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Le BNP est relié au risque d’insuffisance 
cardiaque et mortalité

JAMA Cardiol. 2023;8(3):222-230



BNP pour le diagnostic de l’insuffisance 
cardiaque (1)

• ESC guidelines 
HF 2021



BNP pour le diagnostic de l’insuffisance 
cardiaque (2)

n=744
N Engl J Med 2002;347:161-7

n=600
Am J Cardiol 2005;95:948 –954

!ESC HF 2021!
Si dyspnée

NT-proBNP ≥ 125pg/mL
or BNP ≥ 35 pg/mL

Si situation d’urgence
NT-proBNP ≥300 pg/mL

or BNP ≥ 100 pg/mL

Dans les études 
d’insuffisance cardiaque
NT-proBNP ≥1000 pg/mL

or BNP ≥ 250 pg/mL 



LES VALEURS SEUILS VARIENT SELON 
LA SITUATION CLINIQUE … DE DYSPNEE

!ESC HF 2021!
Si dyspnée

NT-proBNP ≥ 125pg/mL
or BNP ≥ 35 pg/mL

Si situation d’urgence
NT-proBNP ≥300 pg/mL

or BNP ≥ 100 pg/mL

Dans les études 
d’insuffisance cardiaque
NT-proBNP ≥1000 pg/mL

or BNP ≥ 250 pg/mL 



Les valeurs seuils varient selon la situation 
clinique …

BNP car pathologie générale
• Sepsis et BNP élevé : 

remplissage ou diurétique
• Anémie, FA, BNP élevé: 

transfusion, ttt de la FA
• Sujet âgé, institutionnalisé
• Insuffisance rénale aigue
• Sujet hospitalisé
• polypathologie

BNP car pathologie cardio-thoracique

• SCA
• EP
• BPCO
• HTAP
• SDRA



LES VALEURS SEUILS VARIENT 
SELON LA SITUATION CLINIQUE …

Age
ACFA
Insuffisance rénale

Obésité



BNP : UTILE POUR LA PRISE EN 
CHARGE?



>Guider la déplétion hydrosodée?
GUIDE-IT study JAMA. 2017;318(8):713-720
n=894; patient CHF, cible thérapeutique NT-proBNP<1000



• Preuve en est qu’on peut faire dire n’importe quoi 
à une méta-analyse…

• Trial of Intensified versus Standard Medical 
Therapy in Elderly Patients With Congestive Heart 
Failure (TIME-CHF) trial of elderly patients: neg

• PROTECT



BNP à l’entrée;       BNP à la sortie

Ann Intern Med 2017, méta-analysehttps://doi.org/10.7326/M16-1468n=48629
J Am Coll Cardiol. 2007 May 15;49(19):1943-50

>Intérêt pronostique?

https://doi.org/10.7326/M16-1468
https://doi.org/10.7326/M16-1468
https://doi.org/10.7326/M16-1468
https://doi.org/10.7326/M16-1468


PRONOSTIC : PLUTÔT LE BNP DE 
SORTIE!



Articuler le BNP

Y a-t-il des facteurs confondants?

• Autre diagnostic évident
• Age
• Insuffisance rénale
• Obésité
• ACFA
• Insuffisance cardiaque ou 

cardiopathie connue

Confirmer l’insuffisance cardiaque
• À la clinique, terrain
• À la clinique, signes 

fonctionnels
• À la clinique, signes 

physiques de congestion

• A l’echo pleuro-pulmonaire?



Echocardiographie au SAU?



Faut-il faire l’ETT au SAU?



Informations de l’ETT
Intérêt difficultés cliniques difficultés 

techniques

Cinétique dont FEVG Étiologie, tr cinétique 
associé, risque 
d’évolution vers bas 
débit, CPA

Modifiée par 
l’hypervolémie, la 
postcharge

Échogénicité, 
quantification, 
condition de 
réalisation

Valvulopathie étiologie Fuites mitrales et 
tricuspides 
fonctionnelles

Analyse visuelle 
abordable, 
quantitative difficile

Pressions de 
remplissage

Confirmation 
congestion

Dépend de la FEVG, 
valvulopathie, intérêt 
d’un suivi 
longitudinal (vci)

Paramètres 
d’acquisition 
robustes

Péricarde Tamponnade, 
rupture VG

Sous estimer 
l’évaluation clinique

Distinguo graisse épi, 
hématome, 
épanchement pleural

Aorte dissection Hématome, 
localisation tubulaire, 
isthmique

Fenêtre acoustique



Les gliflozines vues en Cardiologie



Mr P 41 ans

• Dyspnée depuis 15n de jours
• 1ère consultation au SAU pour OMIs, 

asthénie; pas de douleurs thoraciques
• PA 95/67, FC 85/min, SpO2 92% AA, T 37°

• Biologie:
• Creat 102µmol/L, K+ 3.8

ASAT ALAT 2N
• NFS sp
• BNP 3300 pg/mL, tropo 39 (N<42)

SIGNES D’ALERTE: 
EPOF

Essoufflement
Prise de Poids

Oedèmes des membres inférieurs
Fatigue importante




Diagnostic de l’insuffisance 
cardiaque

      Signes fonctionnels
+ Signes physiques
+ Preuve d’une 

anomalie structurelle 
ou fonctionnelle



« On diurétique puis on réfléchit ! » ;)

• Déplétion hydrosodée 
IVSE
FUROSEMIDE
+/- ANTI-ALDOSTERONE

• Pas de DOBUTAMINE

• Surveillance iono



PUIS ON RÉFLÉCHIT…



24

Etiologies…               et facteurs déclenchants

• Pathologie coronaire
• HTA
• Valvulopathies
• TdR Vr ou supraVr (fibrillation 

atriale)
• Dysfonction diastolique
• Cardiomyopathie

– Dilatée
– Hypertrophique
– Restrictive 

• Péricardique
• Avec hyperdébit

• Inobservance thérapeutique 
• Écarts de régime
• Surinfection bronchique
• Troubles du rythme 

(fibrillation atriale)
• Anémie & carence martiale
• Embolie pulmonaire
• Dysthyroïdie (amiodarone)
• Causes iatrogènes
• HTA



T2M

T1M







DAPAGLIFLOZINE                EMPAGLIFLOZINE
AstraZeneca                                                   Boehringer-Ingelheim Lilly



Histoire de la GLIFLOZINE
• EMPA-REG Outcome (EMPAGLIFLOZINE)

7020 diabétique type 2
-14% du composite [DC CV, IDM et AVC]
-32% de mortalité à 3 ans

• CANVAS (CANAGLIFLOZINE)
10142 diabétiques type 2 à haut risque
-14% [DC CV, IDM et AVC]

• DECLARE (DAPAGLIFLOZINE)
17160 diabétiques type 2 à haut risque
non significatif sur outcome primaire
-17% [DC CV et hospitalisation pour IC]

• DAPA-HF & EMPEROR-REDUCED
effet classe, précoce et effectif sur la mortalité

• EMPEROR Preserved (DELIVER en cours pour DAPA)

• Maladie rénale chronique, CREDENCE, DAPA-CKD, EMPA KIDNEY (en cours)

EMPA-REG OUTCOME



IC à FE préservée
EMPEROR Reduced

N Engl J Med 2020;383:1413-24.

DAPA HF
N Engl J Med 2019;381:1995-2008.



études dans la HFpEF
Molécule Essai FEVG Critère primaire Résultats sur 

critère primaire
Décès CV et 1ère 
hospitalisation 
pour IC

Première 
hospitalisation 
pour IC

IEC
Perindopril

PEP-CHF Décès toutes causes et 
hospitalisations pour IC

0.91 [0.70-1.2] 0.38 [0.19-0.75]

ARA 2 
Candesartan

CHARM-
Preserved

Décès toutes causes et 
hospitalisations pour IC

0.96 [0.74-1.00] 0.76 [0.61-0.96] 0.72 [0.55-0.95]

ARA 2
Irbesartan

I-Preserved Décès toutes causes et 
hospitalisations pour IC

0.95 [0.86-1.05] 0.98 [0.85-1.12]

ARNI
Sacubitril/Valsartan

PARAGON-HF ≥45% Décès CV et hospitalisations 
pour IC

0.87 [0.75-1.01] 0.78 [0.64-0.95]

ARM
Spironolactone

TOPCAT
FINEARTS et 
SPIRRIT en cours

≥45% Décès CV, arrêt cardiaque 
ressuscité et hospitalisations 
pour IC

0.89 [0.77-1.04] 0.72 [0.50-1.05] 0.76 [0.46-1.27]

Digoxine DIG Décès par IC ou hospitalisation 
pour IC

0.82 [0.63-1.07] 0.96 [0.79-1.17] 0.80 [0.63-1.03]

GLIFLOZINE
Empagliflozine
Dapagliflozine

EMPEROR-
Preserved
DELIVER

≥40%

≥40%

Décès CV et 1ère 
hospitalisation pour IC
Décès CV ou aggravation de 
l’IC

0.79 [0.69-0.9]

0.82 [0.73-0.92]

0.79 [0.69-0.9]

0.82 [0.73-0.92] 0.79 [0.69-0.91]



IC à FE préservée
EMPEROR PRESERVED

EMPAGLIFLOZINE
DELIVER

DAPAGLIFLOZINE



Préservation de la fonction rénale
• DAPA CKD (stoppée pour efficacité) AMM FR

n=4304 avec clairance entre 25 et 75
-39% [baisse de DFG de 50%, insuf rénale terminale, ou DC rénal ou CV]

• CREDENCE
n=4401 avec clairance entre 30 et 90
-30% composite [insuf rénale 
terminale, clairance<15, 
doublement creat ou DC rénal ou CV]
- de complications CV
- d’hospitalisations pour IVG

• EMPA KIDNEY
n=6609
-28% composite [insuf rénale terminale, 
clairance<15, baisse de eGFR >40% 
ou 10mL/min ou DC rénal ou CV]

DAPA CKD 2020
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SGLT2 = SODIUM GLUCOSE CO TRANSPORTER 2

• cotransporteurs Glucose/Sodium (1 et) 2
• Régulation mitochondriale et métabolique

-
a.af.

a.ef.

↘P 
glomR

INHIBITEUR DE SGLT2 = 
GLIFLOZINE

 ↗ natriurèse et glycosurie

 ↘ la pression glomérulaire

 Effets métaboliques ?

DAPAGLIFLOZINE, EMPAGLIFLOZINE
TITRATION EN 1 palier



En pratique
Les glifozines

• Risque d’hypoglycémie? si ADO hypoglycémiant ou insuline
si ADO hypoglycémiant ou insuline

• Risque d’acidocétose? présentation euglycémique (0 à 0.3%), arrêt si chirurgie lourde ou 
déshydratation
présentation euglycémique (0 à 0.3%), arrêt si chirurgie lourde ou déshydratation

• Prescription chez le diabétique de type 1? contre-indiqué
contre-indiqué

• Risque d’amputation? surtout avec CANAGLIFLOZINE
surtout avec CANAGLIFLOZINE

• Risque d’infection uro-génitale? Gangrène de Fournier? 0.6 vs 0.7% dans DAPA HF
0.6 vs 0.7% dans DAPA HF

• Risque d’hypovolémie? adaptation diurétiques coprescrits
adaptation diurétiques coprescrits

• Risque d’insuffisance rénale? Élévation modale de la créatininémie
Élévation modale de la créatininémie

• Limites de prescription de DFG? Seuil diabète (60mL/min/1.73m²) ≠ dans l’insuffisance 
cardiaque (EMPA >20 et DAPA >25)

• euil diabète (60mL/min/1.73m²) ≠ dans l’insuffisance cardiaque (EMPA >20 et DAPA >25)
• Risque lié à l’administration de PdC iodé? non

non





Quadrithérapie: comment aller vite et bien?
(1) blocage neurohormonal et plus



Quadrithérapie: comment aller vite et bien?
(1) blocage neurohormonal et plus

Les 4 piliers du traitement de l’insuffisant cardiaque

Envisager des traitements additionnels

ARNI BB ARM SGLT2iDébuter

Optimiser

Réévaluer



De Fillipis Circulation: Heart Failure. 2017;10:e004478



STRONG HF
Mebazaa, Lancet 2022; 400: 1938–52

• N=1078
• Multicentrique
• Incrémentation rapide vs usuelle

50% des doses à la 2e semaine
• Arrêtée prématurément pour efficacité



A Systematic Review and Network Meta-Analysis of Pharmacological Treatment 
of Heart Failure With Reduced Ejection Fraction

Tromp. JACC Heart Fail. 
2022 Feb;10(2):73-84 

ARNI plutôt que IEC/ARA 2
Grade IIb B

(études PIONEER et 
TRANSITION)



Patient profiling in heart failure for tailoring medical therapy. A 
consensus document of the Heart Failure Association of the 

European Society of Cardiology
Rosano EHJ HF 2021 



Messages
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