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Traitement de l'insuffisance cardiaque par quatre piliers

Avantages de la mise en ceuvre précoce
du traitement par 4 piliers [1]

Une introduction précoce des quatre médicaments, si possible encore a I'hdpital, ainsi qu’un suivi et une
formation intensifs des patients au cours des semaines vulnérables suivant leur sortie de I’hdpital, per-
mettent de réduire le risque élevé de rechute de I'lC, comme cela a été souligné lors du congres de la
SSMIG de cette année a Bale [2, 3]. L'inhibiteur du récepteur de I'angiotensine et de la néprilysine (ARNI)
Entresto® (sacubitril/valsartan) est une pierre angulaire du traitement moderne par «quatre piliers» de
I'insuffisance cardiaque a fraction d’éjection réduite (HFrEF) [1].

«Dans les directives de la Société européenne
de Cardiologie (European Society of Cardiolo-
gy, ESC) de 2021, nous voyons de grands
changements en ce qui concerne le traitement
de linsuffisance cardiaque», a expliqué le Dr
méd. Philippe Meyer des HUG a Geneve lors
d’un symposium de la société Novartis tenu a
I’occasion du congrés de la SSMIG a Bale.
Ainsi, la «triade» autrefois recommandée for-
mée par un ARNI (inhibiteur du récepteur de
I’angiotensine et de la néprilysine) ou un iECA
(inhibiteur de I’enzyme de conversion de I'an-
giotensine), un BB (bétabloquant) et un ARM
(antagoniste du récepteur des minéralocorti-
coides) est désormais complétée dans les re-
commandations par un quatrieme pilier, a
savoir les inhibiteurs du SGLT2 (iSGLT2). De
plus, ces «quatre fantastiques» ne seront plus
introduits de maniéere séquentielle, mais simul-
tanément, a rapporté le cardiologue genevois

[3]. «C’est trés judicieux, car cela permet de
réduire précocement la mortalité et les hospi-
talisations de nos patients qui en profitent au
maximum». Autre nouveauté: au lieu d’un
iECA, un traitement de premiere ligne par un
ARNI peut aussi étre envisagé chez les
patient-e-s dont I'insuffisance cardiaque a
fraction d’éjection réduite (HFrEF) vient d’étre
diagnostiquée [3]. Lorsque les patient-e-s pré-
sentant une HFrEF restent symptomatiques
malgré le traitement par un iECA, il est recom-
mandé de passer a I’association sacubitril/val-
sartan (ARNI). Selon I'étude PARADIGM-HF,
les patient-e's sous sacubitril/valsartan avec
des stades NYHA lI-lll persistants et une FEVG
<40% présentent clairement une supériorité
en termes de réduction du risque de mortalité
et d’hospitalisation pour cause d’IC, par rap-
port aux patient-e-s sous l'inhibiteur de I'ECA
énalapril [1].

Cas tiré de la pratique clinique quotidienne du Dr méd.

Philippe Meyer (HUG, Genéve)

Un homme de 52 ans est admis pour une dyspnée progressive (NYHA Ill). C’est un «bon vi-
vant» et il boit régulierement du vin, sans étre alcoolique. En dehors d’une Iégére hypertension
artérielle (133/86 mmHg), il ne présente pas d’autres comorbidités. L’auscultation pulmonaire
ne révéle pas de bruits anormaux. Les résultats de laboratoire sont alignés: Na a 141 mmol/I,
K a 4,1 mmol/l, créatinine a 80 pmol/I (DFGe de 98 ml/min/1,73 m?), glucose a 5,4 mmol/l, a
I'exception du NT-proBNP élevé a 2597 ng/l. Des anomalies sont observées aussi bien a
I’échocardiogramme qu’a I'électrocardiogramme. L'IRM confirme une FEVG de 17%. Ainsi,
une cardiomyopathie dilatée idiopathique est diagnostiquée. Cependant, une analyse géné-
tique révéle finalement que le patient présente une mutation génétique pathologique pour une
protéine TTN (titine) impliquée dans la contraction des cardiomyocytes. Le traitement du pa-
tient commence le premier jour par des diurétiques de I'anse, du métoprolol et I’association
sacubitril/valsartan (avec titration ultérieure de la dose). Les trois jours suivants, il est com-
plété par I'’éplérénone et la dapagliflozine, de maniere a ce que le traitement par quatre piliers
soit complet. Alors que, par le passé, il fallait jusqu’a six mois pour que le traitement d’un pa-
tient soit réglé de maniére optimale, ce délai n’est que de 17 jours dans le cas présent.
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Phase vulnérable aprés la sortie de

I’hépital

Une personne hospitalisée pour une IC aigué

passe par une série de phases thérapeutiques

clairement définies, avec un retour rapide
d’une compensation de I'insuffisance, le début
d’un traitement spécifique de I'IC et enfin la
sortie de I’hopital vers une prise en charge am-
bulatoire. Cette derniére phase comporte tou-
tefois des dangers: «Les patient-e-s sont sou-
vent renvoyé-e-s a leur domicile sans méme
que leur médecin de famille ne sache qu’ils ont
été hospitalisés», a déclaré le Dr méd. Mat-
thias Paul du centre de cardiologie de I’hépital
cantonal de Lucerne. Ainsi, les rapports de
sortie arrivent parfois chez le médecin de fa-
mille aprés le premier rendez-vous de contréle.
Dans les faits, les semaines et les mois qui
suivent directement la sortie de I’hdpital sont
une phase particulierement vulnérable pour
les patient-e-s présentant une IC, avec des ré-
hospitalisations et des déces fréquents [2]. Ce
risque élevé peut étre considérablement réduit
grace a un traitement optimisé, selon le Dr

Paul. La premiére pierre d’un traitement réussi

serait déja posée pendant le séjour a I’hopital

[2, 3]. Ainsi, selon les directives de 'ESC, trois

choses doivent étre assurées [3].

- Les personnes atteintes d’IC devraient avoir
a nouveau un état complétement stabilisé
avant leur sortie et ne devraient pas étre
renvoyées trop tot chez elles.

- Les quatre médicaments standards de-
vraient déja avoir été initiés a I’hopital.

- C’est au cours du séjour a I’'hdpital que le
premier rendez-vous de contrdle chez le
médecin de famille devrait étre fixé, entre
une et deux semaines apres la sortie.

De plus, aprés la sortie de I’'hopital, un pro-

gramme multidisciplinaire de gestion de I'IC et
une formation répétée des patients devraient
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Figure 1: Thérapie des quatre piliers pour le HFrEF. Adapté de [6].

étre mis en place en étroite coordination entre
I’hopital et le médecin de famille [3].

Traitement précoce intensif

Quelle est I'utilité de la titration rapide des médi-
caments et des controles de suivi fréquents?
Dans wune étude internationale récente
(STRONG-HF), prés de 1100 patient-e-s présen-
tant une IC dont les médicaments n’avaient pas
encore été compléetement titrés ont été répartis
dans deux groupes, l'un suivi de maniere
conventionnelle, I'autre de maniére intensive
(c’est-a-dire avec une titration rapide des médi-
caments et des contrdles fréquents) [4]. Comme
on pouvait s’y attendre, les iECA, les BB et les
ARM étaient beaucoup plus souvent compléte-
ment titrés aprés 90 jours dans le «groupe de
haute intensité» que dans le bras conventionnel.
Plus important encore: sous le traitement et le
suivi intensifs, la dyspnée des patient-e-s était
réduite, il y avait moins de rechutes d’IC et sur-
tout, la mortalité globale (critere d’évaluation
principal) s’est avérée significativement plus
faible que dans des conditions conventionnelles
(23,5% contre 15,2%, p = 0,0021). «Nous
devrions vraiment mettre cette procédure en
ceuvre dans toute la Suisse», a déclaré le Dr
Paul. De plus, selon le cardiologue, les per-
sonnes concernées devraient recevoir beau-
coup plus d’informations et étre en mesure de
s’autosurveiller grace a des formations.

Meilleure capacité de marche, meilleure
qualité de vie

Outre une efficacité élevée, on exige de plus en
plus des nouveaux médicaments pour le cosur
qu’ils améliorent également la qualité de vie
des patient-e-s atteint-e-s d’IC. Dans I'étude
PARADIGM-HF, qui a porté sur environ 6900
participant-e-s, un questionnaire (Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire, KCCQ) a per-
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mis d’évaluer des domaines tels que les symp-
tdbmes cardiaques, les performances dans les
activités quotidiennes et la qualité de vie [7, 8].
Apres 8 mois, les sujets de I'étude traités par
I’association sacubitril/valsartan ont présenté
une amélioration significative au KCCQ par
rapport a ceux traités par I'énalapril, a la fois
pour ce qui est du score clinique (+0,64 contre
-0,29, p = 0,008) et du score total (+1,13 contre
-0,14, p <0,001). Cette supériorité a été obser-
vée en ce qui concerne la marche, mais aussi
pour les taches quotidiennes telles que le mé-
nage, le jardinage, les courses et la motivation
a rendre visite a des amis ou a avoir une acti-
vité sexuelle, a rapporté le Dr méd. Qian Zhou,
privat-docent, exercant a I’'Hopital universitaire
de Bale. Cependant, selon une étude d’obser-
vation multinationale récente (EVOLUTION-

Pour une transition optimale entre le traite-
ment hospitalier et le traitement ambula-
toire, le traitement par quatre piliers devrait
déja étre introduit pendant I’hospitalisa-
tion [3]. Dans ce contexte, certain-e's
patient-e's recoivent d’abord des inhibi-
teurs de I'ECA et passent ensuite a un
ARNI (sacubitril/valsartan). Aprés une
pause de 36 heures, il faut passer a I'asso-
ciation sacubitril/valsartan selon la recom-
mandation du Dr Paul [5, 6]. «Cette pause
n’engendre aucun probléme: les patientes
prennent le dernier comprimé d’iECA le
matin et commencent ensuite la prise
d’Entresto® le soir suivant. De cette ma-
niére, le passage d’un traitement a I'autre
n’est pas difficile». Au cours de la semaine
ou des deux semaines qui suivent, il
convient de titrer la dose de ’ARNI et du
BB, puis de ’ARM.
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HF), une grande partie des patient-e-s présen-
tant une IC n’atteint pas le dosage cible
recommandé [9]. Les raisons d’un retard dans
la titration des médicaments sont, entre autres,
des valeurs de pression artérielle basses, une
fonction rénale réduite, une hyperkaliémie, des
troubles gastro-intestinaux, une réduction non
concertée de la posologie ou tout simplement
I'oubli de la prise des comprimés. L’hypoten-
sion est justement une manifestation concomi-
tante assez fréquente chez les patient-e's
atteint-e-s d’IC, a déclaré le Dr Zhou. En pre-
nant des mesures telles que la réduction des
antihypertenseurs sans bénéfice clinique dans
I’insuffisance cardiaque, un apport prudent en
sel ou une prise des médicaments contre I'lC
répartie sur la journée, il est toutefois souvent
possible de titrer les médicaments contre I'IC
chez ces patient-e-s [10].

Source: Symposium de la société Novartis:
The fantastic 4 in HFrEF. Time to act together.
Congres de printemps de la Société Suisse de
Meédecine Interne Générale (SSMIG), 10 mai
2023 a Bale
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