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Etude EMPHASIS-HF 
(Eplerenone in Mild Patients Hospitalization And SurvIval 

Study in Heart Failure) 

 Étude randomisée en double aveugle réalisée chez 2737 patients, âge 

moyen 69 ans, insuffisance cardiaque légère à moyenne, classe NYHA 

II, FEVG  30% 

 Critère de jugement principal: survenue de décès de cause 

cardiovasculaire ou hospitalisation pour insuffisance cardiaque.  

 Groupes 

 éplérénone (25 à 50 mg par jour en sus du traitement 

conventionnel de l’insuffisance cardiaque) 

 Placebo (+ traitement conventionnel de l’insuffisance cardiaque) 

 Cardiopathie ischémique dans 2/3 des cas d’évolution depuis près de 

5ans 

 Suivi médian: 21mois 

 Arrêt prématuré de l’étude au vu des résultats positifs du groupe 

éplérénone 

Zannad F. N Engl J Med 2010 10.1056/NEJMoa1009492 



Etude EMPHASIS-HF 
(Eplerenone in Mild Patients Hospitalization And SurvIval 

Study in Heart Failure) 

 Résultats : 

Diminution significative : 

 de la survenue du critère principal : décès cardiovasculaire ou 
hospitalisation pour IC de 37 %; HR 0.63, IC 95 % 0.54-0.74, p 
< 0.0001 (arrêt prématuré de l’étude) 

 de la mortalité de cause cardiovasculaire de 24 % (HR 0.76, IC 95 
% 0.61-0.94, p = 0.01).  

 des hospitalisations pour insuffisance cardiaque de 39 %, (HR, 
0.61 (0.50–0.75), p = 0.0081). 

 

Tolérance :  

 Hyperkaliémie plus fréquente sous éplérénone vs placebo 8% vs 
3.7% ; p < 0.001 

 Hyperkaliémie, hypokaliémie, insuffisance rénale, hypotension 
artérielle < 1% dans les 2 groupes 

Zannad F. N Engl J Med 2010 10.1056/NEJMoa1009492 



Zannad F. N Engl J Med 2010 

Taux de réduction du critère de jugement principal  
(hospitalisation pour IVG ou décès de cause cardiovasculaire) 

EMPHASIS-HF 



EMPHASIS-HF, EPHESUS et RALES 



Etude EMPHASIS-HF : En pratique 

 L’étude confirme l’efficacité de l’éplérénone déjà établi dans 

l’insuffisance cardiaque post-infarctus dans l’étude EPHESUS en 

2003. 
 

 EPHESUS avait montré l’efficacité de l’éplérénone dans la réduction 

de la morbi-mortalité  cardiovasculaire en complément d’un traitement 

standard comprenant des betabloquants chez les patients insuffisants 

cardiaques stables avec dysfonction systolique VG, (FEVG < 40%) 

après un infarctus du myocarde récent. 
 

 L’étude EMPHASIS-HF confirme l’indication de l’éplérénone à 

tous les stades de l’insuffisance cardiaque par dysfonction 

systolique ventriculaire gauche et quelque soit l’étiologie. 
 

 Une étude avec l’éplérénone dans l’insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection préservée est attendue. 



SHIFT 

(Systolic heart failure treatment with If 

inhibitor ivabradine trial) 

 Etude randomisée, en double aveugle, évaluant 

l’effet ivabradine chez 6505 patients insuffisants 

cardiaque symptomatiques stade II à IV avec 

traitement jugé optimal, FEVG  35%, en rythme 

sinusal  à 70/mn. 

 Critère primaire :  

 Survenue d’un décès cardiovasculaire ou d’une 

hospitalisation pour aggravation de 

l’insuffisance cardiaque 

Swedberg K. Eur J Heart Fail. 2010;12:75-81 

Swedberg K. Lancet. 2010 ;376:875-85 . 



SHIFT 

(Systolic heart failure treatment with If 

inhibitor ivabradine trial) 

 Résultats : 

 Diminution significative :  

 18% de la survenue d’un premier événement 
du critères primaire 

 36% du risque de décès pour insuffisance 
cardiaque 

 11% du risque d’hospitalisation toute cause 

 26% du risque d’hospitalisation pour 
aggravation de l’IC  

 15% du risque d’hospitalisation de cause 
cardiovasculaire 

Swedberg K. Eur J Heart Fail. 2010;12:75-81 

Swedberg K. Lancet. 2010 ;376:875-85 . 



Ivabradine : 793 événements (24%)  Placebo : 937 événements (29%) 

RR* = 0,82   p<0,0001  
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 La réduction de la fréquence cardiaque sous Bêtabloquants est statistiquement associée 

à une meilleure survie 

 Le tertile avec la plus forte amplitude de baisse de la FC est associé à un meilleur 

pronostic  

 « C’est l’amplitude de baisse de la fréquence cardiaque qui est statistiquement associée 

à l’amélioration du pronostic  dans l’insuffisance cardiaque et non la dose de 

bêtabloquants » 
McAlister. Ann Intern Med. 2009;150:784- 794. 
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Méta-analyse 



En pratique  

 Ivabradine : indiquée chez les patients insuffisants cardiaques :  

 Stade II à IV 

 Hospitalisation dans les 12 mois précédents 

 FEVG  35% 

 Rythme sinusal > à 70 bpm (avec ou sans stimulateur 
cardiaque multisite 

 En supplément du traitement optimal 

 Suivi 

 La fréquence doit être aux alentours de 60 bpm chez les 
patients qui ne peuvent tolérer une posologie élevée des 
bétabloquants. 

 En cas de fréquence < 50 ou de bradycardie symptomatique : 
discussion de l’arrêt du traitement par ivabradine 



DIA A SCANNER 

 



Recommendations for controlling the ventricular rate in patients with heart failure and 

persistent/permanent atrial fibrillation and no evidence of acute decompensation*.  

 



Étude MADIT-CRT 

 1820 patients insuffisants cardiaques dans 110 centres en Europe, au 

Canada, aux Etats-Unis suivis sur 4,5 ans 

 Age moyen 65ans,  

 86% étaient en classe II NYHA 

 64% avaient une durée de QRS d’au moins 150ms 

 35% de cardiopathie ischémique  

 Insuffisants cardiaques avec une FEVG  30% 

 Randomisation sous forme  d’un défibrillateur triple chambre ou d’un 

défibrillateur simple sans resynchronisatation 

 Critère primaire de jugement :  

 mortalité ou survenue d’un épisode d’insuffisance cardiaque 

 Interruption de l’étude en raison d’une supériorité du groupe DAI triple 

chambre sur le critère primaire de jugement 

Solomon SD, Circulation. 2010 ;122:985-92 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Solomon%20SD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Solomon%20SD%22%5BAuthor%5D


 Résultats :  

Réduction de 34% du critère primaire 
combinant mortalité et insuffisance 
cardiaque (p=0.001). 

La positivité de l’étude peut s’expliquer 
essentiellement par la réduction de 41% de 
l’insuffisance cardiaque  (p<0.001) 

Le bénéfice a été retrouvé chez les patients 
présentant une cardiopathie ischémique ou 
non ischémique. 

Étude MADIT-CRT 



MADIT-CRT : En pratique 

 Résultats de l’étude MADIT-CRT ainsi que celle de l’étude REVERSE : 

 Augmentation de la survie sans insuffisance cardiaque chez les 

patients  ayant une dysfonction ventriculaire gauche avec fraction 

d’éjection < 30% et qui étaient en classe II. 

 Les bénéfices de la resynchronisation étaient montrés chez les patients 

ayant des QRS  à 150ms. 

 De ce fait, les nouvelles recommandations de l’ESC ont proposé la 

recommandation IA : 

 DAI triple plutôt que resynchronisation simple pour diminuer la 

morbidité et la progression de la maladie dans l’indication 

suivante  

 NYHA II 

 FEVG  30% 

 QRS  150ms en rythme sinusal 

 Traitement médical optimal 



Mc Murray JJ. et al. ESC 2012 

 



Insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection préservée  
 Aucune classe thérapeutique n’a démontré un effet sur la 

morbidité ou la mortalité 

 Diurétiques : rétention hydrosodée 

 Traitement de l’HTA 

 Traitement de l’ischémie myocardique 

 Contrôle de la fréquence ventriculaire en cas de FA : 

Vérapamil, Diltiazem ou Betabloquant en association si 

besoin avec des digitaliques ou ablation de la jonction 

atrio-ventriculaire 

Mc Murray JJ. et al. ESC 2012 

 



Le suivi 

 

 Clinique 

 Biologie : clairance de la créatinine, ionogramme sanguin 

 BNP non systématique 

Mc Murray JJ. et al. ESC 2012 

 



TAKE HOME 
MESSAGES 

BNP/NT proBNP pour le diagnostic 

Intérêt pour le suivi des + graves et des patients < 75 
ans 

Intérêt de vérifier le taux de BNP à la sortie de 
l’hospitalisation et s’en servir pour guider le traitement après 

Intérêt pronostique …mais pas 
contradictoire avec l’ECHO 





 

Mc Murray JJ. et al. ESC 2012 

 



 

Pavy B et al. La pratique de la réadaptation cardiovasculaire chez 
l’adulte. 2011 





Conclusion 

 Parcours de soins coordonné (MG-cardio-infirmière) : 

clinique, bio, ECG, ETT, ETP 

 Dès le stasde II NYHA :  

 antialdostérones  

 indications clarifiées RCT et défibrillateur automatique 

implantable 

 Approche multidisciplinaire enfin reconnue avec ETP sans 

oublier la réadaptation cardiaque 

 


