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Résumé 

Contexte : L’insuffisance cardiaque (IC) réalise un sérieux problème de santé publique 

à travers le monde avec un taux de létalité assez considérable, majorant la charge de 

santé mondiale. L’avènement de la pandémie à SARS-Cov2 a joué un rôle non 

négligeable dans la prise en charge. Les variations climatiques, à travers des 

phénomènes naturels et des épiphénomènes sanitaires (exacerbation et ou apparition 

des certaines infections notamment pulmonaires) ont eu un impact déterminant sur la 

prévalence et l’incidence de l’Insuffisance cardiaque.  

L’IC demeure un problème majeur de santé à travers le monde, avec une prévalence et 

incidence restant croissantes. L’avancement en âge, l’immunosénescence constitue un 

terrain prédictif au développement de cette pathologie. Cette revue de la littérature 

vient de rassembler plusieurs documents qui peuvent aider les cliniciens à comprendre 

la place que jouent les pandémies telle que la COVID-19 sur la santé planétaire et 

l’insuffisance cardiaque congestive qui reste non négligeable dans un conteste des 

maladies émergentes. 

Mots clés : Insuffisance cardiaque congestive, changement climatique, Covid-19, 

facteurs de risque cardiovasculaire émergents. 
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Abstract  

Background : Heart failure (HF) is a serious public health problem worldwide, with a 

fairly high case fatality rate, adding to the global health burden. The advent of the 

SARS-Cov2 pandemic has played a significant role in its management. Climatic 

variations, through natural phenomena and health epiphenomena (exacerbation and/or 

outbreak of certain infections, particularly lung infections), have had a decisive impact 

on the prevalence and incidence of heart failure.  

Heart failure remains a major health problem worldwide, with prevalence and 

incidence continuing to rise. Advancing age and immunosenescence are predictive 

factors in the development of this disease. This review of the literature has brought 

together a number of documents that may help clinicians to understand the role played 

by pandemics such as COVID-19 in planetary health and congestive heart failure, which 

remains significant in the context of emerging diseases. 

Key words: Congestive heart failure, climate change, Covid-19, emerging 

cardiovascular risk factors. 

 

Introduction 

L’insuffisance Cardiaque devient un problème de santé 

majeur devant le dérèglement changement climatique, 

variabilité climatique Elnino et/ ou Elnina et catastrophe 

naturelle [1] et devant la pandémie covid-19 rapporté 

devant la ville Wuhan. Ce qui nécessite de souligner 

l’importance de l’insuffisance Cardiaque en général et de 

l’ICC en particulier sous forme de synthèse. L’Insuffisance 

Cardiaque constitue un fardeau de santé publique 

mondial avec une prévalence rapidement croissante se 

justifiant par la sénescence, des avancées thérapeutiques 

ayant favoriser la réduction de la mortalité en post SCA et 

insuffisance cardiaque dans le pays riche [2]. 

1.1. Définition de l’insuffisance cardiaque  

L’insuffisance cardiaque est actuellement définie en 

catégorie selon les valeurs de la fraction d’éjection du 

ventricule gauche : IC à FEVG altérée ou fortement réduite 

(HFrEF = heart faillure with reduced ejection fraction) : 

FEVG ≤ 40% ; IC à FEVG modérément altérée ou 

modérément réduite (HFmrEF= heart faillure with mildly 

reduced ejection fraction) : FEVG entre 41 et 49% ; [3-10]. 

IC à FEVG réservée ou HFpEF (heart faillure with 

preserved ejection fraction) : FEVG ≥50% [11] 

1.2. Historique de l’insuffisance cardiaque 

L’insuffisance cardiaque est restée longtemps non 

comprise, c’est plutard vers le XVIIème siècle que les 

travaux de Harvey ont éclairé sur la physiopathologie et 

la symptomatologie de l’IC [12]  Ses informations ont 

permis à plusieurs chercheurs notamment le Vieussens 

[13], Mayow [14]  et Rivière [15], Morgagni [16]  et Osler 

[17]  de décrire les classiques pathologies cardiaques 

(cardiomyopathies : dilatation des cavités et hypertrophie, 

valvulopathie) et ainsi que les troubles hémodynamiques 

(soutenus par certaines lois physiques notamment celle de 

Starling [18] expliquant la réduction du débit cardiaque 

résultante de l’hypocontractilité myocardique observée 

dans l’insuffisance cardiaque [19]. 

Le trouble de relaxation (remplissage cardiaque) n’a été 

compris que récemment vers les années 1980 grâce aux 

avancées sur le plan échocardiographique et 

ventriculographie et constitue le primum mouvens de l’IC 

à fonction systolique préservée dont le traitement reste 

jusqu’à nos jours difficile. Une seule classe thérapeutique 

vient de prouver ses preuves [20].  Tous les autres essais 

cliniques ayant testé le Candesartan, Irbersartan et 

périndopril se sont revelés négatif sur la morbimortalité. 

[21-23]. Actuellement, les avancées thérapeutiques 

retiennent 4 classes pharmacologiques (les bétabloquants, 

les IEC/ARA II, ou l’Angiotensin receptor neprilysin 

inhibitor (ARNi), inhibiteurs de SGLT2 et les antagonistes 

de mineralocorticoides ayant prouvé leur efficacité dans 

l’IC [23]. 

Selon la présentation clinique, l’insuffisance cardiaque 

peut être dite gauche, celle se présentant par les signes de 

gauches reprenant entre autre la dyspnée, orthopnée ou 

paroxystique nocturne ou droite, lorsque le patient 

présente les signes congestifs droits notamment les 

œdèmes des membres, les épanchements pleuraux, ascite, 
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la turgescence des veines jugulaires. Ceci étant lié à la stase 

périphérique. 

1.3. Epidémiologie de l’IC, maladies cardiovasculaires 

et du syndrome métaboliques/athérosclérose 

Les données épidémiologiques récentes soulignent 

l’ampleur (prévalence et incidence), des 

comorbidités/cancer et de l’hospitalisation de 

l’insuffisance cardiaque dans le monde. Elle correspond à 

un effondrement du débit cardiaque pouvant maintenir 

de façon adéquate les besoins métaboliques de 

l’organisme [24]. L’insuffisance cardiaque reste une 

pathologie fréquente et sévère touchant environ 64 

millions de personnes dans le monde [25]. Elle est 

responsable d’une mortalité variant entre 6 et 12% en 

Afrique, cette tendance est observée dans plusieurs pays 

au monde et même en régression grâce à la prise charge 

de l’infarctus du myocarde et les nouveautés de prise en 

charge de l’ICC [26].  Elle tue, malgré ces avancées, plus 

que certains cancers fréquents chez l’homme (cancer de la 

prostate et de la vessie) et chez la femme (cancer du sein) 

[27]. Complexe et grave, cette maladie chronique affecte 

considérablement la qualité de vie des patients avec une 

mortalité non négligeable [28]. Cette mortalité est d’autant 

plus importante en présence de comorbidités 

(multimorbidités) [29].   

1.4. Immunosénescence, l’inflammation et insuffisance 

cardiaque congestion 

L’IC est actuellement considérée une pathologie 

inflammatoire chronique prouvé par des taux 

plasmatiques élevés des cytokines inflammatoires (IL-6), 

des leucocytes, neutrophiles mais inversement une 

diminution des lymphocytes (lymphocytes B et de CD4+ 

des cellules T) et augmentation des cellules natural killers 

(NK) et CD8+. L’immunosénescence, avancement en âge 

accéléré du système immunitaire, résulte donc de cette 

inflammation chronique et aggrave l’IC à un stade plus 

avancé [30]. Elle englobe l’ensemble d’altérations 

structurales et fonctionnelle de la dynamique de la 

réponse immunitaire devant moins efficace et 

insuffisamment cordonnées [31]. Cette observation est 

également vécue par Hedayat qui retrouve dans le 

contexte d’ICC, les cytokines pro-inflammatoires au-delà 

de la circulation, en intracardiaque même, potentialisant 

ainsi les dégâts sur le plan structural et fonctionnel de 

réponse inflammatoires et aboutit à l’hypertrophies et 

mort des myocytes, ainsi qu’à la dysfonction systolo-

diastolique [32]. L’immunosénescence joue donc un rôle 

déterminant dans la survenue de beaucoup des maladies 

liées à l’âge entre autres les pathologies cardiovasculaires, 

neurodégénératives, des cancers et bien évidemment 

l’infection à corona virus (Covid-19) [33]. Ces notions mise 

en ensemble, expliquent l’émergence et l’aggravation des 

pathologies auto-immunes et les corrélations avec 

l’immunopathologie du long Covid [31]. 

L’immunosénescence a été également incriminée dans 

l’apparition de la cachexie observée dans le stade avancé 

de l’insuffisance, mise en évidence par des taux 

plasmatiques très élevés de facteur de nécrose tumorale 

chez les patients IC atteints cachexie contrairement aux 

temoins (TNF) [34]. Ces découvertes devront motiver dans 

l’avenir des stratégies nouvelles ciblant ces voies pour la 

modulation de réponse immunitaire [32]. Depuis 

plusieurs années, il était déjà connu l’implication de l’état 

pro-inflammatoire chronique dans la genèse des 

principales pathologies liées à l’avancement en âge. 

L’obésité, la fragilité physique et la neurodégénérescence 

ont été reconnues parmi les causes liées à ces pathologies 

du vieillissement, bien que les mecanismes ne soient 

clairement élucidés. [35]   

1.5. Covid-19 et insuffisance cardiaque 

La Covid-19 a été déclarée en 2020 par l’Organisation 

mondiale de la Santé (OMS) de nouvelle pandémie 

provoquée par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire 

aigu sévère (SARS-Cov-2) découvert pour la première fois 

en chine à Huwan en décembre 2019 a entrainé une 

morbimortalité importante dans le monde [36-38]. La 

présentation clinique de l’insuffisance cardiaque 

quasiment similaire à celle de l’infection de SARS-Cov-2 a 

rendu difficile le diagnostic d’un épisode de 

décompensation cardiaque tout en influençant l’option 

d’usage des inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine (IEC) [37,39]. La survenue de cette 

pandémie avec toutes les conséquences sociétales, 

économiques ainsi que l’isolement social créant l’inactivité 

physique, a constitué un lit au développement de l’IC. Les 

personnes avancées en âge, pour la plupart poly 

pathologiques ont constitué la population la plus touchées 

avec d’énormes complications. En outre, l’ACE 2 qui est le 

récepteur de SARS Cov-2 est plus retrouvé au niveau des 
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poumons mais aussi au niveau cardiaque, expliquant des 

atteintes cardiaques directes. Plusieurs mécanismes ont 

permis de comprendre l’atteinte cardiaque dans 

l’infection Covid-19 qui reste une complication fréquente. 

Une corrélation positive entre le développement de l’IC 

avait été établie à travers une prolifération excessive des 

cytokines pro-inflammatoire taxé de tempête ou orage 

cytokinique, associé à beaucoup d’autres circonstances 

l’hypercoagulabité sanguine, l’hypoxémie due aux lésions 

pulmonaires sévères (ALI) et l’œdème pulmonaire 

entrainent des désordres neurométaboliques et 

dysfonction cardiomyocytaires [36,37]. L’insuffisance 

cardiaque étant une pathologie inflammatoire à part 

entière constitue une véritable comorbidité à l’infection de 

SARS-Cov-2 majorant le risque de complication et de 

décès à court terme [40]. Des cas de trouble de rythmie et 

de conduction cardiaque grave signalés ont été imputés à 

l’association de ces 2 maladies et à la polymédication 

comprenant la vaccination contre le SARS-Cov 2 [41]. 

1.6 Variation climatique et insuffisance cardiaque 

La variation climatique en terme de température 

journalière et saisonnière influence négativement la 

morbimortalité cardiovasculaire au niveau mondiale. Des 

nombreuses études épidémiologiques ont bel et bien 

confirmé ces observations. En France, comme eu Europe 

en général, la mortalité accroit de plus de 16% pendant 

l'hiver qu’en été [43,44]. Les populations les plus touchées 

ont été celles des personnes plus avancées en âge, des 

patients aux faibles revenus (dépourvus de chauffage 

parfois) épargnant les personnes les plus jeunes [45]. En 

dehors de l’IC, plusieurs atteintes cardiaques sont 

concernées par cette variation climatique notamment les 

cardiopathies ischémiques, les troubles de rythme, les 

atteintes cardiopulmonaires ainsi que cérébrales. En 

revange, dans les régions équatoriennes, cette tendance 

n’a pas été observée [46]. L’expression des facteurs de 

risque cardiovasculaire a été plus remarquable en hiver 

qu’en été. Cela a porté sur la PAS et PAD, l’IMC, les 

cholestérols ainsi que le sucre [47]. Pour l’insuffisance 

cardiaque, les tendances ont été similaires aux autres 

pathologies avec une augmentation significative de décès 

en hiver. L’hospitalisation pour l’IC a été plus longue en 

hiver qu’en été avec un accroissement de plus de 30% [46]. 

Ces variations climatiques des facteurs de risque couplées 

à la majoration de l’incidence de la fibrillation atriale, 

certaines infections pulmonaires, le tonus sympathique et 

bien d’autres phénomènes ont expliqués cette 

morbimortalité observée pendant l’hiver [48]. L’Incidence 

Cardiaque à Fraction d’éjection Ventricule Gauche 

préservée a été la plus retrouvée en hiver. Gostman et coll 

[49] ont trouvé un pic d’hospitalisation en été avec un 

mauvais pronostic et une natrémie qui indépendamment 

ont influencé les admissions a prouvé que la vaccination 

contre la grippe diminuait le taux d’infarctus du myocarde 

(IDM) alors que les baisses de température et l’absence de 

la vaccination la majorait énormément 

1.7. Sévérité de l’IC et sémiologie 

L’utilisation bivalente de la New York Heart association 

(NYHA) et de l’INTERMACS a plutôt défini la sévérité 

clinique de l’insuffisance cardiaque selon les plaintes.  La 

sévérité de l’insuffisance cardiaque selon NYHA présente 

les catégories suivantes : NYHA I : aucune limitation de 

l’activité physique, NYHA II : légère limitation de 

l’activité physique. Patient confortable au repos mais 

l’activité physique ordinaire entraine un essoufflement 

excessif, fatigue ou palpitation, NYHA III : limitation 

marquée de l’activité physique. Confortable au repos, 

mais une activité inférieure à l’ordinaire entraine un 

essoufflement excessif, fatigue ou palpitation, NYHA IV : 

incapacité d’exercer une activité physique sans inconfort. 

Des symptômes au repos peuvent être présent. Si une 

activité physique est entreprise, inconfort est accru.  

La sévérité de l’insuffisance cardiaque selon 

l’INTERMACS présente les catégories suivantes : 

Catégorie 1, choc cardiogénique critique, Catégorie 2 : 

déclin progressif (aggravation malgré le traitement 

inotrope), Catégorie 3: stable mais dépendant de 

l'inotrope, catégorie 4: symptômes au repos (symptômes 

au repos avec traitement oral), catégorie 5 : intolérance à 

l'effort, catégorie 6: effort limité, la catégorie 7 correspond 

à la classe NYHA III avancée.  Etant donné l’hétérogénéité 

de la présentation clinique, certains scores avaient été mis 

en place pour harmonisation des études. Il s’agit des 

critères de Framingham heart study [45] et ceux de Boston 

[46]. L’apport des biomarqueurs dont peptides 

natriurétique (BNP et NT-ProBNP) discriminant mieux la 

cachexie et obésité ; ce qui est un paradoxe [47]. 

L’insuffisance cardiaque reste une pathologie fréquente et 

sévère touchant environ 64 millions de personnes dans le 

monde [50]. Elle tue plus que certains cancers fréquents 
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chez l’homme (cancer de la prostate et de la vessie) et chez 

la femme (cancer du sein) [51]. L'insuffisance cardiaque 

perturbe l'équilibre en eau de l'organisme : la pression du 

sang augmente dans le cœur et en amont dans les 

poumons, ce qui provoque un essoufflement ; le 

ralentissement de la circulation et la diminution du débit 

sanguin entraînent une stagnation et une accumulation du 

sang dans les vaisseaux, l’avènement de la pandémie à 

SARS-Cov2 a joué un rôle non négligeable dans la prise en 

charge. Les variations climatiques, à travers des 

phénomènes naturels et des épiphénomènes sanitaires 

(exacerbation et ou apparitions des certaines infections 

notamment pulmonaires) ont eu un impact déterminant 

sur la prévalence et l’incidence de l’IC [52]. Devant 

l’hétérogénéité de la présentation clinique, certains scores 

ont été mis en place en vue d’une meilleure 

discrimination.   

L’apport des biomarqueurs et des recommandations des 

sociétés savantes ont permis dans l’histoire de l’IC des 

avancées diagnostiques de manière précoce et la réduction 

de la mortalité. En outre, les résultats les plus importants 

ont été discutés en confirmant ou en infirmant certains 

résultats de la littérature [48]. L’insuffisance cardiaque est 

un trouble dans lequel le cœur est incapable de faire face 

aux demandes du corps, ce qui entraîne une réduction du 

flux sanguin et elle a développé son accentuation dans nos 

jours avec le covid -19 lié au changement climatique , une  

affection  chronique, complexe et grave, dont la 

symptomatologie est susceptible d'affecter fortement la 

qualité de vie des patients atteints avec une létalité élevée. 

Conclusion 

La présente revue à préciser que L’IC demeure un 

problème majeur de santé à travers le monde, avec une 

prévalence et incidence restant croissantes. L’avancement 

en âge, l’immunosénescence constitue un terrain prédictif 

au développement de cette pathologie.  Les variations 

climatiques ont prouvé leurs influences néfastes sur la 

gestion de l’insuffisance cardiaque. De ce fait, il s’avère 

capital d’intégrer ces aspects dans la planification de la 

gestion de cette maladie. La survenue de la pandémie à 

SARS-Cov 2 a bouleversé le monde et bien sur avec une 

implication terrassante sur le fonctionnement des 

structures sanitaires. L’IC a été parmi les pathologies les 

plus touchées par la COVID-19.   La connaissance des 

limites de référence, du seuil d’alerte et du seuil de 

décision des notions inscrit dans cette revue, permettront 

d’une manière claire à catégoriser les que l’IC 

L’insuffisance cardiaque (IC) est une affection chronique, 

complexe et grave, dont la symptomatologie est 

susceptible d'affecter fortement la qualité de vie des 

patients atteints avec une létalité élevée 
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