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Définition de lI'insuffisance cardiaque — Recos ESC 2021

. o . IC a FE modérément . . .
IC a FE réduite o IC a FE préservée
réduite

Clinique Présence de symptomes + signes d’IC?
<40 % 41-49% >50%
BNP en RS > 35 pg/mL
b en FA > 105
NT-proBNP en RS > 125 pg/mL
en FA > 365

Anomalies structurelles HVG,
dilatation OG (> 34 mL/m?)
Anomalies fonctionnelles
E/e’ >9
PAPS > 35 mmHg

a Les signes peuvent ne pas étre présents aux stades précoces de I'lC et chez les patients traités de maniére optimale
b | a présence d’anomalies structurales ou fonctionnelles renforce le diagnostic

McDonagh T, et al. Eur Heart J 2021,42(36):3599-3726



Courbe en U entre FE et mortalité
200000 pts référés pour échocardiographie, suivis 4 ans
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IC a FE supra normale (FE = 60 %)

Pronostic ICFE p, mr et FE
Registre prospectif de 255 pts admis pour ICA avec

FE = 40 %, suivi moyen : 522j

Left Ventricular Ejection Fraction (%)

Mortalité plus élevée si FE =270 %

Smiseth OA, et al. Eur Heart J Cardiovasc imaging 2023;24:301-303
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Déces totaux et réhospitalisations pour IC en fonction FE

w= With ACEIS/ARBs
= Without ACEIs/ARBs

seeees |VEF =40%
=== LVEF = 50%
—— LVEF =60%

L I L L L I

P=0.018 for LVEF
P=0.009 for drug use

240 480 720
Days from registration

Facteurs pronostiques : FE 2 57,2 %, FA, élévation E/¢e’

indépendamment de traitement par IEC/ARAZ2 et 3B

Ohte N, et al. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2023,;24:293-300



Essais thérapeutiques récents dans I'ICC : caractéristiques des patients et évenements dans le groupe controle

PARADIGM-HF EMPEROR- VICTORIA | GALACTIC PARAGON-HF EMPEROR-
.. DAPA-HF 2. . . . . DELIVER
Sacubitril Reduced Vériciguat | Omécantiv Sacubitril Preserved e
Dapagliflozine

/Valsartan 2EEEEAICHIG Empagliflozine mécarbil [Valsartan | Empagliflozine

Comparateur Enalapril Placebo Placebo I Placebo Placebo I Valsartan Placebo Pacebo
Age moyen (an) 63,8 66,2 66,8 I 67,3 65 I 72,7 71,9 71,5
Sexe féminin (%) 22 23,8 23,9 I 23,9 21,2 I 51,7 45 44,2
NYHA HI-IV (%) 25 33 25 I 41 47 I 20 19 23,4
FEVG (médiane %) 29 31 27 I 29 27 I 57 54 54
. 597 (RS) 704 (RS)
NT-proBNP (mediane pg/mL) 1615 1428 1906 2821 2134 970
1584 (FA) 1387 (FA)
FA (%) 37 36,7 38,6 I 45 43 I 32,5 51 42,1
Critere | groupe contréle
Déces cxvx et hospitalisations pour .
c 13,2 15,6 15,8 37,8 26,3 14,6 8,7 9,6
(éven/100 pts — année)
Mortalité cxvx
. ; 3,8 3,8
(déces/100 pts - année)
Mortalité totale
< > . 6,7 7,6
(déces/100 pts — année)

* . . . A Ve
Hospitalisations 1™ ou récurrente



Pronostic de I'ICFEp : importance des co-morbidités

Caractéristiques des patients

PARAGON-HF AolHaselis DELIVER-HF
Preserved

73 ans 72 ans 72 ans
Sexe féminin 52 % 45 % 44 %
HTA 96 % 90 % 89 %
Diabete 43 % 49 % 45 %
Obésité 49 % 36 %
FA 32 % 51% 42 %
Insuffisance rénale 47 % 50 % 49 %

Les comorbidités sont a l'origine de la majorité des déces au cours de I'ICFEp
en dehors des cardiomyopathies restrictives

Solomon SD, et al. Circ Heart Fail 2018;11(7):e004962



Evolution de la survie des patients insuffisants cardiaques

ICFEr

de 1987 a 2001

A Patients with Reduced Ejection Fraction

Surwival

No. at Risk

1987-1991
1992-1996
1997-2001

L.

— 1987-1001
0.8 — 1992-1996
— 1097-2001
0.6+
0.4-
0.2-
P=0.005
0.0 T T T T 1
0 1 2 3 4 5
Year
819 525 424 336 274 220
857 504 4381 345 331 273
748 520 447 319 210 114

Survival

No. at Risk
1987-1991
1992-1006
1997-2001

ICFEp
B Patients with Preserved Ejection Fraction
1
— 1987-1991
A — 1992-1996
— 1997-2001
0.6+
0.4+
0.2+
P=036
00 T 1 g 11 1] 1
0 1 2 3 4 5
Year
510 7 313 263 216 117
771 537 447 375 34 262
885 629 513 365 230 138

Owan TE, et al. N Engl J Med 2006; 355: 251-259



Traitement de I'ICFEp : effets sur la mortalité

Méta-analyse de 14 études anciennes

Trial Name / Author Relative Risk (95% CI)

ALLHAT - A 1.19(0.81, 1.75)
ALLHAT -B L 0.76 (0.49, 1.18)
ALLHAT -C 0.90(0.47,1.72)
CHARM-P 1.03(0.87, 1.21)
DIG 1.00(0.80, 1.25)
Hong Kong DHF Trial - A 0.30(0.03, 2.77)
Hong Kong DHF Trial - B 0.16(0.01, 2.98)
I-PRESERVE 1.02(0.91, 1.14)
PEP-CHF 1.06(0.75, 1.51)
SENIORS 0.93(0.65, 1.31)
V-HeFT | - A - 1.31(0.77. 2.24)
V-HeFT | -B —— 1.06 (0.59, 1.91)
V-HEFT Il = | 0.65(0.39, 1.09)
Aronow et al. (1997) = 0.73(0.58, 0.93)
Overall (95% CI) t 0.99 (0.92, 1.06)

Test for heterogeneity: 1°=17.1%, P=0.267

Test for overall effect: P=0.699
0.1 1 10
Active Arm Control Arm

Holland DJ, et al. J Am Coll Cardiol 2011;57 (16):1676-86



Traitement des insuffisances cardiaques a fraction d’éjection
préservée — Recommandations ESC 2021

Recommandations Classe Niveau

Les étiologies et les comorbidités
cardiovasculaires et non cardiovasculaires doivent
étre systématiquement recherchées et traitées

. . . . C
par des interventions efficaces et slres pour
améliorer les symptomes, la qualité de vie et/ou
le pronostic
Les diurétiques doivent étre utilisés chez les
patients congestifs pour améliorer les symptémes C

et les signes

Ponikoswki P, et al. Eur Heart J 2016,37(27):2129-2200



Essais thérapeutiques dans I'ICFEp

Critéres de

Essai Traitement Critéres principaux g Résultat
jugement
Age > 70 ans
FE > 40 % et hospitalisation dans les 3
PEP-CHF Périndopril Ccifiiglreerss cnlqir?ilsupeosugl’IIE Mortalité ou hospitalisation NS
1 000 patients vs Placebo 9 pour IC
(3/9 proposés)
Critéres échographiques
(2/4 proposés)
CHARM-PRESERVED Candésartan Elisi)i?aoliggtion pour cause cardiologique Mortalité CV ou - 11 % NS
3 023 patients vs Placebo Non traités par IEC hospitalisation pour IC
p Age = 60 ans " TR
I-PRESERVE Irbésartan n . , Mortalité ou hospitalisation
. Symptomes cliniques d’'IC . . NS
4 100 patients vs Placebo FEVG > 45 % pour pathologie cardiaque
TOPCAT Spironolactone ICFEp Mortalité ou hospitalisation - 11 % NS
4 500 patients vs Placebo FEVG = 45 % pour IC °
PARAGON-HF Sacubitril/Valsartan ICFEp et mr Mortalité CV ou - 13 % NS
4 796 patients vs Valsartan FEVG = 45 % hospitalisation pour IC °
EMPEROR-Preserved Empagliflozine ICFEp et mr Mortalité CV ou 1¢ére _21 %S
5 988 patients vs Placebo FEVG > 40 % hospitalisation pour IC °
DELIVER Dapagliflozine ICFEp et mr Mortalite CV ou 1¢r épisode 18 % S

6263 patients

vs Placebo

FEVG > 40 %

d’aggravation de I'IC




Effets des ARM dans I'ICFEp

TOPLAT

Funded by the NHLBI

Résultats en fonction du lieu d’inclusion des patients

Americas Russia/Georgia
(n=1767) (n=1678)  PValue
Age, y - 66(59,71)  <0.001
Age =75y, n (%) [ 720 (41) ) 228(14) <0.001
Female, n (%) 893 (53) 0.05
White race, n (%) 1384 78) 1678 (100) <0.001
Ejection fraction, % 58 (53, 64) 55(50,60) <0.001
NYHA class, n (%)
1 99 (6) 10(1)
2 1043 (59) 1151 (69)
3 610 (35) 511(30)  0.006t
4 10(1) 5(<1)
Stratum. n (%)
Hospitalization 976 (55) 1488 (89)  <0.001
791 (45) 190 (11)
Afm T 43 82) R P R X
Diabetes mellitus, n (%) 788 (45) 33020y  <0.001
Insulin-treated 379 (21) 48 (3) <0.001
Chronic kidney disease, n (%) 855 (48) 477 (28) =0.001
BNP, po/mL# 234 (145, 391) 376 (175, 702) 0.016
(n=430) (n=38)
NT-proBNP, po/mLt 000 (557, 1920) 1045 (585, 1885) 0.24
in=257) (n=143)
Medications, n (3)
Diuretic 1573 (89) 1244 (74)  <0.001
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Inhibiteurs SGLT2 dans lI'insuffisance cardiaque a FE préservée : 2 essais positifs

EMPEROR-Preserved
Cardiovascular death or HF hospitalization

29
S
(0]
e 20-
[V}
Ke)
0 Placebo
=
() 191
2
o
= . .
g 104 Empagliflozin
0
g HR 0.79, 95 % CI 0.69-0.90
£ P =0.0003
7
L
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0 3 6 9 12 15 18 219 24 27 30 33 36

Months since randomization

Anker SD, et al. N Engl J Med 2021;385(16):1451-1461

DELIVER
Cardiovascular death or worsening HF

S Placebo
610 events
9.6 (8.9-10.4) per 100py
o-
N
g
0]
S0 -
o~ Dapagliflozin
e 512 events
E, 7.8 (7.2-8.5) per 100py
= O
5+
: HR 0.82, 95% CI1 0.73-0.92
Om_ P=0.0008
o=
1 2 3

Years since Randomization

Solomon SD, et al. N Engl J Med 2022;387:1089-1098



Méta-analyse des essais EMPEROR-Preserved et DELIVER

Baseline Characteristics & Background Medical Therapy

DELIVER EMPEROR-Preserved
(N=6,263) (N=5,988)
Enrollment Period 2018-2021 2017-2020
Sites 350 sites in 20 countries 622 sites in 23 countries
Median Follow-up (years) 2.3 2.2
Complete Follow-up (%) 99% 97%
Age (years) 72+10 729
Women 44% 45%
Systolic BP (mmHg) 128 £ 15 132+ 16
BMI, kg/m? 306 306
LVEF (%) 54+9 549
NYHA Class 2 75% 82%
NYHA Class 3 or 4 25% 18%
History of Atrial Fibrillation or Flutter 57% 51%
Diabetes Mellitus 45% 49%
Hospitalization for HF within Last 12mo 26% 23%
Loop Diuretics 77% 68%
ACEiI/ARB/ARNI 77% 81%
B-blockers 83% 86%
MRA 43% 37%

I ———————
Vaduganathan M, et al. Lancet 2022,400(10354):757-76



DELIVER and EMPEROR-Preserved Meta-Analysis:
| 20% (13-27%) Relative Risk Reduction of Primary Endpoint with
Consistent Reductions in Both Components

Cardﬁiovascular Death or First Hospitalization for HF HR (95% CI)

DELIVER —— 0.80 (0.71-0.91)
Overall i HR 0.80; 95% C10.73-0.87
<P P<0.0001
I 1 i |
0.50 0.75 1.00 1.25
Cardiovascular Death (excluding Unknown Death) HR (95% Cl) Hospitalization for HF HR (95% Cl)
! :
DELIVER —I—L 0.88 (0.74-1.05) DELIVER —t — 0.77 (0.67-0.89)
EMPEROR-PreseWed _._i_ 0.88 (0.73_1'07) EMPEROR-presewed + i 0.71 (0.60-0.84)
Overall | HR 0.88; 95% C10.77-1.00  Qyerall HR 0.74; 95% CI1 0.67-0.83
‘i P=0.052 - > | P<0.0001
0.50 075 100 125 0.50 075 100 1.25

Pheteroneneity >0-40 for all endpoints

é

Vaduganathan M, et al. Lancet 2022;400(10354):757-767



DELIVER and EMPEROR-Preserved Meta-Analysis:

Consistent Reductions in Primary Endpoint across LVEF Range,
including among LVEF 260%

LVEF 41-49%

LVEF 50-59%

LVEF 260%

LVEF Range | HR (95% ClI)
DELIVER (n=2,116) —I—l*- 0.84 (0.69-1.02)
EMPEROR-Preserved (n=1,983)  memffj | 0.71 (0.57-0.88)
|
Overall <= i HR 0.78; 95% C1 0.67-0.90
. P<0.001
DELIVER (n=2,256) —— 0.79 (0.64-0.98)
EMPEROR-Preserved (n=2,058) —I— 0.80 (0.64-0.99)
|
Overall | HR 0.79; 95% C1 0.68-0.93
- i P=0.003
DELIVER (n=1,891) —_—] ' 0.76 (0.60-0.96)
EMPEROR-Preserved (n=1,947) _._T_ 0.87 (0.69-1.10)
Overall sy HR 0.81; 95% CI 0.69-0.96
i P=0.01
F,heterogeneity =0.42 0.I50 0.175 1.IOO 1.25

Vaduganathan M, et al. Lancet 2022;400(10354):757-767



DELIVER and EMPEROR-Preserved Meta-Analysis:
No Significant Heterogeneity in Primary Endpoint across 13 Subgroups

Pooled Treatment Effect Pooled Treatment Effect
HR (95"/0 C|) Pinrerac!ion HR (95°/o C|) Pimeracrion
LVEF <50% —o— eGFR260mL/min/1.73m2 —eo—
LVEF 50-59% H—o— 0.93 eGFR<60mL/min/1.73m2 H—o— 0.40
LVEF 260% —eo—
With Diabetes H—o— No AF —o—
Without Diabetes o 0.91 AF —0o— 0.46
<65 years I & i Not Recently Hospitalized H—o—i 0.18
65-74 years —o— Recently Hospitalized —o— ’
75-79 years |+—@— 0.50
280 years —e—
NYHA Class Il —o— 0.35
NYHA Class llI/IV —o— ’
Men o 0.59
Women —e—
NT-proBNP<Median —o— 0.66
NT-proBNPzMedian —o—
White o
Black | \d / 0.93
Asian . b ® , Not Receiving ACEi/ARB/ARNI —e— 0.79
Other - ® | Receiving ACEI/ARB/ARNI ——
BMI<30kg/m2 —o— 0.98 Not Receiving MRA e 0.99
BMI230kg/m2. e _ ' Receiving MRA -
0.5 1 > 2 0.5 = - 1 > 2
Favors SGLT2i Favors placebo Favors SGLT2i Favors placebo

Vaduganathan M, et al. Lancet 2022;400(10354):757-767



Efficacité de I'empagliflozine dans I'lICFEp chez les sujets agés = 80 ans
Analyse pré-spécifiée de I'’étude EMPEROR-Preserved

Premiére hospitalisation pour insuffisance cardiaque Hospitalisations pour insuffisance cardiaque
et déceés cardiovasculaires (1er et récurrentes)
D D
290 Yer
30 - 03 -
t
§
§25' E
v o
c
§20- ;0_2.
- c
= Q
= 15 g
E 5
: 101 8 014
5 E
E 5- z
- c
0 ]
w Q
01 200+
0 90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 990 1,080 0 90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 990 1,080
Follow-Up (Days) Follow-Up (Days)
Placcho 680 652 631 612 586 536 452 388 322 270 204 150 90 Placsbo 680 666 658 649 638 589 501 435 363 302 231 167 101
Empagliflozin 619 600 585 571 553 506 417 354 295 245 195 141 83 Empaglifiozin 619 609 601 590 577 533 444 380 316 264 211 154 94
— Placebo — Empagliflozin 10 mg — Placebo — Empagliflozin 10 mg
P for Trend = 0.33 P for Trend = 0.11

Béhm M, et al. J Am Coll Cardiol 2022,80(1):1-18



DELIVER and EMPEROR-Preserved Meta-Analysis:

Greater Clinically Meaningful Improvement and Lesser Deterioration
In Multiple Domains of Health Status with SGLT2i

Improvement

Pooled Odds ratio

in KCCQ 25 points  Treatment Estimate (95% Cl)
KCCQ-0SS 1.16 (1.07-1.26) [
8 months KcCQ-CSS 1.15 (1.06-1.24) =
KCCQ-TSS 1.17 (1.08-1.26) |—.—|
0.5 1 2
Favors placebo Favors SGLT2 inhibitor
Deterioration Pooled Odds ratio
in KCCQ 25 points Treatment Estimate (95% Cl)
KCCQ-0SSs 0.80 (0.73-0.87) |—.—|
8 months KCCQ-CSS 0.80 (0.73-0.87) =
KCCQ-TSS 0.78 (0.72-0.86) o
T v v 1

0.5 —
Favors SGLT2 inhibitor

Favors placebo

P=<0.01 for all meta-
analytic estimates
without heterogeneity
observed between 2 trials

Vaduganathan M, et al. Lancet 2022;400(10354):757-767



Traitement pharmacologique de I'ICFEp (FE = 50 %) — AHA/ACC/HFSA 2022

COR LOE RECOMMENDATIONS Treatment of HFpEF

1. In patients with HFpEF, SGLT2i can be beneficial in decreasing HF hospitalizations and cardiovascular
mortality (33).

|

2. In selected patients with HFpEF, MRAs may be considered to decrease hospitalizations, particularly

among patients with LVEF on the lower end of this spectrum (38,42,43). SGLT2i

(2a)

l

3. Inselected patients with HFpEF, ARNi may be considered to decrease hospitalizations, particularly among
patients with LVEF on the lower end of this spectrum (35,40).

II y

Symptomatic HF with
LVEF 250%

Heidenreich PA, et al. JACC 2022;79(17):1757-1780
Heidenreich PA, et al. Circulation 2022;145:895-e1032



Traitement de I'ICFEp : que pouvons-nous faire et ne pas faire ?

Traitement symptomatique : controler la pré-charge
ISGLT2 + diurétiques de I'anse + spironolactone

Traitement
spécifique
Absence de médicament
lusinotrope positif

Modulation de la Traitement étiologique

fréquence cardiaque * + traitement facteurs
déclenchants




Traitement étiologique de I'ICFEp : cardiopathie hypertensive

Contréle de la post-charge VG

Bénéfices du traitement de I’hypertension sur la prévention des complications
cardiovasculaires de I’HTA : Méta-analyse

Insuffisance AVC MCV Mortalité
cardiaque fatal/non fatal fatal/non fatal vasculaire
0
-10—
9 -16%
S
= =20 -21%
5
©
3
= =30
O
=)
S -38%
-40—
-52% n
50— _ — Contréler HTA

Moser M, et al. ] Am Coll Cardiol 1996;27:1214-1218
Collins R, et al. Lancet 1990;335:827-38



Nombre d'événements

pour 100 patients

30+

20—

Traitement étiologique de I'lCFEp : cardiopathie hypertensive

Contréle de la post-charge VG

Effets de I'association périndopril-indapamide sur la prévention
d’insuffisance cardiaque chez le sujet agé : étude HYVET

Mortalité
Groupe
contréle
(0]
p=0.019 -21%
Groupe
Périndopril/
Indapamide
| | | |
1 2 3 4

Suivi (années)

Nombre d'événements

pour 100 patients

Insuffisance cardiaque

Groupe
contréle
p<0.001
- 64 %
Groupe
Périndopril/
Indapamide
| | | |
1 2 3 4

Suivi (années)

— Controler HTA chez sujets agés (PAS < 150 mmHgQ)

Beckett NS, et al. N Engl J Med 2008; 358:1887-1898



Traitement étiologique de I'ICFEp : cardiopathie hypertensive

Contréle de la post-charge VG

Relation entre diminution de la PAS et régression de I'lMVG : Etude ALLAY

Modification de la PAS par rapport a la valeur initiale par quartile (mmHgQ)

<-16 —16 to 5.7 —5.7 to +4.7 >+4.7

p < 0.001

Modification de I'IMVG par rapport a la
valeur initiale (g/m?)

I
= | I 1 ] 1.
O@OO\ICDU'I-LOON—\O
1

— Controler HTA pour faire régresser HVG

Solomon SD, et al. Circulation 2009; 119 : 530-37



Traitement étiologique de I'ICFEp : cardiomyopathie amyloide

ATTR-ACT : réduction de la mortalité par le tafamidis

Le tafamidis, qui stabilise la tranthyrétine 'empéchant de s’agréger en fibrilles amyloides,
améliore la survie dans I'amylose cardiaque a transthyrétine senile ou héréditaire

1,0 T

0,8

0,6

0,4

0,2

Probabilité de survie

0,0

Li
_17
= Tafamidis (20 + 80 mg)
i = Placebo
i HR = 0,70 ; ICy5 : 0,51-0,96
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33

Délai de survie (mois)

+ Eviter BB, vasodilatateurs (IEC/ARAZ2), digoxine, discuter stimulation cardiaque

ESC 2018 - D’apres Rapezzi C et al., Hotline 3 ; Maurer M et al., NEJM 2018, actualisé



Traitement de I'ICFEp : modulation de la fréquence cardiaque

Effets du carvédilol sur la fonction diastolique dans I'ICFEp en fonction de la fréquence cardiaque de base : étude SWEDIC

n =113 pts, étude échocardiographique avant et apres 6 mois de traitement

1.0 4 p<0.001
[

E/A ratio

|
06 | |
i
|
|
|

Carvedilol

m Baseline
[ 6 months

| (a) |

Doppler transmitral : rapport E/A

High heart rate (>71bpm)

p=0.002

Placebo

E/A ratio

" r(—l)) ns

1.0

l.
!
0.8 4|

Low heart rate (<71bpm)

ns

ns

Carvedilol Placebo

| mmmm Baseline |
——1 6 months |
I J

— Recours aux bétabloquants si FC élevée mais ne pas utiliser si cardiomyopathie amyloide !

Bergstrém A, et al. Eur J Heart Fail 2004; 6 : 453-461



Traitement de I'ICFEp : modulation de la fréquence cardiaque
Ivabradine, inhibiteur du canal If : étude EDIFY

Critéres primaires : rapport E/e’, test de marche, NT-proBNP

Baseline Change (last post-baseline Between-group
value from baseline) estimate?
Median Q1-Q3 Median Q1-Q3
Ee’
Ivabradine (n=84) 126 9.7-16.2 0.970 -081t029 1.4 (0.3-2.5)
P=0.135
Placebo (n=83) 129 10.1-16.0 -0.590 -22t0 14
6MWT, m
Ivabradine (n=84) 323.0 243.5-375.0 0.0 -28.5 to 35.0 -38(-19.1t0 11.6)
P=0.882
Placebo (n=84) 321.0 256.5-368.0 11.0 -15.5t0 40.0
NT-proBNP, pg/mL
Ivabradine (n=83) 385.0 263.0-738.0 19.0 -98.0 to 199.0
Placebo (n=82) 343.0 238.0-631.0 165 -134.0 t0 126.0

— Ne pas utiliser ivabradine

Komajda M, et al. Eur J Heart Fail 2017;19(11):1495-1503



Shunt inter-atrial : études REDUCE LAP

Etudes randomisées, controlées avec sham
Pts avec ICFEp ou mr (FE =40 %)
PCP effort 2 25 mm et 25 mm POD, RVP < 3,5 UW

Etude REDUCE LAP-HF 1
44 pts, suivi : 1 mois/1 an
Critere primaire : diminution PCP effort : S (1 mois)
Critere secondaire : aucune amélioration classe NYHA, capacité d’effort (1 an)

Etude REDUCE LAP-HF 2

626 pts, suivi : 24 mois
Critére primaire : décés cxvx, AVC, évenements liés a IC : NS
Critere secondaire : aucune amélioration classe NYHA

Conclusion

Le shunt inter-atrial ne modifie pas I'évolution de 'lCFEp ou mr cependant dans analyse post-hoc les
patients avec RVP < 1,74 UW au pic de I'effort sont améliorés et ceux avec RVP = 1,74 UW sont aggravés

Feldman T, et al. Circulation 20158;137(4):364-375
Shah SJ, et al. JAMA Cardiol 2018;3(10):968-977
Shah SJ, et al. Lancet 2022;399(10330):1130-1140
Borlaug BA, et al. Circulation 2022,145(21):1592-1604



Réadaptation et ICFEp

Ex-DHF :
3
Intervention Endurance/resistance training 5
vs control o g " D
§. .§, R P<0.001 R
s 3 ' *
No. of patients 64 g % “
e £
P<0.001 =
Average age (years) 65 -3 . + % 0]
T T =
Female (%) 56 Training Control % "
LVEF 245% C g
. P<0.001 A S ¥
Primary outcome Changes in NTproBNP 2 i i ] ,
§ Training Control
- 1=
g . -
Mean follow-up (weeks) 36 £ o
+ éducation thérapeutique 27
-3

: . . _ T T
Edelmann F, et al. J Am Coll Cardiol 2011;58(17):1780-91 Training Conkal



Traitement de I'ICFEp : que devons-nous faire ?

Controle de la pré-charge

Vasodilatateurs en aigu (dérivés nitrés)
iISGLT2 + diurétiques de I'anse + spironolactone
Création communication inter-auriculaire par voie percutanée

Réadaptation
cardiaque

Modulation de la FC Traitement étiologique
Agents bradycardisants si FC > 70 bpm sauf cardiopathie restrictive

bétabloquants ou vérapamil L
Stimulation cardiaque si incompétence chronotrope Tafamidis si amylose TTR

HTAs, controle de la post-charge (bloqueurs SRA, 1Ca**)



