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Vignette clinique: Monsieur A. C. 65 ans 

AP
• S/P infarctus du myocarde en 1995 avec échec de thrombolyse et 

de PTCA de l’IVA

• Hyperplasie bénigne de la prostate

Status
• TA 112/64 mmHg, FC régulière 90 bpm

• TJ, déplacement latéral du choc de pointe, OMI → genoux ddc

• Souffle holosystolique 3/6 apex, Ø B3. Auscult. pulmonaire sp

AA • Dyspnée progressive depuis mai 2015, stade NYHA III, orthopnée, 
OMI, Ø DRS

Médic.
• Aspirine 100 mg 1-0-0

• Crestor 5 mg 0-0-1

• Pradif 400 µg 1-0-0

FRCV • Ancien tabagisme, ancienne HTA, dyslipidémie

Labo • Na 134, K 4.2, créat 98 (eGFR 62), NT-proBNP 7140









Comment traiter ce patient en 2016?







1ère ligne: diurétiques + IEC + BB



Diurétiques, IEC et BB en pratique clinique

• Congestion persistante = symptômes persistants + 
inefficacité des autres médicaments

• « Start low, go slow, AIM HIGH »

• N’utiliser que les bétabloquants «validés»



2ème ligne: antagonistes de l’aldostérone 



Antag. aldo. en pratique clinique:

• Attention à l’hyperkaliémie!

• Eplérénone si gynécomastie



Vignette clinique: Monsieur A. C. 65 ans (2 mois plus tard)

Status
• TA 92/64 mmHg, FC régulière 68 bpm

• TJ, déplacement latéral du choc de pointe, OMI malléolaires

• Souffle holosystolique 3/6 apex, Ø B3. Auscult. pulmonaire sp

Médic.
Aspirine 100 mg 1-0-0 Enalapril 2.5 mg 1-0-1 Aldactone 25 mg 1-0-0

Crestor 5 mg 0-0-1 Torem 5 mg 1-0-0

Pradif 400 µg 1-0-0 Beloc zok 50 mg 1-0-0

Labo • Na 136, K 4.6, créat 110 (eGFR 56), NT-proBNP 6452

AA • Dyspnée persistante, stade II-III, légers vertiges orthostatiques



3ème ligne: remplacer IEC par ARNI



ARNI = Angiotensin receptor-neprilysin inhibitor

NIAR

valsartan sacubitril

+

ARB Neprilysin inhibitor
(via LBQ657)

LCZ-696
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Prospective comparison of ARNI with ACEI to 
Determine Impact on Global Mortality and morbidity  
in Heart Failure

New Engl J Med 2014;371:993-1004. 



Design de l’étude PARADIGM-HF
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*Enalapril 5 mg BID (10 mg TDD) for 1–2 weeks followed by enalapril 10 mg BID (20 mg TDD) as an optional starting run-in dose for 

those patients who are treated with ARBs or with a low dose of ACEI; †200 mg TDD; ‡400 mg TDD; §20 mg TDD. 
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Main inclusion criteria



Primary endpoint: CV mortality + HF hospitalizations
PARADIGM-HF: Primary outcome  

Prospective comparison of ARNI with ACEI to Determine Impact on  
Global Mortality and morbidity in Heart Failure trial 

At risk 

Enalapril: 4212 3883 3579 2922 2123 1488 853 236 

LCZ696: 4187 3922 3663 3018 2257 1544 896 249 
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Secondary endpoint: all-cause mortality

PARADIGM-HF  

Prospective comparison of ARNI with ACEI to Determine Impact on  
Global Mortality and morbidity in Heart Failure trial 
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Safety



Le LCZ 696 en pratique clinique

• Commencer à 50 mg 2x/j si patient 
«naïf d’IEC/sartans» ou si sous des faibles doses 
d’IEC, équivalentes à 10 mg/j d’énalapril

• « Wash-out » de 36 heures après l’arrêt des IEC 
(risque d’angiœdème)

• Titrer à la hausse (doubler) toutes les 2-4 sem

• Contrôler créatinine and électrolytes 1-2 sem
après début traitement et changement de doses.



3ème ligne: considérer l’ivabradine



3ème ligne: considérer défibrillateur et/ou 
CRT





Vignette clinique: Monsieur A. C. 65 ans (suite)

Status
• TA 92/64 mmHg, FC régulière 68 bpm

• TJ, déplacement latéral du choc de pointe, OMI malléolaires

• Souffle holosystolique 3/6 apex, Ø B3. Auscult. pulmonaire sp

Médic.
Aspirine 100 mg 1-0-0 Enalapril 2.5 mg 1-0-1 Aldactone 25 mg 1-0-0

Crestor 5 mg 0-0-1 Torem 5 mg 1-0-0

Pradif 400 µg 1-0-0 Beloc zok 50 mg 1-0-0

Labo • Na 136, K 4.6, créat 110 (eGFR 56), NT-proBNP 6452

AA • Dyspnée persistante, stade II-III, légers vertiges orthostatiques

Défib. • Octobre 2015



4ème ligne: considérer l’implantation d’une 
assistance ventriculaire et/ou la transplantation



LVAD : HeartMate III implanté le 16.03.2016 
en « bridge to transplant »
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Merci !

Dr Philippe Meyer

Médecin adjoint agrégé
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RCT of “low” vs. “normal” sodium diet in systolic CHF

6 deaths

9 hospitalisations

15 deaths

30 hospitalisations

232 patients

env. 5 g/j

env. 3.5 g/j



• 459 patients with chronic heart failure

• NYHA class II / III, LVEF ≤40% (NYHA II) or ≤45% (NYHA III) 

• Hb: 95–135 g/L 

• Iron deficiency: serum ferritin <100 μg/L or <300 μg/L, if TSAT <20%

• Clinical staff: blinded and unblended personnel 

Anker S et al. N Engl J Med 2009;361:2436-48 

Correction Phase*        Maintenance Phase

R
Screening

i.v. iron 
200mg weekly

i.v. iron 
200mg 4-weekly

normal saline 
weekly 

normal saline 
4-weekly 

Week 26: 
safety

Week 24: 
PGA & NYHA

Ferric carboxymaltose n=304

Placebo n=155



Ferric carboxymaltose improves symptoms, functional 
capacity and quality of life

Anker S et al. N Engl J Med;361:2436-48 



• 304 patients with ambulatory heart failure

• NYHA class II / III, LVEF ≤45%

• BNP > 100 pg/mL or NT-proBNP > 400 pg/mL

• Iron deficiency: serum ferritin <100 ng/mL or 100-300 ng/mL if TSAT <20%

• Hb < 150 g/L

Ponikowski P et al. Eur Heart J 2014 Epub ahead of print



Ferric carboxymaltose improved 6MWT by 33 meters 
compared to placebo

Ponikowski P et al. Eur Heart J 2014 Epub ahead of print


