDASO
T [Sa aevYLIis YSa aQlguesSsermamhdsBof ueltiubdNddis du kléhut
du traitement.

E
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9 Conseiller aux patients de rapporter les principaux effets indésirables, vertiges /
hypotension symptomatique, toux (voir résolution de probleme).

T /2yaSAttSNI I dzE LI (A Sefits par Uk &dech ahiitestes a ! L b {
vente libre) et les substituts de sel a teneur élevé én K

Problémes a résoudre

1 Hypotension asymptomatique ne nécessite généralement pas de changement de
traitement.
1 Hypotension symptomatique
- Sile patient a des vertiges, étourdissement et /ou confusion, reconsidérer
f QAVRAOF GA2Y RS& YyAUNI(GSasxs AYyKAOAGSdzNE
AYKAOAGSdzZNE OFf OAljdzSa R2AGSYyd siNB I NN
nécessaires (ex. angor bypertension).
- En absence de signes ou symptdmes de congestion, envisager la réduction des
doses de diurétiques.
- Si ces mesures sont inefficaces demander un avis spécialisé.
T [ G2dzE S&ai TNBIdSyiS OKSIT fS&a AyadzFfraly
présente une maladie pulmonaire liée au tabagisme, incluant le cancer.
- [ G2dzE S&ad S3AFESYSyid dzy aevYLiisYS RQAzRSYS
f QF LI NAGAZY SG fQF3IANFGlLGAZ2Y RQdzyS (2 dzEd
- [ G2dzE Rdz§S | dzE L9/ ySOS4& &diténentNI NBYSyid €S
- 5801 yiG dzyS (2dzE IsylyisS o6SE® SYLsSOKIyd 8
est due aux IEC (récidive apres arrét et réintroduction) il faut substituer les IEC par un
ARAII.
Aqggravation de la fonction rénale
T 1yS LISGAGS 8&d @lcéatirgng ouRlSpothsSiuizNgst attendue aprés
initiation des IEC. Si elle est |égére et asymptomatique, il ne faut rien entreprendre.
T !yS StS@lriarazy RS fI ONBFGAYAYS Xespmr: RS
acceptable.

Une élévation diK* qui reste inférieure a une valeur de 5.5 mmol/l est acceptable.

{A £ QdzNBSZ tI ONBIFIGAYAYS 2dz £S LIRGI &aAdzy

les médicaments néphrotoxiques (ex AINS) eéfrgneursde potassium et réduire

f SA& R2aSa RS RAdNBGOAIldzSa aQAft yQe | LI & R

IEC dangereuse est a proscrire.

T 9y OFa RQSt SOFGA2Y LI azdlu pbtyskignNir ragporcalaR S |
valeurdécritecRSa adza S YIt3INB fQlFla2dzaidSYSyid RSa
RQL9/ R2AQGSYyld siNB RAYAYydzSSa RS Y2AUASO |
R2AQOSY(G sUOUNB NBEO2yYy iGN SdineR$ilésirésdlgis ne Sontk A R Q
LJa aldAaFlIAalyda LINBG2AN f QF A a RQdzy aLJS

T {A €S L}{l adeladeB.5 @mog bslac&atihiniz augmente de 100% ou
au-dela de 310 micromol/l les IEC doivent étre arrétés.

T [ QdzNB S 4 tréatmideret1€s Electrolytes doivent étre monitorés
FNBIjdzSYYSyd SiG Sy aSNAS 2dzljdzQt OS 1ljdzS S
taux tolérables’®

ax

= =4
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AnnexelV-DdzA RS LIN} GAljdzS RS € QdziAf A&l (0 imhgraloRSa |y
corticoides chez les patients présentant une IC FE réduite

Indications:
Te¢eNIAGSYSyild Sy RSdzEASYS Ay S bibduanig) clier IeSNB & 2 L
patients présentant une IC classe NYHXA.II
T QAYyYy20dzAGS Sl f orfe GtiliskeCeh a3dodiafion B des IECH N2 y 2 f
FyGr32yAraidsSa RSa NBOSLI SdzNE -bR§uantsyetagt I A 2 (
AYOSNIIFIAYS&az fQl aaz20Al A2y RS OSa (NRAA
If R2ZAGSNRYS yQSad LI & NBO2YYlIYyRSS®
Contreindication
1 Hyperkaliémie K+ > 5 mmol/l
1 Insuffisance rénaleclairance de la créatinine <30ml/min
Précaution: Association a rechercher
1 Supplémentation potassique / Diurétiquépargneursie K.
9 Substitut a faible teneur au sel avec une teneur élevée*en K
L9/ X 'yil3d2yraidsSa RSa NBOSLIISdzZNA RS f QlF y3)
Doses initiales et doses cibles

v =
> <, O
e O\ -

Doses initiales Doses cibles

Spironolactone 25 mg/j ou 1j/2 25 a 50 mg une fois par jou

Eplérénone 25 mg une fois par jour | 50 mg une fois par jour

ModeRQS Y1J 2 A

1 Commencer par de faibles doses.

9 Vérifier urée, Créat, iono sanguin a S1, S4, S8, S12, M6, M9 et M12 puis chaque 6 mois.

1 Si K+ dépasse 5,5 mmol/l ou la Créat dépasse 220 micromol/l, réduire la dose a 25mg
ou alterner les jours de prise et surller le bilan biologique.

 SiK2c YY2ftkt 2dz / NBIFG x 0 M/ YAONRB Y2t kf X I NN
LINSYRNE f QF A4 RQdzy &LISOAlIfA&AGSD

9!y AYTFTANNASNI ALISOAILIfAAS RIEya fQAyadzZFFAALl y(
patient et au suivi (epersonne/ par téléphone).

Conseils aux patients

1 Expliquer les bénéfices escomptés € S (NI AGSYSyid Sad LINRBLRAS
fSa aevYLIistYSaz: RS LINBYSYANI £ Sa RSO2YLISyal i
Si I FAY RQFYSEAZ2NBNI f &Adz2NDASO

1 Uneamélioration des symptdomes doit étre observée au bout de quelques semaines a
guelques mois apres le début du traitement.

1 Conseiller aux patients de rapporter les principaux effets secondanesige,
hypertension symptomatique

| Conseiller aux patientsS @A G SNJ £ QF dzi 2 YSRAOI GA2Yy LI NJ RS2
riche en K

1 En cas de diarrhée et/ou de vomissements, les patients doivent arréter la prise du
médicament et contacter leurs médecins traitants.
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Annexe V:DdzA RS LINJ G A |j dzSacrieidvialdattah Enhiltitdug da rééegieur de
I'angiotensinenéprilysine ARN)) chez les patients ayant une IC a FE réduite.

Indications

1 Patients avec ICFEr en remplacement de I'lEC/ARA2.

11l peut étre envisagé chez les patients ayant une ICFEoqtinaifs d'IEC/ARAZ2 (utilisation
de novo).

Contreindications

' yiSOSRS ydiRs RP y I A 2

1 Sténose bilatérale des arteres rénales connue.

1 Grossesse/risque de grossesse et période d'allaitement.

9 Réaction allergique connue/autre effet indésirablpésifigue au médicament).

1 DFG <30 mL/min/1,73 m2.

1 Symptdébmes d'hypotension ou une PAS <90 mmHg.

Mise en garde / Avis spécialisé

fUne période d'élimination d'au moins 36 heures apreés le traitement par les IEC est nécessaire
afin de minimiser le risque'ahgioedéme.

1 Kaliémie supérieure a 5 mmol/l

1 Interactions médicamenteuses a surveiller :

- Suppléments potassiques/diurétiques épargneurs de potassium, par exemple amiloride et
triamtéréne (attention aux préparations combinées avetul®sémide).

- Antagonistes des récepteurs des minéralocorticoides

- Inhibiteurs de la rénine.

- Antiinflammatoires non stéroidiens.

- Triméthoprime/triméthoprimesulfaméthoxazole.

- Les substituts de sel a teneur élevéelén

Doses initiales etloses cibles

ARNI Doses initiales Doses cibles
Entresto 49mg/51 mg 2 fois par jour| 97 mg/103 mg 2 fois par
jour

M{A 1 ¢/5{ RQKe@eLRGSyaA 2eduireNddGsblA 23 ing/26 m§ Bfofsldar2 Y I G
jour

hE £S 1INSaONAKNS

1 En ambulatoire, chez les patients stables (classe IV de la NYHA). Les patients ayant une IC
sévere et ceux présentant une exacerbation aielietcente doivent étre orientés vers un
Spécialiste).

1 Chez les patients hospitalisés en raison d'une aggravation de I'IC apres stabilisation,
décongestion et, si possible, rétablissement de I'euvolémie (mais idéalement avant la sortie).
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T£+SNAFASNI fF F2yOlAz2y NBYIFfS SiG tQA2y23INI YYS
9 Commencer par une faible dose

1 Chez certains patients, on peut envisager une dose initiale réduite (24/26 mg deux fois par
jour), notamment chez ceux dont la PAS est de-1D0 mmHg, les patients n'ayargmais

recu d'lEC/ARAZ2 et ceux ayant un DFG dé®Btl/min/1,73 m2.

7 Doubler la dose a des intervalles d'au moins 2 semaines, en surveillant la tolérance.

1 Viser la dose cible ou, a défaut, la plus forte dose tolérée.

1 Contréler a nouveau le bilan sangu(urée, créatinine, Kaliémie) 12 semaines aprés
I'initiation du traitement et 12 semaines apres la derniere adaptation de la dose.

7 Envisager de réduire les diurétiques si nécessaire.

9 Contréler le bilan sanguin tous les 4 mois par la suite.

11l est rés rarement nécessaire d'arréter &tRNJ et une détérioration clinique est probable

si le traitement est arrété. ldéalement, l'avis d'un spécialiste devrait étre demandé avant
l'arrét du traitement.

1 Une infirmiére spécialisée en IC peut aider a I'étiooadu patient, au suivi (en personne ou
par téléphone), a la surveillance biologique et a I'augmentation de la dose.

Problemes a résoudre

1 Pression artérielle basse asymptomatique :

Ne nécessite généralement pas de modificatiortrditement.

1 Hypotension symptomatique :

- Les étourdissements et les vertiges sont fréquents et s'améliorent souvent avec le temps
les patients doivent étre rassurés.

- Reconsidérer la nécessité de tout autre vasodilatateur et réduire la dod&@améter, si

possible.

- En l'absence de signes ou de symptémes de congestion, envisager de réduire la dose de
diurétique.

- Si ces mesures ne résolvent pas le probléme, demandez I'avis d'un spécialiste.

 Toux:

- La toux est fréquente chez les patierdgant une IC, dont beaucoup ont une maladie
pulmonaire liée au tabagisme.

-[ b G2dzE S&0 S3AFESYSY(d dzy &aevYLWisYS RUAIRSYS L
nouvelle toux s'aggrave.

- Lorsqu'une toux génante se développe (par exemple, une toux qui emeple patient de
dormir) et qu'il peut étre prouvé qu'elle est due awRNIet aux IEC (c'est-dire qu'elle
réapparait aprés l'arrét des médicaments et la reprise du traitement), il est recommandé de
ne pas l'utiliser, la substitution par un ARA2 esbramandée.

1 Aggravation de la fonction rénale et hyperkaliémie :

- Une certaine augmentation de l'urée, de la créatinine et de la kaliémie est a prévoir aprés
f QA Y i NP RARNIISAI'@augmeR&ioyést faible et asymptomatique, aucune action n'est
nécessaire.

- Une réduction du DFG jusqu'a <30 mL/min/1,73 m2 est acceptable.
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- Une augmentation de la Kaliémie jusqu'a <5,5 mmol/L est acceptable.

- Si l'urée, la créatinine ou la kaliémie augmentent de fagon excessive, il faut envisager l'arrét
des médicarants néphrotoxiques concomitants (par ex. AINS) et des autres suppléments de
potassium ou diurétiques épargneurs potassiques (triamtéréne, amiloride) et, en I'absence de
signes de congestion, de réduire la dose de diurétique. Ceci est particulieremeciezdes
patients qui prennent un inhibiteur du SGLT2

- Si des augmentations de la créatinine ou de la kaliémie sont plus importantes que celles
décrites cidessus persistent malgré I'ajustement des médicaments concomitants, la dose de
I'ARNIdoit étre r&duite de moitié et le bilan sanguin doit étre revérifié dans lessemaines

; Si la réponse n'est toujours pas satisfaisante, il faut demander I'avis d'un spécialiste.

- Si la Kaliémie augmente a >5,5 mmol/L ou si le DFG diminue a <30 mL/min/1,78RN2, I
doit étre arrété et un spécialiste doit étre consulté.

- Le bilan sanguin doit étre surveillé frequemment jusqu'a ce que la kaliémie et la créatinine
aient atteint un plateau.

Conseils aux patients

1 Expliquez les bénéfices attendus :

- Amélioration des symptdmes.

- Prévention de l'aggravation de I'lC conduisant a une hospitalisation.

- Augmentation de la survie (réduction de la mortalité CV toutes causes confondues).

- Les symptdmes s'améliorent dans un délai de quelques semaines a quelques mois aprés
début du traitement.

- Conseiller aux patients de signaler les principaux effets indésirables (p. ex.
vertiges/hypotension symptomatique, toux)

- Conseiller aux patients d'éviter les AINS non prescrits par un médecin et les substituts de sel
a teneur devée en K+.
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AnnexeVlY DdzZA RS LIN} GAljdzS RQdzGAt Aal A2y RS&a L{DJ[
une IC a FE réduite.

Pourquoi
1 Améliorer la qualité de vie, réduire le risque d'hospitalisation pour insuffisance cardiague et

augmenter la survie.

Indications

1 Patients ayant une ICFEr (indépendamment de leur statut diabétique ou pas)
Contreiindications

1 Réaction allergique connueltre effet indésirable (spécifique au médicament).

1 Grossesse/risque de grossesse et période d'allaitement.

1 DFG <20 ml/min/1,73 m2.*

1 Symptébmes d'hypotension ou une PAS <95 mmHg.

*DAPACKD (dapagliflozine) a recruté des patients ayant un DFGe >25nfiL/#8im2.

Mise en garde / Avis spécialisé

1 Le diabéte sucré de type 1 n'est pas une coimicication absolue, mais un risque individuel
d'acidocétose doit étre pris en compte lors de l'initiation de ce traitement.

1 La glycosurie (conséquence de l'action de la dapagliflozine) peut prédisposafemtions
génito-urinaires fongiques.

1 Interactions médicamenteuses a surveiller : Insuline, sulfamides hypoglycémiants et autres
antidiabétiques prédisposant a I'hypoglycémie.

1 Thiazides et diurétiques de I'anse prédisposant a une diurése excessaaéshydratation,

une hypotension symptomatique et une insuffisance rénale prérénale.

Doses initiales et doses cibles
ISGLT2 Doses initiales Doses cibles
Empagliflozine (Jardiance) | 10 mg une fois par jour 10 mg une fois par jour

hE £S 1INBa&ONRNS

9y FYodzZ I G2ANB 2dz £ f QKSLIAGI f

az2zRS ROQSYLJ) 2A

1 Vérifier la fonction rénale au début du traitement et la surveiller régulierement. Le DFG est
connu pour baisser Iégérement aprés l'initiatidu traitement, mais les inhibiteurs du SGLT2
semblent étre néphreprotecteurs.

9 Surveiller régulierement la glycémie, en particulier lorsque le patient est diabétique.
Envisager la modification des autres médicaments pour le diabéte.

1 Identifier les fateurs de risque prédisposants a l'acidocétose et les éliminer si possible.

1 Surveillez régulierement I'équilibre hydrique, en particulier lorsque le patient prend des
diurétiques, est agé et/ou fragile. Envisager un ajustement du traitement diurétiquke et
I'apport liquidien.
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1 Une infirmiere spécialisée en IC peut aider a I'éducation du patient, au suivi (en personne ou
par téléphone) et a la surveillance biologique.

Problemes a résoudre

1 Infections géniteurinaires

Les patients doivent étre survedléen fonction des symptdomes et des signes d'infections
fongiques géniteurinaires.

1 Hypoglycémie

- D'autres médicaments pour le diabete (en particulier l'insuline et/ou lessulfamides
hypoglycémiants) peuvent prédisposer a I'hypoglycémie ; dans ce ceastralggie de
traitement du diabéte doit étre modifiée.

1 Déshydratation, hypotension et insuffisance rénale prérénale

- Les inhibiteurs du SGLT2 peuvent intensifier la diurése, en particulier lorsqu'ils sont
accompagnés d'un traitement p&acrubitil/Valsartaret diurétique.

- L'équilibre hydrique doit étre surveillé. Les doses de diurétiques ainsi que I'apport liquidien
doivent étre équilibrés afin d'éviter une déshydratation, une hypotension symptomatique et
l'insuffisance rénale prérénale

- Les patients agés et fragiles sont particulierement exposés au risque de développer ces
complications.

Conseils aux patients

1 Le traitement est administré pour améliorer la qualité de vie, pour prévenir I'aggravation de
I'IC conduisant a une hospitsétion et pour augmenter la survie (réduire le risque de décés
CV et de déces toutes causes confondues).

9 L'amélioration de la qualité de vie se produit quelques semaines a quelques mois apres le
début du traitement.

1 En raison de l'action des inhibiteudu SGLT2, la glycosurie est un résultat attendu de
I'analyse d'urine.

1 Les patients doivent étre informés du risque de déshydratation, d'hypotension,
d'hypoglycémie, d'acidocétose et d'infections génitenaires fongiques. Dans ces cas, ils
doivent cantacter le médecin/infirmiére.
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AnnexeVIl-DdzA RS LINI (0 AljdzS RQdziAt A&l GA2y RSa AYKAOG]
LINBASYGlryd dzyS L/ Lt SFNIYOUA2Y RQS2SOGA2Y NBRA
Indications:

 Traitementde $*A Y G SY G A 2y 0 R Dlogdanty)8hedj legpatiénS & |

intolérants aux IEC.

Contreindications:

1 Sténose bilatérale des artéres rénales connue.
Mise en garde / avis spécialisé

1 Hyperkaliémie (K> 5,0 mmol/l).

1 Insuffisance rénale (Créatinine > 22I1cromol/l).

1 Hypotension (TAS < 90 mmHg).
Interactions médicamenteuse a rechercher

1 Supplémentation potassique / Diurétiguépargneursie K.

9 Substitut a faible teneur au sel avec une teneur élevée’en K
Doses initiales et doses cibles

ARA I Doses initiales Doses cibles
Candesartar| 4-8 mg une fois par joul 32 mg une fois par joui
Valsartan 40 mg deux fois par jou 160 mg deux fois par
jour
Losartan* 50mg une fois par jour| 150mg une fois par jou

[ S /FYRSalFINIlFIy Sad S &Sdz Valsatanéstle seul ARGBRA NJ dzy
F 92AN) dzy S t AOSyOS RlIya fQAYTINODGdza RS Y&2O0FN
les deux.
Comment utiliser les ARA iNoir IEC
Conseils au patient
1 Expliguer les bénéfices attendus :de traitement est administré pour améliorer les
AeYLIistYSas LINBYOSYAN £ QF3I3INIFQFGA2Y RS f QL/
Problemes a résoudre
U Hypotension asymptomatique ne nécessite généralement pas de changement de
traitement.
U Hypotension symptomatique
71 Sile patient a des vertigesoéirdissement et /ou confusion, reconsidérer
f QAOVRAOFGA2Y RS& YyAUNIXGSas AYyKAOAUGSdZINAE
AYKAOAGSdZNE OF f OAljdzS&a R2AQGSYy(d siNB I NNk i
(ex. angor ou hypertension).
En absence degies ou symptdbmes de congestion envisager la réduction des doses
de diurétiques.
1 Si ces mesures sont inefficaces demander un avis spécialisé.

F[2aFNIlFy Y /S GNFXAGSYSYyd yQF LI & Y2y (iNB dzyS
la mortalité globde chez les insuffisants cardiaques.
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