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Titre

• 55 ans
• Tabac 20 PA, HTA, alcool
• Dyspnée d’effort stade III NYHA
• Prise de poids récente de 4 kg
• PA= 110/60 mmHg
• SS au FM
• OMI bilatéral, TVG, quelques râles 

crépitants au niveau des bases
• Traitement: hypoten/ Aspegic/ 

digoxine/lasilix
• Notion de prise d’AINS pour lombalgie
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ECG
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Echocardiographie-Doppler

Speaker
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• Cardiomyopathie dilatée  à 
fonction systolique altérée 
(FEVG=25%)

• Elévation des PRVG

• PAPS à 55 mmHg

• IM secondaire significative

Speaker

Echocardiographie-Doppler
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Biologie

• Clearance créatinine: 52 ml/min

• Nt-proBNP= 2000 pg/mL

• Hémoglobine=11g/dl

• K+=4 mmol/l

Speaker
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Coronarographie: nomale

Speaker
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Diagnostic?
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Nouveauté
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Prise en charge thérapeutique?
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Objectifs de la prise en charge 
des patients IC à FEVG altérée 
(FEVG < 40%): HF rEF

• Améliorer les symptômes
• Diminuer le nombre 

d’hospitalisations
• Améliorer la qualité de vie 
• Améliorer le Pronostic 
• Diminuer la mortalité 



Principes du traitement

Pronostic

• IEC-ARAII

• Bêtabloquants

• Antialdostérone

• Ivabradine

• sacubitril and 
valsartan 
(Entresto)

Symptômes

• Diurétiques de 
l’anse

• Digoxine
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Quel arbre décisionnel proposé pour le 
traitement de l’IC ‘HFrEF’ en 2016 ?



La Lettre du Cardiologue

Traitement de l'insuffisance cardiaque 
symptomatique à FEVG réduite

Patients avec IC symptomatique à FEVG réduite

Ajout antagoniste des récepteurs minéralocorticoïdes

(titration jusqu’à DMT)

Toujours symptomatique et FEVG ≤ 35 %

Traitement par IEC et BB (titration jusqu’à DMT)

Toujours symptomatique et FEVG ≤ 35 %

Capable de tolérer

IEC (ou ARA II)

Rythme sinusal

durée QRS  ≥ 130 msec

Rythme sinusal

FC ≥ 70 bpm

ARNI* pour remplacer IEC Envisager CRT Ivabradine

Les traitements ci-dessus peuvent être associés en cas de nécessité

Persistance des symptômes

Envisager digoxine ou hydralazine + 

dinitrate d’isosorbide ou dispositif 

d’assistance VG ou transplantation

Pas d’intervention supplémentaire

Envisager réduction de la dose de 

diurétiques
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Classe I

Classe IIa

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui Non

* ARNI : inhibiteurs angiotensine/néprylisine

Traitement par IEC et BB

+ antialdostérone
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Patients symptomatiques avec FEVG 

altérée 

IEC + BB (doses optimales / maximales 

tolérées)

Patients encore 

symptomatiques avec FEVG 

altérée ≤ 35%

Anti- aldostérone (doses maximales tolérées)

Classe 

I
Classe 

IIa



• Initiation du ttt et précautions:

Produit Dose départ Dose d’entretien

Captopril 25/50(lopril*) 6.25mg*3/j 50mg*3/j

Enalapril(angiotec*) 2.5mg 10mg*2/j

Perindopril(coversyl*) 2.5 mg/j 5 à 10 mg/j

Ramipril/2.5/5/10(triatec*) 1.25-2.5mg 10 mg/j

Trandolapril (odrik*) 1mg/j 4mg/j

Doses de départ et d’entretien des IEC qui ont été approuvées pour
le ttt de  l’IC 

IEC incontournable +++ mais à quelle dose?



Les Bêta bloquants recommandés 
dans l’insuffisance cardiaque 

BB- 1ère dose 
(mg)

Augmentations(mg/j) Dose cible(mg/j) Période de titration

Bisoprolol (2.5/5/10)

(1 prise/j)

‘cardensiel*)

1.25 2.5, 3.75, 5,7.5, 10 10 Semaines-mois

Métoprololsuccinate
CR

12.5/25 25, 50, 100, 200 200 Semaines-mois

Carvédilol (Karvex*)

(6.25/12/25)

(2 prises/j)

3.125 6.25, 12.5, 25, 50 50 Semaines-mois

Nébivolol (5)

(1 prise/j)

(nébilet*)

1.25 2.5, 5, 10 10 Semaines-mois

Dose de début, dose cible, et schéma de titration des BB- selon leur emploi dans
de vastes et récentes études contrôlées

Les 4 B Bloquants indiqués dans l’IC ont une efficacité similaire en terme de 
Morbi-mortalité
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Notre Patient?

• Diurétique: Lasilix

• Arrêt Hypoten        β bloquant de 
l’IC: bisoprolol2.5 1c/j

• + IEC: Ramipril5 1c/j

• + Aldactone: 25 mg/j 

• AC/FA: *anticoagulation:

• *Digoxine arrêtée 

Speaker

CHA2DS2VASC=2



les facteurs de risque thrombotiques basés sur le risque de

CHA2DS2VASC
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Traitement de l'insuffisance cardiaque 
symptomatique à FEVG réduite

Patients avec IC symptomatique à FEVG réduite

Ajout antagoniste des récepteurs minéralocorticoïdes

(titration jusqu’à DMT)

Toujours symptomatique et FEVG ≤ 35 %

Traitement par IEC et BB (titration jusqu’à DMT)

Toujours symptomatique et FEVG ≤ 35 %

Capable de tolérer

IEC (ou ARA II)

Rythme sinusal

durée QRS  ≥ 130 msec

Rythme sinusal

FC ≥ 70 bpm

ARNI* pour remplacer IEC Envisager CRT Ivabradine

Les traitements ci-dessus peuvent être associés en cas de nécessité

Persistance des symptômes

Envisager digoxine ou hydralazine + 

dinitrate d’isosorbide ou dispositif 

d’assistance VG ou transplantation

Pas d’intervention supplémentaire
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Patients symptomatiques avec FEVG 

altérée 

IEC + BB (doses optimales / maximales 

tolérées)

Patients encore 

symptomatiques avec FEVG 

altérée ≤ 35%

Anti- aldostérone (doses maximales tolérées)

Patients encore 

symptomatiques avec FEVG 

altérée ≤ 35%

Classe 

I
Classe 

IIa
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Patient encore symptomatique: Que faire?

• DE II

• Fc=80 bpm

• PA=100/55 mmHg

Speaker
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Bonne 

tolérance des 

IEC (ARA II)

Switch ARNI

RS, FC≥ 70 bpm

Ivabradine

RS, QRS ≥ 130 

ms 

CRT  

Encore symptomatique, 

symptômes résistants 

Autres ttt: digoxine, 

assistance VG, 

transplantation cardiaque 

Diurétiques à la 

phase 

congestive 

DAI si FEVG < 

35%, TV/ FV
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Première alternative: ivabradine?

Speaker

2016

Nouveauté
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Deuxième alternative: ARNI: LCZ 696?

• Association de :

• Valsartan (ARA2)

• Sacubitril (Inhibiteur 
de la Néprilysine)

• 2 actions 
associées :

• Blocage du SRAA

• Inhibe la dégradation 
du BNP

Nouveauté
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Pas encore d’AMM en Tunisie
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3ième alternative: resynchronisation?

L Abid

2016
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Notre Patient:

• AC/FA

• Durée QRS: 110 ms

• Pas de BBG

Speaker

3ième alternative: resynchronisation?
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3ième alternative: resynchronisation?

L Abid

2016
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Etude asynchronisme à l’écho: asynchronisme 
manifeste

Speaker

Asynchronisme AV Asynchronisme VV

Pas de place:Largeur QRS
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Ce qui reste pour notre patient?

• Digoxine: mais insuffisance 
rénale!!!

Speaker
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Y-a-il une place au défibrillateur?

Speaker
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Et l’IM Secondaire?

Speaker





Speaker

Et l’IM Secondaire?
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Paramètres du suivi?

Speaker



2 Garder toujours le même peptide natriurétique BNP ou NT-proBNP au 

cours du suivi Juin 2014



Recommandation……
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N’oubliez pas la réadaptation cardiaque!!

Speaker
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IC : HF rEF

Traitement 

médical

Règles 

Hygiéno-

diététiques,

Education 

TTT 
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Merci

Speaker


