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ANALOGUE rGLP1



Kossibord and al. ESC 2023

ANALOGUE GLP1



SELECT Trial

Effet d’un analogue du GLP1, le Sémaglutide, chez des patients ATCD CV+ obésité



Variation du score de qualité de vie KCCQ-CSS Variation du poids

STEP HF-pEF Trial

Effet d’un analogue du GLP1, le Sémaglutide, chez des patients IC Fep + obésité

Patients FEVG >45%, BMI >30, non diabétiques



STEP HF-pEF DM Trial

Effet d’un analogue du GLP1, le Sémaglutide, chez des patients IC Fep + obésité + diabète

Variation du score de qualité de vie KCCQ-CSS Variation du poids



SELECT-HF Trial

MACE Hospitalisation pour ICA / visite urgente / décès CV

Effet d’un analogue du GLP1, le Sémaglutide, chez des patients IC + obésité



SELECT-HF Trial

MACE Hospitalisation pour ICA / visite urgente / décès CV



ANALOGUE GLP1

Au total, un bon médicament pour les patients IC + obèses, diabétiques ou non, quelque soit la FEVG

>>> Perte de poids 

>>> diminution des évènements CV ?
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FINERENONE

FinérénoneSpironolactone

Propriétés de structure Plat (stéroidien) Plat (stéroidien) Volumineux (non stéroidien)1,5

Affinité aux RM Élevée 4,10 Modérée1,4,10 Elevée1,2,10

Sélectivité aux RM Faible 4,10 Modérée4,10 Elevée1,2,10

EI sexuels Oui (gynecomastie)4 Moins que la spironolactone4 Aucun signal7--9

Distribution Tissulaire 6,10 6,10 6,10

T1/2, Métabolites
1-4h / métabolites actifs 12-35h 2-6h / Pas de metabolites actifs 2-3h /Pas de metabolites actifs

Hyperkaliémie Oui 4 Oui4 Modéremment augmentée*,7-9

Finérénone

Eplerenone

ARM stéroïdiens

1. Bärfacker L, et al. ChemMedChem 2012;7:1385–1403; 2. Pitt B, et al. Eur J Heart Fail 2012;14:668–675; 3. Kolkhof P, et al. J Cardiovasc Pharmacol 2014;64:69–78; 4. Sica DA. Heart Fail Rev 2005;10:23–29; 5. Amazit L, et al. J Biol Chem

2015;290:21876–21889; 6. Kolkhof P, et al. Curr Opin Nephrol Hypertens 2015;24:417–424; 7. Pitt B, et al. Eur Heart J 2013;34:2453–2463; 8. Bakris GL, et al. JAMA 2015;314:884–894; 9. Filippatos G, et al. Eur Heart J 2016;37:2105–2114; 

10. kolkhof P, et al. Handb Exp Pharmacol. 2017;243:271-305



FINERENONE

Pas si nouveau !

1. Agarwal R, et al. Eur Heart J 2021; doi: 10.1093/eurheartj/ehab777

Chez le diabétique



*ESKD or an eGFR <15 mL/min/1.73 m2; events were classified as renal death if: (1) the patient died; (2) KRT had not been initiated despite being clinically indicated; and (3) there was no other likely cause of 
death; #Cumulative incidence calculated by Aalen–Johansen estimator using deaths due to other causes as competing risk; ‡number of patients with an event over a median of 3.0 years of follow-up; §at-risk 
subjects were calculated at start of time point; CI, confidence interval; ESKD, end-stage kidney disease; HR hazard ratio; KRT, kidney replacement therapy; NNT, number needed to treat

1. Agarwal R, et al. Eur Heart J 2021; doi: 10.1093/eurheartj/ehab777

(HR=0.86; IC 95% 0.78–0.95)114%

Critère composite CV 

0 6 12 18 24 30 36 42 48

25

10

15

20

0

5

C
u

m
u

la
ti

v
e

 i
n

c
id

e
n

c
e

 (
%

)#

Mois depuis la randomisation
No. at risk§

Finerenone

Placebo

6519
6507

6360
6330

6202
6125

6009
5938

5273
5184

4207
4147

3065
2969

2187
2135

1087
1082

Finerenone: 825/6519 (12.7)‡

Placebo: 939/6507 (14.4%)‡

HR=0.86; IC 95% 0.78–0.95

p=0.0018

NNT aprés 3 ans = 46 

(95% CI 29–109)

Temps écoulé jusqu’au décès CV, IM non fatal, 

AVC non fatal, ou hospitalisation pour IC

FINERENONE



FINERENONE
RÉDUIT LE RISQUE D'HOSPITALISATION POUR IC DE 29 % PAR RAPPORT AU PLACEBO



RÉDUIT LE RISQUE D'HOSPITALISATION POUR IC DE 32 % PAR RAPPORT AU PLACEBO

FINERENONE



FINERENONE

Prévention de l’insuffisance cardiaque



FINERENONE

Prévention de l’insuffisance cardiaque

Mais en traitement curatif ?

Oui !



MRA et IC-FEr

RALES / EMPHASIS



MRA et IC-FEmr/p



MRA et IC-FEmr/p

Pas si nouveau… mais non prouvé !

TOPCAT Study



FINEARTS-HF Study



FINEARTS-HF Study

Essai randomisé en double aveugle 

Patients atteints d'insuffisance cardiaque 
(classe fonctionnelle II-IV de la NYHA) 
avec une FEVG >40%

Age de 40 ans ou plus
Taux élevé de peptides natriurétiques
Signes de cardiopathie structurelle (OG dilatée ou HVG)
Diurétiques dans les 30j précédents la randomisation
Kaliémie <5mmol/l

CPJ : Décès CV et hospitalisations / visite urgente pour IC 



FINEARTS-HF Study

6014 patients sur 28 mois
?



FINEARTS-HF Study
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FINEARTS-HF Study



FINEARTS-HF Study

CPJ : Décès CV et hospitalisations / visite urgente pour IC 



CSJ : Hospitalisations / visite urgente pour IC 

FINEARTS-HF Study



FINEARTS-HF Study

CSJ : Décès CV CSJ : Mortalité toutes causes



FINEARTS-HF Study



FINEARTS-HF Study



FINEARTS-HF Study



FINERENONE

Au total, un bon médicament pour les patients FEVG > 40%

>>> diminution des évènements CV 

En pratique ?



FINERENONE

Au total, un bon médicament pour les patients FEVG > 40%

>>> diminution des évènements CV 

En pratique ?

NE SERA PAS COMMERCIALISE EN FRANCE…



MRA 
En pratique !

Toujours un MRA dans l’insuffisance cardiaque !
By CNCF
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FIL-EAS Ic



FIL-EAS Ic

L’HAD pour l’ICA : mythe ou possibilité ?



FIL-EAS Ic

L’HAD pour l’ICA : mythe ou possibilité ?

Etude prospective, randomisée, monocentrique, de juin 2021 à juin 2023



FIL-EAS Ic

L’HAD pour l’ICA : mythe ou possibilité ?

<6j d’hospitalisation, 3,5 en moyenne
Versus 10j en moyenne France !



FIL-EAS Ic

L’HAD pour l’ICA : mythe ou possibilité ?

<10j pour équilibrer le patient et titration des TRT



FIL-EAS Ic

L’HAD pour l’ICA : mythe ou possibilité ?

6 mois : suivi par cardio habituel + FIL-EAS 
(télésurveillance, APA, ETP, poursuite des soins infirmiers, soins palliatifs...)



Des patients de la « vraie vie »

FIL-EAS Ic

Nt pro BNP moyen : 7278g/ml



FIL-EAS Ic

Non-inférieur !!
Mais pas supérieur

CPJ : Mortalité toutes causes/ HF réhospitalisations non prog IC



FIL-EAS Ic

+ d’iSRAA chez les patients FEVG <40%



FIL-EAS Ic

En pratique ?

« A win win situation »

- Développons nos réseaux HAD – en collaboration avec cardio de ville

- ISPIC, IPA

- Télésurveillance

- Ne pas hésiter à faire sortir un patient non encore équilibré…. Si entouré !!
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COLCHICINE



COLCHICINE



COLCHICINE



COLCHICINE



COLCHICINE



COLCHICINE

NON ! (pas dans l’insuffisance cardiaque en tout cas…)



EMPAGLIFLOZINE



EMPAGLIFLOZINE



EMPAGLIFLOZINE

Non…



EMPAGLIFLOZINE

Non… peut être ?
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AMYLOSE TTR



AMYLOSE TTR



AMYLOSE TTR

TAFAMIDIS



AMYLOSE TTR

AC MONOCLONAUX



AMYLOSE TTR

VUTRISIRAN



AMYLOSE TTR

ARN interférent sous cutané



VUTRISIRAN



VUTRISIRAN



VUTRISIRAN



VUTRISIRAN



VUTRISIRAN



VUTRISIRAN

-28%



VUTRISIRAN

-36%



VUTRISIRAN

+ Pas plus d’EI que le placebo 



VUTRISIRAN

En pratique ?

Réduit le critère composite, y compris avec une population déjà traitée par tafamidis

Bien toléré



VUTRISIRAN

En pratique ?

Réduit le critère composite, y compris avec une population déjà traitée par tafamidis

Bien toléré

A retenir : marche encore mieux en début de maladie! Même si agit plus rapidement que les stabilisateurs…



VUTRISIRAN

En pratique ?

Mais… on ne l’a pas encore !!

Réduit le critère composite, y compris avec une population déjà traitée par tafamidis

Bien toléré

A retenir : marche encore mieux en début de maladie! Même si agit plus rapidement que les stabilisateurs…



IM



IM



IM



IM

En pratique ?

Des limites (IM peu sévère, changement de CPJ, cross-over, pas d’effet sur la mortalité…)

Toujours penser au TRT médical optimal en premier +++

Puis « Valve-team » !



IT



IT



IT



En pratique ?

Pas de vrai TRT médical optimal pour l’IT, à part les diurétiques…

Penser au triclip et ne pas trop attendre

Puis « Valve-team » !

IT
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Gliflozine dans le post-infarctus : non !



De nouveaux médicaments ?

Des nouvelles prises en charge ?

Des situations particulières ?

Des « vieux » médicaments dans de nouvelles « indications »?

EN CONCLUSION

-  ArGLP1 : ça arrive !

-  Finerenone : pas tout de suite… mais MRA !!

Vers une externalisation de la prise en charge de l’ICA ?

Colchicine dans l’IC : non !

Gliflozine dans le post-infarctus : non !

Amylose : Traiter tot ! Bientôt une bithérapie ?

IM / IT : Pas qu’une histoire de médicaments…
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