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Objectifs

1-Comprendre l’importance de l’insuffisance cardiaque 
dans la population générale. 

2-Apprécier les étiologies, la classification, les 
traitements (grandes études Rx et devices) et le 
pronostique

3-Réviser la prise en charge d’un patients avec 
insuffisance cardiaque devant subir une chirurgie non-
cardiaque.



Questions:

Quel est le risque de mortalité à 5 ans chez un 
patient avec cardiomyopathie ischemique et une classe 
fonctionnelle NYHA 4/4?

Choix: 10%--20%--30%--40%--50%-- >50%

Il n’y a pas d’indication d’ajouter la resynchronisation 
aux patients (sous traitement médical optimal) avec 
cardiomyopathie ischémique (FEVG < 30%) et avec 
classe fonction NYHA 2/4

Choix: vrai ou faux



78 ans ♂

Chx à subir: colectomie gauche pour néo du 
colon
ATCD: CMP ischémique, FEVG 40%, 

PCI il y a un 6 mois dans IVA avec BMS.
Pas d’angor depuis PCI, CF ¼, sous ASA, plavix

Risque périop? Ok pour chx? Soins intensifs post 
op?

Questions:



75 ans Homme

Fx de hanche post chute

Connu: MCAS, HTA, DSL et FA ACO sous pradax

Jamais eu coro.  Angor 2/4, stable depuis un an

FSC normal, créat normal, Trop légèrement +

Cliniquement pas de DRS, pas de surcharge

Chx? Coro? Bb?

Si trop négative

Chx? Coro? Bb?

Question



67 ans F

CMP hypertrophique avec un gradient sous aortique de 
30mmHg au repos.  VG normale, présence de SAM

Pas de MCAS, pas de HTA, Créat normale

Vient pour appendicite perforé

Risque opératoire?

Quoi faire si hypotension

Question



 Syndrome clinique qui suggère l’incapacité du cœur 
pour supporter la circulation physiologique du corps

Symptômes

Signes

Causes

Définition: Insuffisance cardiaque



Définition



Statistiques 

Fonct Systolic
Préservée

30%
Dysfonction
Systolique

70%



Quelques chiffres inquiétants

500 000 Canadiens souffrent d’IC

50 000 nouveaux cas d’IC chaque année

Mortalité varie de 10-50% sur 5 ans

Mortalité >50% annuelle chez les IC 
avec NYHA IV.

1. Heart and Stroke foundation
2. CCS consensus on congestive heart failure 2006



• L’incidence et la prévalence continuent 
à augmenter chaque année:
1. Population vieillissante
2. Beaucoup de patients survivent à leur 

infarctus du myocarde, à leur 
décompensation d’IC, à leur arrêt cardiaque



Impact Économique

• 100 000 Hospit par année d’IC
• Durée de séjour moyenne : 10 jours
• Taux de réadmission élevé : 15% (1 

mois) et 50% (1an)
• 1.4 à 2.3 milliards de dollars dépensés

pour traiter les patients avec IC en 
2006



Cause no 1 de l’IC: infarctus du myocarde

• Au Canada, on dénombre 70 000 IM par année.
• La cause principale de l’insuffisance cardiaque
• Dans quelques 40 % des cas, l’IM s’accompagne d’une 

dysfonction ventriculaire gauche (DVG), avec ou sans 
insuffisance cardiaque clinique.



Étiologies



Classification of HF: 
ACC/AHA HF stages vs. NYHA functional classes

ACC/AHA HF stages1

•High risk for developing HF 
•No structural disease

•Structural heart disease
•No HF symptoms

•Structural heart disease
•Prior or current HF symptoms

•Refractory end-stage HF
requiring special interventions

1 Hunt SA et al. J Am Coll Cardiol. 2001;38:2101–2113.
2 Criteria Committee of the New Year Heart Association. Nomenclature and Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and Great 

Vessels. 7th ed. Boston: Little, Brown, 1973:286.

A

B

C

D

NYHA functional classes2

Asymptomatic

Symptomatic with  
moderate exertion
Symptomatic with 
minimal exertion

Symptomatic at rest

Class I

Class II

Class IV

Class III



Pathophysiologie de l’insuffisance 
cardiaque

Lésion 
myocardique

Dysfonction 
VG 

Mécanismes de 
compensation

Remodelage 
ventriculaire



Mécanisme de compensation

Aiguë
• Activation sympathique
• Activation Rénine-Angiotensine-Aldostérone-Endothéline
• Retrait parasympathique, inhibition des kinines

Chronique
• Activation neurohormonale (Cathécolamines, R-A-A et 

Endothéline)



Traitements
Anti-ischémique
•Rx et/ou revascularisation

Rx soulager les sx
•Lasix, nitro

Anti-remodelage
• IECA ou BRA
•Beta-bloqueur
•Anti aldostérone
ICD +/- CRT





IECA/BRA



NNT pendant 48 mois



Patients With Reduced Left Ventricular 
Ejection Fraction 

Angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors are 
recommended for all patients with current or prior 
symptoms of HF and reduced LVEF, unless 
contraindicated .
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Angiotensin II receptor blockers are recommended in-
patient with current or prior symptoms of HF and 
reduced LVEF who are ACE- inhibitor intolerant (see full 
text guidelines).
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Excès d’aldostérone →
cardiomyopathie

Qin W et al. Circ Res 2003; 93(1):69-76.

Normal Excès 
d’aldostérone



« Échappement » de l’aldostérone 
malgré l’inhibition de l’ECA

Hypertension : augmentation de la dose de captopril (200-600 mg/jour)

Mois       1           2           3            6           9          12
Captopril    200       400       400        500       600       600
(mg/jour)

Aldostérone
(pg/mL)

160

120

80

40

0

Angiotensine II
(pg/mL)

35
30

20

25

15

10

5

0
n = 7

Staessen J et al. J Endocrinol 1981;91(3):457-65.



IC chronique grave 
FEVG ≤ 35 % (NYHA III*) 

Inhibiteur de l’ECA + diurétique de l’anse 
± digoxine

Spironolactone à 25 mg/jour
(n = 822)

Paramètre principal
 Mortalité totale
Paramètres secondaires
 Mortalité pour cause de trouble cardiaque
 Hospitalisation pour cause de trouble cardiaque
 Mortalité ou hospitalisation pour cause de trouble cardiaque
 Changements de classification de la NYHA (vs début de l’étude)

Placebo
(n = 841)

3 ans

Protocole de l’étude RALES

Note : Au départ, 10 % des patients du groupe spironolactone et 11 % des patients du groupe 
placebo étaient sous bêtabloquants, alors que 94 % et 95 %, respectivement, étaient sous 
inhibiteurs de l’ECA.
*Antécédents de classe IV de la NYHA dans les 6 mois ayant précédé la première dose
RALES = Randomized Aldactone Evaluation Study
NYHA = New York Heart Association  Pitt B et al. N Engl J Med 1999; 341(10):709-17.



RALES : mortalité toutes causes confondues
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Mois

Spironolactone
+ traitement standard

Traitement standard
(inhibiteur de l’ECA 

+ diurétique de l’anse 
± digoxine)

1,00
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Réduction du risque de 30 % 
IC à 95 % : 18-40 %
p < 0,001

Pitt B et al. N Engl J Med 1999; 341(10):709-17.

65%

54%



HYPOTHÈSE
L’ajout de l’éplérénone au traitement standard, aurait un
effet bénéfique sur le pronostic des patients qui présentent
une dysfonction systolique ventriculaire et des signes
légers d’insuffisance cardiaque.



Critère d’inclusion
– Âge > 55 ans
– Capacité fonctionnelle : classe II de la NYHA
– Fraction d’éjection < 30 % (ou, si comprise entre 31 % et 35 %, QRS > 130 

msec)
– Traitement par la dose recommandée ou la dose maximale tolérée d’un 

inhibiteur de l’ECA (ou d’un ARA, ou des deux) et d’un ß-bloquant (sauf 
contre-indication)

– Hospitalisée dans les six derniers mois pour une cause cardiovasculaire 
[ou, à défaut d’une hospitalisation, un taux de BNP > 250 pg/mL ou de 
NT-pro-BNP > 500 pg/mL [hommes] ou > 750 pg/mL [femmes])



Répartition des patients

1 373 sujets ont reçu 
un placebo

2 737 sujets
répartis au hasard

1 364 sujets ont reçu 
25-50 mg/j d’éplérénone

4 sujets n’ont pas pris le médicament
17 ont été perdus au suivi

4 sujets n’ont pas pris le médicament
15 ont été perdus au suivi

Investigateurs d’EMPHASIS-HF (29 pays, 278 centres)

Médiane du suivi : 21 mois, 
4 783 années-patients de suivi



Éplérénone Placebo



Paramètre principal : mortalité cardiovasculaire
ou hospitalisation pour cause d’insuffisance cardiaque

* RR non corrigé, 0,66; 0,56, 0,78; p < 0,0001
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RR [IC à 95 %] = 0,63 [0,54, 0,74] p < 0,0001

Placebo

Nbre de patients à risque
Placebo                  1373                        848                             512                          199        
Éplérénone           1364                        925                             562                          232            

↓37%





Thérapie de resynchronisation
Rationale













Sudden cardiac death











 Évaluation périop = opportunité d’évaluer le 
risque CV à court terme et à long terme

 Investigation pour améliorer le pronostic.

 Deux types de risques à considérer
 Risque relié au type et à l’urgence de la chx
 Risque relié au profil de risque CV du patient

 Deux réponses à donner aux chirurgiens
 oui ou non à la chx
 Soins intensifs ou pas en post opératoire

Évaluation du risque CV pour une 
Chx non cardique 







 Goldman (1977)

 Detsky (1986)

 Eagle (1989)

 Revised Cardiac risk index (Goldman 
1999)

Modèles de score de risque du 
patient







> 50ans 

Chx non urgente non cardiaque avec un sejours postop > 
48h

1 centre Brigham and women entre 1989-1994

Identifie les facteurs de risque qui prédisent les 
complication cardiovasculaires

Deux groupes: une cohorte de dérivation (2893 pts) et 
une cohorte de validation (1422 pts)

Méthode











• Les chx urgentes sont exclues
• D’autres facteurs de risque ne sont pas considérés:

• Obésité
• MVAS
• Syndrome métabolique
• Db non insulinotx
• MPOC significative

• Tolérance à l’effort (Classe fonctionnelle)
• Rx: ASA, plavix, statine, beta-bloqueur, IECA
• Condition aiguë du patients (infection aiguë, choc 

septique, hémorragie, embolie pulmonaire, etc.)

Pitfalls



Facteurs de risque

ACC guidelines

• Age > 70ans
• ECG anormal (HVG, BBG, ANST-T) 
• rythme autre sinusal
• HTA non contrôlée







• Le risque des chx urgente pas détaillé

• Maladie congénitale cardiaque

• Âge >80ans non spécifié

• Condition aiguë du patients (infection aiguë, 
choc septique, hémorragie, embolie 
pulmonaire, etc.)

Pitfalls



Beta bloqueur
Facteur de risque
>65ans
HTA
DM
Fumeur
LDL >6.2





Mortalité





Poldermans update: Magazine cites lack 
of informed consent, bogus patient 
surveys, invented data and more

The professor is accused of faking academic 
data and compromising patient trust, the 
paper says. In particular, he failed to obtain 
patient consent for carrying out research and 
recorded results ‘which cannot be resolved to 
patient information,’ the university said.













Plusieurs modèles de risque

•Parsonet

•STS

•Euroscore

•New England

•Ontario

•Un nouveau score canadian en cours

Risque perioperatoire pour chx 
cardiaque



ACEI pré CABG? : IMAGINE study





Évaluation préop:
Opportunité d’évaluer le risque CV à court terme et à 
long terme
Investigation seulement si on peut améliorer le 
prognostic du patient à court et à long terme chez les 
patients à haut risque
Revascularisation ne semble pas avoir un effet 
bénéfique chez les patients asx
Beta bloqueur semble avoir un effet bénéfique chez les 
patients à haut risque opératoire et semble néfaste 
chez les patients à bas risque opératoire
ACEi ne semble pas avoir un effet bénéfique chez les 
patients à bas risque subissant chx PAC

Conclusion



Questions:

Quel est le risque de mortalité à 5 ans chez un 
patient avec cardiomyopathie ischemique et une classe 
fonctionnelle NYHA 4/4?

Choix: 10%--20%--30%--40%--50%-- >50%

Il n’y a pas d’indication d’ajouter la resynchronisation 
aux patients (sous traitement médical optimal) avec 
cardiomyopathie ischémique (FEVG < 30%) et avec 
classe fonction NYHA 2/4

Choix: vrai ou faux



78 ans ♂

Chx à subir: colectomie gauche pour néo du 
colon
ATCD: CMP ischémique, FEVG 40%, 

PCI il y a un 6 mois dans IVA avec BMS.
Pas d’angor depuis PCI, CF ¼, sous ASA, plavix

Risque périop? Ok pour chx? Soins intensifs post 
op?

Questions:



75 ans Homme

Fx de hanche post chute

Connu: MCAS, HTA, DSL et FA ACO sous pradax

Jamais eu coro.  Angor 2/4, stable depuis un an

FSC normal, créat normal, Trop légèrement +

Cliniquement pas de DRS, pas de surcharge

Chx? Coro? Bb?

Si trop négative

Chx? Coro? Bb?

Question



67 ans F

CMP hypertrophique avec un gradient sous aortique de 
30mmHg au repos.  VG normale, présence de SAM

Pas de MCAS, pas de HTA, Créat normale

Vient pour appendicite perforé

Risque opératoire?

Quoi faire si hypotension

Question



7 décembre 2013  
Campus Mauricie de 

l’Université de Montréal
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