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Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?



La réduction de mortalité par le traitement 
médical n’est plus à prouver 
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Malgré tout, prescription incomplète

Thorvaldsen et al. Eur J Heart Fail. 2016 May;18(5):503-11.

Swedish Heart Failure Registry entre 2003 et 2012
5908 patients 

NYHA II-IV 
FEVG <30% ≥6 mois 



Malgré tout, prescription incomplète

Gianluigi Savarese et al. J Am Coll Cardiol HF 2022

Dose cible obtenue :
iSGLT2     75.7%
Entresto 28.2%
IEC            20.1%
ARAII        6.7%
BB             7.2%
Anti Aldo  5.1%



La réduction de mortalité par le traitement 
médical n’est plus à prouver 

Vaduganathan Lancet 2020 Jul 11;396(10244):121-128 Tromp J et al. JACC Heart Fail 2021 Dec 7

5 (2,5-7,5) années gagnées pour 
un patient de 70 ans comparé à 

aucun traitement  

BB+MRA+ARNi+iSGLT2

BB+MRA+ARNi+iSGLT2

BB+ACEi or ARB

BB+ACEi or ARB

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vaduganathan+M&cauthor_id=32446323


« Médecine » personnalisée

Rosano Eur J Heart Fail. 2021 Jun;23(6):872-881.



« Médecine » personnalisée



Retrait du traitement après normalisation de 
la FE ?

• Retrait progressif des traitements si : pas de symptôme, FEVG >50%, Volumes VG normaux, 
NTproBNP <250 ng/l

• Rechute définie par : réapparition des symptoms, diminution de la FEVG, augmentation des 
volumes ventriculaires ou du NT-proBNP

→ Le retrait du traitement n’est pas envisagé

Halliday BP et al,  The Lancet 2019 Jan 5;393(10166):61-73



McDonagh et al. European Heart Journal (2021) 42, 3599-3726

Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?



Stratification du risque rythmique : 

• Intérêt de l’IRM 

• DAI en prévention primaire rétrogradée à un grade IIa (vs. I 

en 2015) si FEVG ≤ 35 % 

• Si 35 et 50 % : indication si ≥ 2 facteurs de risque : 

• fibrose à l’IRM

• Syncope

• certaines mutations : LMNA, PLN FLNC ou RBM20
• SVP positive
• Mort subite récupérée sur TV /FV ou TV avec instabilité HD

Test génétique si : 

• troubles de la conduction atrioventriculaire avant 50 ans

• histoire familiale de cardiomyopathie ou de mort subite 

avant 50 ans. 

Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?

Zeppenfeld et al. European Heart Journal (2022) 00, 1–130



Indication de DAI dans la sarcoïdose si : 
• TV soutenue 
• FEVG < 35 %
• en cas de rehaussement tardif significatif à l’IRM au 

décours de la phase aiguë inflammatoire
• stimulation ventriculaire programmée positive (indiquée si 

FEVG 35 - 50 % et réhaussement tardif mineur sur l’IRM)
• Si indication à un PM, indépendamment de la FEVG

Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?

Zeppenfeld et al. European Heart Journal (2022) 00, 1–130
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Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?



Vericiguat : stimulateur oral de la guanylate cyclase soluble (enzyme clé de la voie du NO)

Emdin M et al., J Am Coll Cardiol. 2020 Oct 13;76(15):1795-1807

Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?



Vericiguat

Armstrong et al. N Engl J Med. 2020 May 14;382(20):1883-1893.

Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?

Evénement d’aggravationIC symptomatique &

Stabilité clinique (PAS ≥100 mmHg, diurétiques per os ≥ 24 

heures)

• NYHA II–IV

• FEVG <45%

• Traitement médical optimal

• Décompensation cardiaque récente
– Hospitalisation pour insuffisance cardiaque

– Usage de diurétiques IV

• Elévation du NTproBNP

Placebo

Vericiguat

Suivi médian : 10.8 mois

titration toutes les 2 semaines

2.5 mg 5 mg 10 mg

Critère de jugement principal : Temps 
avant critère composite (décès CV ou 
hospitalisation IC) 

Critères secondaires : 

• Temps avant décès CV

• Temps avant première H IC

• Temps avant critère composite (décès 
toute cause ou hospitalisation IC) 

• Temps avant mortalité toute cause

• Sécurité et tolérance

Randomisation 

double aveugle

1:1

Population:

• FEVG <45%

• ICC NYHA classe II–IV

• Traitement médical optimal

• Hospitalisation IC < 6 mois ou 

diurétiques IV ambulatoire < 3 

mois 

• Peptides natriurétiques élevés 

• PAS ≥100 mmHg

• DFG ≥15 ml/min/1.73 m2

N = 5050



Vericiguat

Armstrong et al. N Engl J Med. 2020 May 14;382(20):1883-1893.

Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?
Données principals à l’inclusion VICTORIA (N=5050)

FEVG, moyenne (DS), % 28.9 (8.3)

Classe NYHA, No. (%)

II 2975/ 5046 (59.0%)

III 2003 (39.7%)

IV 66 (1.3%)

DFG (ml/min/1.73m2)

n 4959

≤30 506 (10.2%)

>30 to ≤60 2118 (42,7%)

>60 2335 (47.1%)

Moyenne (DS) 61.5 (27.2)

NT-proBNP (pg/ml)

Médiane (25e

percentile, 75e percentile)
2816.0 (1556.0, 5314.0)

DAI, no./No. (%) 1399/5040 (27.8%)

PM biventriculaire, 
no./No. (%)

739/5040 (14.7%)



Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?
Vericiguat
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Mais pas de bénéfice sur la mortalité

HR=0.90 (95% CI 0.82–0.98)

P=0.02

Réduction de la mortalité CV et des 

hospitalisations pour IC avec un bon profil 

de tolérance



Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?
Vericiguat

Avis favorable au remboursement 



Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?

Etude prospective, randomisée, pluricentrique (Royaume-Uni), en ouvert, contrôlée / 2013-2020

Traitement médical

Angioplastie + traitement médical

Suivi médian : 41 mois

CJP composite (mortalité toutes causes ou 

hospitalisation pour insuffisance 

cardiaque). 

Critères secondaires : 

• évolution de la FEVG 

• évaluation de la qualité de vie du patient.
Randomisation 

double aveugle

1:1

Critères d’inclusion : 

FEVG ≤ 35 % 

Pluritronculaires avec viabilité 

myocardique 

Critères d’exclusion : 

• infarctus < 1 mois

• troubles du rythme 

ventriculaires récents 

• insuffisances cardiaques 

décompensées

N = 700

70 ans 

88% d’hommes 

FEVG moyenne 27 % 

40 % tritronculaires

50 % DAI

Pereira et al. N Engl J Med 2022 Aug 27



Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?

Pereira et al. N Engl J Med 2022 Aug 27



Quoi de neuf dans l’IC à FE altérée ?

Pereira et al. N Engl J Med 2022 Aug 27

Le traitement médical de l’insuffisance cardiaque est efficace !

Limites de l’étude : 
En lien avec le recrutement : 
• l’âge des patients (70 ans) : surestimation de la mortalité (vs STICH : 59-60 ans). 
• 75% avait déjà une CPI revascularisée (ATCD IDM + ATCD ATL + ATCD PAC) donc pas « naïve » 

d’angioplastie
• 50% de DAI : réduction de mortalité ?
• 67% de patients asymptomatiques sur le plan de l’angor 
• 71% de revascularisation complète dans le groupe « ATL » seulement
En lien avec la méthodologie : 
• faible puissance avec des événements (nombre inférieurs au taux attendu) : manque de 

puissance
• durée de suivi faible (3,4 ans), inférieure à celle après laquelle un bénéfice clinique avait été 

retrouvé pour le pontage aorto-coronarien (5 ans dans STICH).

➔ Indication à des études de plus grande ampleur pour en tirer des conclusion



Quoi de neuf dans l’IC à FE modérément 
altérée ?

McDonagh et al. European Heart Journal (2021) 42, 3599-3726

HFmrEF HFrEF



Quoi de neuf dans l’IC à FE préservée ?

McDonagh et al. European Heart Journal (2021) 42, 3599-3726



Quoi de neuf dans l’IC à FE préservée ?

McDonagh et al. European Heart Journal (2021) 42, 3599-3726



Quoi de neuf dans l’IC à FE préservée ?

Anker SD et al, New Engl J Med, 2021 Aug 27

Butler et al. Eur Heart J 2021 Dec 8



Quels conseils donner avant iSGLT2 ?

iSGLT2 augmentent la glycosurie si glycémie > 0,8 g/L

Hypoglycémie

Diminuer sulfamides/glinides
Diminuer le dosage de l’insuline
Consultation de diabétologie 

Augmentation de la production de 
cétones

Seulement chez les patients 
insulinopéniques
Education thérapeutique
Arrêt iSGLT2 avant chirurgie, jeûne …

Infections urinaires et génitales

Hygiène personnelle 
Augmentation des apports 
hydriques à l’initiation du ttt
Education thérapeutique



Quelles perspectives pour l’avenir ?

10/01/2022 : Première transplantation cardiaque à partir d’un 
cochon génétiquement modifié (xenotransplantation)


