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Conflits d’intérêts potentiels



Nouveaux standards de thérapie pharmacologique pour 
l’insuffisance cardiaque avec FEVG réduite



ARNI
iECA/ARA

ICFER-FEVG ≤ 40% symptomatique
Tx de base en 2021

Recommandation 1: En absence de contre-indication, 
tout patient devrait être traité avec une combinaison de ces 4 agents; 

Forte recommendation, qualité d’evidence modérée

ARM
Antagoniste des 

Récepteurs
Minéralocorticoïdes

β-Bloqueur iSGLT2





Femme de 70 ans se présente aux urgences, en temps de 
pandémie Covid…

• HTA x 8 ans, DLP, Tabac D/C x 10 ans
• Dyspnée de novo x 6 mois; se présente pour dyspnée progressive et OTP x 2 sem; 

Rx: Perindopril 4mg PO die, rosuvastatine 10mg PO die
• BEG, Pls 88, TA 150/88mmHg, TVC N, B1, B2 N, souffle syst apical 2/6, crépitants

aux bases 1/3, abdo sple, pas hsm, OMI trace
• FSC N, Creat 120, K 3.6, UACR N, HbA1c 5.9%, NT-proNBP 942, TSH N, DLP OK, 

Test Covid neg; RX pms= surcharge légère; ECG: RS 84, ANSR, ESVs isolées
• Lasix 20mg IV q 8h x 2 doses puis réévaluer: le lendemain matin , elle va mieux, a 

hâte de partir, Pls 80 bpm, TA 142/85mmHg, crépitants résolus, pas de signes d’IVD, 
K 3.2 et creat stable

• ETT obtenue au matin:  FEVG 38%, HK diffuse, remodelage concentrique du VG, 
OG légèrement dilatée, IM 2/4, IT 2/4, PAPs N

• Vous faites quoi?



F 70 A – Votez pour la meilleure option selon vous dans
le contexte actuel…

A. Mibi en externe, changer Perindopril pour Sacubitril-Valsartan 24/26mg 
bid et ajout de bisoprolol 1.25 mg die, répléter potassium avant congé, 
RDV dans 2 sem et labos jour du RDV

B. Mibi en externe, changer Perindopril pour Sacubril-Valsartan 24/26mg 
bid, ajout de spironolactone 12.5mg die, RDV dans 2 sem c labos 7 jrs

C. Mibi en externe, ajout de Lasix 20mg die, K dur 8mEq PO die, RDV dans 
2 sem avec labos et vous verrez alors à modifier le traitement

D. Mibi en externe, ajout de bisoprolol 1.25mg PO die, corriger K+ et ajout
de dapagliflozine 10mg PO die, RDV avec labos dans 2 semaines

E. Hospitaliser la patiente pour investiguer et débuter son optimisation de Tx 
IC à l’hôpital



NOUVEAU En l'absence de contre-indications, nous recommandons que les patients atteints d'ICFER soient traités au 

moyen d'un traitement d'association incluant 1 médicament factuel de chacune des catégories suivantes : a. inhibiteur du 
récepteur de l'angiotensine et de la néprilysine (ARNI) (ou IECA/ARA); b. bêta-bloquant; c. antagoniste du récepteur 
minéralocorticoïde (MRA); et d. inhibiteur du SGLT-2 (Forte recommandation; Preuve de qualité modérée).

NOUVEAU Nous recommandons l'utilisation d'un ARNI au lieu d'un IECA ou d'un ARA chez les patients atteints d'ICFER 
dont les symptômes persistent malgré des doses appropriées d'un traitement médical conforme aux lignes directrices dans 

le but de réduire le décès CV, les hospitalisations pour IC et les symptômes (Forte recommandation; Preuve de qualité 
élevée).

NOUVEAU Nous recommandons que les patients hospitalisés pour une IC à décompensation aiguë avec ICFER passent 
d'un IECA ou d'un ARA à un ARNI, dès que leur état est stabilisé et avant leur congé de l'hôpital (Forte recommandation; 
Preuve de qualité modérée).

NOUVEAU Nous suggérons que les patients hospitalisés et ayant reçu un nouveau diagnostic d'ICFER reçoivent un IRAN 
à titre de traitement de première intention plutôt qu'un IECA ou un ARA (Faible recommandation; Preuve de qualité 
modérée).

McDonald M, et al. Can J Cardiol 2021;37(4):531-46.

Remboursement?? 
Dr Lepage?



Les traitements, les doses et les contexts cliniques
• Pour un traitement optimal, utiliser de préférence des agents à doses cibles qui ont été

démontrés bénéfiques dans des essais cliniques
• Si les doses obtenues dans ces essais ne peuvent être tolérées, utiliser la dose maximale

tolérée (Forte recommendation, forte qualité d’evidence)

McDonald M, et al. Can J Cardiol 2021;37(4):531-46.



Évolution de la FE sous sacubitril/valsartan (ARNI)
• Sacharczuk et al. (2020)

• Après 30 jours, un remodelage favorable fût observé (LV et LA) 
• Aucun changement significatif de la FE (30% versus 31.5%, p=0.052)

• Maurin et al. (2017)

• Cohorte monocentrique de 129 patients HFrEF traités au sacubitril/valsartan
• Sur les 129 patients incluent; 80 patients ont finalement obtenu leur échographie (baseline-3 mois)
• La fraction d’éjection avaient augmentée de 18% (31.9±8.2% versus 28.4±7.7%, p<0.0011)
• Une différence de 3,5% supplémentaire fût observée

• Prove HF
• 794 pts FE 35 % et moins

FE initiale FE 6 mois FE 12 mois
28,2% 37,5% 43,5%



M. G – Un cas un peu plus compliqué RDV tel

• H 72, MCAS S/P pontages
• CMP isch c FE 32% en 2017 et augm FEVG à 40% en 2021/3
• S/P CRT-D (prev primaire) 2017 : Dern interrogation pas de TV/FV, batterie 4 ans, BiV 98%
• Db2 – HbA1c 2 oct 2020 = 7.4% (insulinémie 152) – attend RDV MDF pour suivi du Db2
• ASO carotides
• DLP (2 oct: LDL 1.6, CT 3.1, HDL 0.8, TG 1.5)
• IRC creat de base env. 200 – suivi néphro à venir (connu x années)
• DFGe 31 c creat 190 umol/L le 2 mars 2021, K 4.3
• Ratio Albumine/creatinine sur miction:  102 mg/mmoL (albuminurie avérée)



M. G - Peut-on modifier le Px du patient?

• Va bien, joue au golf en voiturette et dyspnée si va trop vite ou en montant côte… CF 2/4 NYHA
• Pas d’angor ou autres Sx cardiovasc, Pls 61, TA 119/65mmHg
• Medication: 

vSitagliptine (Januvia) 25mg die
vSyntroid 50mcg die
vVitamine D 10000 UI 1x/sem
vOne Alpha (alfacalcidol) 0.25mcg die
vPravastatine 40mg die
vMetoprolol 12.5mg bid
vCandesartan 4mg die
vKayexalate 1mEq/g 20g PO 3x/sem
vAAS 80mg PO die
vAllopurinol 100mg PO die

Prochaine
étape?



M. G - Comment modifier le Px du patient?
• Va bien, joue au golf en voiturette et dyspnée si va trop vite ou en montant côte… 
• CF 2/4 NYHA
• Pas d’angor ou autres Sx cardiovasc, Pls 61, TA 112/65mmHg

• Medication: 
vSitagliptine (Januvia) 25mg die
vSyntroid 50mcg die
vVitamine D 10000 UI 1x/sem
vOne Alpha (alfacalcidol) 0.25mcg die
vPravastatine 40mg die
vMetoprolol 12.5mg bid
vCandesartan 4mg die
vKayexalate 1mEq/g 20g PO 3x/sem
vAAS 80mg PO die
vAllopurinol 100mg PO die

Prochaine
étape?

1. Ajouter spironolactone 12.5mg PO die
2. Ajouter dapagliflozin 10mg PO die
3. Augmenter candesartan à 8mg PO die
4. Augmenter metoprolol à 25mg PO bid
5. Changer le candesartan pour sacubitril-

valsartan



DAPA-CKD:
Dapagliflozin in Patients With Chronic Kidney Disease1,2

aESKD defined as the need for maintenance dialysis (peritoneal or hemodialysis) for more than 28 days, renal transplantation or sustained eGFR <15mL/min/1.73m2 for at least 28 days.
ACEi = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ANCA = anti-neutrophil cytoplasmic antibody; ARB = angiotensin-receptor blocker; CKD = chronic kidney disease; CV = cardiovascular; eGFR = 
estimated glomerular filtration rate; ESKD = end-stage kidney disease; hHF = hospitalization for heart failure; T1D = type 1 diabetes; T2D = type 2 diabetes; UACR = urinary albumin-to-creatinine ratio.
1. Heerspink HJL et al. Nephrol Dial Transplant. 2020;35:274–282; 2. Heerspink HJL et al. Online ahead of print. N Engl J Med. 2020.

• Composite of sustained       
≥50% eGFR decline, ESKD, or renal death 

• Composite of CV death or hHF
• All-cause mortality

Secondary Outcomes

Dapagliflozin 10 mg 
+ standard of care

Placebo 
+ standard of care
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Composite of sustained ≥50% eGFR decline, 
ESKDa, renal or CV death

Primary Outcome

4304 Randomized
Median follow-up 2.4 years

To assess whether treatment with dapagliflozin, compared with placebo, reduced the risk of renal and CV events in patients with 
CKD with or without T2D, and who were receiving standard of care including a maximum tolerated dose of an ACEi or ARBObjective 

Key Inclusion Criteria
• ≥18 years of age
• eGFR ≥25 to ≤75 mL/min/1.73m2

• UACR ≥22.6 to ≤565.6 
mg/mmol (≥200 mg/g but ≤5000 
mg/g)

• Stable max tolerated dose of 
ACEi/ARB for ≥4 weeks

• With and without T2D

Key Exclusion Criteria
• T1D
• Polycystic kidney disease, 

lupus nephritis, ANCA-
associated vasculitis

• Immunosuppressive therapy 
≤6 months prior to enrollment



Issue primaire composée: Déclin soutenu ≥50% du DFGe, IRT, 
mortalité rénale ou CV

1. Heerspink HJL et al. Online ahead of print. N Engl J Med. 2020; 2. Heerspink HJL. Presented at: ESC Congress – The Digital Experience; August 29 – September 1, 2020;
3. Heerspink HJL et al. Nephrol Dial Transplant. 2020;35:274–282.

2152 2001 1955 1898 1841 1701 1288 831 309
2152 1993 1936 1858 1791 1664 1232 774 270
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PROTECTION 
RÉNALE

Heerspink HJL et al. N Engl J Med. 2020.

DAPA-CKD
Avec ou sans diabète type 2



Inhibiteurs SGLT2 – Les recommandations

• Dapagliflozin ou empagliflozin dans l’ICFER avec ou sans diabète type 2, pour améliorer les 
Sx et la qualité de vie et pour reduire le risqué d’hospitalisation et/ou mortalité cardiovasculaire
(forte recommendation, haute qualité d’evidence)

• Empa, cana ou dapa pour le Tx des pts avec Db type 2 et maladie CV pour réduire le risqué 
d’hospitalisation pour IC et la mortalité CV (forte recomandation, haute qualité d’evidence)

• Dapa chez patients Db type 2 de 50 ans et plus avec Mx CV pour réduire le risqué 
d’hospitalisation pour IC (forte recommendation, haute qualité d’évidence)

• Cana ou dapa pour patients avec atteinte rénale albuminurique, avec ou sans Db type 2, pour 
réduire les risques d’IC et de progression de la maladie rénale (forte recommendation, haute 
qualité d’evidence)



Évolution des objectifs dans la prise en charge de l’IC

Prévenir les admissions 
à l’hôpital

Réduire la mortalité

Améliorer les paramètres hémodynamiques/
la tolérance à l’effort

Réduire l’œdème/le poids

Améliorer 
la capacité 

fonctionnelle 
et la qualité de vie

MED/ENT/0492

« Il est désormais reconnu que la prévention de l’hospitalisation pour IC 
et l’amélioration de la capacité fonctionnelle sont d’importants bénéfices 

à prendre en considération si un taux excessif de mortalité est exclu. »

ET…



EF>40 % 6,9%

Données de la SQIC
Patients avec FEVG ≤ 40% 
2022-04-23
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Step 1

Step 2

Step 3

How best 
to 
prescribe?



Hospitalisation pour IC décompensée

• H 57, IC décompensée
• Jour 2: Pls 82 reg, TA 108/60, Sat 98%, TVC 7, Crepit résolus, OMI 1+ max
• è Lasix PO
• FSC N, Creat 90, K 4.0, NT-proBNP 1500, hsTnT 20
• Mibi: Pas d’ischémie, dysfonction modérée diffuse du VG
• Médication en cours

• Lasix 20mg PO bid
• Sacubitril/valsartan 49/51mg PO bid
• Carvedilol 25mg PO bid
• Empagliflozine 10mg PO die
• Eplerénone 25mg PO die

Prochaine
étape?



Hospitalisation pour IC décompensée

• Médication en cours
• Lasix 20mg PO bid
• Sacubitril/valsartan 49/51mg PO bid
• Carvedilol 25mg PO bid
• Empagliflozine 10mg PO die
• Eplerénone 25mg PO die

Prochaine
étape?

1. Ajouter ivabradine 5mg PO bid
2. Ajouter vericiguat 2.5mg PO die
3. Augmenter sacubitril/valsartan à 97-

103mg PO bid
4. Augmenter Eplerénone à 50mg PO die et 

diminuer lasix



L’ivabradine diminue significativement la 
mortalité totale et CV 

Bouabdallaoui et al. ESC HF 2019; 6:1199-1207

SHIFT- patient était stable



BNP, brain natriuretic peptide; eGFR, estimated glomerular filtration rate; HF, heart failure; HFH, hospitalization for heart failure; LVEF, left ventricular ejection fraction; NT-proBNP, 
N-terminal pro-brain natriuretic peptide; PDE5, phosphodiesterase type 5; NYHA, New York Heart Association.
Armstrong PW et al. N Engl J Med. 2020; 382:1883-1893.

Critères Inclusion et Exclusion
Essai VICTORIA

Exclusion Criteria
• Long-acting nitrates, PDE5 

inhibitors, riociguat
• Awaiting heart transplantation, 

continuous iv inotropes, or 
has/anticipates ventricular assist 
device

• eGFR <15 mL/min/1.73m2 or 
chronic dialysis

• Severe pulmonary disease
• Severe hepatic insufficiency
• Correctable cardiac comorbidities

Inclusion Criteria

“Chronic HF” “Worsening Event”after

• NYHA class II to IV
• LVEF <45%
• Guideline-based HF 

therapies

• Recent HFH or iv diuretic use
• Very elevated BNP or

NT-proBNP

BNP ³300 and NT-proBNP ³1,000 pg/mL NSR
BNP ³500 and NT-proBNP ³1,600 pg/mL AF

Participants may have been randomized as an inpatient or an 
outpatient but must have met criteria for clinical stability 

Vericiguat: Soluble guanylate cyclase activator



Adapted from Armstrong PW et al. N Engl J Med. 2020; 382:1883-1893.

Issue primaire VICTORIA 
Temps jusqu’à la mortalité CV ou la première hospitalisation pour IC
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HR 0.90 (95% CI 0.82, 0.98)
P=0.019

Absolute event reduction 4.2/100 patient years

Number at Risk
Placebo 2,524 2,053 1,555 1,097 772 559 324 110 0
Vericiguat 2,526 2,099 1,621 1,154 826 577 348 125 1



VICTORIA: Résultats primaires et secondaires

Vericiguat (N=2526) Placebo (N=2524) Treatment Comparison 

%
Events/

100 Pt-Yrs %
Events/

100 Pt-Yrs HR (95%)*
P-

value†

PRIMARY COMPOSITE 
OUTCOME 35.5 33.6 38.5 37.8 0.90 (0.82–0.98) 0.019

HF hospitalization 27.4 29.6
Cardiovascular death‡ 8.2 8.9

SECONDARY OUTCOMES
Cardiovascular death 16.4 12.9 17.5 13.9 0.93 (0.81–1.06) 0.269
HF hospitalization 27.4 25.9 29.6 29.1 0.90 (0.81–1.00) 0.048
Total HF hospitalizations 38.3 42.4 0.91 (0.84–0.99) 0.023
Secondary composite outcome 37.9 35.9 40.9 40.1 0.90 (0.83–0.98) 0.021

HF hospitalization 27.4 29.6
All-cause mortality‡ 10.5 11.3

All-cause mortality 20.3 16.0 21.2 16.9 0.95 (0.84–1.07) 0.377

Armstrong et al. N Engl J Med 2020



eGFR, estimated glomerular filtration rate: HFH, heart failure hospitalization; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; NT-proBNP, N-terminal pro-brain natriuretic peptide; NYHA, 
New York Heart Association.
1. McMurray JJV et al. N Engl J Med. 2014;371:993-1004. 2. McMurray JJV et al. N Engl J Med. 2019;381:1995-2008. 3. Packer M et al. N Engl J Med. 2020;383:1413-1424. 4. Armstrong 
PW et al. N Engl J Med. 2020; 382:1883-1893. 5. Teerlink JR et al. N Engl J Med. 2021;384:105-116.

Caractéristiques de base
Cohortes des essais cliniques pour Tx ICFER

PARADIGM-
HF1 DAPA-HF2 EMPEROR-

Reduced3 VICTORIA4 GALACTIC-
HF5

Age (years) 64 66 68 68 65

Ejection fraction (%) 30 31 28 29 27

NT-pro BNP (pg/mL) 1,631 1,446 1926 2,821 2,025

NYHA II (%) 70 68 75 59 53

eGFR <60 mL/min/1.73 m2 (%) 32 41 48 53 NA

HFH within 12 months (%) 42 27 31
100

worsening heart
failure 6 months

100



Comment prescrire?

McMurray and Packer, Circulation 2021



Combinaison des médicaments



Les médicaments recommandés en IC ont des effets distincs: 
L’approche non-linéaire de l’utilisation de la pharmacopée permet de 
potentialiser les bénéfices cliniques

ACEi/AR
B ARNI BB

Ivabradin
e

Loop 
diuretics MRA SGLT2i

Diuresis to reduce 
edema X X X X
Cardiac remodelling X X X X
HFhospitalization X X X X X X
CV death X X X X X

ACEi/ARB ARNI BB Ivabradine Diurétique ARM SGLT2i
Diurèse pour 
réduire œdème X X X X
Effet sur le 
remodelage 
cardiaque X X X X X
↓ Hospitalisation IC X X X X X X
↓ Mort CV X X X X X
Protection Rénale X X X
T2DM X X
¯ Effet sur la pression 
artérielle X X X X X X

ACEi, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin II receptor blocker; ARNI, angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; BB, beta-blocker; BP, 
blood pressure; CV, cardiovascular; HF, heart failure; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist;; SGLT2i, sodium–glucose cotransporter 2 inhibitor



Après le traitement médical

Répeter la FE



Conventional HF therapies increase LVEF (reverse remodeling) 
compared to placebo

Data are based on the results of a meta-analysis of 30 mortality trials including a total of 69,766 patients who were followed for a median of 17 months.*95% CI (0.77, 0.96)
BIS: Bisoprolol, CAR: Carvedilol; CAN: Candesartan, CRT: Cardiac resynchronization therapy; ENA, enalapril; MET: Metoprolol, SPO: Spironolactone.
Kramer JACC 2010 July 27: 392-406. Katsi V. Heart Fail Rev 2017;641-655. 
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A 5% increase in LVEF 
corresponded to a 14% 
mortality reduction*



Additional medical therapy improvements in LVEF

Echo sub-study of 411 patients in the SHIFT Trial;
Baseline vs 8 month follow up  

placebo

ivabradine

LVEF and remodeling improves at 6 and 12 months 
in a prospective observational study

PROVE HF : 
LV evaluation after starting sacubitril-valsartan

Tardif et al, Eur Heart J 2011

Januzzi et al, JAMA 2019



Après le traitement médical

Répeter la FE
Clip mitral 



Clip Mitrale

SCC lignes dir 2020



Mitral clip
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Questions et discussion

Merci!


