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 L’insuffisance cardiaque (IC) est un syndrome 
clinique caractérisé par
 Un ensemble de symptômes et de signes typiques 

d’IC
 Des évidences objectives d’anomalies structurelles ou 

fonctionnelles du cœur au repos



• La prévalence a doublé sur les 25 dernières années

• Patients  fréquemment hospitalisés: >25% des patients sont réadmis
dans les 30 jours, 65% la 1Ière année

• Mortalité importante

1  American Heart Association. 2014 Heart and Stroke Statistical Update. Dallas, Tex: American Heart 
Association; 2004. 
2 Hunt SA et al. ACC/AHA guidelines for the evaluation and management of chronic heart failure in the adult. 
2005. 

Prevalence
Monde

Prévalence
Belgique

Incidence
Belgique

Hospitalisation
USA

Coût
USA 

26,000,000 200,000 15,000/an 1,100,000 $39 
billion
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The number of heart failure hospitalizations is increasing in both men and women

CDC/NCHS:  Hospital discharges include patients both living and dead.

AHA Heart and Stroke Statistical Update 2006
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Distribution des Patients Hospitalisés pour IC 
selon l’Age et le Sexe
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Survival after the onset of congestive heart failure in Framingham Heart Study subjects

Ho Circulation 1993;88:107-115

Years

Mortalité à 1 an de patients
hospitalisés:

• NYHA I à II:  10-20%

• NYHA III à IV: 40-60% 

Mortalité globale +/- 50% à 5 ans



OPTIMIZE-HF, J Am Coll Cardiol. 2007; 50(8): 768-777

N=41267 patients 
hospitalized with 
new-onset or 
worsening pre-
existing HF



Redfield, Circ Heart Fail. 2012;5:720-726

Community cohort of 1233 incident HF patients diagnosed from 1984 to 2009 in 
Olmsted County, Minnesota





Characteristic
Patients 

With LVSD
(n=20,118)

Patients 
With PSF

(n=21,149)
P Value

Dyspnea at rest (%) 44 44 .194

Dyspnea on exertion (%) 63 62 .206

Rales (%) 63 65 .001

Jugular venous distension (%) 33 26 .0001

Mean SBP (mmHg) 135 149 .0001

Mean heart rate (bpm) 89 85 .0001

Mean BNP (pg/mL) 1635 977 .0001

Mean troponin I (ng/mL) 1.60 0.74 .0001

Mean serum creatinine (mg/dL) 1.70 1.73 .0001

Mean hemoglobin (g/dL) 12.53 11.86 .0001

PSF = LVEF 40%. Fonarow et al, OPTIMIZE-HF registry, JACC 2007



Hogg et al, JACC, 2004, Owan et al, Prog Cardiovas Dis, 2005 Owan et al, 
NEJM, 2006; Bursi F et al, JAMA, 2006 



Oktay, Rich, Shah. Curr Heart Fail Rep 2013

Di’ci 2020, 65% des patients 
hospitalisés pour insuffisance

cardiaques auront une FE > 40%

Vieilissement de la population.





Fonction Ventriculaire Gauche

Systole

Diastole



Fonction ventriculaire gauche

Boucle pression - volume et mouvements valvulaires
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Les différentes phases de la diastole

Relaxation isovolumétrique

Remplissage rapide Diastasis
(slow LV filling)

Contraction atriale

Pression
aorte

Pression VG

Pression OG

Volume VG



DIASTOLE = l’ensemble des propriétés actives et passives du ventricule qui va lui
permettre de se remplir à basse pression

relaxation ventriculaire: consommation énergie

distensibilité ventriculaire

propriétés actives

propriétés passives

Actin

Courrant électrique de dépolarisation= TRIGGER 



ANOMALIES de la
RELAXATION du VG

(phase active)

ANOMALIES de la 
DISTENSIBILITE du VG

Mécanismes de la Dysfonction Diastolique

Ischémie, Δ charge
Anomalie uptake Ca++

HVG, fibrose sévère, maladie infiltrative 
(amyloidose)
Anomalies péricarde, compression



CALCIUM CYTOSQUELETTE (microtubule, desmine, titine)

MATRICE EXTRACELLULAIRE

CARDIOMYOCYTES

cGMP



Remplissage ventriculaire

OG

VG

remplissage 
rapide

contraction 
atriale

vitesse

temps

Onde E Onde A



Fonction ventriculaire gauche
La fonction diastolique 

Différents profils de remplissage ventriculaire

normal
relaxation anle

POG nle
relaxation anle

POG

relaxation anle
POG







MESURES INVASIVES





Le diagnostique de l’IC à fonction
préservée est difficile



1. Symptômes et/ou signes d’insuffisance cardiaque
• Dyspnée, orthopnée, dyspnée paroxystique nocturne, 

fatigue, intolérance à l’effort
• Jugulaires, RHJ, oedèmes, ascite, crépitants

2. Fraction d’éjection réduite (<40%),

3. Le + souvent associé à une dilatation 
des cavités gauches

INSUFFISANCE 
CARDIAQUE A 

FONCTION REDUITE



1. Symptômes et/ou signes d’insuffisance cardiaque
• Dyspnée, orthopnée, dyspnée paroxystique nocturne, 

fatigue, intolérance à l’effort
• Jugulaires, RHJ, oedèmes, ascite, crépitants

2. Fraction d’éjection préservée (>50%), dimensions 
ventriculaires normales

3. Evidence de pressions de remplissage
élevées: 
• Elévation du BNP ou NT-proBNP
• Anomalies E/A, E/e’
• Pression capillaire >15mmHg ou pression télédiastolique

VG >15mmHG

INSUFFISANCE 
CARDIAQUE A 

FONCTION 
PRESERVEE



• Dysfonction diastolique (DD) à l’échocardiographie
• Pas requise pour le diagnostique
• Souvent non interprétée ou mal interprétée
• Grade 2 (modérée) ou grade 3 (sévère)= outil utile, mais pas 

indispensable
• Patients peuvent avoir de l’IC à fonction préservée avec DD 

discrète

• Si doute:  cathétérisme cardiaque – mesures invasives



Relations entre E/Ea et Pression Capillaire

Solomon S D , Stevenson L W Circulation 2009;119:13-15



Dysfonction diastolique = 
insuffisance cardiaque diastolique =  

insuffisance cardiaque à fonction
préservée



Dysfonction
Diastolique

Condition 
physiopathologique:
relaxation anormale,      
 compliance et 

des pressions de 
remplissage

IC à fonction
préservée

FE normale , 
symptômes et signes

d’IC. Exclusion: 
constriction, 

valvulopathies sévères

IC 
diastolique



IC 
diastolique

Insuffisance
cardiaque

diastolique pure = 
un syndrome rare



Redfield, JAMA 2003

25% de la population générale a  un certain 
degré de dysfonction diastolique.

Pq certains deviennent symptomatiques?

2042 résidents du Olmsted County, Minnesota, âgés ≥45 ans, inclus 
de Juin 1997 à Septembre 2000.
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Zile et al, NEJM, 350 (19): 1953



Eur J Heart Fail. 2013 Jul;15(7):776-85



Eur J Heart Fail. 2013 Jul;15(7):776-85







Dysfonction VD (RV 
FAC < 35%) présente
chez 33% des patients 
avec IC fonction
préservée





Marqueur de sévérité et chronicité





DETERMINANTS PRIMAIRES
Obésité, diabète, FA, HTA, CAD, BPCO, IRC

Fonction Ventriculaire Diastolique
Relaxation/Distensibilité

• Cardiomyocyte
• Interstitium

Fonction Vasculaire
Endothélium

Rigidité artérielle

Anomalies secondaires

Oreillette gauche Ventricule droit Hypertension pulmonaire

REINS
rétention HS

anémie

INSUFFISANCE CARDIAQUE FONCTION PRESERVEE



EST-CE VRAIMENT AUSSI SIMPLE?



Characteristic LVSD
(n=20,118)

40%≤ EF ≤50%
(n=7,321)

EF >50%
(n=10,072) P Value*

Age, mean (years) 70.4 74.3 75.6 <.0001

Male (%) 62 48 32 <.0001

African American (%) 21 15 15 .880

Atrial arrhythmia (%) 28 33 32 .179

Ischemic etiology (%) 54 49 32 <.0001

Insulin-treated diabetes (%) 15 18 16 .013

Noninsulin-treated 
diabetes (%) 24 26 25 .418

Hypertension (%) 66 74 77 <.0001

Mean LVEF % 24.3 45 61 <.0001

*P value (40%≤ EF ≤50% vs EF >50%).
PSF = preserved systolic function.

Fonarow et al, OPTIMIZE-HF registry, JACC 2007



Characteristic SOLVD TOPCAT I-PRESERVE PEP-CHF SENIOR

N 2569 3445 4133 850 752

Age, mean (years) 61 69 72 75 76

Female (%) 20 52 60 55 50

Hypertension (%) 41 91 88 79 78

CAD 71 47 48 27 77

Diabetes (%) 25 32 27 21 24

Atrial arrhythmia (%) 9 35 29 20 36

CKD (%) -- 38 31 -- --

Mean LVEF % 25 57 59 55 49

BMI (kg/m2) 26 31 30 28 --



 Age: DHF > SHF 
 Femmes: DHF > SHF 
 Hypertension: DHF > SHF 
 Obésité: DHF ≥ SHF 
 Diabète: DHF = SHF 
 Maladie coronaire: DHF < SHF 

Lam et al,  Eur J Heart Fail 2011



Un BNP normal exclus l’IC à fonction
préservée



• Données limitées dans IC à fonction
préservée

• BNP <100pg/mL, NT-proBNP <120: valeurs
seuils supposées avec bonne valeur prédictive
négative

• Obésité: très fréquente et associée à une
BNP



 Etude prospective  

 159 patients avec IC fonction préservée. 
Critères Framingham pour IC

 Tous les patients ont eu un cathétérisme
cardiaque droit et une mesure de BNP

 PCPW >15mmHg ou LVEDP>15mmHg chez 
tous les patients

Anjan V, Shah SJ et al, Am J Cardiol 2012



 46/159 (29%) ont un BNP<100pg/mL
 Plus jeunes
 Plus obèses
 PCWP élevée dans les 2 groupes (25mmHg vs. 27mmHg)
 Meilleur pronostique (HR 0.25 pour décès/hospitalisation)

BNP <100pg/mL dans un tiers cas
Association avec forme moins sévère d’IC fonction
préservée
MAIS toujours symptomatique (PCWP +/- 25mmHg)

Anjan V, Shah SJ et al, Am J Cardiol 2012



L’IC à fonction préservée est une
maladie à visage unique



CANCER
APPROCHE OPTIMALE

 Biopsie tissulaire
 Imagerie
 Analyse phénotypique
 Taille de la tumeur, extension
 Histologie

 Expression génétique

IC
APPROCHE SUBOPTIMALE

“ONE SIZE FITS ALL” 

 ECG
 Imagerie
 Analyse phénotypique
 FE
 Classe fonctionnelle
 Status volémie

 Durée QRS

TRAITEMENT CIBLE PAS DE TRAITEMENT CIBLE



Sophisticated computer-based 
unbiased hierarchical cluster 
analysis

397 patients with HFpEF



67 variables 
possibles (n=46 
analyse finale)

397 patients IC 
fonction préservée

Cohorte de 
validation (n=107)



Elévation de la pression
OG à l’effort

Surcharge 
volémique

Hypertension pulmonaire, 
insuffisance VD

• 70 ans, NYHA II
• HTA de longue date
• Intolérance à l’effort
• Peu de congestion
• Pas d’hospitalisation

IC
• FE 70%,? OG+ 
• DD grade I
• PAPs 30mmHg

• 76 ans, NYHA III
• HTA, atcds PAC
• Intolérance à l’effort
• OMI ++
• Hospitalisation récente IC
• FE 50%? OG++
• DD grade III
• PAPs 45mmHg
• IM 2+, Iao 2+

• 79 ans, NYHA III
• HTA, diabète, IRC
• Dyspnée sévère
• OMI +++, ascite
• Plusieurs hospitalisations
• FE 65%, OG+++
• DD grade II
• PAPs 60mmHg
• Dysfonction VD, HVD

Shah SJ, JACC 2013;62(15):1339-42.



Environnement, régime Comorbitidtés Susceptibilité génétique

COEUR VULNERABLE
PATIENT VULNERABLE

IC fonction
préservée

Elévation de la pression
OG à l’effort Surcharge 

volémique

Hypertension pulmonaire, 
insuffisance VD

Shah SJ, JACC 2013;62(15):1339-42 et Circulation. 2015;131:269-279







1. “Garden-variety” (HTN, diabète, obésité)
2. Cardiopathie ischémique
3. Insuffisance cardiaque droite
4. Tableau dominé par FA
5. “Pathologies hypertrophiques”
6. Haut débit
7. Maladie valvulaire (plusieurs lésions 2+)
8. Causes rares (zèbre)



Ceci n’est pas de l’insuffisance cardiaque



Bhatia et al, NEJM 2006
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Campbell R, JACC 2012, 60: 2349-56

Mortalité > autres
études avec même
comorbidités



59 patients IC fonction préservée vs. 60 patients avec fonction réduite et 28 contrôles
matchés pour  l’âge

Kitzman et al, JAMA 2002



LVSD 2,294 2,188 1,994 469
No LVSD 2,604 2,471 2,195 441

Survival Time in Days Since Discharge
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*P value (40%≤ EF ≤50% vs EF >50%). Fonarow et al, OPTIMIZE-HF registry, JACC 2007



OwanT et al. N EnglJ Med 2006;355:251-
259
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Outcome LVSD
(n=20,118)

40%≤ EF ≤50%
(n=7,321)

EF >50%
(n=10,072) P Value*

In-hospital mortality: 
all patients 3.9 3.0 2.9 .647

Follow-Up Cohort

Post-discharge mortality 9.8 9.2 9.3 .887

Rehospitalization 29.9 29.0 30.9 .366

Post-discharge mortality/
rehospitalization 36.1 35.1 36.8 .436

*P value (40%≤ EF ≤50% vs EF >50%).

Fonarow et al, OPTIMIZE-HF registry, JACC 2007



Owan TE, et al. N Engl J Med. 2006;355:251-259.



Pas de Traitement















450 patients par groupe FE>45%







DOSAGE SANGUIN: 0,6-1ng/mL
Prudence si IR

Ambrosy et al. JACC 2014, 63, 1823-32
FA











Bénéfice chez les patients inclus avec peptides natriurétiques
élevés



 RCT Sildénafil (50mg 3x/jour) vs. placebo 
 44 patients avec IC fonction préservée et 

PAPs>40mmHg
 A 6 et 12 mois,  Sildénafil montre:
 Réduction PAPm, pression OD et résistances

pulmonaires
 Amélioration fonction VD
 Amélioration QOL

Guazzi et al, Circulation 2011











Hazard ratio = 0.80 (95% CI: 0.73–0.87)
p<0.001
Hazard ratio = 0.80 (95% CI: 0.73–0.87)
p<0.001

Days since randomizationNo at risk
LCZ696 4187 3922 3663 3018 2257 1544 896 249
Enalapril 4212 3883 3579 2922 2123 1488 853 236
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PARADIGM-HF, N Engl J Med 2014;371:993-1004



• Etude phase II,  multicentrique, randomisée, double 
aveugle,

• LCZ696 200mg 2x/j vs. Valsartan 160mg 2x/j
• FE >45%
• Screening 685 patients, 308 patients randomisés







 Poser un diagnostique précis
 IC fonction préservée est fréquente
 Ne pas oublier les zèbres (amyloidose, …)
 Cathérisme cardiaque gauche/droit si doute

 Traiter les causes sous-jacentes
 Traiter l’HTA, la surcharge de volume
 Traiter agressivement les comorbidités
 Education, maladie chronique





 Problème de santé publique majeur

 IC à fonction préservée ne doit pas être sous-
estimée

 Plus qu’un simple amalgame de comorbidités

 Le diagnostique reste CLINIQUE

 Attention aux zèbres

 Nouvelles études en cours



La Clef des Songes, René Magritte, 1927





HFrEF HFmEF HFpEF

Symptômes ±signes Symptômes ±signes Symptômes ±signes

LVEF<40% LVEF 40-49% LVEF≥50%

- Augmentation des NP

et

Au moins un critère:
- HVG et/ou dilatation 

OG
- Dyfonction diastolique

Augmentation des NP

et

Au moins un critère:
- HVG et/ou dilatation 

OG
- Dyfonction diastolique





Résidents du Olmsted County (Minn) sans maladie cardiovasculaire (n=617), avec 
HTA mais pas d’IC (n =719), ou avec IC fonction préservée (n=244)



Eur J Heart Fail. 2013 Jul;15(7):776-85



In this contemporary clinical trial, in addition to diastolic dysfunction, 
HFpEF was characterized by impaired systolic deformation which was 
associated with higher NT-pro BNP



PHT may be a critical component of HFpEF

Lam CS, JACC 2009



PAT=peripherial arterial tonometry







J Am Coll Cardiol 2012;59:442–51



J Am Coll Cardiol 2012;59:442–51











(a) atrial systole, (b) isovolumetric contraction, (c) rapid ejection, (d) reduced ejection, 
(e) isovolumetric relaxation, (f) rapid filling and (g) slow LV filling (diastasis)

Aortic 
pressure

Ventricular 
pressure

Atrial 
pressure

LV volume

a cb d e af g

DiastoleSystole



Facteurs extrinsèques au ventricule
• propriétés péricardiques
• interaction ventriculaire
• compression extrinsèque

Facteurs intrinsèques au ventricule
• Cardiomyocyte

• Concentration Ca++, réticulum sarcoplasmique, 
• Myofilaments: troponine C Ca++ binding,…
• Energétique: ratio ADP/ATP
• Cytosquelette: microtubule, desmin, actine, titine

• Matrice extracellulaire: anomalie collagène,
fibrose,…







Borlaug et al, JACC 2010





Dunlay, Circ Heart Failure 2012



Fonction ventriculaire gauche

Relation pression - volume en fin de systole (Ees)

PTS = Ees ( VTS-V0)120
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Fonction ventriculaire gauche

Influence de la précharge et de la postcharge sur la 
boucle pression volume
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Fonction ventriculaire gauche

Influence de la contractilité sur la boucle pression volume
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Fonction ventriculaire gauche
La fonction diastolique 

La relaxation ventriculaire

Inactivation et dissipation de l’interaction actine - myosine

Forces de rappel élastique

réuptake de Calcium par le réticulum sarcoplasmique

volume télésystolique < volume à l’équilibre

 forces de rappel  si volume télésystolique
(fonction de la contractilité)

 forces de rappel entraînent une succion ventriculaire



Fonction ventriculaire gauche
La fonction diastolique 

Remplissage rapide

 poursuite de la relaxation ventriculaire

 chute de la presion ventriculaire sous la 
pression auriculaire: ouverture de la valvule 
mitrale

 poursuite de la dépressurisation ventriculaire 
: succion ventriculaire



Fonction ventriculaire gauche
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Borlaug et al, Circ HF 2010

Dyspnée effort, FE >50%, pas maladie coronaire, BNP normal 
hémodynamique de repos normale, 



Redfield et al. Circulation. 2014;130:2310-2320




