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Na2onal	Hospital	Discharge	Survey,	CDC/NCHS	and	NHLBI	

Une	maladie	chronique	



EvoluBon	clinique	
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Épisodes d’IC aigue/ 
décompensée 

Décès par mort subite 



•  Monsieur	PG	se	présente	à	votre	pharmacie.	Il	est	
aGeint	d’insuffisance	cardiaque.			

•  Médica2on	actuelle	
–  Lisinopril	2.5	mg	1x/j	
–  Atorvasta2ne	10	mg	1x/j	

•  Quel	diuré2que	serait	le	meilleur	choix	?	
1.  Hydrochlorothiazide	
2.  Acétazolamide	
3.  Furosémide	

4.  Amiloride	

Cas	clinique	



•  DiuréBques	de	l’anse:	1er	choix	
Soulagement	des	symptômes	reliés	à	la	réten2on	liquidienne	

•  Thiazides	:	peu	efficaces	
Excellents	an2-HTA,		
mauvais	diuré2ques	
Excep2on	:	combinaison	avec		
diuré2ques	de	l’anse,	si	résistance	

•  Épargneurs	du	potassium	:	peu	efficaces	
Excep2on	:	antagonistes	de	l’aldostérone	(p.	ex.	spironolactone)	

DiuréBques	



DiuréBques	en	praBque	

•  L’op2misa2on	de	la	dose	est	capitale	:		
–  Dose	trop	faible	:	œdèmes,	décompensa2on	cardiaque	
–  Dose	trop	élevée	:	déshydrata2on,	insuffisance	rénale	aiguë	

•  Doses	équivalentes	:	Furosémide	40	mg	PO	=		
Furosémide	20	mg	IV	=	Torasémide	10	mg	PO	

•  Suivi	
–  TA,	signes	et	symptômes	
–  Bilan	hydro-urinaire	(à	l’hôpital)	
–  Poids.	Peser	1x/j	le	maBn.	UBliser	toujours	la	même	balance.		
–  Électrolytes,	urée,	créa2nine:	3	à	7	jours	après	ini2a2on	ou	
lors	d’un	changement	de	dose	puis	périodiquement	selon	
stabilité	du	pa2ent.		



DiuréBques	:	conseils	au	paBent	

–  Pesée	1x/j	avec	la	même	balance	(noter	le	poids).	
Contacter	médecin	si	prise	de	poids	plusieurs	jours	
ou	développement	d’œdèmes	(0.5	kg/jour	pour	
quelques	jours	consécu2fs	ou	2	kg	en	3	jours)	

–  Prendre	le	ma2n	si	prise	1x/j	
–  Si	prise	2x/j,	prendre	la	seconde	dose	l’après-midi	
(avant	16h)	afin	d’éviter	diurèse	durant	la	nuit	

–  Protec2on	solaire	
–  Restric2on	hydrosodée	



•  Monsieur	PG	se	présente	à	votre	pharmacie.	Il	est	
aGeint	d’insuffisance	cardiaque.			

•  Médica2on	actuelle	
–  Lisinopril	2.5	mg	1x/j	
–  Furosémide	40	mg	1x/j	
–  Atorvasta2ne	10	mg	1x/j	

•  Comment	pourrait-on	op2miser	le	traitement	?	
1.  Augmenter	la	dose	de	lisinopril	à	5	mg	1x/j	
2.  Ajout	métoprolol	retard	25	mg	1x/j	
3.  Ajout	spironolactone	12.5	mg	1x/j	
4.  J’en	sais	rien,	on	traite	quoi	au	juste?	

Cas	clinique	



Type	 IC	avec	FEVG	préservée/
diastolique	

IC	avec	FEVG	réduite/
systolique	

Principale	caractérisBque	 Trouble	de	relaxa2on	
ventriculaire	

	Problème	de	contrac2lité	
ventriculaire	

Âge		 Pa2ents	âgés	 De	tous	les	âges	

Sexe		 Femmes	>	Hommes	 Hommes	>	Femmes	

FracBon	d’éjecBon	ventriculaire	
gauche	

Normale	ou	↑	(>40-50%)	 Diminuée	(<	40%)	

Volume	ventriculaire	gauche	 Normal	ou	diminué	 ↑	(dilata2on	ventriculaire)	

Maladies	associées		
Maladie	coronarienne	
Hypertension	
Diabète	

++	
+++	
++	

+++	
++	
++	

ClassificaBon	selon	la	FEVG	



Medical	Therapies	for	Heart	Failure	With	Preserved	Ejec2on	Frac2on.	Hypertension.	2020	Jan;75(1):23-32.	

ClassificaBon	selon	la	FEVG	



Signes	et	symptômes	

Courtesy	of	Dr	Philippe	Meyer,	HUG	

Symptômes	
Dyspnée	
Orthopnée	
Intolérance	à	l’effort	 Symptômes	

Chevilles	gonflées	

Signes	
Œdème	pulmonaire	
Bruit	S3	(gallop)	

Signes	
Turgescence	jugulaire	
Œdèmes	périphériques	
Prise	de	poids	



Classe	NYHA	 DéfiniBon	

I	 Aucune	restric2on.	L’exercice	physique	ordinaire	ne	cause	pas	
de	fa2gue	indue,	de	dyspnée,	ni	de	palpita2on.	

II	 Légère	restric2on	de	l’ac2vité	physique.	Confortable	au	repos,	
mais	l’ac2vité	ordinaire	entraîne	de	la	fa2gue,	des	palpita2ons	
ou	une	dyspnée.	

III	 Restric2on	marquée	de	l’ac2vité	physique.	Confortable	au	
repos,	mais	une	ac2vité	physique	légère	entraîne	des	
symptômes.	

IV	 Incapable	d’effectuer	une	ac2vité	physique	sans	éprouver	de	
sensa2on	d’inconfort.	Les	symptômes	d’IC	sont	présents	
même	au	repos.		

ClassificaBon	foncBonnelle	



ObjecBfs	de	traitement	

•  Diminuer	les	symptômes	
•  Améliora2on	de	la	qualité	de	vie	
•  Prévenir	les	hospitalisa2ons	
•  Prolonger	la	survie		
•  Traiter	les	facteurs	de	risque	modifiables	



Mesures	non	pharmacologiques	

•  Contrôle	des	facteurs	de	risques	
•  Consomma2on	d’alcool	avec	modéra2on	(éviter	
complètement	si	cardiomyopathie	alcoolique)	

•  Exercice/programme	d’entrainement	(aérobique)	

•  Restric2on	sodée	(<	6g/j)	
•  Restric2on	hydrique	(1.5	à	2	L/j)	
•  Pesée	corporelle	quo2dienne		
•  Vaccina2on	grippe	et	pneumocoque	



•  Monsieur	PG	se	présente	à	votre	pharmacie.	Il	est	aGeint	
d’insuffisance	cardiaque.		

•  Nouvelles	infos	:	FEVG	25%,		classe	NYHA	II,		
TA	115/60	mmHg,	fréquence	cardiaque	76	puls/min	

•  Médica2on	actuelle	
–  Lisinopril	2.5	mg	1x/j	
–  Furosémide	40	mg	1x/j	
–  Atorvasta2ne	10	mg	1x/j	

•  Quel	médicament	pourrait-on	ajouter	?	
1.  Un	bêta-bloquant	
2.  De	l’aspirine	
3.  De	la	digoxine	
4.  De	l’aliskiren	

Cas	clinique	



INSUFFISANCE	CARDIAQUE	À	
FRACTION	D’ÉJECTION	RÉDUITE	



Comment	le	corps	compense-t-il?	

Nous	sommes	faits	pour	nous	
défendre	contre	ceci	…																																				et	non	ceci	!	



Le	corps	compense	comme	ça	

Fonc2on	de	pompe	réduite	

!	débit	E2rement	de	la	paroi	
Hypertrophie	
Remodeling	

SNS	
SRAA	

Réten2on	hydrosodée	
"	précharge	

S2mula2on	cardiaque	
"	Travail	du	cœur	

Vasoconstric2on	
"	postcharge	



Inotropie 



DiminuBon	de	la	mortalité	

2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	



IECA	en	praBque	
•  Débuter	à	la	dose	la	plus	faible.		
•  Augmenter	les	doses	toutes	les	2	semaines	

–  Si	TA	systolique	≥	100	mmHg	et	asymptoma2que	:	doubler	la	dose	
–  Si	TA	systolique	<	100	mmHg	et/ou	symptoma2que	:	augmenter	+	lentement	

•  Titrer	jusqu’à	dose	cible	ou	dose	maximale	tolérée	si	dose	cible	ne	
peut	pas	être	aeeinte	

•  Le	suivi	de	la	TA,	fonc2on	rénale	et	du	K+		est	très	important	
–  ↑	de	la	créa2nine	allant	jusqu’à	30	%	n’est	pas	rare	après	l’introduc2on	d’un	

IECA/ARA	(et	acceptable)	
–  Pas	de	valeur	absolue	définissant	l’hypotension	
–  Si	hypotension	symptoma2que:	

•  Parfois	un	signe	de	dose	excessive	des	diuré2ques	
•  Sinon,	modifier	le	moment	de	la	prise	de	l’IECA	par	rapport	aux	autres	
hypotenseurs	

•  Augmenter	plus	lentement	
–  Maintenir	un	potassium	<	5,5	mmol/L	

•  La	toux	chez	l’insuffisant	cardiaque…	
•  Éviter	combinaison	IECA-sartan	



IECA	:	conseils	au	paBent	

•  Améliora2on	des	symptômes	prend	des	
semaines	à	mois	

•  Bénéfices	des	IECA	sur	le	long	terme	

•  Eviter	les	chutes	sur	hypotension	
orthosta2que	:	se	lever	moins	rapidement	



Sartans	en	praBque	

•  Les	sartans	sont	des	alterna2ves	aux	IECA	s’ils	ne	sont	
pas	tolérés	(p.	ex.	toux	importante)	

•  Si	angioœdème	aux	IECA,	risque	non	exclu	avec	les	
sartans	

•  Ne	pas	combiner	avec	les	IECA	(risque	élevé	
d’hyperkaliémie	et	aggrava2on	de	la	fonc2on	rénale)	

•  Niveau	de	preuve	plus	bas	qu’avec	les	IECA	(études	de	
non	infériorité)	:	à	u2liser	seulement	si	le	pa2ent	ne	
peut	pas	recevoir	d’IECA	

•  Ini2a2on	et	augmenta2on	des	doses	:	idem	qu’IECA	



•  Monsieur	PG	se	présente	à	votre	pharmacie.	Il	est	aGeint	
d’insuffisance	cardiaque	à	FEVG	25%,		classe	NYHA	II	

•  TA	115/60	mmHg,	fréquence	cardiaque	76	puls/min	

•  Médica2on	actuelle	
–  Lisinopril	2.5	mg	1x/j	
–  Furosémide	40	mg	1x/j	
–  Atorvasta2ne	10	mg	1x/j	

•  Quel	bêta-bloquant	ajouter	?	
1.  Propranolol	40	mg	1x/j	
2.  Carvédilol	3.125	mg	2x/j	
3.  Métoprolol	retard	12.5	mg	1x/j	
4.  Métoprolol	retard	100	mg	1x/j	

Cas	clinique	



Le	paradoxe	des	bêta-bloquants	

Eichhorn	EJ	et	al.	Prac2cal	guidelines	for	ini2a2on	of	beta-adrenergic	blockade	in	pa2ents	with	chronic	heart	failure.	Am	J	Cardiol.	1997	
Mar	15;79(6):794-8.	

Effet	inotrope	négaBf	
AggravaBon	des	symptômes	

InhibiBon	du	remodelage	
Meilleure	uBlisaBon	de	l’énergie	

AmélioraBon	de	la	foncBon	ventriculaire	
AmélioraBon	des	symptômes	

AugmentaBon	de	la	survie	



Bêta-bloquants	en	praBque	

•  «	Start	low,	go	slow,	but	go	»	
•  Uniquement	métoprolol	retard,	bisoprolol,	carvédilol,	(nébivolol)	
•  Ini2er	l’IECA	en	premier?	Le	BB?	Les	deux	?	
Titra2on	progressive	en	parallèle	

•  Augmenter	les	doses	toutes	2	à	4	semaines	
•  Suivi:		

•  TA,	fréquence	cardiaque,	poids,	signes	et	symptômes	de	décompensa2on	

•  Augmenter	le	diuré2que	si	prise	de	poids	persistante	[>	2	jours]	de	>	
1.5-2.0	kg	(effet	inotrope	néga2f	du	bêta-bloquant)	

–  En	cas	d’hypotension,	augmenter	moins	vite	et	laisser	le	pa2ent	
s’habituer	(homéostasie,	aménagement)	

–  Éviter	d’interrompre	brusquement	



Bêta-bloquants:	conseils	au	paBent	

•  Éduca2on	sur	signes	et	symptômes		
•  Aggrava2on	à	court	terme	mais	
bénéfices	sur	le	long	terme	

•  La	survie	peut	être	améliorée,	même	en	
l’absence	d’une	améliora2on	des	symptômes	

•  Effets	indésirables,	prise	de	poids	1x/j	
•  Risque	d’hypotension	orthosta2que	
•  Fréquence	cardiaque	basse	



•  Monsieur	PG	revient	à	la	pharmacie.		
•  TA	110/55	mmHg,	fréquence	cardiaque	70	puls/min	

•  Médica2on	actuelle	
–  Lisinopril	2.5	mg	1x/j	
– Métoprolol	retard	12.5	mg	1x/j	
–  Furosémide	40	mg	1x/j	
–  Atorvasta2ne	10	mg	1x/j	

•  Que	faire	avec	le	lisinopril	?	
1.  Ne	rien	changer,	le	pa2ent	est	stable	
2.  Ne	rien	changer,	sa	TA	est	trop	basse	
3.  Augmenter	à	5	mg	1x/j	
4.  Suspendre	le	lisinopril	pour	faire	remonter	la	TA	

Cas	clinique	



Doses	cibles	

2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	

o.d. 	=	1x/j	
b.i.d.	=	2x/j	
t.i.d.	=	3x/j	



•  Monsieur	PG	revient	à	la	pharmacie	6	mois	plus	tard,	
toujours	avec	une	classe	NYHA	II		

•  TA	105/50	mmHg,	fréquence	cardiaque	62	puls/min	

•  Médica2on	actuelle	
–  Lisinopril	20	mg	1x/j	
–  Métoprolol	retard	100	mg	1x/j	
–  Furosémide	40	mg	1x/j	
–  Atorvasta2ne	10	mg	1x/j	

•  Que	pourrait-on	ajouter	?	
1.  Rien	
2.  Digoxine	
3.  Métolazone	
4.  Spironolactone	

Cas	clinique	



DiminuBon	de	la	mortalité	

2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	



Spironolactone	

• Plus	forte	affinité	pour	les	
récepteurs	des	androgènes,	de	
la	progestérone	et	des	
glucocor2coïdes		

• Gynécomas2e	(10%	dans	
l’étude	RALES)	

• Bon	marché	

Éplérénone	

• Plus	faible	affinité	pour	les	
récepteurs	des	androgènes,	de	
la	progestérone	et	des	
glucocor2coïdes	(de	100		
à	1000	fois	moins)	

• Pas	de	gynécomas2e	

•  Interac2ons	médicamenteuses	
(substrat	CYP	3A4)	

Antagonistes	de	l’aldostérone	

Struthers	A	et	al.	A	comparison	of	the	aldosterone-blocking	agents	eplerenone	and	spironolactone.	Clin	Cardiol	2008;31:153-158.	



AnB-aldostérone	en	praBque	

•  Introduire	seulement	si	IECA	et	bêta-bloquants	à	dose	
cible	ou	à	dose	max	tolérée	

•  Ini2er	à	la	plus	pe2te	dose,	augmenter	toutes	les	1-2	
semaines	

•  AGen2on	à	la	kaliémie	(synergie	avec	IECA)	
–  Si	kaliémie	5-5.4	mmol/L	:	diminuer	la	dose	de	moi2é	
–  Si	kaliémie	≥	5.5	mmol/L	:	STOP	
–  Stopper	ou	réduire	la	subs2tu2on	en	potassium		
(ini2ée	p.	ex.	à	cause	des	diuré2ques)	

2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	



•  Monsieur	PG	revient	à	la	pharmacie	6	mois	plus	tard,	
toujours	avec	une	classe	NYHA	II		

•  TA	115/60	mmHg,	fréquence	cardiaque	57	puls/min	

•  Médica2on	actuelle	
–  Lisinopril	20	mg	1x/j	
–  Métoprolol	retard	150	mg	1x/j	
–  Eplérénone	25	mg	1x/j	
–  Furosémide	40	mg	1x/j	
–  Atorvasta2ne	10	mg	1x/j	

•  Peut-on	encore	op2miser	la	pharmacothérapie	?	
1.  Oui,	on	peut	ajouter	de	la	digoxine	
2.  Oui,	on	peut	ajouter	du	sacubitril/valsartan	
3.  Oui,	on	peut	remplacer	le	lisinopril	par	du	sacubitril/valsartan	
4.  Oui,	on	peut	ajouter	de	l’ivabradine	

Cas	clinique	



DiminuBon	de	la	mortalité	

2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	



ARNI	:	Angiotensin	receptor	neprilysin	inhibitor	

Braunwald	E.	The	path	to	an	angiotensin	receptor	antagonist-neprilysin	inhibitor	in	the	treatment	of	heart	failure.	J	Am	Coll	Cardiol.	2015	
Mar	17;65(10):1029-41	

sacubitril	

valsartan	



ARNI	en	praBque	
•  Introduire	seulement	après	IECA,	bêta-bloquants	et	an2-

aldostérone	à	dose	cible	ou	à	dose	max	tolérée	
•  Stopper	IECA	(min	36h	avant,	risque	angioœdème)	ou	sartan	
•  Débuter	à	dose	faible	ou	moyenne	(selon	dose	IECA	ou	sartan	qui	

est	remplacé).	Doubler	la	dose	toutes	les	2	à	4	semaines	selon	
tolérance	

•  AGen2on:	cause	plus	d’hypotension	que	les	IECA	ou	sartan	
(surtout	premières	72h),	effet	natriuré2que	et	dilatateur	

•  Besoins	en	diuré2que	souvent	diminués	(ajuster	doses)	
•  En	Suisse	les	doses	sont	exprimées	en	combinaison	(50mg,	

100mg,	200mg).		

2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	



DiminuBon	de	la	mortalité	

2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	



DiminuBon	des	symptômes	

2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	



Digoxine	en	praBque	

• Déterminer	dose	selon:	
•  fonc2on	rénale,	poids,	interac2ons	(inhibiteurs	P-gp)	
• concentra2ons	plasma2ques	mesurées	

•  Signes	d’intoxica2on	
• Cardiaques	:	arythmies	(bradycardie	sinusale,	bloc	AV,	
tachycardie	ventriculaire)	

• G-I	:	nausées,	vomissements	

• SNC	:	fa2gue,	état	confusionnel,	halos	colorés	



•  Monsieur	PG	revient	à	la	pharmacie.	Il	se	plaint	d’une	
douleur	intense	au	gros	orteil	de	son	pied	gauche.	Son	
médecin	a	posé	un	diagnos2c	de	gouGe.		

•  Médica2on	actuelle	
–  Sacubitril-valsartan	100	mg	2x/j	
–  Métoprolol	retard	150	mg	1x/j	
–  Eplérénone	25	mg	1x/j	
–  Furosémide	40	mg	1x/j	
–  Atorvasta2ne	10	mg	1x/j	

•  Quelle	molécule	serait	la	plus	appropriée	?	
1.  Allopurinol	
2.  Ibuprofène	
3.  Prednisone	
4.  Colchicine	

Cas	clinique	



•  Médicaments	à	éviter	ou	à	u2liser	avec	
précau2on	en	IC	(exemples	sélec2onnés)	
– AINS,	cor2costéroïdes,	thiazolidinediones	
– An2-arythmiques	(sauf	amiodarone)	
– BCC	(dil2azem,	vérapamil)	

– AGen2on	aux	médicaments	↑	K+	(ex:	
triméthoprime)	

– AGen2on	aux	interac2ons	avec	digoxine	

Éviter	les	facteurs	aggravants		



INSUFFISANCE	CARDIAQUE	À	
FRACTION	D’ÉJECTION	PRÉSERVÉE	



Pas	de	traitement	spécifique	

•  Souvent	des	femmes	âgées	avec		ATCD	d’hypertension	artérielle	

•  Aucun	traitement	n’a	démontré	une	réduc2on	du	taux	de	mortalité	et	de	
morbidité	chez	les	pa2ents	avec	une	insuffisance	cardiaque	à	frac2on	
d’éjec2on	préservée	

•  Recommanda2ons	:		
–  Contrôler	les	facteurs	de	risques	poten2ellement	é2ologique	(hypertension	artérielle,	

maladie	coronarienne,		fibrilla2on	auriculaire,	etc.	
–  Traiter	les	symptômes	avec	des	diuré2ques	

ACCF/AHA	(2013),	ESC	(2013),	CCS	(2013)		2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	



DÉCOMPENSATION	CARDIAQUE	



•  Épisode	caractérisé	par	l’exacerba2on	ou	
l’appari2on	de	nouveaux	signes/symptômes	
d’insuffisance	cardiaque	(dyspnée,	fa2gue,	
oedème)	menant	à	une	hospitalisa2on	ou	une	
visite	non	prévue	à	une	clinique	médicale	

•  Augmente	la	mortalité	

•  Augmente	les	ré-hospitalisa2ons	

DéfiniBon	



PrésentaBon	clinique	

2016	ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	European	Heart	Journal	(2016)	37,	2129–2200	

DiuréBques	
(furosémide)	
Vasodilatateurs	
(nitroglycérine,	
nitroprussiate)	

Inotropes	
(dobutamine,		
milrinone)	



DiuréBques	

•  Pierre	angulaire	du	traitement	de	l’IC	
décompensée	avec	signes	de	surcharge/
conges2on	
– Augmentent	l’excré2on	rénale	d’eau	et	sel	
–  Effet	vasodilatateur	direct	

•  Efficaces	rapidement	pour	#conges2on	
pulmonaire	et	systémique	(diminuent	dyspnée	et	
oedème)	

•  #	pré-charge	
•  Peut	causer	insuffisance	rénale	aiguë,	
hypotension	et	hypokaliémie	



DiuréBques	de	l’anse	

•  Furosemide:	le	plus	u2lisé	en	première	ligne	
•  Posologie	

– 2	fois	la	dose	de	main2en,	puis	ajuster	

– Voie	intraveineuse	(absorp2on	PO	altérée)	
•  En	cas	de	résistance	aux	diuré2ques	de	l’anse	

– Synergie	avec	thiazides,	donner	30	minutes	avant	



Postgraduate	Medical	Journal	2003;79:268-71.		

Résistance	aux	diuréBques	



DiuréBques	de	l’anse	

•  Furosemide:	le	plus	u2lisé	en	première	ligne	
•  Dose:	minimale	efficace	

– Si	naïf:	2	fois	la	dose	de	main2en	

•  En	cas	de	résistance	aux	diuré2ques	de	l’anse	
– Synergie	avec	thiazides,	donner	30	minutes	avant	
– Très	efficace	!	AGen2on	hypokaliémie,	IRA	ou	
hypovolémie	

– Métolazone,	éventuellement	hydrochlorothiazide		



MERCI	


