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Déefinition

» |nsuffisance cardiaque (IC) :
= Symptomes : dyspnée, asthénie, cedemes
= + Signes cliniques : Crépitants, TJ, cedemes
= Associés O une anomalie échographique++

= |'ETT est indispensable au diagnostic et permet de faire la distinction entre
une IC & FE préservée (>50%) ou altérée (<40%)

= |C O FE altérée : altération de la contraction cardiague ; traitement
codifie++ (ischémiques, CMD, toxiques : OH, anthracyclines, ..)

= |C a FE préservée = IC diastolique = altération de la relaxation cardiaque ;
traitement moins codifié, traitement de la cause




Généralités

= |nfroduction CONCOMITTANTE des différentes classes thérapeutiques : BB-, inhibiteurs des
mineralocorticoides, IEC/ENTRESTO, SGLT2i

= |In'y a désormais plus de hiérarchie dans I'infroduction des différents traitements

= Une tension normale voir basse ne doit pas étre un frein a I'optimisation du traitement
lorsqu’elle est asymptomatique

= |ntroduction le plus rapidement possible dés le diagnostic, augmentation des posologies
tous les 15jours

= Education +++ du patient : importance de ce tfraitement de fond pour stabiliser la
cardiopathie :

= Diminution de la mortalité
= Diminution des hospitalisations pour IC
= Amélioration de la qualité de vie et des capacités fonctionnelles
= + fraitement spécifique en fonction de I'étiologie (ischémique, amylose, maladie de Fabry,




Table 8 Evidence-based doses of disease-modifying drugs

in key randomized trials in patients with heart failure with
reduced ejection fraction

ACE-I
Captopril®
Enalapril
Lisinnprilb
Rarmnipril
Trandolapril®
ARNI
Sacubitril/valsartan
Beta-blockers
Biscprolol
Carvedilol

Metoprolol succinate
(CR/XL)

Nebivolol®
MRA
Eplerencne
Spironolactone
SGLT2 inhibitor
Dapagliflozin
Empagliflozin
Other agents
Candesartan
Losartan
Valsartan
Ivabradine
Vericiguat
Digoxin
Hydralazine/

Isosorbide dinitrate

Starting dose

6.25 mg tid.
25 mg bid.
25-5mgod.
2.5 mg bid.
0.5 mg od.

49/51 mg bid"®

1.25 mg o.d.
3.125 mg bid.
12.5—25 mg od.

1.25 mg o.d.

25 mg oud.
25 mg od’

10 mg o.d.
10 mg o.d.

4 mg od

50 mg od.

40 mg b.id.

5 mg biid.

2.5 mg od.

625 pgod.

37.5 mg tid/20 mg tid

Target dose

50 mg tid.
10—20 mg bid.
20—35 mg od.
5 mg bid.

4 mg o.d

97/103 mg b.id.

10 mg o.d.
25 mg bid"®
200 mg od.

10 mg o.d.

50 mg o.d.
50 mgod

10 mg o.d.
10 mg o.d.

32mgod

150 mg o.d.

160 mg b.id.

7.5 mg b.id

10 mg o.d.

250 pg od.

75 mg tid/40 mg tid.

£ ESC 2011

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
freatment of acute and chronic heart failure



Beta-bloguants

= |nfroduction dés le diagnostic  dose progressivement croissante

= Parfois responsables, d'une asthénie, d'un ralentissement a I'infroduction ;
adaptation fonctionnelle au bout de 2-3 semaines ;. importance d'informer
le patient

= Bien peser d'éventuelles contre-indications

= NB : confre-indiqués dans la cardiopathie amyloide

IEC

= Surveillance de la fonction rénale
= Toux aux IEC relativement fréquente : switch pour ARA 2

= Penser d rechercher une sténose des arteres rénales en cas de
dégradation franche de la fonction rénale a I'infroduction



ANTI-ALDOSTERONE

= = nhibifeurs des mineralocorticoides
= Spironolactone = ALDACTONE

= Eplérénone = INSPRA (moins de gynécomastie car plus spécifiue de
I'inhibifion de |I'aldostérone)

= Surveillonce de la fonction rénale

= Méme posologie pour les 2 molécules : début a 25mg; objectif 50mg
= Possibilité de débuter a 12,5mg si PA basse ou fonction rénale limite

= [ntérét pour contre-balancer I'effet hypokaliémiant des diurétiques de
I'anse et des diurétiques thiazidiques




ENTRESTO = SACUBITRIL/VALSARTAN

= |nhibiteur de la neprylisine (dégradation des peptides natriurétiques en
peptides inactifs)

» FEtude PARADIGM : supériorité vs ENALAPRIL
w 3 dosages . 24/26, 49/51, 97/103 ; 2 prises par jour

= ASSOCIATION FORMELLEMENT CONTRE-INDIQUEE AVECC UN IEC : risque
d’'angiooedeme

= BNP non interprétable chez le patient sous ENTRESTO, utiliser le NT-proBNP
(pas toujours facile en pratique car déepend du laboratoire)

» Recommandations 2021 :
» Enremplacement de I'lEC chez un patient qui reste symptomatique

= possibilités d'infroduction d’emblée chez un patient non traité par IEC ou ARA2
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Figure 2. Kaplan—Meier Curves for Key Study Outcomes, According to Study Group.
Shown are estimates of the probability of the primary compaosite end point (death from cardiovascular causes or first hospitalization for
heart failure) {Panel A}, death from cardiovascular causes (Panel B), first hospitalization for heart failure (Panel C), and death from any

cause (Panel D).




Inhibiteurs du SGLT2

Dapaglifozine = FORXIGA 10 mg en une prise par jour
Empaglifozine = JARDIANCE 10mg

Traitement & part entfiere de I'insuffisance cardiaque méme chez le patient non
diabétique

Effets secondaires rares :

= infection de |la sphere uro-génitale, gangrene de Fournier : quasi exclusivement chez le
patient diabétique

= Acido-cétose euglycémique : chezle po’nen’rlnsullnopenlque suspendre le fraitement en
cas d'intervention chirurgicale lourde, d'affection médicale aigue, de déshydratation

Effets diurétique et natriurétique : diminuer éventuellement le furosémide a I'infroduction

Pas de risque d'hypoglycémie chez le non diabeétique car I'action sur la glycosurie n'est
valable que sila glycemle est > 0,8g/L; chez le diabétique risque dhypoglycémie lors de la
co-prescritption avec de I'insuline ou des sulfamides hypoglycémiants

Bonne tolérance



Inhibiteurs du SGLT2

= nhibition du co-transporteur du sodium-glucose au niveau du fubule
proximal du néphron,

= Deéveloppé initialement dans la prise en charge du diabete : bénéfice sur
la prévention des hospitalisations pour IC chez le diabétique

= 3 molécules différentes : effet classe

= Secondairement étudié dans I'lCFEr vs placebo
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» 4744 patients inclus (42% de diabétiques)
= Dapaglifozine 10mg/j vs placebo

= Critere primaire : déces CV et
aggravation de l'insuffisance cardiaque

35 HR:0,74;1C 95 %: 0,65-0,85; p < 0,00001
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Fig. 1: Etude DAPA-HF : résultats sur le critére principal (décés CV, hospitalisation ou consultation en urgence

pour insuffisance cardiaque).
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Fig. 2: Etude DAPA HF : résultats sur les principaux critéres évalués.



Les diurétigues de I'anse

= Traitement symptomatique de la congestion
» En cas de décompensation cardiaque : doubler la dose

» o décompensation cardiaque est souvent associée a une déegradation
de la fonction rénale et ne doit pas conduire a la diminution du diurétiques
en cas de persistance des signes de rétention hydro-sodée

= Augmentation progressive des doses parfois inéluctable : parfois jusqu’'a 1g
de furosémide

= Quand I'augmentation du diurétique PO ne suffit pas, discuter
hospitalisation pour cure IV



Un cas parficulier : I'amylose o
fransthyréetine

= Deépot de fibrille amyloide dans tous les tissus cardiaques : myocarde,
valves, voies de conduction

= Hypertrophie puis degradation secondaire de la FEVG
= Ne répond pas aux fraitements classiques de I'lC

» Beta-bloquants Cl (atteinte précoce des voies de conduction, insuffisance
chronotrope délétere)

= |[EC/ ARA 2 souvent arrétés dans I'évolution du fait d’'une hypotension
s’aggravant progressivement

» [ntérét des diurétiques

= Traitement spécifique : TAFAMIDIS




CONCLUSION

» 4 piliers du traitement de fond de l'insuffisance cardiaque
= Beta-bloguant
= |[EC/ARA 2 ou ENTRESTO
= Anti-aldostérone

» Glifozine

= |nfroduction concomitante

» Education du patient a I'importance de ce fraitement pour stabiliser la
pathologie au long cours et importance de |'optimisation des doses




