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Recommandaﬁons ESC 2021/2023
Traitement de I’msufflsange\@cardlaque a fraction d’éjection réduite
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McDonagh TA, et al. Eur Heart J 2021,;42(36):3599-3726



Les grandes étapeﬁé\\du traitement de I'ICFEr
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Diminution constante de la mortalité dans I'l|CFEr avec I |g§froduct|on des nouveaux traitements

Les IEC/ARNI, les Bbloquants, les ARM entrainent urbcr%modelage ventriculaire gauche inverse
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Déces

Relation entre les effets des tﬁerapeuhques sur le remodelage VG
et le pwnostlc dans I'ICFEr

Meta-analyse dg“ﬁo essais de mortalité (69 766 patients)
and 88 @§sals de remodelage (19921 patients)

Q}
/\0&
&
'e?gé
<
X
© Effet surla
2 o
<> 4 - mortaI#
S avorable
_ O% J
O
.‘g & ol | Neutre
© S
[ 00(‘ N
8 & tge = Défavorable
© v |
3 ff-’© g @ e S
o> T mhwa

Différence absolue dans la variation du VTS (mL)

8\@
2 - | &
i R = 0751
P$6.001
15 - | &
} @
I ’Q,(Q
<
o) | &
=] | &
7] |
D E 1 Lo Q@b 7777777777777777777
) e
0 © ' O&
T Na Empgm
0.8 - s | =
O @’ |
%Q’C\ ‘
(/] N | |
< | .
@ |
&L . WUEEpmuSEm” =
N |
<9 |
X |
0.5 Qéo |
10 0 10 20
"o
Qﬁference absolue dans la variation de la FEVG (%)
(1,0

Kramer DG et al J Am Coll Cardiol 2010;56:392-406



ESC 2023 : Prise en charge thgfapeuthue des patients hospitalisés
pour decqﬁ1pensat|on cardiaque

Recnmmendat!pn Class? Leve\!g@

An mtenzwe\os’ﬁrategy of initiation and rapid
up-tltratgsﬁ'l of evidence-based treatment before
dlsn:ha?ge and during frequent and careful follow-up
vﬁts in the first 6 weeks following a HF

hospltallzatlnn is recommended to reduce the risk of

© ESC 2023

HF rehospitalization or death.©®® ' oy

\a McDonagh TA, et al. Eur Heart J 2023;44(37):3627-3639



Proportion of patients (%)

Safety, tolerability, and qfﬁcacy of up-titration of guideline-
directed medical therapeies for acute heart failure
(STRONG-HF): a multematlonal open-label, randomised, trial

Alexandre Mebazaa, Beth Davison, Ovidiu C@ﬂ)nce:’ Alain Cohen-5Solal, Rafael Diaz, Gerasimos Filippatos, Marco Metra, Piotr Ponikowski,
Karen Sliwa, Adriaan A Voors, Chrrstophel@%wards Maria Novosadova, Koji Takagi, Albertino Damasceno, Hadiza Saidu, Etienne Gayat,
Peter S Pang, Jelena Celutkiene, Gad Co((@r
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1.  Oral guideline-directed medical therap|$for HF 1.  All-cause death or HF readmission
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Ne pas opposer 'augmentation du nombre de medfcaments a 'augmentation des doses : la
prescription des traitements fondamentaux et Ieg,?r titration rapide sont possibles en 6 semaines

Mebazaa A, et al. Lancet 2022;400:1938-52



Effets des iSGLT2 sur le remodelage VG en post-infarctus : essai EMMY

476 pts avec IDM randomls%s“pour recevoir empagliflozine 10 mg ou placebo
dans les 72h suwangﬁngloplastle coronarienne, suivis 26 semaines
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Effets du sacubitril/valsartan sur le ;é‘&r\:nodelage VG dans ICFEr : étude PROVE-HF
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654 pts avec ICFEr traltesén ouvert par sacubitril/valsartan avec contréle
echQ@‘tardlographlque a6etl2mois

Baseline to 12 months: all P =.001
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Januzzi L. et al; JAMA. 2019;322(11):1077-1084



Effets du sacubitril/valsartan sur le rei%‘odelage VG dans I'ICFEr : étude PROVE-HF

\\QJ

654 pts avec ICFEr traités en ouvert par sacu&?ﬁ\trll/valsartan avec contrble échocardiographique a 6 et 12 mois
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Effets du sacubitril/valsartan sur I’insuff\js‘ﬁnce mitrale secondaire dans I'ICFEr : étude PRIME
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Recommangations ESC 2021

0%
Traitement pharmacolg’ﬁlque de 1¢ ligne dans I'ICFEr (FE < 40 %)
&
&
ol
&
<
Recommendations 3¢ Class® Level”

An ACE-lis recommended for patlgﬁts with HFrEF to reduce the risk of HF

hospitalization and death.’ blotgp
°.)

A beta-blocker is recorg\m%nded for patients with stable HFrEF to reduce the risk of

HF hospitalization a anﬁ death,'™* 120
&

AnMRAis ree§mmended for patients with HFrEF to reduce the risk of HF hospitalization and death. R

Dapagllﬂ)&m or empagliflozin are recommended for patients with HFrEF to reduce the risk
of hfﬁwospltahzatlon and death,'®'?’

Sacubltnl/valsartan is recommended as a replacement for an ACE-| in patients with HFrEF to reduce the nskotsimF

hospitalization and death.'®” /\o&

© ESC 2021

Sacubitril/valsartan may be considered in ACI-naive with HFrEF to reduce the risk of Eﬁospltallzatlon and death
S

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



Recommandatlotﬁ AHA/ACC/HFSA 2022

Traitement pharmacokoquue de 1°" ligne dans I'ICFEr (FE < 40 %)

&
0(\
&‘f’\\
COR LOE RECOWENDATIONS
0\
0,,1 In patients with HFrEF and New York Heart Association (NYHA) class Il to Ill symptoms, the usebﬁ?f ARNi is
‘bé recommended to reduce morbidity and mortality (7-11). %\0
\0{?0
2. In patients with previous or current symptoms of chronic HFrEF, the use of ACEi @CBeneﬁual to reduce
morbidity and mortality when the use of ARNi is not feasible (12-19). ooée’@
AN
b\)

3. In patients with previous or current symptoms of chronic HFrEF who em@ mtulerant to ACEi because of
cough or angioedema and when the use of ARNi is not feasible, themé of ARB is recommended to reduce
morbidity and mortality (20-24). 0@@9

&
\9

4. |n patients with chronic symptomatic HFrEF NYHA classglPur lIl who tolerate an ACEi or ARB, replacement
by an ARNi is recommended to further reduce mr:rrlgl'ﬁQ ity and mortality (7-11).

Q({/b Heidenreich PA, et al. JACC 2022;79(17):1757-1780
Heidenreich PA, et al. Circulation 2022;145:e895-e1032



Etude PIONEER-HF : effet de I’|n|t|atmn précoce au décours d’une IC aigué du
sacubltrlll\\aialsartan vs énalapril

881 patients hosgffahses pour ICA (34 % de novo), FE<40 %

Initiation sac%bﬁ“trll/valsartan ou énalapril apres stabilisation
* pas de traitement intraveineyg Pvasodilatateur depuis 6h et inotrope depuis 24h
* absence de majoration pgos@ogle diurétiques IV les 6 dernieres h

<@
*PAS2100 mmHg &
X &
%] X
S &
Critere primaire : modification %@f concentrations de NT-proBNP Adjudication post-hoc des causes de déces et.\é‘hospltalisation en aveugle
10— ,\00% € Vs Réhospitalisations pour insugﬂﬁance cardiaque
R T . . £ (((Q;(Q
o % 15.0 Effect through Week 8 o
s Rl 8 HR 0.61 (95% CI: 0.40, 0.93) Qc}\ 30 Days
T 5 p =0.021 S
ﬁ“ = Enalapril ® 125 Q&
=38 _30- = @
=S < a >
& e —40- @qg) 2 100 ,&
S8 o2 &£ 28%
g &= _506-[‘:.) E QQ\G ? Enalapril
—63’— Sacubitril-valsartan A Vs & % 8.5%
£ &
-70 T T T T T T T T 1 ﬁ & o
Baseline 1 2 3 4 5 6 7 8 2 5.0 Sacubitril/Valsartan
Weeks since Randomization Lé
No. at Risk 3 ==
Enalapril 394 359 351 350 348
Sacubitril-valsartan 397 355 363 365 349 0.0 &

QQ 7 14 21 28 35 42 49 56
(9)

Days from Randomization

Dose initiale sacubitril/valsartan : 24/26 cﬁu 49/51mg, énalapril : 2,5 ou 5 mg

(1,
P
Velazquez EJ, et al. N Engl J Med 2019;380:539-48



Effets a trois mois d’un programme, dle titration des 4 traitements de base de
I’ICFEr aﬁ "CHU de Toulouse

e
o
(\6‘
&

Analyse observationnelle, monocentg@ﬁue descriptive de 222 patients présentant une ICFEr, insuffisamment
traités selon les recommandatlogpé de I'ESC, inclus du 01/01/2021 au 30/09/2022, suivis toutes les 2/3
semaines en consultation prgsentlelle (n=60) ou distancielle (n=162), avec controdle echo%s»ﬁphlque et
biologique initial et a 3 mms«» o
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OO&@FEVG moyenne (%) 30,8+ 9,0 45,2 + 12g°
00 NT-proBNP median (pg/mL) 1322 @4
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Sous l'effet des 4 traitements de base de I'ICFEr et de leur titration, an remodelage inverse est obtenu en 3 mois
00&@
({,b©

Huang HT, et al. ESC Heart Fail 2022;9(6):3825-3835



L'effet remodelage inverse des ABﬁ&I est-il identique chez tous les patients ?

&"’\\g
Impacts du sacubitril/valsartan sur le rgﬁ\odelage cardiaque inverse chez les patients éligibles a la CRT
0
o@" Etude TAROT-HF
@Qﬁ
/\05@
S
Q

Clinical wuﬁacts of sacubitril/valsartan on patients s

ellglblgdﬁjr cardiac resynchronization therapy r@f
Oéo \OQ@@
Hsm—T@ﬁuang , Jin-Long Huang®~*, Po-Lin Lin™", Ying-Hsiang Lee™’*, Chien-Yi Hsu™™", Fgﬁﬁ] Chung™*

Eh@i“?e Liao™, Wei-Ru Chiou™", Wen-Yu Lin"*, Huai-Wen Liang™ and Hung—"r’u Ehang’ 168t
&O
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Taiwan; "Department of Artificial Intalligence and Medica Application, MacKay Jurior Collage of Medicine, Nursing :m@gﬂ'mgemml. Tavipei, Tabwean; * Division of
Carrdtiol oy and Grrdioversarknr Research Cant e Department of Internal Medicine, Tajpei Medical Dniversity Hosoiol, Taioei, Tl war; 'ﬂTﬂ'l'tl!.l Heaeet Instifute, Division of
Cordialagy Department o Internal Madicing, Schaal af Medicine, College of Medidne, Toipei Medliznl Univarsity Té&;.. ]'au.rﬂ'n. ‘Division of Cardiology. Department of
Medicine, Tinipei Vefanmns Ganangl .l'h.'.p.iI!:rJ,. Tivigeni, Taiwoani; Division of Cordiadogy, Chi-Meai Medlical Center T@éﬂ, Taviwan; “Division af Cordiokagy, Taitinng Mooy
Memaorial Hospital, Toitung, Todearn; ™ Divi sion af Gordialagy, Department of Madicine, TriSarvice General Hojpital, National Defense Meadion! Canter Todpsi, Tafwan;
Division af Candkalngy. Departmant of Infermal Medicine. E-Da Hosgilal; FShow Liniversity, Kaahsiinng Tﬂ'&h’ﬂ and “Haart Canter Cheng Hén Genenal Hosmital, Taige,
Turiwarn N

Huang HT, et al. ESC Heart Fail 2022;9(6):3825-3835



TAROT-H Fyﬁésign de I’étude

Sacubitril / Valsartan

Pathents initiated Sacubitril / Valsartan

between 2017-2018 from 10 hospitals

M=1772

Excluded:
(1) LWEF > 35%

(2} CRT implantation prior to
sacubitril/valsartan initiatior

| ¢
Group2 °
ll'l‘t‘zllg_ll:nli.a.’I’n:nr_ll‘zli;ﬁ*o
LVEF < 3585

+

(4
ot it ECG egsfia for Group 1

N I
0%

Propensity score matching for age, gender, vital signs, inicg&mrhldiﬂes
O

Huang HT, et al. ESC Heart Fail 2022,9(6):3825-3835



Caractéristiques a I'jgt

&
&
Table 1 Patient characteristics of the current stud \\®
Y %)
Group 1 (N = 309) Group 2 (N = BSB)nfb\ Pvalue
Age (years) 66.4 £13.7 65.5 % 13.5.Q ° 0315
Male, n (%) 219 (70.9) 621 (72. 0.634
Body mass index (kg/m®) 252 + 46 250 £ Q@ 0.660
Ischemic cardiomyopathy, n (%) 127 41.7) 396 $46.1) 0.130
Heart failure duration O 0.165
<1 year 77(24.9) \§)7 (28.8)
1to 5 years 122 (39.5) 6 54 (41.2)
More than 5 years 110(35.8) \0 258 (30.0)
Estimated glomerular filtration rate (mU/min/1.73 m®) 62.1 £254 60.3 + 28.0 0.303
NYHA functional class AV, n (%) 125 (40.5) 336 (39.1) 0.680
I Hal 1182 £ 188 N\ 1197 &£ 194 0.2
i | 1612 &+ 29 KO 1022 =150 000
Past history, n (%) ’
Diabetes mellitus 130 (43,9 372 (43.3)
Hypertension 158 (N71) 461 (53.7)
Percutaneous coronary intervention 2e&280.7) 305 (35.5)
Coronary artery bypass graft {@; (13.3) 93 (10.8)
Peripheral arterial disease . 14 (4.5) 63 (7.3)
Prior stroke & 310110) 111 (12.9)
Permanent atrial fibrillation & asisg 175 (20.4)
Dyslipidaemia (=) 142 (46.0) 404 (47.0)
Chronic obstructive pulmonary disease O\> 29 (9.4) 96 (11.2)
Prior hospitalization for heart failure & 200 (64.7) 539 (g2.7)
Chronic kidney disease \2\" 100 (32.4) 305 (35.5)
Thyroid disease eC) 30(9.7) 71 (8.3)
Hy peruricaemia O 50(16.2) 144 (16.8)
Prior malignancy \ 21 (6 8] g2 (72
Echocardiography >
Left ventricular ejection fraction (%) ‘@9 26.7 = 6.0 28558
Left atrial diameter (mm) %S 46.8 £ 9.2 444 £ 8.9
Left ventricular end-diastolic diamete ) 61.2 £ 98 584 + 85
Left ventricular end-systolic diametdf frmm) 51.3£10.7 482 = 9.8
Left ventricular end-diastolic volgfe index {mL/m?) 103.2 + 349 926+ 28.6
Left ventricular end-systolic index (ml/m*) 75.9 +30.2 65.7 = 24.1
monary artery systolic re [mmHg) 404 7147 66 < 142
Severe mitral regurgitatj (Fe) 60(19.4) 126 (14.7)
Severe tricuspid regur Jt'g!ion, n (%) 35(11.3) 82 (9.5)
s Tl Ges e o0
Sacubitrilfvalsartan 309 (100.0) 859 (100.0) 1.000
Percentage of starting dose (4%/51 mg twice daily) 524 £27.0 55.4 + 271 0.105
Beta-blocker 238 (77.0) 549 (75.6) 0.604
Mineralocorticoid receptor antagonist 202 (65.4) 513 (59.7) 0.0808
habradine 63(20.4) 164 (19.1) 0.621
Digoxin 66(21.4) 184 (21.4) 0.982
Implantable cardioverter-defibrillator 24 (7.8) 1 (7.1 0.699
Amount of medication before initiation of sacubitnl'valsartan,
percentage of target dose
ACE/ARE 61.8 =432 642 = 443 0.482
Beta-blocker 41.8 £34.2 454 £ 361 0.186
Mineralocorticoid receptor antagonist 55.0 £25.9 58.8 = 26.0 0.076
wabradine 345 £17.2 36.9£163 0.240

ACEi, angiotensin converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin-ll receptor blocker; NYHA, New York Heart Association.

Dans l'ensemble, les deux groupes étaient homogénes, sauf sur la largeur du QRS (significativement plus larges dans le groupe 1) et les
parameétres écho avec une FEVG moyenne significativement plus basse dans le groupe 1 et une LVEDV, une LVESV et un diametre auriculaire
gauche plus élevés que les patients du groupe 2.

lusion des 1 168 patients

Groupe 1 « Patients éligibles a

Groupe 2 « Patients non

la CRT » éligibles a la CRT »

N 309 patients 859 patients
FEVG (%) 26.7+6.0 28.5+5.8
Largeur du QRS (ms) 161.2+21.3 1(\&\?2' +15,0
@
o
&

Prise en charge optimale H@Q?acubitril/valsartan
pas de différence sign/'fic@ve entre les 2 groupes
o

o
St outcomes
ey

Effets du sacubitril/valéq‘%an sur le remodelage cardiaque inverse :
)
R
> Suivi des chajf\%ements absolus de FEVG, VTDVGi et VTSVGi
suivant le trajgEBment par sacubitril/valsartan au fil du temps ont
été mesur&g)seén continu.

&
N

I\/Iétgbﬁe Simpson biplan suivant les recos américaines
Rap%orts vérifiés en aveugle par cardiologues experts

-

O
\)Oé Un total de 4 239 échocardiographies a été analysé.
S
&
Oo° LVEDVi = VTDVGi = Volume Télé Diastolique du Ventricule Gauche
<€ LVESVi = VTSVGi = Volume Télé Systolique du Ventricule Gauche
P
©
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Huang HT, et al. ESC Heart Fail 2022;9(6):3825-3835



Remodelage ventriculaire gauche myérse sous ARNI chez les patients éligibles
ou hon a ur;é CRT étude TAROT-HF
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16 7 —@— Eligible for CRT (Group 1) \)c’,\\ oe —&— Eligible for CRT (Group 1)
—@— Ineligible for CRT (Group 2) S @ Ineligible for CRT (Group 2)
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2 5 At 1 year
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&
‘19 Follow-up period (day) Follow-u;ﬁ*:oeﬁod (day)
°.)© No. of patients No. of patients e
q,Qq/ Group 1 309 287 263 230 210 178 128 Group 1 309 287 263®9® 230 210 178 128
Group 2 859 819 790 719 663 565 423 Group 2 859 819 @6 719 663 565 423
N
©
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L'effet des ARNI sur le remodelage inverse est moindre chez les patlents éﬁglbles a une CRT (BBG et QRS = 130 ms ou non
BBG et QRS = 150 ms) comme cela avait été déja le cas sous l'effet decgﬂ%remlers traitements anti-neuro-hormonaux
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Huang HT, et al. ESC Heart Fail 2022;9(6):3825-3835



Résultats au sein dw«ﬁroupe 1 éligible a la CRT

®
\\QJ

Chez les patlen;s du groupe 1 éligibles a la CRT :

A 3 mois: effet du traltgment minime sur le gain de FE avec seulement 1 patient

sur 7 qui avait une FEZWS améliorée > 35% &
A1l an: Iaugmgsﬁtatmn moyenne de la FEVG est de 4,5 % et seulemeﬁ% 1 patient
sur 3 avait Lué% FEVG améliorée > 35% \os

Qp @6‘\’0

Al an: Seul 8,7% des patients éligibles CRT du groupe 1 on&o‘%te implantés d’'une

prc@?ﬁese CRT suivant le traitement par sacubltrll/valsart@ﬁ (entre 91e et le 347e jour,

médiane a 159 jours apres le traitement). &é@
\}6
S

. . /& K . O .
Les patients qui ont des QRS larges, ellglblesbf% une CRT, ont une moindre

ameélioration structurelle et fonctionnelle du y@ sous ARNI que les patients non
éligibles a la CRT &
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Huang HT, et al. ESC Heart Fail 2022;9(6):3825-3835



Remodelage ventriculaire gauch@%ous traitement anti-neuro-hormonal
en fonction de Lexmtenee ou non d’un BBG

Q
659 patients avec FE £ 35 % et sugpfechocardlographlque sous traitement anti-neuro-hormonal,

111 avec BBG, 59 avec QRS > 120 ms sans BBG, 489 avec QRS fins

O
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tion (%)
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R ©
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©
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v - @&

20 - \9
Baseline ECHO o?ollow Up ECHO
ECHO

Final Group ®LBBB A WQRS !ﬁQRS

L'existence d’'un BBG est associée avec un mQJﬁdre effet remodelage inverse
Seulement 23 % des patients avec BBG obtle,g@ﬁent une amelioration FEVG > 35 %

Sze E, et al. | Am Coll Cardiol 2018;71(3):306-317



Utilisation de la stimulation multisite : de la théorie a la pratique

e"o
‘\Q,\\Q’
données du consensus paper de ’'HFA*, EHRA* et E&‘CVI of ESC*:
<
o
(\6\
c,;\\'O

EN EUROPE, UNE ADOPTION OPTIMALE DES THERAPIES

CRT-D ®¢°%RT'P NECESSITERAIT :

&0\5@ 400 IMPLANTATIONS / MILLION D’HABITANTS
Units per million inhabitants @ Units per million inhabitants \8\@‘
o o g DONNEES MEDTECH: ¢
g 2
Czech Republic &5\@ Norvay * En Europe en 2018 : 175 implantations'IQ?million d’habitants
Germany 189 o Denmark (\}
5 &
ftal o Sweden . AN R -
o, ~2~f\ witzerand * EnFrance en 2018 : 167 implantati¢ns / million d’habitants
Denmark %C) United Kingdom ((\
S S
Europe” N rrance | 7 2 >
Poland ~®"O Belgium & Lux - »
Austria OQ® Germany 70
France _Qg.e Finland
Sweden (19@ Netherlands Seu:ement éllglbles
Belgium & Lux (b© Czech Republic
Switzerland Q) Europe* 9 i
S regoivent
Norway v Ireland Q
Finland Italy
Portugal Austria
. N
nited Kingdom ortuga . . T . e
et e ngﬁﬁlemagne soit 65 % des patients éligibles implantés
pain
Greece Poland C)éo
Spain Greece 60

)
Oo&‘%n France, sous-utilisation des thérapies CRT

*HFA= Heart Failure Association, qf
*EHRA = European Heart Rhythm Association @q,
*EACVI of ESC = European Association of Cardiovascular Imaging of the European Society of Cardiolo%,:b

%

Mullens W, et al. Eur J Heart fail 2020;22(12):2349-2369
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Utilisation de la stlmulat@h multisite dans le monde réel

CRT dans les registres

ESC-HF-LT SwedeHF
(n=25,621) (n=156,544)

v W

E:cludlng EF240%, HF duration <6 m
missing,_data on: EF; HF duration; N class,
ECG and CRT or not enrolled betw eg 13-2016

" Indicated
o CRT

indicated

% patients éligibles a
I'implantation d’'une prothese CRT

. . . O
suivant les guidelines ? &
@Q

&0&

l

% patients ventablemg@ﬁ
implantés d’une prothes@ CRT sur
la population e\L@ble ?
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ESC-HF-LT SwedeHF
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Sous-utilisation des thérapies él_eeéf riques en Europe
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'@atti P, et al. Eur Heart J Qual Care Clin Outcomes 2023 Apr 19;qcad024. https://doi.org/10.1093/ehjqgcco/qcad024
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Coptlusions
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Les 4 classes médicamenteuses de premle,zfe intention de I'ICFEr : ARNi/IEC, bétabloquants, ARM, iSGLT2,
constituent la base du traitement du re@odelage ventriculaire gauche. lls doivent étre introduits le plus t6t
possible et leur posologie rapldemeng@ﬂtree
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To reduce mortcality - for all patients

© (BB m ¥ SGLT2i
Il existe wune correlatlonée%etrmte entre 6
| Obtentlon d’un remOde\lﬁge Inverse et Ia To reduce HF hospitalization/mortality - for ."—'-ECtEd patients
diminution de la mortaLe‘Ee au cours de 'ICFEr b o Q&*\
@
~2~ &
O
e SR with I'Sﬂlrns SR;;:OQU(?_BEB iBG—!A::Tt:—-n_:F;rm LﬁB?a I'5C mrs
Le traitement dgb fond de I'ICFEr doit étre — . B
Ischaemic aetiology \\ Mon-ischaentic astiology
POUrsuiVvi apr@s obtentlon d’'un remodelage e TE— 5 e 5
I nve rse (19)0 Arrial ffibrifation Avrial fibrilfation :&0 Coronary artery disecse Iron deficiency
°.>© RSN CEERREID cABG b Ferric carboxymaitose )
(19% Aortic sterosis ' Mitral regurgitation -*un:!mesﬁ}?ﬂﬁpm Blaock Race ACE-WARMNI intoferance

En l'absence dobtention d’un effet anti- — —W’L‘%‘ _- | e ———

remodelage, le traitement électrique doit

MCS as BT T/BTC Long-tarm MCS as DT = |

étre envisagé

To reduce H'TF hospitalization and improve QOL - for all patients
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Traitement médical et electrlque°° tous unis pour obtenir un remodelage
ven@nculalre inverse !

Suivre la regle du 3 B:
v" la Bonne thérapie : Ies 4~°med|caments de base introduits le plus tot possible et titrés rapldemerlg (6 sem)

v’ le Bon moment : | anﬁence d’obtention d’un remodelage inverse apres 3 a 6 mois de traltemeﬁe‘c optimal

doit conduire a §$ﬁterroger sur l'indication d’un traitement électrique &@\\@

v’ le Bon patlegt° rythme sinusal, FE <35 %, QRS > 130/150 ms =» proposer un traltem@nqc électrique
O
S
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Impact de la carence martiale sur le rerﬁodelage VG apres resynchronisation cardiaque

(\\
Q

541 pts, FE: 309 %, @é?ee QRS : 153 £ 29 ms, BBG : 75 %, prévalence CM : 56 %
Définition carence malgafale ferritine < 100 pg/mL ou entre 100 et 300 avec CST < 20 %
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: . o o
Remodelage VG inverse a 6 mois, Pronostic a long terme N
‘e?gé {\C\@
. : . A &
Reverse cardiac remodeling after 6 megfis &
2 >
) oS
Variable & Tron deficiency P-value &
O v\\oo
o O
% Yes (=263 No (=222 &
B es (n=20J) 0 (n=222) &K
&,0 @
Q S
YV .
Change m LVElﬁgi@/ ) +109% (£12.9) + 14.6% (=11.7) 0.001 &
)
Change in LVI?DD (mm) - 3.1 mm(£13.2) - 6.2 mm (£13.6) 0.011 @@&
&
<
. . . . . . &00
LVEDD = left ventncular end diastolic diameter; LVEF = left &
i & i % § O
ventricular ejection fraction. >
00(@

La CM altere le remodelage inverse apb@s resynchronisation cardiaque
&

Q
v Martens P, et al. Am J Cardiol 2017;119:65-70



Etude TRED-HF : rem@delage inverse # guérison

Effet de la poursuite ou non du traltenyé%t aprés « normalisation » de la fonction VG (FE = 50 %, VTDi
normalisé, NT-proBNP < 265?) pg/mL) chez 51 pts avec CMD sur le remodelage VG

&
- Q [} 7 . .
Evolution EE VG boc',\@ Risque de rechute, défini par : 4 FE> 10 % et < 50 %;
o . 7 . .
& T VTDIi > 10 %; T NT-proBNP x2 et > 400 pg/mL; récidive IC
p=00001 X%
10~ O ; @
% é‘of’ 50— Eventrate 45.7% (95% Cl1 28.5-67-2); p=0-0001 Q}b\
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£ < e D 204 o
g L9 @
& o) A
= @ql 'D "O'
2 20 o O 10 R
- (l,Qq’ Q‘o_,@ —— Control group
O ’—‘ & \ —— Treatment withdrawal group
0 <
39 ORelapseof DCM 0 1 < 2 3 4 5 £
O Relapse o NS - _—
ONo relapse of DCM 0 Number at risk Oéo Months since randomisation
T : | Control group 26 26 26 26 26 26 26
Control Treatment withdrawal Treatment 25 q{@‘b 22 22 21 16 16 13
Treatment group withdrawal group N

ol
Le traitement de fond de I'|CFEr d@}i@etre poursuivi indéfiniment

Halliday BP, et al. Lancet 2019;393(10166):61-73



