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Introduction

* Réel probleme de santé publique : 1 a 6 % de la population générale,
responsable de 50 % des hospitalisations pour IC.

* Entité extrémement hétérogene par sa présentation clinique, ses étiologies et
ses comorbidités associees.

e Sa physiopathologie : se résume au développement d’une rigidité artérielle et
d’une dysfonction endothéliale (vasculopathie) qui, associées a une rigidité
myocardique, provoquent une altération de la réserve diastolique, systolique,
du couplage ventriculo-artériel et finalement une rétention hydro sodée .

* Diagnostic cliniqgue pas toujours aisé: approche multiparamétriques.

* Outre les causes secondaires , causes primitives a recherchées :
cardiopathies infiltratives : chef de file 'amylose cardiaque ++++.

De Matteis G et al. Clinical characteristics and predictors of in-hospital mortality among older patients with acute heart failure. J Clin Med 2022 ; 11(2) : 439.



Quelle(s) Définitions : classique

La définition « historique » ne change pas a savoir que pour parler
d’insuffisance cardiaque (IC):

** il faut au moins des symptémes et/ou des signes clinigues d’IC.

** + |la preuve d’'une anomalie structurelle et/ou fonctionnelle cardiaque
ayant pour conséquence une élévation des pressions intracardiaques .

** et/ou une inadégquation du débit cardiague au repos et/ou a l'effort.




Définitions : un nouveau concept... HFpEF

Type of HF HFrEF HFmrEF HFpEF
1 Symptoms + Signs* ~ Symptoms £ Signs* | Symptoms £ Signs®
2 LVEF <40% LVEF 41-49%’ LVEF >50%

3 - - Objective evidence of cardiac structural and/or functional

CRITERIA

abnormalities consistent with the presence of LV diastolic

dysfunction/raised LV filling pressures, including raised natriuretic peptidesc

- |

HF = heart failure; HFmrEF = heart failure with mildly reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejec-
tion fraction; LV = left ventricle; LVEF = left ventricular ejection fraction.

*Signs may not be present in the early stages of HF (especially in HFpEF) and in optimally treated patients.

*For the diagnosis of HFmrEF, the presence of other evidence of structural heart disease (eg. increased left atrial size, LV hypertrophy or echocardiographic measures of
impaired LV filling) makes the diagnosis more likely.

“For the diagnosis of HFpEF, the greater the number of abnormalities present, the higher the likelihood of HFpEF.



Symptomes de I'lC

Non spécifiques

peuvent ne pas étre
présents a un stade
précoce de I'lC
(particulierement en cas
d’IC-FEP) et chez les
patients traités

Typiques

Symptomes Signes cliniques

Plus specifigues

Dyspnée

Orthopnee

Dyspnée paroxystigue nocturne
Réduction de la tolerance a l'effort
Fatigue, épuisement, augmentation du
temps de réecuperation apres l'effort
Gonflement des chewvilles

Elévation de la pPression veineuse
jugulaire

Reflux hepatojugulaire

Troisieme bruit du ceewr (rythme de
galopl

Dewiation du choc de pointe

Moins typiques

Moins specifiques

Toux nocturne

Hespiration sifflante

Sensation de ballonnement

Perte d’ appetit

Confusion mentale (surtout chez les
personnes sgees)

Depression

Palpitations

Vertiges, étourdissements
Syncopes

"Bendopneée” (hendopnes: dyspnee
guand le patient se penche en avant)

Prise de poids (> 2 kg/semaine)
Perte de poids (IC avanceée)
Cachexie

Souffle cardiague

(Edemes periphérigues (cheville,
sacrum, scrotum)

Crepitants pulmonaires

Reduction de U'entrée d'air et matite
aux bases pulmonaires (épanchement
pleural}

Tachycardie

Pouls irrégulier

Tachypnee

Respiration de Cheyne-5tokes
Hepatomegalie

Ascite

Extremites froides

Oligurie

Baisse de la pression pulsee

Tableau V: Sympldmes el signes clinkgues typigues de Uinsuffisance cardiague.




le phénotype 3 : HFpEF

le « parent pauvre » des recommandations

Difficultés pour le diagnostic et |a prise en charge

Patient «type»: femme agée, FA, comorbidités

Approche recommandée pour le DC :
- Approche simplifiée ESC 2021
- Approche basée sur les scores
*** (H2FPEF) ACC 2023
*** HFA PEF score ESC 2020

Population a Risquej

Facteur de risque| Risque de développer une HEpEF
Fibrillation atriale | x 12

Age > 60 ans X

HTA X

Obésite X

MRC2staded | x3

Diabete de type 2




Examens complémentaires de I'IC

Recommendations Class Level’ it )
NT-proBNP BNP
BNPINT-prodNF* -- A<l AgeS0 AT At A AgTs
12-lead ECG . Acute setting, patient with acute dyspnoea
Transthoracic echocardiograph C ey A =
ograpny Goyone -0 090 -0 10-40
; : C HE ey 50 P >1600 40
Chest I'EElI-DEHFI h}r lﬂl}: m}r} Non-acute setting, patient with mild symptoms
Routine blood tests for comorbidities, including I S
Grey zone’ 125-600 3$-150
full blood count, urea and electrolytes, thyroid ey o0 il

BINP B-type natriurtic peptice; HF heart falure; NT-proBNP, N-termindl proBIN.
*Consder reducingthe cutof levels n obese patiens by S0%

function, fasting glucose and HbAle, lipids, iran
status (T3AT and ferritin)

TS AR



Peptides natriurétiques et IC

VPN ++++
BNP et NT Pro BNP
Pro ANP +/-

Seuils différents entre ICC
et ICA

Pathologie

Pathologies cardiagues :
* insuffisance cardiaque
* syndrome coronarien aigu
o tachycardie supraventriculaire (ACFA)

Concentration

Forte augmentation
Augmentation
Augmentation

Pathologies pulmonaires :
* embolie pulmonaire
* BPCO
o hypertension artérielle pulmonaire primitive
* SDRA

Normale ou Augmentation
Normale ou Augmentation
Normale ou Augmentation
Normale ou Augmentation

Autres pathologies :

insuffisance hépatigue avec ascite

¢ insuffisance rénale (aigué ou chronique)
* choc septique

* hémorragie méningée/AVC

L]

]

anémie
obésité

Augmentation

Augmentation modérée ou importante
Augmentation

Normale ou Augmentation

Normale ou Augmentation

Normale ou Diminution




Echo cardiographie / Doppler

 Parametres morphologiques nécessaires , mais insuffisant :
** Remodelage concentrique du VG :défini par une épaisseur pariétale relative > a 0,42.
RWT ( épaisseur pariétale relative) = SIvd + LVPWd/ LVID d

*¥* HVG définit par VG > 95 g/m? (femmes) ou > 115 g/m? ( hommes) est inconstante.

* Pressions remplissage dysfonction diastolique si trois des quatre parametres suivants :
— rapport E/e’ moyen > 14 ;

— vitesse de I'onde e’ septale < 7 cm/s ou e’ latérale < 10 cm/s ;

— volume indexé de l'oreillette gauche > 34 mL/m?2 ;

— vélocité maximale de la régurgitation tricuspide > 2,8 m/s.

* Le Strain longitudinal global : outil DC et Pc indispensable, prédicteur de mortalité et d’'EV CV .

Maréchaux S, Neicu DV, Braun S et al. Lille HFpEF Study Group. Functional mitral regurgitation: a link to pulmonary hypertension in heart failure with preserved ejection fraction. J Card Fail,
2011;17:806-812.

Maréchaux S, Pincon C, Poueymidanette M et al. Elevated left atrial pressure estimated by Doppler echocardiography is a key determinant of mitral valve tenting in functional mitral
regurgitation. Heart, 2010;96:289-297.



HFpEF : Approche simplifiée ESC 2021

Diagnostic: symptomes +/- signes + FEVG > 50 %
Présence d’anomalies structurelles et/ou fonctionnelle (y compris peptides N)

Parameter”

LY mass index
Relative wall thickness

LA volume index®

Ele’ ratio at rest®

PA systolic pressure
TR velocity at rest”

Threshold
95 g.'rr'1 {Female), =115 gn'r"1 (Male)
~0.42

>34 mLim? (3R)

=9

»125 (5R) or
>365 (AF) pgimL
~35 (SR} or
>105 {AF) pg/mL
»35 mmHg
~1.Bmis

Comments

Although the presence of concentric LV remodelling or hypertrophy is
supportive, the absence of LV hypertrophy does not exclude the diagno-
sis of HFpEF

In the absence of AF or valve disease. LA enlargement reflects chronically

elevated LV filling pressure {in the presence of AF, the threshold is
40 mLim®)

Sensitivity 78%, specificity 59% for the presence of HFpEF by invasive
exercise testing, although reported accuracy has varied. A higher cut-off
of 13 had lower sensitivity (46%) but higher specificity (RE%) TR
Up to 20% of patients with invasively proven HFpEF have NPs below

diagnostic thresholds. particularly in the presence of obesity

Sensitivity 54%, specificity 5% for the presence of HFpEF by invasive

153 2E1

BXBroise test g

[ Sl S



HFpEF : Approche basée sur les scores (H,FPEF)

2023 ACC Expert Consensus
Decision Pathway on
Management of Heart Failure

Clinical Variable | Values

With Preserved Ejection Fraction H Heavy Body mass index > 30 kg/m? 2
A Report of the American College of Cardiology Solutlon Set Oversight Committee 2 Hyper’tensive 2 or more antihypertensive medicines 1
- Atrial Fibrillation Paroxysmal or Persistent 3
Doppler Echocardiographic estimated
P Pulmonary Pulmonary Artery Systolic Pressure > 35 1
Hypertension mmHg

E Elder Age > 60 years 1
F Filling Pressure Doppler Echocardiographic E/e’' > 9 1

Sum

H,FPEF score (0-9)

Total Points 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Probability of HFPEF 5, 43 04 05 06 07 o8 09 095




HFA PEF score

Functional Morphological Biomarker (SR) Biomarker (AF)

Major Criteria: 2 points 25 points: HFpEF
Jheie R B E  2-4 points: Diastolic Stress Test or Invasive Haemodynamic Measurements

2020 European Society of Cardiology



HF pEF

Dyspnea or fatigue

CLASS |

+

Clinical signs, ECG, chest radiography,

ECHO, and natriuretic peptides

CLASS lla
LN G A

CONSIDER LVEF = 50%, cardiac remodeling, diastolic
CTLTsE:s ¢ NO function, and unambiguous signs of congestion? YES
-~ POSSIBLE
\ 4 v
H,FPEF SCORE HFA-PEFF SCORE
1 ]
- 4
LOW PROBABILITY INTERMEDIATE PROBABILITY HIGH PROBABILITY
H,FPEF: 0-1 or HFA-PEFF: 0-1 H2FPEF: 2-5 or HFA-PEFF: 2-4 H2FPEF: 6-9 ou HFA-PEFF: 5-6

+

Unprobable

HFpEF diagnosis

-

Confirmed HFpEF

STEP Il

* ABC Heart Fail Cardiomyop 2022; 2(3): 268-274




HFpEF

Dyspnea or fatigue

CLASS |

<+ CLASS lla

Clinical signs, ECG, chest radiography, CLASS lib

ECHO, and natriuretic peptides Fe—

CONSIDER LVEF > 50%, cardiac remodeling, diastolic
ngSEERS ¢ NO function, and unambiguous signs of congestion? YES
e POSSIBLE
v 4
H,FPEF SCORE HFA-PEFF SCORE
| | N
+ 3 3 Que faire?
LOW PROBABILITY INTERMEDIATE PROBABILITY HIGH PROBABILITY STE P I I I
H,FPEF: 0-1 or HFA-PEFF: 0-1 H2FPEF: 2-5 or HFA-PEFF: 2-4 H2FPEF: 6-9 ou HFA-PEFF: 5-6

+

Unprobable

HFpEF diagnosis

«

EC A S o

T A T Pty T Tt
P e Iy o100
S . N >
S fabdaaiee Ll dls

Confirmed HFpEF

* ABC Heart Fail Cardiomyop 2022; 2(3): 268-274




Que faire?
STRESS TEST




Advanced HFpEF workup: Echo stress test

Average Efe’ 15: 2 points Perform invasive haemodynamic
measurements
(right heart catheterisation at rest

or during exercise)

<« Yes

Average E/e’ 15 and
TR velocity > 3.4 m/s : 3 points

B Invasive Haemodynamic Measurements (Left and Right Heart Catheterisation)

Echo Stress Test
or
Invasive Stress Test



2023 ACC Expert Consensus
Decision Pathway on

HFpPEF : score HFA-PEFF v ecion racton

A Report of the American College of Cardiology Solution Set Oversight Committee

The HFA-PEFF Algorithm for the Diagnosis of HFpEF

+ Symptoms and/or Signs of HF
« Comorbidities / Risk factors

«ECG
» Standard Echocardiography
« Natriuretic Peptides
« Ergometry / 6 min walking test
or Cardiopulmonary Exercise Testing

+Comprehensive Echocardiography
« Natriuretic Peptides, if not measured in Step 1

« Diastolic Stress Test: Exercise Stress Echocardiography
« Invasive Haemodynamic Measurements

« Cardiovascular Magnetic Resonance
« Cardiac or Non-Cardiac Biopsies

+ Scintigraphy / CT / PET

« Genetic testing

« Specific Laboratory Tests




Quelle prise en charge ??



Management of Comorbidities Associated With
HFpEF

HFpEF Comorbidities

Rate vs rhythm control e BP <130/80 mm Hg (higher e Testing and intervention * TargetHbA, <7-7.5% e RAAS inhibitors and
strategy guided by goal in patients with guided by presentation * SGLT2i first-line SGLT2is may slow
symptoms (avoid symptomatic orthostasis) and symptoms e GLP-1 RAs if obesity or progression of renal
aggressive rate control  Diuretic agent, ARNI, ¢ Medical management as high risk for ASCVD disease

due to low stroke ARB, MRA per relevant guide“nes e Avoid alogliptin, e ARNI if eGFR =30
volume) * Evaluate for secondary saxigliptin, mL/min/1.73m?

BB or nondihydropyridine causes when appropriate thiazolidinediones e SGLT2iif eGFR =20
CCB + digoxin if needed mL/min/1.73m?

Anticoagulation unless
contraindicated

e Symptoms and risk * Weight loss — improved
factors — hemodynamics, functional
polysomnography status, and quality of life

* Referral to sleep * Exercise, calorie restriction
specialist for OSA * Semaglutide or tirezepatide



Evolution phénomeénale de la prise en charge
des ICFEP

ESC and ACC guideline recommendations for management

of HFpEF
- Diuretics (class 1) - Diuretics (class 1) - Diuretics (class 1)
- Management of ) - SGLT2i (class 2 a)
Contributory - Management of - ARNI* or ARB (class 2b)
conditions (Class 1) Contributory - MRA* (class 2b)
conditions (Class 1) - Management of

contributory conditions



L'avenement des inhibiteurs de SGLT2 (iSGLT2)

* Deux essais cliniques : DELIVER ( Dapagliflozine/Placebo) 6263 Pts, et
EMPEROR-preserved (Empagliflozin) 5988 Pts avec FE Preservée > 50%.

e Critere primaire de jugement : DC CV et ré-hospitalisations pour

décompensation cardiaque.

*** Plus bénéfique sur les ré hospitalisations pour décompensation
**% Bénéfice sur DC CV un peu plus limité / observé chez les patients
avec ICFEr.

Ce résultat s’explique par le fait que la population des patients avec ICFEp
differe : sur de nombreux points + agée moyen et une mortalité non
cardiovasculaire plus importante .



DELIVER HF : Effets de la Dapagliflozine sur la
morbi-mortalité dans l'insuffisance cardiaque

avec FEVG > 40% .

Critére composite :

|||||||

HR 0.82, 95% Cl 0.73-0.92

P = 0.0008
NNT = 32

Aggravationde I'lC (hosp, visite)

25

20

10

Curmulative Incidencs (%)
15

2

9

HR 0.79, 95% C10.69-0.91
P=0.001

1T e 1y

Yoars sinoe Randomizaton

Deces cardiovasculaires

) & HR 0.88, 9:5% C1 0.74-1.05
- P=0AT
% °
£ o
:
Pl wkea.
E = M permts
A @AY par 10Ny
8

oy
o BN Eer=in
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&- L L L
(1] 1 2 3
Yaars since Randomization

Figure 1 : Survenue du critere

composite.

Figure 2 : Hospitalisations
pourIC.

Figure 3 : Déces de cause
cardiovasculaire.

ESC 2022
ESC

et ol o



EMPEROR-Preserved
FE >40%

e FE> 40%
* 6000

Primary Endpoint — Composite of Cardiovascular Death

or Heart Failure Hospitalization

251
9
g HR 0.79
3 (95% Cl 0.69, 0.90)
s Placebo P =0.0003
e 15[ statistically significant
S from day 18 Placebo:
= - ¢
£ 10 Empaglifiozin 511 patients with event
3 Rate: 8.7 per 100 patient-years
°
% 5 Empaglifiozin:
E 415 patients with event
W Rate: 6.9 per 100 patient-years
0 1 L) T T ] L} Ll 2 5 T T 13 1
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 RRR -
; zal NNT=31
Pationts at risk Months since randomization 21% s
Placebo 2991 2786 2627 2086 1534 91 400 v Ao
Empaglifiozin 2997 2843 2708 2134 1578 1005 402 26 months

307

254

204

Estimated cumulative incidence (%)
&
1

>

e FE> 50%
e 4000

Effect of Empagliflozin vs Placebo:
Outcomes in Patients with LVEF 250%

Primary outcome

HR 0.83
(95% ClI: 0.71, 0.98)
P=0.024
Interaction: P=0.27*

Placebo

Empagliflozin

Mean number of events

Patients at risk
Placebo 2003
Empaglifiozin 2002

6 © 12 15 18 21 26 27 30 33 36

Months since randomization

1880
1898

1779
1811

1377
1408

1021
1054

Total HHF**

HR 0.83
(95% CI: 0.66, 1.04)
P=0.11
Interaction: P=0.060*

Placebo

Empagliflozin

Patients at risk
Placebo 2003
Empaglifiozin 2002

639 264
670 266

8 © 12 15 18 21 26 27 30 33 36
Months since randomization

1956
1948

1902
1887

1502
1484

1124 703 299
1129 724 298



Results for key endpoints in the subgroup

of patients with HFpEF (i.e. LVEF 250%)

Primary Endpoint
Composite of cardiovascular death
or heart failure hospitalization

17% | in risk
P =0.024

Hospitalisation for HF

22% | in risk

First heart failure hospitalization P=0.013
QoL P =0.006
KCCQ-CSS Difference vs Placebo:

1.46 points improvement

Kidney Function
Slope of decline in glomerular
filtration rate over time

P <0.0001

Difference vs Placebo:
1.24 mL/min/1.73 m? per year




Prise en charge des patients atteints d'insuffisance cardiaque

a fraction d'éjection préservée. ESC 2023

Recommendation Class® Level®

An SGLT2 inhibitor (dapagliflozin or empagliflozin) is
recommended in patients with HFpEF to reduce the
risk of HF hospitalization or CV death.© ®

© ESC 2023

o -
=

Management of patients with

Titration en 06 semaines

Recommendation Class® Level®

An intensive strategy of initiation and rapid
up-titration of evidence-based treatment before
discharge and during frequent and careful follow-u
visits in the first 6 weeks following a HF
hospitalization is recommended to reduce the risk of
HF rehospitalization or death.“*¢ '

ACE-|, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; ARNI,
angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; CV, cardiovascular; HF, heart failure; HFmrEF,
heart failure with mildly reduced ejection fraction; HFpEF, heart failure with preserved
ejection fraction; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; MRA,
mineralocorticoid receptor antagonist; NT-proBNP, N-terminal pro-B-type natriuretic
peptide.

*Class of recommendation.

®Level of evidence.

‘In STRONG-HF, the use of ACE-I/ARB/ARNI, beta-blockers, and MRA was evaluated in
patients with HFrEF, HFmrEF, and HFpEF.

“This recommendation is based on the reduction of the primary endpoint used in the
STRONG-HF trial. However, it should be noted that there was a significant reduction

© ESC 2023



Et apres les iISGLT2 ? Nouveautés
agoniste des récepteurs du GLP1 ??

* Prise en charge de Pts avec IC FEp obeses : 529 pts

 Etude STEP-HF avec le Sémaglutide :

impact intéressant sur la réduction du

poids de 15 % en un an, mais surtout une amélioration des scores de qualité de
vie et des capacités a l'effort.

B Change in Body Weight
0 -

Placebo

A Change in KCCQ-CSS

\\.7 - ) ) :
E —x R I—. g g 6 E
: E
2 Estimated difference, 10,7 points v 1
g (95%CI, -11,9t0-9,4) 2 ‘
& 104 P<0,001 §
v : 8
:5 Semaglutide 133 z R
. a 6
g I 2
v - 4
v v
b :
§ N-9—T—TTT 5 0
§ 0 4 8 1216 2 28 36 44 52 52 ®
v
[ Weeks since randomization
No. of Participants No. of Participants
Semaglutide 263 255 254 250 246 252 239 243 240 246 263 Semaglutide
Placebo 266 259 249 250 243 246 43 239 233 242 266 Placebo

18 -
16 =
14 4

Changes from baseline to week 52 in the Dual Primary End Points

= . 16,€
Semaglutide e

Estimateddifference, 7,8 points
95%Cl, 48t0109)
P<0,001
I —h
BN s oE A 87
_‘ //' H‘tho
=) T T
0 20 36 52 52
Weeks since randomization
263 249 28 243 263
266 242 217 237 266



Etude FINE-HEART HF Finérenone/Placebo

* Essai randomisé en double aveugle mené chez des patients souffrant d'insuffisance cardiaque
(classe fonctionnelle 1I-1V) + FEVG > ou égale a 40 %.

6 001 Pts randomisés, 650 sites répartis dans 37 pays. Age moyen de 72 ans,
La FEVG moyenne de 53 %,

Critere d'évaluation principal composite : aggravation de I'HF +DC CV.
Criteres d'évaluation secondaires :
** Mortalité toutes causes confondues et un Résultat rénal composite : baisse de la DFG....

Suivi médiane de 32 mois, réduction significative du critere d'évaluation principal,
-- Une réduction significative du nombre total d'événements d'aggravation de |'HF.
-- Le nombre de DC d'origine CV réduit de maniere non significative dans le groupe

finérénone .



FINE-HEART : impact bénéfique de la finérénone sur les
maladies cardiovasculaires, rénales et métaboliques ESC 2024

critere de jugement principal : déces d’origine cardiovasculaire

criteres de jugement secondaires

| A) CV Death
f: B) HF Hospitalization g C) Composite Kidney Endpoint D) All Cause Death
S 16 g o e HRO.80;95%CI0.72:0.90 e HROSY;95% 1084099
3 14 sw T HROSKOSHCIONSR 5y R oo
é 12§ § 4 g
e §12< sar 5,2,
; 0 s 104 §10~ gw.
'.E, ; § 8 f e g "
g © § 3“ 1
S 4 g 4 4 E 4
2 24 21 24
04 01 - - e e
0 o 6 12 H A ¥ 3'5 L @ 0 6 1 18 u K ¥ @ ¢ 0 [ 12 A ¥ ¥ O @
Vorths Vorths Monthy
Number af fisk Number ot sk Number  rigk

' Pacebo $400 916 805 B 0 SR M) 24 1B Pacebo M0 049 849 TS5 6M8 R MM 196 85 Pacebo M0 9038 M8 BB M R G2 2% 8
Numbeprial ASK  ooeoe 801 01 801 M7 MR N NS 2% nx  Frewow 9501 B9 Q0N 69 S NN 10 S Frewow 8501 05 910 B0 T W 08 28 1R
acebo . ... -~ - v~ -~ . v~ - — v
Finerenone 9501 9365 9193 8840 7N 6199 4164 2368 1180

- — ——



Recommendations Class™ Level®

In patients with T2DM and CKD,” SGLT2 inhibitors

are recommended to reduce the risk of HF

hospitalization or CV death.>®

In patients with T2DM and CKD,* finerenone is --

recommended to reduce the risk of HF
10.11.34.490

hospitalization.

CKD, chronic kidney disease; CV, cardiovascular; eGFR, estimated glomerular filtration
rate: HF, heart failure; SGLT2, sodium—glucose co-transporter 2; T2DM, type 2 diabetes
mellitus.

?Class of recommendation.

“Level of evidence.

“CKD was defined as follows: an eGFR 25-75 mUmin/1.73 m” and a urinary
albumin-to-creatinine ratio =200-5000 mg/g in DAPA-CKD;® an eGFR 2045 mU/min/
1.73 m? or an eGFR 4590 mL/min/1.73 m? with a urinary albumin-to-creatinine ratio
=200 mg/g in EMPA-KIDNEY;” an eGFR 25-60 mL/min/1.73 m~>, a urinary
albumin-to-creatinine ratio 30-300 mg/g. and diabetic retinopathy. or an eGFR
2575 mL/min/1.73 m? and a wurinary albumin-to-creatinine ratio 300-5000 mg/g,
in FIDELIO-DKD;'™ and an eGFR 2590 mL/min/1.73 m? and a urinary
albumin-to-creatinine ratio 30 to <300 mg/g. or an eGFR =60 mLU/min/1.73 m” and a
urinary albumin-to-creatinine ratio 300-5000 mg/g, in FIGARO-DKD.""

© £SC 2023



Conclusion

* Prévalence croissante. 50% des IC.

* Impact sur la qualité de vie, + d’ hospitalisations et de mortalité.
 Diagnostic plus difficile : Approche simplifiée, les scores (H2FPEF, HFA-PEFF)
* Patients comorbides = Prise en charge multidisciplinaire

* Avancées notables ( ISGLT2, ArGLP1) et domaine en plein essor.
* Finérenone ........



