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Insuffisance cardiaque,
une croissance épidemique

15 m i I I io N 230.000 diagnosed

adults live with patients in Be|gium2

HF in Europe

1. Ambrosy PA et al. The Global Health and Economic Burden of Hospitalizations for Heart Failure. Lessons Learned From Hospitalized Heart Failure Regisfries. J Am Coll Cardiol 2014;63:1123-1133.

2. Het doelmatig gebruik van geneesmiddelen bij hartfalen in de ambulante praktijk. Juryrapport. Brussel: Riziv, 2008


Présentateur
Commentaires de présentation
First of all some global data about heart failure
In europe, we have around 15 million of heart failure patients.
we are confronting  a growing epidemic as incidence rises with age...

In Belgium, regarding the last epidemiological data is about 225 thousand patients who suffer of Heart failure.

Estimates of the number of people affected by HF are often not up-to-date, however it is thought that 15 million people live with HF in Europe today. 


15 millions of heart failure patients
Dickstein K, et al. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2008: the Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2008 of the European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association of the ESC (HFA) and endorsed by the European Society of Intensive Care Medicine (ESICM). Eur Heart J 2008; 29:2388-2442. 


B - : :
L'Insuffisance cardiague

* Prévalence eleveée : 230.000 patients en Belgigue.
Previsions a 10-15 ans: + 30 a 40 %

* Mortalité elevée :
Survie a 5 ans apres le diagnostic : < 40%

- Codt socio-economique important :
» ~ 296 du budget global de la santé
» Colt lie aux hospitalisations: 149millions € (Inami 2013)
» Hospitalisations responsables de 60% des depenses
* En moyenne: 6 905€ / hospitalisation

En moyenne, 2 hospitalisations / an / patient IC

50% des Readmissions pourraient étre evitees.



Présentateur
Commentaires de présentation
APR-DRG=194 INSUFFISANCE CARDIAQUE Tableau 2.6: Percentiles du montant total 
�  Percentiles Niveau de sévérité Nbre de séjours Montant total Moyenne P5 P25 P50 P75 P95 Mineur 
1.479 5.187.401,85 3.507,37 750,94 1.928,70 2.984,80 4.460,65 8.043,83 Modéré 9.982 52.593.618,38 5.268,85 1.361,97 2.896,88 4.320,93 6.521,05 12.142,54 Majeur 8.602 70.450.342,94 8.190,00 1.718,95 4.167,88 6.741,03 10.358,77 19.366,42 Extrême 1.569 21.146.788,40 13.477,88 1.557,80 5.872,31 10.742,62 17.399,83 34.326,50 TOTAL 21.632 149.378.151,57 6.905,42 1.350,82 3.228,52 5.205,73 8.527,96 17.772,27







En Belgique, Cout global 160Mio€
Coût direct des hospitalisations pour insuffisance cardiaque: 130Millions € (2)
Près de 20.000 € / an / patient dans les formes les plus sévères (1)
1. J Med Econ. 2008;11(1):71-9. Impact of heart failure on hospital activity and healthcare costs in Belgium.
2. Selke B et al. Economic repercussion of cardiac insufficiency in France. Arch Mal Cœur Vaiss. 2003 ; 96 : 191-6. 

Tout d’abord, un bref rappel et quelques chiffres 
En effet , l’IC est un fléau dont la prévalence ne cesse d’augmenter.
En Europe, quelque 14 millions d’individus sont aujourd’hui atteints d'insuffisance cardiaque et l’on estime que ce chiffre devrait atteindre 30 millions d’ici à 2020. �En 2020, le nombre annuel de décès provoqués par l'insuffisance cardiaque en Europe atteindra neuf millions.1 
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100.000pts
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Heart failure currently affects 4.79 million persons in the United States alone,1 and this number is expected to rise to 10 million by 2037.2 Approximately 550,000 new cases of heart failure are diagnosed each year. One reason for the increase in heart failure is old age. Risk of sudden cardiac death is 6 to 9 times higher in the heart failure population.1  
The prevalence of heart failure increases with age, affecting 10% of persons aged 70 years and older.3 
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Epidémiologie de l’Insuffisance Cardiaque. Ann Cardiol Angéiol. 2001 ; 50 : 6-11.


Tout d’abord, un bref rappel et quelques chiffres 
En effet , l’IC est un fléau dont la prévalence ne cesse d’augmenter.
Près de 20 000 € / an et par patient dans les formes les plus sévères (1)�En Belgique, Coût direct des hospitalisations pour insuffisance cardiaque: 94 Millions € (2)
Coût global: 160 Millions €
1. Selke B et al. Economic repercussion of cardiac insufficiency in France. Arch Mal Cœur Vaiss. 2003 ; 96 : 191-6. 
2. J Med Econ. 2008;11(1):71-9. Impact of heart failure on hospital activity and healthcare costs in Belgium.
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2. Selke B et al. Economic repercussion of cardiac insufficiency in France. Arch Mal Cœur Vaiss. 2003 ; 96 : 191-6. 

Tout d’abord, un bref rappel et quelques chiffres 
En effet , l’IC est un fléau dont la prévalence ne cesse d’augmenter.
En Europe, quelque 14 millions d’individus sont aujourd’hui atteints d'insuffisance cardiaque et l’on estime que ce chiffre devrait atteindre 30 millions d’ici à 2020. �En 2020, le nombre annuel de décès provoqués par l'insuffisance cardiaque en Europe atteindra neuf millions.1 


Pour la Belgique divisé par 50 
100.000pts
11.000 Nx cas


Heart failure currently affects 4.79 million persons in the United States alone,1 and this number is expected to rise to 10 million by 2037.2 Approximately 550,000 new cases of heart failure are diagnosed each year. One reason for the increase in heart failure is old age. Risk of sudden cardiac death is 6 to 9 times higher in the heart failure population.1  
The prevalence of heart failure increases with age, affecting 10% of persons aged 70 years and older.3 

Pour la Belgique divisé par 50 
100.000pts
11.000 nx cas�
Epidémiologie de l’Insuffisance Cardiaque. Ann Cardiol Angéiol. 2001 ; 50 : 6-11.





Un des problemes

= 1 patient sur 4 est readmis dans les 30
jours qui suivent une hospitalisation.

= Cout lié aux hospitalisations:
149millions € (Inami 2013).

» Hospitalisations responsables de 60%
des depenses.

= La mortalité est particulierement élevee
dans la phase précoce qui suit une
hospitalisation.
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RECOMMANDATIONS de |' ESC

CLASSES DE RECOMMANDATION

CLASSE IIa Le traitement devrait étre considéré

CLASSE IIb | Le traitement pourrait tre considéré

NIVEAU D'EVIDENCE

IR Une seu!e étude r'andomlse.e,
Larges études non randomisées

IR Con;ensgs, avis d experts. | |
Petites études / études rétrospectives / registres




EPIDEMIOLOGIE




EPIDEMIOLOGIE
I'insuffisance cardiaque est.. FREQUENTE

DONNES INTERNATIONALES

Prévalence 1-27 de la population adulte
210% parmi les personnes dgées>70 ans

26 millions porteurs d'IC mondialement
15 millions en Europe

Ambrosy et al. JACC, 2014
Mosterd et al, Heart, 2007

EN BELGIQUE

230.000 Belges souffrent d'IC
+ 30% d'ici 2030

15.000 nouveaux cas/an - 40 cas/jour

INAMI
Etude de la VUB - De Standaard, 2010




EPIDEMIOLOGIE
I'insuffisance cardiaque est... MORTELLE

VA health care system (USA)
OPTIMIZE-HF (USA)
ADHERE (USA)
Medicare (USA)
Worcester HF (USA)
Medicare (USA)

ESC-HF Pilot (Europe)
EHFS Il (Europe)

EHFS (Europe)

NICOR (England/Wales)
FINN-AKVA (Finland)
OFICA (France)

IN-HF Outcome (Italy)
EAHFE (Spain)

@ mortalité intra-hospitaliére

B mortalité a1 an

10

|

20

mortalité %

30 40

Modifié de Angrermann et al




EPIDEMIOLOGIE

I'insuffisance cardiaque.. COUTE

DONNES INTERNATIONALES EN BELGIQUE

1-2% du budget de I'INAMI pour I'IC

2/3 du coiit liés aux hospitalisations

Coiit global mondial: $ 108 milliards/an
€ 149 millions (2013)

Hospitalisation: € 6905/patient (2013)

INAMI

Cook et al, Int J Cardiol, 2014




DEFINITION

SYNDROME CLINIQUE

Symptomes + Signes typiques

4

Anomalie cardiaque structurelle ou fonctionelle
réduction du DC - AN des pressions intra-cardiaques repos/effort




CLASSIFICATION




CLASSIFICATION
fonctionnelle

CLASSE I 0 Pas de limitation lors de I'activité physique ordinaire.
Légeére limitation lors de I'activité physique ordinaire.
SlAlzels 0 Patient confortable au repos.
CLASSE III | le!'tcmon significative lors de l'activité physique ordinaire.
= | Patient confortable au repos.

CLASSE 1V e Symptomes au moindre activité physique, symptomes au repos.




CLASSIFICATION

selon FEVG

CRITERES

| Ic & FEVG REDUITE || IC « MID RANGE »

IC a FEVG PRESERVEE

Symptomes +/- Signes Symptomes +/- Signes Symptomes +/- Signes
FEVG<40% FEVG 40-49% FEVG:50%
A BNP/Nt-proBNP A BNP/Nt-proBNP
+ +

Un de critéres suivantes:

- HVG/dilatation OG
- dysfonction diastolique V6

Un de critéres suivantes:
- HVG/dilatation OG
- dysfonction diastolique V6

ESC 2016




DIAGNOSTIQUE




ALGORITHME DIAGNOSTIQUE

Yo

SUSPICION D'IC
(non aigue)

Anamneése

2. Examen clinique

3. ECG

Peptides natriurétiques
non disponibles en routine

) Tout normal
21 present
(2
PEPTIDES NATRIURETIQUES no IC 'mprgbable:
NT-proBNP > 125 pg/mL VALS¥S tsieg
laghostique
BNP > 35 pg/mL

oui
normal

ECHOCARDIOGRAPHIE



DIAGNOSTIQUE
symptomes et signes

SYMPTOMES

SIGNES

TYPIQUES

PLUS SPECIFIQUES

Dyspnée (se 66%-sp 52%)
Orthopnée (se 21%-sp 81%)
Dyspnée nocturne paroxystique
Intolérance a l'effort

Oedéme des MI (se 10%-sp 93%)

Turgescence jugulaire (se 10%-sp 97%%)
Reflux hépato-jugulaire
S3-gallop (se 31%-sp 95%)

MOINS TYPIQUES

MOINS SPECIFIQUES

Toux nocturne
Sibilances
Inappétence
Confusion
Dépression
Palpitations
Vertiges
Syncope

Prise du poids (2kg/semaine) - Perte du poids (IC avancée)
Cachexie

Souffle cardiaque

Crépitants pulmonaires

Hypoventilation/matité aux bases pulmonaires (ep pleural)
Tachycardie - Pouls irrégulier

Tachypnée - Cheyne Stokes

Hépatomégalie - Ascite

Extrémités froides

Oligurie




.3 DIAGNOSTIQUE

ECG

Anomalies ECG /Q
Tachycardie -bradycardie sinusale '\_C

e
FA - flutter - tachycardie atriale o) ol

o)
Arythmies ventriculaires $C\“$\°

.. : er -
Ischémie myo.c:a/’r'c‘»@o %i infarctus/onde Q
Hypertr .\d\\\xe,
S\
5ef

/«c@oh‘age QRS

Durée QRS2120msec, morphologie BBG




Hb/ (f% DIAGNOSTIQUE

peptides natriuretiques

\‘? $/ Wxﬁon

A/
09

WV Activité systéme sympathique

WV Aldostérone (inhibition systéme RAA)
V Fibrose

V Hypertrophie

A Natriurese / diuréese




PEPTIDES NATRIURETIQUES
Mais... est-ce une IC??

Insuffisance cardiaque
Syndrome coronarien aigu

Embolie pulmonaire - Hypertension pulmonaire
Myocardite

CMP hypertrophique/restrictive
Valvulopathies

Maladie congénitale

Tachyarythmies

Contusion myocardique

Cardiovérsion

Chirurgie cardiaque

Age avancée

AVC/AIT

Hémorragie sous-arachnoidienne
Insuffisance rénale

Cirrhose

BPCO

Syndrome paranéoplasique
Infections séveres - sepsis
Brulures graves

Anémie

Thyréotoxicose, acidocétose diabétique

BMI (body mass index) > 30 kg/m?
cedéme pulmonaire "flash"




DIAGNOSTIQUE - échocardiographie
5 Fonction VG

c\oss*

Fonction diastolique VG

; ; PROFIL MITRAL
Fonction systolique VG / | \
E/A<0.8 +E > 50 cm/s

or

E/A<0.8+E <50 cmis EA>08-< E/A22
| 3 critéres a évaluer |
]
. 'S
20f30r3or3 || VAverage B> 14 ) i 3ot
Negative || 21 veloclly > 28 mis Positive
9 3-LA Vol. index>34ml/m?
F EVG Seuls 2 critéres disponibles
2 negative ! posmve'and 2 positive
1 negative
PTDVG normale PTDVG et PTDVG élevées PTDVG élevées
Dysfonction diastolique Dysfonction Dysfonction Dysfonction diastolique
Grade | diastolique diastolique Grade I Grade |l

indéterminées




DIAGNOSTIQUE
1 échocardiographie

cross°

IC a FEVG reduite NORMAL IC a FEVG préservée

PHILIPS TIS04 W13 Y N
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DIAGNOSTIQUE - échocardiographie
5 ..Youjours regarder a DROITE

o=

TISO.5 MI1.2

XS-1IETT

« Fonction systolique VD
« Dimensions des cavités droites

* Pression artérielle pulmonaire




TRAITEMENT MEDICAMENTEUX
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TRAITEMENT
IC a FEVG réduite

IC sympfomaﬁque a FEVG réduite J

it

Persistance des symptomes I NON
et FEV6<35%
v (o]V) %
Y our

Persistance des symptomes

et FEVG<35%
| our

— ﬁ ﬁ

Persistance des symptomes

* OuI “' NON

Digoxine Pas de modification supplémentaire
LVAD, transplantation Discuter diminution des diurétiques




B BLOQUANTS... en pratique

DOSE INITIALE TITRATION OBJECTIF IC stable: NYHA II-III
FAIBLE PROGRESSIVE
Objectif: FC 60 bpm (! FA:60-100 bpm)
Bisoprolol 1,25mg 1/ 10mg 1x/j
Bénéfice aprés 3-6 mois
Carvedilol 3,125mq 2x/| 25mg 2x/
2 semaines Tolérer hypoPA asymptomatique
Metoprolol | 12,5-25mg 1x/j R e 2 200mg 1/ - vérifier si antagonistes Ca*/nitrés en cours
: - adapter doses de diurétiques
Nebivolo 1.23mg Ix/§ 10mg 1/} Diabéte, asthme STABLE: pas de CI
HYPOTENSION
B bloquants eft... BLOC AV BRADYCARDIE (PAs<90mmHg)
Prudence <60 bpm :
a l'initiation I asymptomatique A
% dose IT type 1 <50 bpm Symptomatique
STOP IT type 2, III symptomatique | (asthénie, lipothymie, congestion)




IEC - Sartans... en pratique

DOSE INITIALE TITRATION OBJECTIF
Kl RRORE N Biologie 1-2 semaines aprés initiation/titration
captopril 6.25mg 3x/j 50mg 3x/j
enalapril 25mg 2x/ | 20mg2x/j | | Tolérer A créatinine jusqu'a 50%
O ) . 20-35mg i .
W | lisinopri 25-5.0mg 1x/ 1x/] Tolérer hypoPA asymptomatique:
ramipril 2.5 mg 1x/] 2 semaines | 10m9 /i - vérifier si antagonistes Ca™/nitrés en cours
trandolapril 0.5mg 1x/j —> | 4mgix/j - adapter doses de diurétiques
g G e +8me 1 32mg Ix/ Prudence avec: diuretiques d'epargne K*,
k| valsartan 40mg 2xIj 160mg 2x/j supplements K*, Bactrim
% losartan 50mg Ix/j 150mg 1x/
G POT
IEC/sartans et.. K* Créatinine/GFR AVHENTE SO
(PAs<90mmHg)
Prudence créatinine = 2,5 mg/dL :
& Finitiation >5 mmol/L GFR<30 mL/min/1.73 m? Asymptomatique
2atinine de 50% (3 mg/dL)
1 dose 5-5,5 mmol/L | Tl .
2 6FR<25 mL/min/1,73 m? Symptomatique
A créatinine de 100% (3,5 mg/dL) (asthénie, lipothymie, congestion)
STOP ) ety G6FR<20 mL/min/1,73 m?




Diurétiques et Antagonistes des récepteurs de
minéralocorticoides... en pratique

" furosemide 20-40mg

2 bumetanide 0,5-1,0mg

< torasemide 5-10mg

9 bendroflumethiazide 2,5mg

ﬁ hydrochlorothiazide 25mg

h metolazone 2,5mg

E indapamide 2,5mg
w %’ +IEC/sartans | -IEC/sartans
% g Spironolactone/eplerenone 12 5-25mg 50
g g amiloride 2,5mg 5mg
. 8 triamterene 25mg 50mg

Tolérer hypoPA asymptomatique (PAs<90mmHg):

- vérifier si antagonistes Ca**/nitrés en cours

Surveillance:

- Na*, Mg**, K*, acide urique

- Fonction rénale

- Hypovolémie (mais assurer perte de 0,75-1kg/jour)

Suivi biologique:
- diurétiques: 1-2 semaines apres initiation/titration
- spironolactone/eplerenone:

- 1 semaine aprés initiation

- toutes les 4 semaines pendant 3 mois

- puis tous les 3-4 mois

SPIRONOLACTONE -EPLERENONE

" créatinine = 2,5 mg/dL
z dose >5.5 mmol/L 6FR<30 mL/min/1,73 m?

créatinine = 3,5 mg/dL
STOP >6mmol/L 6FR<20 mL/min/1,73 m?




IVABRADINE (Etude sHIFT)

Courant If des canaux du noeud sinusal& : ’ 5"‘\9 ZX/j (2,5m9 ZX/J si age >75 ONS)

K+

. . e ) ; ' lz semaines
p ‘ 7.5mg 2x/j

Contre-indications:

- Conditions CV instables (SCA, AVC/AIT, hypoPA sévére)
- Insuffisance hépatique

- IR sévere (pas de données pour GFR<15 ml/min/m?)
- Grossesse/allaitement

Effets secondaires:
- Bradycardie

-70 mV ........................................................................................... \ ............................... . ............................................................... _ BAV
Ivabradine - Fibrillation auriculaire - Extrasystolie ventriculaire
- Troubles visuels - phosphénes: souvent transitoires

FC 50-60 bpm asymptomatique: - surveillance
- ECG
- exclure hypothyroidie/autre 6 bradycardisant

FC<50 bpm - symptomes > W/arréter ivabradine

FA > arréter ivabradine




LCZ696 - Sacubitril/Valsartan Etude PARADIGM-HF)

___LCZ696

' Sacubitril ,)Valsartahj Angiotensine IT
' - a 7

BNP '-_ NT-pro-BNP \ l
Récepteur ATI

VASOCONSTRICTION
VASODILATATION N PA
¥ PA o . J 'rAA?cci:ﬁvi"ré sympathique
WV Activité sympathique A Aldostérone
WV Aldostérone P o° A Fibrose .
V¥ Fibrose 390 o A Hypertrophie .
WV Hypertrophie _ A Retention Na**/hydrique
A Natriurése / diurese Fragments
inactifs

EFFETS SECONDAIRES

Hypotension artérielle

Hyperkaliémie

Insuffisance rénale

Toux

Angioedéme (CT aux IEC concomitants)
Déposition d'amyloide au niveau cérébral (...??)




Médicaments contre-indiqués

Anti-arythmiques classe Ic (arythmies)
Vérapamil-diltiazem (inotropes négatifs)

AINS, coxibs (rétention hydrique)

Glitazones

Moxonidine

Alpha-bloquants

Triple association IEC-sartans-spironolactone

I corticostéroides (rétention hydrique)
Médicaments qui allongent le QT




Traitement
IC a FEVG préservée/IC mrFEVG

IEC (perindopril) PEP-CHF mortalité toute cause + c/v hospi (p=0,35)

Sartans (irbesartan) I-PRESERVE mortalité toute cause + IC hospi (p=0,54)

Trend pour ¥ mortalité c/v + IC hospi (p=0,051)

Sartans (candesartan) | CHARM-Preserved
WV IC hospi (p=0,017)

mortalité c/v + arret cardiaque + IC hospi (p=0,14)

Spironolactone TOPCAT

WV IC hospi (p=0,04)
Nebivolol SENIORS WV mortalité toute cause + c/v hospi (p=0,04)
Sacubitril/Valsartan PARAMOUNT V' NT-proBNP (p=0,005)

Rechercher et traiter des comorbidités c/v et non c/v
pour amélioration des symptomes, qualité de vie, pronostique

Diurétiques en cas de congestion
pour amélioration de signes/symptomes




Et.. aprés les médicaments?




Insuffisance cardiague :
Approche non médicamenteuse & comorbidités
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EDUCATION

Apres le traitement meédical maximal

FE < 35%
CHF Il & IV TV Holter
asynchro EP +

| |

Revalidation
candiague

Clinigue de ['lC

Greffe
cardiaque

Non stabilise

< 65 ans

—  pasd’HTAP —
VO? max < 14

~

Assistance
ventriculaire

ESC 2016
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e probleme




Probleme des réhospitalisations précoces

EVEREST trial

1400
1 out of 4 patients , 1200 " —
rehospitalized for HF S —
readmitted within 30 s
days 2 800
3
£  e00
[=]
2
S 400
=3
=
200
1-30 days 31-60 days = 60 days
L_- HF hospitalization 237 (24.1%) 191 (19.5%) 554 (56.4%) |
« Non-HF CV hospitalization 71 (19.5%) 74 (20.3%) 219 (60.2%)
= Non-CV hospitalization 188 (23.1%) 148 (18.2%) 477 (58.7%)
Total 496 (23.0%) 413 (19.1%) 1250 (57.9%)

Timing of major causes of first hospitalization.

O'Connor CM, et al. Am Heart J. 2010;159:841-849_



Présentateur
Commentaires de présentation
Tolvaltan

Vasopressin 


LA MORTALITE EST PARTICULIEREMENT ELEVEE DANS LA PHASE
PRECOCE APRES UNE HOSPITALISATION

All-cause mortality after discharge for HF is high during
the 15t month

HE e

[{i}

1 2 3 4 § & 7 &
B e
ey

-

L L] w L d Ll
m 1= bR LS 13-4 el = Mo HF

Taorwes wfier deschsngs brom bospetsl (e mis) Fotemjudom b rnl==

Marti NC, et al. Circ Heart Fail. 2013;6:1095-1101.




Probleme des réhospitalisations
Important pour diverses raisons

Cardiac
and/or renal

functfon With each hospitalization, there is

myocardial and renal damage which

contributes to progressive LV or renal

dysfunction, leading to an inevitable
downward spiral.

Hospitalization

Hospitalization

Hospitalization

-

Gheorghiade M, et al. Am J Cardiol. 2005,96:11-17.


Présentateur
Commentaires de présentation
Recurrent hospitalizations have an impact and are important for several reasons.

With each hospitalization, there is myocardial and renal damage which
contributes to progressive LV or renal dysfunction, leading to an inevitable
downward spiral.


En pratique, qui suit le patient apres une hospitalisation ?

Death (% of patients)

18
16 15,5

14
12
10

10,4

9,5

o N &2 OO @

No visit Primary care Cardiology Care Collaborative Care

A review of post-discharge assessment (30 days) in more than 10 500 patients
from the National Ambulatory Care Reporting System (Canada)

Metra M, et al. Circulation. 2010122 1F82-1T1785




En pratique, qui suit le patient apres une hospitalisation ?

d L'hospitalisation : une étape clé pour
optimiser le parcours

68% of discharged heart failure patients return home

only 28% of patients visited their car-

e ey e e I diologist during the first 3 months. This may be considered
;._ﬂ:_b,u ------ as an unreasonable delay, as the majority of readmissions
"""  to hospital are known to occur within the first weeks after
hospital discharge

Isnard R et al_. Le concours medical, Tome 135, N°6, June 2013.
Logeart D et al. Ewr J Heart Fal. 2013 Apr;15(4)- 465476



Causes des Readmissions a I’hopital
pour 1.C. congestive.

_ ’ Non-comp‘lance
Non-compliance

hygiéno-diététique
24%

Non-compliance
thérapeutique
24%

16% 17%
Traitement inadéquat 19% Autres

Défaut de vigilance

Vinson J Am Geriatr Soc 1990:38:1290-5
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Slide 9
Approximately 50% of the hospitalizations for acute CHF are a result of noncompliance, with 24% of readmissions due to failure to comply with diet and 24% due to failure to comply with prescribed treatments.  Failure to seek care (19%), inappropriate prescribing (16%), and other reasons (17%) comprise the remainder of causes of hospital readmission for HF. “Other” includes arrhythmia-related decompensation, pneumonia, distrust of physician, acute ischemia and infections.


Actions pour reduire le taux de readmissions

Impliguer le patient et sa famille.
Reéevaluation préecoce dans la semaine qui suit la sortie.
Collaboration renforcée avec les medecins généralistes.

Etablir un plan de suivi (biologies, visites,...) et un plan thérapeutique pour
I’optimalisation du traitement (titration IEC- BB).

Mettre en place une communication optimale avec le méedecin traitant.

Inclure le patient dans un programme pluri-disciplinaire

McMurray J, et al. Eur Heart J. 2012;33:1787-847.
Bradley EH, et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2013;6:444-450
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Comme l’ont proposé  Mc Murray et Bradley
Inclure le patient dans un programme pluridisicplinaire (éducation et adaptation du mode de vie).�

Impliquer et accompagner le patient dans sa prise en charge 
 Convenir d’objectifs partagés 
 Adapter son mode de vie 
 Connaître les signes d’alerte et réagir de manière adaptée 
 Éviter l’automédication et les risques d’interactions médicamenteuses 
 Intégrer l’éducation thérapeutique, le cas échéant dans un programme d’ETP structuré 
Traitement non pharmacologique 
 Mode de vie adapté (restriction sodée, sel < 6 g/j) et pesée régulière 
 Activité physique adaptée, réadaptation cardiaque si nécessaire 
Traitements pharmacologiques de première intention de l’ICS avec 
	



Impliquer le patient dans sa prise en charge

Prendre en compte le contexte psycho-social et familial.
Convenir d’objectifs partagés avec le patient et son entourage.

Rappeler les signes d’alerte et la facon réagir de maniere adaptée.
Insister sur la mesure réguliere du poids.

Inclure le patient dans un programme pluri-disciplinaire.

Mettre en garde contre I'automédication et les risques d’interactions
meédicamenteuses.




APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE
CLINIQUES DE L‘ INSUFFISANCE CARDIAQUE

Un systeme pluridisciplinaire coordonne pour la prise en charge de
I’1.C.

o ameliore les symptomes (Classe | A)
« diminue les réhospitalisations (Classe | A)
o diminue la mortalité (Classe | A)

e modele peut varier en fonction des ressources locales et de
la population cible.

It is recommended that patients with

HF are enrolled in a multidisciplinary ? 2016 ESC Guidelines for heart failure;
L P ST | 622-615 " European Heart Journal 20 May 2016,
reduce the risk of HF hospitalization ASSOCIATION

and murf,alit:f.
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Regrouper la 13-14-15-16-17


ROles & buts d’une clinique de I’1C

Approche pluri-disciplinaire coordonnee
Un centre aisement accessible

Pour les patients a haut risque, symptomatiques — @
Informer et eduquer les patients et leurs familles

Impliquer le patient dans sa prise en charge

Gérer la transition hopital — domicile

Etablir un plan thérapeutiqgue complet qui sera adapté (guidelines,
CRT, Defib, EPO,...)

Assurer un suivi optimal en collaboration avec le MT

Gérer les situations de crise et de détresse
Soutien psychologique




Prise en charge pluridisciplinaire
de I'Insuffisance cardiaque

Médecin
Généraliste

Cardiologue

Psychologue PATIENT

+ sa famille

Diététicienne

Assistant social Kinesithérapeute

Pharmacien Infirmier au domicile

Infirmiére éducatrice & Cardiologue
Coordinateurs du réseau



APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE

Partenaires

Information, éducation évaluation clinique
Compréhension, compliance création d’un dossier
Evaluer connaissances et acquis établir les objectifs &
Coordonner avec les autres disciplines protocole thérapeutique

Contact téléphonique

Veiller a I'application des recommandations a domicile
Adapter les objectifs au contexte psycho-social et familial
Suivi du Protocole thérapeutique et optimalisation
Poursuivre une éducation permanente au domicile
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Le role des différents intervenants.


Education thérapeutique

ESC gquidelines 2016

Les professionnels de la santé doivent informer, éduquer et conseiller de fagon

comprehensive les patients et leurs familles sur I’l.C.

European Heart Jl (2016)

" ) T —1
[incutticance
Ccardiaque
LE cax)

CauR A BOUT DE SOUFFLE

Différents outils existent mais...

Education est limitée par
» La fatigue du patient
»> Son degre d’acceptation de la maladie
> La complexité des connaissances a assimilée
> ...
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Importance de l'éducation thérapeutique, du recours aux infirmières et aux
réseaux de soins coordonnés (Recommandation de classe I niveau de preuve B).

25% to 50% of HF patients experience cognitive impairments.5,9,28
Journal of Cardiovascular Nursing Vol. 23, No. 3, pp 239Y249

Education is an essential element in the multidisciplinary approach of the HF as is recommended by the ESC.
But Education is Restricted by the Tiredness of the patient , Degree of approval of the illness, Complexity of knowledge to be acquired…




Sujets éducationnels
Définition et étiologie de I'lC

Symptdémes et signes d’IC

Traitement pharmacologique

Maodification des facteurs de
risque

Recommandations dietétiques

Recommandations concernant
l"activité physique

Activité sexuelle
Vaccination

Troubles du sommeil et de la
respiration

Observance

Aspects psychologiques

Pronostic

Compétences et conduites adaptées
Comprendre les causes de I'lC et de survenue des symptémes
Survelller et reconnaitre les signes et symptdmes
Se peser chaque jour et reconnafitre une prise de poids rapide
Savoir quand et comment contacter un soignant
Prendre des diurétiques a la demande si pertinent et conseille
Comprendre les indications, les doses et les effets des médicaments
Reconnaitre les effets indésirables courants de chague medicament prescnt
Comprendre I'importance de l'arrét du tabac
Surveiller la pression artérielle en cas dHTA
Obtenir un bon contrdle de la glycémie en cas de diabéte
Eviter I'obésité
Restriction sodée si prescrite
Eviter un apport hydrigue excessif
Eviter I'alcool
Surveiller et préevenir la malnutrition
Vaincre les réticences a 'activité physique
Comprendre les bénéfices de 'exercice
Avoir un entrainement physique régulier
Ne pas craindre les rapports sexuels et discuter des problemes avec les
professionnels de santé
Comprendre les problemes sexuels spécifiques et développer des stratégies
permettant de les surmonter
Se faire vacciner contre la grippe et la pneumonie a pneumocoque
Adhérer a la prévention des FDR CVS tels que la perte de poids pour les obéses,
I'arrét du tabac et le sevrage d'alcool
S'informer des options thérapeutiques si approprie
Comprendre |'importance du respect des recommandations thérapeutiques et
d'une motivation soutenue a suivre le plan de soins
Comprendre que la dépression et les troubles cognitifs sont fréguents et que
l'accompagnement social est important
S'informer des options thérapeutiques si approprié
Comprendre l'importance des facteurs pronostiques et prendre des décisions
réalistes
Chercher un soutien psychosocial si approprié




En cas d’hospitalisation, la coordination du suivi a la sortie
est essentielle

Le patient ou I'entourage doivent recevoir la formation et I'information appropriées :
pour comprendre les raisons de la décompensation ;
pour adhérer a son traitement : médicaments, doses et horaires d’administration ;
pour prévenir une nouvelle décompensation.

Le médecin traitant est informé :

Un document de sortie contenant toutes les informations nécessaires a la continuité du suivi ;

Plan d’action écrit, qui comporte :

-) le traitement en cours, avec suggestions des titrations des IEC-bétabloquants ;

-) les numéros d’urgence, a contacter en cas de signes d’alerte

-) planification des rendez-vous a la sortie,

-) prise en charge par une équipe pluridisciplinaire avec notamment pour des séances éducatives (ETP)
-) programme de revalidation cardiaque si possible

Le médecin traitant vérifie la condition clinique, la cohérence des prescriptions.
Il fait le lien avec ce qui était fait, pour permettre au patient de comprendre ce qui est éventuellement changé.



En pratique...

Impliquer et accompagner le patient dans sa prise en charge

e Convenir d’objectifs partagés

» Adapter son mode de vie

e Connaitre les signes d’alerte et réagir de maniere adaptée

e Eviter 'automédication et les risques d’interactions médicamenteuses
e Intégrer dans un programme d’éducation thérapeutique

Traitement non pharmacologique

* Mode de vie adapté (restriction sodée, sel < 6 g/j) et pesée réguliére
* Activité physique adaptée, réadaptation cardiaque si nécessaire

Traitements pharmacologiques

Titration IEC et bétabloquant jusqu’a la dose maximale préconisée si tolérée, avec surveillance clinique (FC, PA) et biologique
réguliere.
* Diurétiques de I'anse si signes de rétention hydrosodée jusqu’a régression des symptomes, avec maintien a la dose minimale

efficace
L'instauration des traitements pharmacologiques de deuxieéme intention nécessite un avis cardiologique et une surveillance

biologique fréquente
Antagonistes des récepteurs de I'aldostérone, ARA 1l associés aux IEC

Proposer la vaccination anti-grippale tous les ans et anti-pneumococcique



En pratique...

Fréequence des consultations
en cas d'ICS stable

Evaluation clinique

Examens biologiques a réaliser
et frequence

Examens complémentaires a réaliser
et fréquence

Consultations supplémentaires

Au décours d’une hospitalisation
pour décompensation

Suivi minimal de Pinsuffisance cardiaqque systoligue

Stade | NYHA Stade Il NYHA
Médecin traitant ;| au moins 2 foisfan * Meédecin traitant | au moins 4 fois/an
Cardiologue : 1 fois/an * Cardiologue : 2 fois/an

® \isite de contrdle technigue du matériel, si dispositif de
resynchronisation : 2-4 foisfan
Infirmiére, autres professionnels : selon besoins dus a état clinique, changements de comportement, etc.

Stade Il NYHA

® Meédecin traitant : 4-12 foisfan

® Cardiologue : 4-12 fois/an

* Visite de contrdle technique du matériel, si
dispositif de resynchronisation +/- DAI : 2-4 foisfan

*  Activités de la vie guotidienne
& Symptdémes notamment dyspnée, fatigue, palpitations
& Rythme cardiaque, PA, signes de rétention hydrosodée, mesure du poids
® Observance medicamenteuse
® Présence de complications
& Mode de vie adapté Respect des régles hygiéno-diététiques (sel, apports hydriques)
& Activité physique Dl plosaid
® Etat nutritionnel, anxiété, dépression
e Evaluation de Findication d'une resynchronization, surveillance des dispositifs
Surveillance adaptée selon I'évolution clinique ® Surveillance adaptée selon I'évolution clinique et en fonction des modifications de traitement, de coup de chaleur, de

déshydratation

®  Au minimum 2 fois/an et lors de toute modification de traitement : natrémie, kaliémie, créatiniémie, urée

®  Si AVK : INR au moins une fois par mois
* Dosage BNP ou NT-proBNP si suspicion de décompensation

ECG {consultation de cardiclogie) = ECG achaque consultation de cardiologie
Echucardiogramme si symptomes - Echocardiograrnme tous les 1-2 ans

D’autres examens peuvent étre nécessaires selon le contexte et I'état clinigue du patient (holter, radio thoracique...)

LI I ]

Evénement intercurrent : décompensation, complication, épisode infectieux
Deétéricration de I'état clinique

Consultation de pneumologie, gériatrie, néphrologie, endocrinologie si besoin
Consultation par le médecin traitant dans la semaine aprés la sortie d'hospitalisation
Consultation de contrdle par le cardiclogue : 1 semaine a 2 mois aprés la sortie

Si état de base non atteint ; consultations supplémentaires selon I'evolution

* ECG a chaque consultation de cardiologie
- Echocardiogramme en cas d'aggravation

Extrait du guide du parcours de soins « Insuffisance cardiaque », publié par la Haute Autorité de Santé



Prévalence des comorbidites

-~
-~

HFrEF HFpEF P-value

(LVEF <40%) (LVEF >=40%)
Chronic kidne;f\disease 541 (41) 383 (39) 0.381
Anaemia ‘ 349 (28) 306 (30) 0.130
Diabetes 470 (30) 343 (28) 0.191
CcCopPD 255 (16) 173 (14) 0.101
Stroke 166 (11) 129 (10) 0.892
Sleep apnoea 69 (4) 49 (4) 0.578
Hypothyroidism 152 (10) 926 (8) 0.062
Hyperthyroidism 54 (4) 32 (3)

Van Deursen VM, et al. EJHF. 2014.



Prévalence des comorbidites

Co-morbidities and HF-hospitalization

(b) 1.0

Free of hospitalization
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Van Deursen VM, et al. EJHF. 2014.




IC & HTA

Recommendations Class* | Level ®

Step |

ACE-| (or ARB), a beta-blocker or an MRA (or a combination) is recommended to reduce blood pressure as first-, second- and
third-line therapy, respectively, because of their associated benefits in HFrEF (reducing the risk of death and HF hospitalization).
They are also safe in HFpEF.

Step 1

A thiazide diuretic (or if the patient is being treated with a thiazide diuretic, switching to a loop diuretic) is recommended to
reduce blood pressure when hypertension persists despite treatment with a combination of an ACE-| (or alternatively ARB but
MOT together withan ACE-l), a beta-blocker and an MRA.

Step 3

Amlodipine or hydralazine is recommended to reduce blood pressure when hypertension persists despite treatment with a
combination of an ACE-| (or alternatively ARB but NOT together withan ACE-I), a beta-blocker, an MRA and a diuretic.

Felodipine should be considered to reduce blood pressure when hypertension persists despite treatment with a combination of

an ACE-| (or alternatively ARB but NOT together withan ACE-l), a beta-blocker, an MRA and a diuretic. la

Moxonidine is not recommended to reduce blood pressure because of safety concerns in HFrEF patients (increased mortality).

Alpha-adrenoceptor antagonists are not recommended to reduce blood pressure because of safety concerns in HFrEF patients
(neurchormonal activation, fluid retention, worsening HF).

Diltiazem and verapamil are not recommended to reduce blood pressure in patients with HFrEF because of their negative
inotropic action and risk of worsening HE

2016 ESC Guidelines for heart failure;
European Heart Journal 20 May 2016,

HEART FAILURE
ASSOCIATION
OF THE ESC



Fibrillation Auriculaire

Recommendations

Recommendations

The CHA;D5;-VASc and HAS-BLED scores are recommended tools in patients with HF for the estimation of the risk of
thromboembolism and the risk of bleeding associated with oral anticoagulation, respectively.

An oral anticoagulant is recommended to prevent thrombo-embolism for all patients with paroxysmal or persistent/permanent
AF and a CHA,DS;-VASc score 22, without contra-indications, and irrespective of whether a rate or rhythm management strategy
is used (including after successful cardioversion).

NOAC treatment is contra-indicated in patients with mechanical valves or at least moderate mitral stenosis.

Electrical cardioversion or
pharmacological cardioversion with
amicdarone may be considered in
patients with persisting symptoms
andlor signs of HF, despite OMT and
adequate control of ventricular rate,
to improve clinical/symptomatic
status.

In patients with AF of 248 h duration, or when the duration of AF is unknown, an oral anticoagulant is recommended at a
therapeutic dose for =3 weeks prior to electrical or pharmacological cardioversion.

Intravenous heparin or LMWH and TOE quided strategy is recommended for patients who have not been treated with an
anticoagulant dose for =3 weeks and require urgent electrical or pharmacological cardioversion for a life threatening arrhythmia,

Combination of an oral anticoagulant and an antiplatelet agent is not recommended in patients with chronic (>12 months
after an acute event) coronary or other arterial disease, because of a high-risk of serious bleeding. Single therapy with an oral
anticoagulant is preferred after |2 months.

AF ablation may be considered in
order to restore sinus rhythm to
improve symptoms in patients with
persisting symptoms andfor signs

of HF, despite OMT and adequate
control of ventricular rate, to
improve clinical/symptomatic status.

For patients with HF and non-valvular AF eligible for anticoagulation based on a CHA,DS;-VASc score, NOACs rather than
warfarin should be considered for anticoagulation as NOACs are associated with a lower risk of stroke, intracranial haemorrhage
and mortality, which cutweigh the increased risk of gastrointestinal haemorrhage.

Amiodarone may be considered
prior to (and following) successful
electrical cardioversion to maintain
sinus rhythm.

« En dessous de 0,5 ng/mL de digoxine vous n’étes pas efficace,
au-dessus d’1,2 ng/mL, vous étes dangereux », rappelait le Pr Cohen-Solal

Dronedarone is not recommended
because of an increazed risk

of hospital admissions for
cardiovascular causes and an
increased risk of premature death in
MYHA Class -1V patients.

2016 ESC Guidelines for heart failure;
European Heart Journal 20 May 2016,

HEART FAILURE
ASSOCIATION

Class | antiarrhythmic agents are
not recommended because of an
increased risk of premature death.

OF THE ESC



http://francais.medscape.com/voirarticle/3602195
Présentateur
Commentaires de présentation
Le dernier en date vient de se tenir au congrès de la Heart Failure Society of America 2016, autour d’une étude présentée par le Dr Hassan Alkhawam (Icahn School of Medicine, New York) [1].
Il s’agit d’une étude rétrospective concernant un peu plus de 1000 patients (n=1039) atteints d’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection diminuée, et hospitalisés entre 2004 et 2015 pour décompensation aiguë, dans des centres considérés comme « majeurs ».
Pour le tiers environ des patients (n=356) sous digoxine, l’utilisation de digoxine s’est révélée associée à de fortes augmentations des réhospitalisations à 30 jours (30% vs. 16% ; p=0,02), et à 180 jours (45% vs 32% ; p=0,003).
Mais aucune information sur les doses sériques de digoxine. 

Or, depuis l’étude DIG notamment, on sait que l’index thérapeutique de la digoxine est particulièrement étroit.


En d’autres termes, ces résultats sont contradictoires avec ceux de l’étude historique DIG (Digitalis Intervention Group), menée dans années 1990, et qui avait au contraire observé une réduction de 30% des réhospitalisations avec la digoxine – mais c’était avant l’utilisation des bêtabloquants chez les insuffisants cardiaques [2].
Et ils sont également contradictoires avec ceux d’une étude observationnelle de 2013, qui ne voyait, elle, aucune différence en termes de réhospitalisation, mais constatait une surmortalité de 72% parmi les insuffisants cardiaques dans les 2,5 ans de l’instauration de la digoxine [3].




Conséquences de I'anémie dans I'lC
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Meétabolisme du fer

myoglobi ’e
? mn,g"e] _ Protéine de transport:

/‘ transferrine
\ _ Fer fonctionnel

2.5 a 4 g de fer dans le corps
_ Protéine de stockage:
Foie -
\ - 1000 mg Tissus Musculaires ferritine
(

Par apoptose L
20-25 mg/fjour Transferrine-2Fe

— 600 mg ~>=Via peau, sang, selles

1. Hentze et al. Cell 2004;117:285-297 ; 2. Rooijen K.L. et al. N.T.V.G. 2010; 154 (22) 1061-1066



Effets néfastes de la carence martiale sur le plan

clinique et sur le plan cellulaire

V0, max ¢

Hospitalisations T

Capacité 0, 4
(= myoglobine)

Transport de 'O, 4
(= hémoglobine)

Métabolisme oxydatif 4

Manque de molécules
énergétiques (p. ex. ATP...)

VENCO, 1

Tolérance & 'effort

Mortalité T

Remodelage T

Activation
neurchormonale T

Dysfonction
mitochondriale

Meétabolisme
anaérobie T

P. Martens & W. Mullens;
JDC 28, N° 1, FEVRIER 2016



Carence Martiale

Carence martiale absolue (CMA)

Baisse des réserves en fer de I'organisme par

défaut d’apport ou pertes sanguines
-> Ferritine (protéine de stockage)

Fer des Fer fonctionnel
réserves (Hb)

Fer de
transport

Fer des
réserves

Carence martiale fonctionnelle (CMF)

Mobilisation insuffisante du fer quel que soit

I'état des réserves - Coeff. saturation
Transferrine (protéine de transport)

Fer fonctionnel Fer des Fer fonctionnel
(Hb) réserves (Hb)
Fer de Fer de
transport transport

—= | =

Ferritinémie ™ (< w00 pg/l) CST W< 20 %

Ferritinémie = (> 100 pg/L) ou A (< 300 pg/fL) CST W< 20 %

' Anémie mixte .
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Défaut d’apport
	Malabsorption
	Malnutrition
	

Syndrome Inflammatoire via cytokines et IL6
=>Séquestration hépatique

Une ferritinémie basse, inférieure à 100 μg/L, définie une carence martiale absolue, 

le coefficient de saturation de la transferrine est alors également diminué
(< 20 %). 

Un coefficient de saturation de la transferrine diminué, inférieur à 20 %,
en présence d’une ferritinémie normale ou même légèrement élevée, entre 100
et 300 μg/L, définit une carence martiale fonctionnelle (fig. 4)


Carence Martiale

______________________ Insuffisance cardiaque chronique
(NYHA II-IV)

|
|
: Anémie \ 4 ( Anémie
| Homme Hb < 13g/dI o/ _ ™ NON | HommeHb < 13g/dl
| FemmeHb < 12g/dl /)~ Carence martiale ’k\ Fm'lme Hh{ 12g/dll
: ol NN ferritine < 100ng/ml NON
| v o
| ferritine 100-299ng/ml avec une saturation de la
| Géterminer 1a cause de I‘anémﬂ transferrine (TSAT) < 20% Gétermmer 1a cause de I'an énua (Pa s de traitem ent)
: et la traiter en conséquence o et la traiter en conséquence
: ! !
| Injectafer®
| 500-1000mg par administration pour corriger
: |a carence martiale
| Contrdler |a ferritine/la TSAT lors de la consultation
: suivante (de préférence 1-3 mois)
T 3ilu
|
: l * Causes d’anémie:
| Injectafer® 500mg pour maintenir la ferritine/la TSAT ¢ Perte occultes, néop|asie5
) ala valeur dible e Causes rénales: érythropoietine

Contrdler 1a ferritine/la TSAT en cas de modification du

tableau dinkue oude diminution de ' ou 1-2x par an e Autres carences e.g. Vitamin B12, acide folique

e Autres: hémoglobinopathies e.g. thalassémie,




Algorithme therapeutique de la carence martiale

Insuffisance cardiaque chronique NYHA II-IV
Dosage des paramétres relatifs au fer
1) Ferritine < 100 ng/m| QU
2) Ferritine 100-300 ng/m| ET Sat transferrine < 20 %
oul NON
Anémie? Anémie?
- Homme: Hb < 13 gfd| - Homme: Hb < 13 g/dI
- Femme: Hb < 12 g/dI - Femme: Hb < 12 g/d|
oul NON oul NON
Déterminer la cause de Déterminer la cause de .
I'anémie* et |a traiter, une , I'anémie* et |a traiter, en Pas ggcg?;;?rrge"t
fois la cause identifiée PAS D'AUTRE CAUSE fonction de I'étiologie
Traiter la carence martiale (selon un
schéma evidence-based)
Schéma FAIR-HF: Schéma CONFIRM-HF: * Rechercher d'autres causes d'anémie
en fonction de la situation clinique:
1) Phase de traitement: 1) Phase de traitement:
- Fer (lll}-carboxymaltose IV - Fer (Ill)-carboxymaltose IV - Saignements occultes
- Dose: ~ formule de Ganzoni et moyenne de 2 - Dose: ~ Hb et poids - Anémie rénale
valeurs d'Hb - Dans I'étude, entre 500 et 1 000 mg - Carences (vitamine B12, acide
- 200 mg par semaine jusqu'a I'obtention de la folique,...)
valeur cible du fer (dosages hebdomadaires 2) Phase d'entretien: - Hémoglobinopathie
des paramétres relatifs au fer) - Recontréler les paramétres relatifs - ..
au fer
2) Phase d'entretien: - Sicarence martiale, nouvelle dose
- Dose d'entretien de 200 mg toutes les 4 de 500 mg
semaines si carence persistante - Contréle & 6, 12, 24 et 36 semaines
NB: formule de Ganzoni: carence martiale totale = poids kg x (Hb cible - Hb actuelle) gfl x 2,4 + 500 mg

BWGHF

P. Martens & W. Mullens;
JDC 28, NO 1, FEVRIER
2016



Diagnostic

Parametres Pertinence pour le diagnostic du fer

, : La valeur de I'hémoglobine est une mesure pour
Hémoglobine (Hb) - g/dl I'anémie, pas pour la carence en fer

Ferritine sérique - pg/I Fournit des informations
(attention inflammation) sur les réserves de fer
Saturation de la transferrine - %

(Formule : Fer sérique/TIBC
[Total iron binding capacity])

Information sur le fer transporté
(lié a la transferrine)

CRP (protéine C réactive) (mg/l) Margueur d'inflammation

Fer sérique - umol/I Moins utilisable pour déterminer
une carence en fer!

1. Raymakers, Kreutzer & Schneeberger, 2006



REVALIDATION CARDIAQUE

ESC 2016 Guidelines

L’entrainement physique est benéfique chez les patients
Insuffisants cardiaques en classe NYHA Il et 111
(Classe I, Evidence: A)

»Reégression des symptomes

» Amelioration de la QoL

» Améelioration des capacités fonctionnelles



Présentateur
Commentaires de présentation
Maximal exercise testing with or without measurement of respiratory gas exchange is recommended to facilitate prescription of an appropriate exercise program for patients presenting with HF.  Class I, Level of Evidence: C)
Amélioration de 15-25%


®) . -
Pour Qui ? Indications

e Insuffisance cardiaque stable
» Classe fonctionnelle NYHA Il et Il -y
e Traitement médical optimalisé = 9§

Comment?

» Programme adapté et individualisé ( intérét ergospirométrie)

» Exercices progressifs (2 a 3 séances /semaines)

» Encadrement adéquat

» Programme long

Evaluation des capacités fonctionnelles
Controle de la stabilité maladie


Présentateur
Commentaires de présentation
Charge initial à 40-50% de la charge maximal ou au pic de VO2
Puis jusqu’ à 70 voire 80% du pic de VO2
 relaxation  echauffement exercercie en charge légère
-
Mais La proportion de patient capable de suivre le programme général est faible. (approx 50%), (Gottlieb J Card Fail 1999)




RESYNCHRONISATION

Patients sous traitement médical optimal
> FE<35%,

“=Tas T 2 NYHA -1V

NC | > QRS2130ms,

Certains patients asymptomatiques (FEVG < 35 %, QRS > 150 ms et RS)


Présentateur
Commentaires de présentation
Resynchronisation biventriculaire 

Chez les patients restant symptomatiques (classe III-IV de la NYHA), malgré un traitement médical optimal, avec QRS > 130 ms et FE < 35 % et chez certains patients asymptomatiques (FEVG < 35 %, QRS > 150 ms et RS), un avis spécialisé est souhaitable pour envisager une resynchronisation cardiaque par stimulation biventriculaire pour améliorer la morbi-mortalité Elle est réservée aux équipes médicales expérimentées autorisées à pratiquer cette activité. 


1.5.2 Défibrillateurs implantables (DAI) 
L’implantation de défibrillateurs implantables associés à la resynchronisation ventriculaire peut être proposée dans certains cas. La décision d’implantation d’un DAI doit être débattue entre cardiologue spécialiste de l’insuffisance cardiaque et rythmologue, la décision finale doit être argumentée. Ils peuvent être contrôlés par télésurveillance. 

Implant a cardiac resynchronization therapy in symptomatic patients with HF, LVEF ≤35% (despite at least 3 months of OMT), in sinus rhythm with a QRS duration ≥130 msec and LBBB QRS
morphology, 
in patients with a QRS duration ≥150 msec in order to improve symptoms and reduce morbidity and mortality. 
CRT is contra-indicated in patients with a QRS duration < 130 msec.


Thérapie de Resynchronisation
CRT

Recommendations

CRT is recommended for symptomatic patients with HF in sinus rhythm with a QRS duration =150 msec and LBBB QRS
morphology and with LVEF <35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce morbidity and mortalicy.

CRT should be considered for symptomatic patients with HF in sinus riwthm with a QRS duration =150 msec and non-LEBB
QRS morphology and with LVEF <35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce morbidigy and mortalicy.

CRT is recommended for symptomatic patients with HF in sinus rhythm with a QRS duradgon of 130—14% msec and LBBEB QRS
morphology and with LVEF <35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce morbidity and mortalicy.

CRT may be considered for symptomatic patients with HF in sinus rhythm wich a QRS duration of |30—-149 msec and non-LBBBE
QRS morphology and with LVEF £35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce morbidiy and mortality.

CRT rather than BV pacng is recommended for patients with HFrEF regardless of NYHA class who have an indication for venoricular

pading and high degree AV block in order to reduce morbidity. This includes patients with AF (see Section 10.1). 174277

CRT should be considered for patients with LVEF =35% in NYHA. Class IHVY despite OMT in order to improve symptoms and
reduce morbidity and mortality, if tey are in AF and have a QRS duration =130 msec provided a strategy to ensure bi-ventricular
capture is in place or the patient i expected to return to sinus rhythm.

275,
278281

Padents with HFrEF wiho have received a conventional pacemaker or an [CD and subsequenty develop worsening HF despite OMT
and who have a high proportion of RV pacing may be considered for upgrade to CHIL This does not apply to patients with sable HE

CRT is contra-indicated in patients with a QRS duratdon < 130 msec.

2016 ESC Guidelines for heart failure;
European Heart Journal 20 May 2016,

35 HEART FAILURE
ASSOCIATION
OF THE ESC



e défibrillateur implantable
ICD - AICD



Présentateur
Commentaires de présentation
	Tenir compte de l’âge du patient et des comorbidités �car rapport coût-efficacité  
	Importance d’une stratification du risque pour chaque patient

Recommendation de classe I et de degré d’evidence A

Sudden cardiac death is 6 to 9 times higher in the heart failure population1
American Heart Association. 2004 Heart and Stroke Statistical Update. 2001
 
En prévention secondaire si mort subite ou TV soutenue mal tolérée ou associée à une dysfonction VG (Madit I)



e défibrillateur implantable
ICD - AICD

Recommendations

An ICD is recommended to reduce the risk of sudden death and all-cause morality in patients who have recovered from a
ventricular arrbythmia causing haemodynamic instability, and who are expected to survive for > 1 year with good functional status.

Primary prevention

An ICD is recommended to reduce the risk of sudden death and all-cause mortality in patients with symptomatic HF (NYHA
Class ). and an LVEF =35% despite =3 months of OMT, provided they are expected to survive substantially longer than cne
year with good functional status. and they have:

149, 156,
227

156, 157,
227

* |[HD (unless they have had an Ml in the pricr 40 days — see below).

= DML

ICD implanaton is not recommended within 40 days of an Ml as implan@gon at this tme does not improve prognosis.

ICD therapy is not recommended in patients in NYHA Class IV with severe symptoms refractory to pharmacological therapy
unless they are candidares for CRT, a ventricular assist device, or cardiac transplantation.

Patients should be carefully evaluated by an experienced cardiclogist before generator replacement. because management goals
and the patient’s needs and clinical status may have changed.

A wearable ICD may be considered for patients with HF who are at risk of sudden cardiac death for a limited period oras a

bridge to an implanted device. 239241
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central sleep apnoea because
of an increased all-cause and
cardiovascular mortality.

Recommendations Class*® Level® Ref <
Sleep apnoea

Adaptive servo-ventilation is

not recommended in patients

with HFrEF and a predominant 473




Recommendations Ref®
e ; 126, 129,
Treatment of hypertension is recommended to prevent or delay the onset of HF and prolong life. 150, 151
Treatment with statins is recommended in patients with or at high-risk of CAD whether or not they have LV systolic | 37140,
dysfunction, in order to prevent or delay the onset of HF and prolong life. 152
Counselling and treatment for smoking cessation and alcohol intake reduction is recommended for people who smoke or who
: 131-134

consume excess alcohol in order to prevent or delay the onset of HE
Treating other risk factors of HF (e.g. obesity, dysglycaemia) should be considered in order to prevent or delay the onset of HF. :;g__::;
Empagliflozin should be considered in patients with type 2 diabetes in order to prevent or delay the onset of HF and prolong life. 130
ACE-l is recommended in patients with asymptomatic LV systolic dysfunction and a history of myocardial infarction in order to 5, 144,
prevent or delay the onset of HF and prolong life. 145
ACE- is recommended in patients with asymptomatic LV systolic dysfunction without a history of myocardial infarction, in order B
to prevent or delay the onset of HE
ACE-I should be considered in patients with stable CAD even if they do not have LY systolic dysfunction, in order to prevent 142
or delay the onset of HF.
Beta-blocker is recommended in patients with asymptomatic LV systolic dysfunction and a history of myocardial infarction, in 146
order to prevent or delay the onset of HF or prolong life.
ICD is recommended in patients:

a) with asymptomatic LV systolic dysfunction (LVEF =30%) of ischaemic origin, who are at least 40 days after acute

myocardial infarction, |49,

b} with asymptomatic non-ischaemic dilated cardiomyopathy (LVEF =30%), who receive OMT therapy, 156-158

in order to prevent sudden death and prolong life.




Mercl de votre attention

Yann Arthus-Bertrand
COEUR DE VOH EN 1990, Nouvelle-Calédonie



Mon Ceeur entre Parenthéses

Premiere association de patients insuffisants
cardiaques

> Meilleure visibilité.

> Soutien aux patients et a leur famille.

» Meilleure reconnaissance de la pathologie.
» Optimalisation de la prise en charge.

» Formation sur les gestes qui sauvent...

> Ateliers diététiques, groupes de paroles, ...
http://moncoeur.fr.docvadis.be/

www.twitter.com/#!/Coeur_Epic
Compte Facebook

1.3

Mmon coeurentre
parentheses

U'Insuffisance cardiaqueasnt

cpr training

l


http://moncoeur.fr.docvadis.be/
http://www.twitter.com/#!/Coeur_Epic
Présentateur
Commentaires de présentation
Appel a la création d'association de patients afin qu'ils soient entendus et bénéficie des mêmes 
 Cf. BNP marqueur biologique  aidant au diagnostique et au suivi des patients (25€)

Revalidation cardiaque 
Cout hospi
7000$ par hospi
4000$ par an pour le traitt ambulatoire
10.000-12.000€ par pt et par an

En moyenne 6 medts


INSUFFISANCE CARDIAQUE. ..
... je m’engage - et vous ? (A

Parce que:

= INimsuffisance cardiaque touche plus de 200,000 Belges
a a r e » 15,000 nouveaux cas sont détectés chague année
= 40 personnes diagnostiguées chague jour
mais surtout parce que l'insuffisance cardiague hypothégue lourdement la qualité de vie des

- ]
’ patients, dont la plupart ne guérissent jJamais complétement, et a un impact économique majeur
e InS| I Isan‘ e sur le colt des soins de santé.
Nous prenons 'engagement de tout mettre en ceuvre afin de continuer & améliorer le dépistage,
le diagnostic, le traitement et 'accompagnement des patients souffrant d’ insufiisance cardiacue.
d -

Pl nar il
MOUS nows
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La Charte

de I’'Insuffisance

cardiaque

Plurigisciplinarits
MNOUS NOUs engageons
A encourager le sulv

pluridisciplinalre de
I'insumMsance cardiague,

IntEgrant ke médecin générallste,

le cardiclogue, I'inMirmilére specia-

lI=de an InsufMsance
cardiague et les
autres solgnants

Impliquas.

Education du patient
NoUs Nous engagoons
a metire en muvwre les
moyens nécassalras
pour alder le patlant
a dexenir un partanaire actt du
sulvl de =3 malade et da son
traltemeant, notamment via des
Eroupes d'entrakde, des supports
multimeEdias et des programmeas
aragucation thérapautigqus ainsl
que le soutlen de prestataires
de solms speciallsés dans |a
gElvrance da I'information.

Formation des
professlonnels
MOouUs nous
engagaons
a Tavorisar
I"application dans notra

pays des recommandations

aurocpéaennes relatives a la prise
an charge de I'insuMsance
cardiaque, par le blals
de la Tormation continus
des professlonnels de l1a
sants.

sur ks risques des maladles

Jouer um rdle plus =ctif dans
la préventlon ou la datectlon
précoce da I'InsuMmsancea

cardlaque.

mode de vie sain et a
sensibliser d" avantage

cardi-vasculalres. Mous woulons

Prise en charge gliobale

MNOUS NoUs engagaons
A promounvalr unea prisa

an charge globale de
INinsumsance candlagque,

prenant en compte non
seukment les mesures mygheno-

digtétigues et ke tratement
médicameanteux et non
médicameanteux, mals encorg
I"actvité phwsique, e soutien
psychologligue, Tamillial

at =oclal. Uinsumsance
cardiaque surdant rarement
seule: les patlents attaints

d insufMsance cardliaque
montrant souvant ume
mukti-morodditg. 11 est donc
Important que ks soins

de I'insufMsance cardlagque
ne sclent pas seulement
organises varticalemant

at axés sur la makadia,

mals auss| et surtout
norizontalemeant, avec unea

attention particulliérae sur ks
co-marbidités assocléas.



> L'organisation de campagnes de
sensibilisation et de dépistage précoce

La Charte ::tli::zlll:fﬁsance cardiaque au niveau

L'éducation du patient atteint

de I ’ i nSUffisan Ce d’insuffisance cardiaque, et notamment la

formation continue et la reconnaissance
Card i a ue des acteurs de la santé concernés
q (infirmieres spécialisées en insuffisance
cardiaque et les infirmieres libérales pour
les médecins géenéralistes) ;

Le remboursement des examens
de laboratoire reconnus par les
recommandations scientifiques
internationales (par exemple,

le BENP/NTproENP) ;

Une revalidation pluridisciplinaire
prolongée des patients atteints
d’insuffisance cardiaque...

La poursuite d’'une politique innovante
dans le domaine de l'insuffisance
cardiaque, malgré les économies réealisées
dans les soins de santé.




Insuffisance cardiague aigue

Dr Virginie D'Orio
Chef de clinique adjoint
Service de cardiologie

CHU Liege



Apparition rapide ou aggravation des symptomes et/ou des
signes d’insuffisance cardiaque.

De novo ou (plus fréequemment) décompensation d’'une
insuffisance cardiague chronigue

Dysfonction cardiague primaire ou facteur extrinseque
favorisant




Facteurs favorisants

Dysfonction primaire : ischémique, inflammatoire, toxique,

insuffisance valvulaire aigue, tamponnade, Tako-Tsubo,
cardiopathie du péri-partum, traumatisme thoracique, ...

Décompensation d’une cardiopathie chronique :
infection, hypertension non contréléee, trouble rythmique,
embolie pulmonaire, péri-opératoire ou non adhérence
thérapeutique (traitement médical ou restriction hydro-sodée)




Présentation clinique

CONGESTION (-) CONGESTION (+)
Pulmonary congestion
Orthopnoea/paroxysmal nocturnal dyspnoea
Peripheral (bilateral) oedema
Jugular venous dilatation
Congested hepatomegaly
Gut congestion, ascites
Hepatojugular reflux

HYPOPERFUSION (-) /

WARM-DRY WARM-WET

Z

HYPOPERFUSION (+)
Cold sweated extremities
Oliguria

Mental confusion
Dizziness

Narrow pulse pressure COLD-DRY COLD-WET
/ %

Hypoperfusion is not synonymous with hypotension, but often hypoperfusion is accompanied by hypotension.




| E—

-

Premiere étape : exclure une autre étiologie (infection
pulmonaire, anémie, insuffisance rénale aigue, ...)

Anamnese : histoire des symptédmes, antécédents cardio-
vasculaires, facteur déclenchant

Examen clinique +/- examens complémentaires : si
clinigue insuffisante pour le diagnostic

But : initiation rapide du fraitement



Electrocardiogramme

Radiographie du thorax : normale dans 20 % des cas

Biologie sanguine : BNP/NTproBNP, troponines, fonction
renale, Na*, K*, fonction hépatique, TSH, Gluco, NFS, D-Dimeres

Echographie cardiaque transthoracique : immédiate si
instabilité hémodynamique ou suspicion anomalie structurale,
sinon dans les 48 heures




PATIENT WITH SUSPECTED HF*
(non-acute onset)

l

ASSESSMENT OF HF PROBABILITY

1. Clinical history:

History of CAD (M, revascularization)
History of arterial hypertension

Exposition to cardiotoxic drug/radiation

Use of diuretics

Orthopnoea / paroxysmal nocturnal dyspnoea

2. Physical examination:

Rales

Bilateral ankle oedema

Heart murmur

Jugular venous dilatation

Laterally displaced/broadened apical beat

3. ECG:
Any abnormality
’ All absent
: 2| present
I
1
t::‘s:::ir::itc ! NATRIURETIC PEPTIDES .
peptides not routinely : No HF_unhkng.
done in clinical I * NT-proBNP 2125 pg/mL T cons.lder ther
: | * BNP >35 pg/mL diagnosis
practice |
|
! Yes
[
Y
Normalb<
ECHOCARDIOGRAPHY

If HF confirmed (based on all available data):

determine aetiology and start appropriate treatment



Prise en charge initiale

Prise en charge dans une structure adaptée

Monitoring (oxymétrie de pouls, pression artérielle, fréquence
respiratoire, ECG continu), diurese, mesure de pression
pulmonaire a considérer si choc

|dentification des facteurs déclenchant (STEMI/NSTEMI,
hypertension artérielle, arythmie, cause mécanique, embolie
pulmonaire)

Oxygene : pas d'oxygene si pas d'hypoxie, CPAP (BPAP)



Criteres d’hospitalisation en USI ‘% o

Persistance d’'une dyspnée significative ou d'une instabilité
hémodynamigque

Patients & haut risque (frouble rythmique persistant ou récurent,
SCA)

Hypoxie (SpO2%< 90 % malgré O2), FR > 25/min

Bradycardie (FC < 40 bpm) ou tachycardie (FC > 130 bpm), PAs
<90 mmHg



Traitements medicamenteux \“

Diurétiques : Diurétiques de I'anse , thiazide/spironolactone (si réponse
insuffisante) / Remplissage

Vasodilatateurs : nitroglycérine, isosorbide dinitrate, nitroprusside

Inotropes : Dobutamine, Dopamine, Milrinone (si hypotension/
hypoperfusion), Lévosimendan (si participation BB ou en combinaison
avec dobu/NA), inhibiteurs de PDE3 (cardiopathie non ischémique)

Vasopresseurs : Norépinéphrine (si hypoPA malgré inotropes)

Thrombo-prophylaxie

Si FA : digoxine et/ou BB en premiere ligne, Amiodarone

Antagonistes de la vasopressine : Tolvaptan (hyponatrémie résistante)

Prudence avec les morphiniques




Traitements supportifs

Ultrafiltration : congestion réfractaire, oligurie, K* > 6.5 mmol/L,
pH < 7.2, urée > 150 mg/dl, créatinine > 3.4 mg/d|

Ponction pleurale/ascite

LTOTERNE D€ GARDE.  gug VouLE2-Wous, L £4T
H'ADIT Que JEN WAS | Yeong,, L APPREMD /

VS QuE PounL 2
CeQ ETANT,

Jours/!
0, == QUL A ETE
)




Traitements supportifs

Ballon de contre-pulsion aortique :

Support avant une chirurgie correctrice
pour un probleme mécanique aigu (ex:
rupture septale, IM aigue)

N'est plus recommandé pour les chocs sur
cardiopathie ischémique en routine




Traitement supportif :
Assistance circulatoire

Insuffisance cardiaque aigue : ECMO

Blestration Lara Durrart and Prter Kuempel



Traitement supportif :

Assistance circulatoire

Insuffisance cardiaque aigue : ECMO

Insuffisance cardiaque chronigue : LVAD (bridge vers une
thérapeutique définitive)

From left veraricle

Parculaneous lead /



Bridge to Use of short-term MCS (e.g. ECLS or ECMO)

decision (BTD)/| in patients with cardiogenic shock until

Bridge to haemodynamics and end-organ perfusion are

bridge (BTB) | stabilized, contra-indications for long-term MCS
are excluded (brain damage after resuscitation)
and additional therapeutic options including
long-term VAD therapy or heart transplant can
be evaluated.

Bridge to Use of MCS (usually LVAD) to improve end-organ

candidacy function in order to make an ineligible patient

(BTC) eligible for heart transplantation.

Bridge to Use of MCS (LVAD or BiVAD) to keep patient

transplantation | alive who is otherwise at high risk of death before

(BTT) transplantation until a donor organ becomes
available.

Bridge to Use of MCS (typically LVAD) to keep patient

recovery (BTR) | alive until cardiac function recovers sufficiently to
remove MCS.

Destination Long-term use of MCS (LVAD) as an alternative

therapy (DT) | to transplantation in patients with end-stage HF

ineligible for transplantation or long-term waiting
for heart transplantation.



Poursuite de prise en charge

z~. SORTIE ¢

Monitoring non invasif

Poids quotidien
Suivi clinique quotidien
Labo quotidien (fonction rénale, iono), NT & la sortie

Euvolémique, stabilité hémodynamique, traitement instaure,
stabilité rénale pendant 24 heures avant sortie

Suivi par le généraliste a une semaine

Suivi par I'équipe d’insuffisance cardiaque a 2 semaines



Insuffisance cardiaque tferminale

Transplantation cardiaque

Score de gravité clinigue et biologique

VO2 max

Classification Infermacs

Durée médiane d'attente 16 mois, taux de mortalité 21,7 % en
2013






Centres Belges

Flandre

Bruxelles-.
Capitale

Wallonle/



Figure 6.9 Dynamics of the Eurctransplant heart waiting list and transplants betwoen 1991 and 2013
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Heart transplant (deceased donor) recipients, median time to transplant,
bv vear. by country
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Adult Heart Transplants

Kaplan-Meier Survival by Era
(Transplants: January 1982 - June 2012)

1982-1991 (N = 21,341)
1992-2001 (N = 39,446)

——2002-2005 (N = 13,541)
2006-6/2012 (N = 22,821)
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Insuffisance cardiaque tferminale

Dispositif d’assistance ventriculaire

Améliore la survie en liste (survie a 2 ans identique qu’'en
transplantation), 10 % greffé dans I'année. Meilleure survie apres
transplantation

Indication dans les cardiopathies potentiellement réversibles

Complications : thrombose du dispositif, hémorragie, emboles
thromboftiques, infection cable d’alimentation, défaut de
pompe



Indications de dispositit d’assistance

ventriculaire gauche

Symptomes depuis > 2 mois avec un traitement optimal

> 3 épisodes de décompensation dans I'année sans facteur
favorisant

Dépendance aux inotropes

Souffrance systémique (altération fonction rénale et/ou
hépatique) sur bas débit et pressions de remplissage
inadéquates (PAPO > 20 mmHg et Pas < 80 — 90 mmHg ou IC <
2 L/min/m?)

Absence de dysfonction droite sévere avec IT sévere



Merci de votre attention
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ETUDE Tele-IPA-WELL

Projet de télé monitoring dans 'insuffisance cardiaque sévere.

Rapprochement premiere et deuxieme ligne autour du patient
« connecté »

Dr Ancion, 6 octobre 2016



e-Health
Le train est déja en marche
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e-Health

EH) POSITION STATEMENT

European Heart Journal (2016) 37, 63—&5
] doi10. 109 Y eurhetrtyiahvd 16

WOCFLIT
CAETAN CAT

e-Health: a position statement of the European
Society of Cardiology

Martin R. Cowie'®, Jeroen Bax?, Nico Bruining?, John G.F. Cleland?, Friedrich Koehler?,
Marel Malik®, Fausto Pinto’, Enno van der Velde?, and Panos Yardas®

e-Health encompasses the use of information
and communication technologies in the support
of health and health-related activity.



e-Health

Telemedicine and telecare (including disease management services, remote patient
monitoring, teleconsultations, and homecare)

Clinical information systems

Integrated regional and national information networks
Disease registries and other non-clinical systems used for education, public health
‘Mobile’ health (m-health) including mobile applications
‘Personalized’ health (p-health)

‘Big Data’~large-scale integration and analysis of heterogenous data sources



Telemedicine and telecare (Including disease management services, remote patient
monitoring, teleconsultations, and NOMECAe) }1care aiiure patients...

E - education, self-monitoring

Structured telephone support - teleconsultations

Telemonitoring - remote patient monitoring

Remote monitoring of cardiovascular implantable electronics devices

Remote monitoring of hemodynamic implantable electronic devices

Telesupervised exercise training - telerehabilitation



Telemedicine and telecare (Including disease management services, remote patient
monitoring, teleconsulations, and hOMECAE) | yearcfaiture patients...

Q 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and

treatment of acute and chronic heart failure

The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure of the Eurocpean Society of Cardiology (ESC)

Developed with the special contribution of the Heart Failure
Aszociation (HFA) of the EST
Authors Task Farce Members: Piotr Ponikewski® (Chairperson) (Poland), et al.

Characteristics and components | Components | Opumized medical and device management.

of management programmes ijmwzﬁﬂﬁﬂﬁm-mmmm“
for patients with heart failure = =

Patient involvement in symptom monitoring and
flexible diuretic use.

Follow-up after discharge (regular clinic andfor
home-basad visits; possibly telephone support or
Increased access to healthcare (through in-person

follow-up and by telephone contact; possibly

through remote monitoring).

Facifitared acress to care during episodes of
decompensation,



Juswissasse bBulobuo Joj sjuanjed ylim Joejuod
auoyds|a] auinoJ ajnpayas (sasinu) siapirnoid Yyaiym ul
ABojouyos) auoydsay ajdwis Buisn Bulojuow s 1S

(SL1S) 3oddns auoyda|a) painjdoniys

suol3e}|nsuo023|a) - uoddns auoyda|a} painyoniys



(YNI ‘@500n|3 "3°1) 1531 qe|

‘ uoneJidsal ‘uoneinies Wdiem Apoq ‘ainssaid poo|q ‘(elwayasi Jus|is ‘sagueyd
Juawgas |S ‘seiwylAylie ‘saoueginisip UoilINPUOD ‘D3el Jeay) )3 (sialaweled
sniels [eaigojoyaAsd ‘@doauAs ‘suoinelidjed

‘uted 3sayd ‘endije} ‘ewsapao |esaydiiad ‘ ssaussa|yiealq ‘ eaudsAp :swoidwAs
‘Sp|oysa.yy 18sa.d paadxa jey) saauelieA Aq palagsiiy dn

-M0||0} pa}a3.ie} Y}m ‘UoI3aauu0d pueqpeolq Jo SSaaJim e BIA Japiaoid aieay)jeay
e 0] Aj|eanjewolne paliajsuel) aie ejep |eaidojoisAyd yoiym ui ‘SurloyuOWd| |

Buriojiuow juaned ajowas - Buiojiuowa|a |



‘21Bd [BNnsn Y)im paledwo
SWJe uonuaAIa)ul d)eledss Ul [\ pue S1S yloq bunsal om) Yim (sjuedioiued
£195) SLS pajenieas 9| ‘(sjuedioiued 01 22) INL PajeN[eA || ‘sapnis G au} JO

UOIUsAIB)UI JusWabeuBW-aseasIp pazijelnads e Jo [apoll 8)owal sSAISBAUI-UOU

B se ‘JH9 Uim sjusied ui suonezijendsoy pajejsi-4H9 pue asnes-||e pue Ajijenow
9sneo-|[e 10 S 1S 10 1 10 (S19Y) S|eu) paj|0auod paziopuel MalAsl 0] aAldalqo
%E:E }JeaH Jo Jeuanor ueadoung ‘|e je s sij3u|

1M3IAIY 2ueIYd0) padpuqy :sjuaned

€ZE8 Ul JuaWdeuew ainjie} eay 2uoayd o juauodwod Atewnnd ayj se ulaojiuoWa|3} J10

Joddns sauoyda|a) painidnils JO SAWO0I2IN0 3y) Jo sisAjeueelawn pue malaal J1jewalsAs
éOA1129))9 aae sawwesdoud ainjie} 1eay Jo sjuauodwod yaiym

Buliojiuow juaned ajowal = Buliojluowa|a |
SUOI}B}|NSU0923|3} - moddns auoyda|a) pain}onals



Structured telephone support - teleconsultations

Telemonitoring - remote patient monitoring

Structured telephone support
htervertion  Lisual Care Risk Ratio Risk Rt

Stuidy of Subgrnoup Pverts  Total Events  Toltal Weight B-H, Fooed, 95% C1 M-H, Figed 95% O
Barth 2001 o 17 0 17 Mot estmahle
Cleland 2005{Stuct Tels) It 173 20 B TES 066|040, 111 e |
DeBusk 1004 1 2328 ¥ 3 B3I%  OT4[D44 1.26]
DevWali 2006 3 61 i 65 1.1% GTE[D18 337 P
Galbreath 304 54 0 38 358 150%  OTOD04TF 104 e
Chaflrs 1999 (FHARM) 3 ot G 7} | 1.4% 0BT 015, 2.46] e
GESICA J005 (DIAL) 116 TEO 122 758 354% 0951075 1.20] -
Lararmes 3003 13 15 146 43% 080|044 182 —
Mordara 2009 [Stract Take) ! | 106 4 B0 21i% 151 062, 168 3 e
Rainville 1999 1 13 4 19 1% 035|003 204
Riggel 2002 18 130 33 238 6T% 08B [0AD 154 o I
Riegel 2006 [ ) B B5 24% 070026, 180 e —
S5k HilG . 203 i S bd% 1 Ok {057, 1.75) ==
Tsuyuki 2004 16 140 12 136 35%  1.30(064, 264 T
Wakafield 2008 15 Be 11 48 43% 11200080, 2.09] —
Total (95% Cl 2048 2615 100,0% 088 [0.76, L01) L
Tatal events 332 332
Heteropgengily, Chi*= 848 di= 13 (P = 081), F=0% Iﬂ.ﬂ'l I:-II ; .=n mn:

Test for overall efec) 2= 1,78 (P =008}

Favouies eepenmental

Trend in favour of telephone support on all-cause mortality

Fivotars canieal



Structured telephone support - teleconsultations
Telemonitoring — remote patient monitoring

Telemonitoring
Intervertion  Usual Care Risk Ratio Risk Ratio
Studyor Subgrowy ___Events _Total Pvents Total Weight MK, Fixed, 95 1 ML Fixed, 95% O
Antonicell 2008 i I8 5 19 24% 062(0.16, 2.36) =
Balk 2008 g Mm 8 113 36% 1.26[053 3.14]
Capomolla 2004 ] BF I B8 4% 070[034,2.11] T
Cleland 2005 (Telemarn) 28 164 M 85 128% 0.71[0421.18] w5
de Lusignan 2001 I 10 3 10 4%  0ET[0.14,317 ==
Glardano 2009 2 130 32 13 155%  OER[035,110] e
Goldoarg 2003 (WHARF) 1 138 B 142 124% 044032 0.85 e
Kleibdock 2007 ar 151 B 251 333% 054037, 077 ol
Morara 2008 {Telemaon) 1§ 165 & 160 48% 1.37[0.81,3.04] e —
Saoran 2003 11 1e0 1T 155 83  063[R30.1.29 =
Woodend I008 5 B2 d 58 20%  1.19{034,4.27 AP |
Total (95% C1j 1410 1300 100.0% 066 [0.54, 0.81] ¢
Tots evenls 147 400
Heterogeneity, Chi*= 3.84, df= 10 (P = 0.55), F= 0% :um IZI'.1 1:l:l 1ﬂ|1:
Test for overal effect £= 4.07 (P < 0.0001) FanOure epaniments) Favours contml

Significant effect on all-cause mortality
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Remote monitoring of cardiovascular implantable electronics devices

Rationale and study design of the REM-HF
study: remote management of heart failure
using implanted devices and formalized

follow-up procedures

John M. Morganl*, Borislav D. Dimitrovl, Jas Gill2, Sue Kitt3, G. Andre Ng1,
Janet M. McComb?, James Raftery?, Paul Roderick?, Alison Seed?f,

Simon G. Williams7, Klaus K. Witte?, D. Jay Wright?,

Guiqing Lily Yaol, and Martin R. Cowiel?

Objective

To assess the clinical and cost-effectiveness of
remote monitoring of heart failure patients with
cardiac implanted electronic devices

Results ESC 2016....
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ETUDE Te

PA-WELL

* Partenaires:
e Centres d’insuffisance cardiaque: CHR et CHU
e Cercles de médecine générale
* Inter Partner Assistance Services Belgium SA, membre du groupe AXA Assistance
e WELL
* Partena Promeris

e Etude pilote de faisabilité (2X 10 patients pendant 6 mois)

e Objectifs secondaires:
 Améliorer la Qualité de vie (Qol) des patients
e Améliorer la survie
e Réduction des hospitalisations pour IC et/ou de la durée des séjours
 Amélioration de la prise en charge médicale des patients

» Renforcer la coopération entre les soins primaires et secondaires et la coordination
régionale.

e Améliorer les connaissances du patient par rapport a sa maladie, son traitement, son
régime H-D et sur les activités physiques préconisées.




ETUDE Téle-IPA-WELL

e CRITERES D’INCLUSION

 HOSPITALISATION pour un épisode de décompensation cardiague
congestive avec recours DIURETIQUES I.V. OU MAJORATION
DIURETIQUES P.0., D’INOTROPES OU DE VASODILATATEURS.

 NYHA llI-IV a I'admission a I'hopital.

 IC SYSTOLIQUE avec FE < 45% durant I’hospitalisation.
ET

e COMPREHENSION DE LA CONVENTION & DU PROJET
e« ACCORD DU PATIENT

e ACCORD MEDECIN TRAITANT




HEALTHLOOK - UNE PLATEFORME INNOVANTE

INTEGRATION DE CENTAINES

D'APPAREILS CONNECTES POUR LA SANTE...

15

TYPES MARQUES
D'APPAREILS DIFFERENTES
Acceés du

patient a
Healthlook

L'"EQUIPE MEDICALE PEUT SUIVRE LES PARAMETRES
DU PATIENT

Acceés a Healthlook Pro

Disponible sur
ordinateur et
iPad

21



CONTROLE DES PARAMETRES SANTE

{

Very Active Lifestyle

Normal High

Active Lifestyle =154

Optimal

Normal Low

Hormal
=49t0 <66 =t

ACTIVITE PHYSIQUE SOMMEIL POIDS VACCINS

P
OXIMETRIE DE POULS GLYCEMIE TENSION ARTERIELLE TEMPERATURE
CORPORELLE

FREQUENCE
CARDIAQUE




AVEC HEALTHLOOK, LE PATIENT PEUT FACILEMENT

Y s N ;"/ - ™ o~ = ™
,,

g - Q o

c? s = d | njpp Snees
SUIVRE GARDER UNE TRACE RESTER EN
SES PARAMETRES DE SON HISTORIQUE SANTE CONTACT AVEC
SANTE (POIDS, SOUS FORME DE SON EQUIPE
TENSION,...) TABLEAUX DE BORD ET DE  MEDICALE :

RAPPORTS NOTAMMENT — L
7 .= o= PAR LEBIAISDELA | o Y n_
j T MESSAGERIE S s .
I: /99\/98\ 100\
SN

I:l_lLIDI_ i ) -

AVOIR ACCES AUX STATISTIQUES ET VUE EXTRAIRE DES RAPPORTS

SUR L’EVOLUTION DES PARAMETRES

23



AVEC HEALTHLOOK PRO, LES MEDECINS PEUVENT
FACILEMENT

AVOIR UNE VUE DETERMINER DES
SUR TOUS LEURS OBJECTIFS
PATIENTS PERSONNALISES

POUR CHAQUE
PATIENT

CONSULTATER/
LES DONNEES
MEDICALES DU
PATIENT A
TOUT MOMENT

ENTRER EN CONTACT
AVEC LE PATIENT

PARTAGER DES
NOTES

24



Kit patient et Connexion des appareils

- Prise des mesures
quotidienne

- Avant 12h

- Les données sont
auvtomatiquement
synchronisées
dans I'application v 2 .
patient et

cliniciens

25 |



LE PROTOCOLE MEDICAL

Pas de monitoring pendant la nuit (entre 19h et 7h du matin)

" Contact des « aidants proches » du patient si le patient n’est pas joignable

" Onglet « notes » pour partager les informations suite a la prise de contact patient pour le
MG

" Questionnaire signes et symptomes hebdomadaire dans Healthlook
Ce questionnaire ne génere pas d'alarme. |l permet a I'équipe médical de disposer de plus
d'informations pour le suivi du patient.

e Qualité respiratoire : échelle de 1 a 10

e Orthopnée : oui-non

e (Edemes : oui-non + si oui, qualifier en légers-moyens-importants
e Ballonnement abdominal : oui-non

e Fatigue : oui-non, plus échellede 1 a 10



UNE COLLABORATION POUR
FACILITER LE SUIVI DU PATIENT

Transmission des alertes
(cfr protocole médical) — sms + mail

Equipe médicale

A A

v v

. Validation des données Suivi du patient
& gestion des alertes - call ¢ call et/ou visite

A

Patfient

«

A

éSuppoﬁ
. technique
-cal

vy

d
<

- Plan thérapeutique IC patient

-

Echange
- d'infos
~ suivi patients

v

Y

v

Server

Transfert automatique des données

\ 4

@

Healthlook Pro
(app cliniciens)




EN CONNEXION AVEC IPA EN CHARGE DU TRIAGE DES
DONNEES

INTER PARTNER ASSISTANCE FOURNIT... CONTROLE DES

DONNEES ET DES

TENDANCES
APPEL SOCIAL ALERTES EN
SUPPORT TECHNIQUE & ASSISTANCE TEMPS REEL SUR
TECHNIQUE BASE DU
PROTOCOLE
MEDICAL

CONNEXION AVEC LE
MEDECIN GENERALISTE

28



AXA ASSISTANCE, UNE EQUIPE

Conseillers \

Support technique 7J/7 Médecins

Application /
Fonctionnement

~Connexion
Prise de mesures

02/550 05 65



SUIVI DU PATIENT FACILITE AVEC HEALTHLOOK PRO

®  ® @ htips:/rpmbasedemo.tactior * Charles
< C (@& https://rpmbasedeme.tactiorpm.com/monitor.php# w040
. Monitor 6 a internalDemo [30
A few seconds ago
Roland l:(fl'r'll'l‘,fptll} Ramirez - ApiE Sox Canditions Steps Sleep Weight Pressure Puilse Temperatur
perature being Patients Age Se) Conditions daily daily ke p— bom o
Butler Insulin o - a - - —
Kylie 60 E Trackin 13036 9:20 72.4 126/ 71 733 36.7
Tuesday . 2 2016-09-21 2016-09-21 2016-09-21 2016-09-21 2016-09-21 2016-09-21
(dmhyperpo) Diabetes
Demo Test Graham = 172/ = a
After |__::u| ng the entilements Alice 62 F Rypesteason, 2569 9:17 73.9 77.2 36.3
=i Diabetes 2016-09-21 2016-09-21 2016-09-21 108 2016-09-21 2016-09-21
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LE PROTOCOLE MEDICAL

valeur du seuil

on ne tient pas compte de
la diastolique

valeur du seuil

valeur du seui

valeur du seuil

VERT

ORANGE

valeur a la sortie de
I'hopital

a partir de 20% (plus ou
moins 20%) par rapport a
la valeur "sortie hopital"
et ce jusqu'a ce que le
patient est hors du niveau
"rouge"

valeur a la sortie de
I'hopital

a partir de 20% (plus ou
moins 20%) par rapport a
la valeur "sortie hopital"
et ce jusqu'a ce que le
patient est hors du niveau
"rouge"

supérieur 95

90-95

polds a la sortie de
I'hopital

variation entre 1 et 2 kg
(tant pour la prise que la
perte de poids) par
rapport au poids "sortie
hopital"

La valeur de référence pour la tension, le rythme cardiaque et le poids est la valeur communiquée par l'infirmiére Insuffisance
cardiaque a la sortie du patient de I'hopital




LE PROTOCOLE MEDICAL

Action IPA vers le patient ACTION IPA vers I'équipe médicale
Contact 1 = MG (= médecin généraliste) ou maison de garde
+ service IC en copie des mails

Vert Pas de contact patient PAS D ACTION
Orange dés qu'un parameétre est orange > contacter le patient pour Quand contact reste orange apreés la prise de mesure:
reprise de mesure > Si 1 seul paramétre est en "alerte orange" : PAS DE

CONTACT MG

> Sl le méme parametre reste en "alerte orange" durant 2
jours consécutifs + contact MG (ou MG garde) = SMS + MAIL
(+ copie Hopital)
> Si 2 parameétres ou plus sont en "alerte orange" = contact
MG = SMS + MAIL (+ copie Hopital)

dés qu'un parameétre est rouge > contacter le patient pour |Envoi immédiat (suite a la prise de contact patient) d'un SMS
reprise de mesure + MAIL au MG (+ I'hopital en cc du mail)

Si le patient confirme ne pas se sentir bien, l'inviter a
contacter directement son professionnel santé (MG)

Le médecin généraliste est uniquement contacté lorsqu’une alerte est

confirmée!
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LE WELL, PARTENAIRE POUR L'EVALUATION DE L’ETUDE

DIFFERENTS AXES D’EVALUATION

> Formation

> Application Healthlook (patient) &
Healthlook PRO (pour équipe médicale)

o Utilisabilité

Efficacité
Efficience
Facilité de compréhension

Effort d’apprentissage et de
mémorisatfion

Satisfaction lors de I'usage de la
solufion

> Objets connectés (patients)
o Utilisabilité

Efficacité
Efficience
Facilité de compréhension

Effort d'apprentissage et de
mémorisation

Satisfaction lors de I'usage de la
solufion

> Evaluation du service IPA (patient et
équipe médicale)

+ pour IPA : support et call center médical
Nombre d'intervention par patient, et quel type d'intervention

Facilité a remplir les besoins des patients

> Utilité et impacts sur la qualité de vie
(patient)

Sentiment de sécurité
Compréhension de la maladie

Meilleure prise en charge de la
maladie

Implication de |la famille et aidants
proches

Satisfaction ou pas de cette
nouvelle facon de suivre sa
pathologie (temps, etc.)

Attentes remplies et non remplies

Sentiment d'éfre acteur de sa
maladie

Intérét du coaching poids et

vaccin Q%D W LL



LE WELL, PARTENAIRE POUR L'EVALUATION DE L’ETUDE

DIFFERENTS AXES D’EVALUATION

> Utilité et impacts pour I'équipe médicale IC

0]

© O O O

Gain de temps

Sentiment de soutien & leur fravail
Meilleur suivi du patient a distance
Niveau accru de précision

Meilleure anficipation et réaction en
cas d’'anomalie

Amélioration/stabilisation de la
pathologie

Amélioration du style de vie du
patient / stabilisation grace au
télémonitoring

Patient: Rester a la maison (réduction
du séjour a I'hopital)

Patient: Moins de déplacements :
maison — hopital

Satisfaction du process actuel et
satisfaction du process avec appli

Intérét du coaching poids et vaccin

> Questionnaire en ligne pour MG : Utilité et
impacts pour I'équipe médicale IC

o

© O O O

Gain de temps

Sentiment de soutien & leur fravail
Meilleur suivi du patient a distance
Niveau accru de précision

Meilleure anficipation et réaction en
cas d’'anomalie

Amélioration/stabilisation de la
pathologie

Amélioration du style de vie du
patient / stabilisation grdce au
télémonitoring

Patient: Rester a la maison (réduction
du séjour a I'hopital)

Patient: Moins de déplacements :
maison — hopital

Saftisfaction du process actuel et
satisfaction du process avec oppli

sai-fg

allonia e heaith iving Lab



PARTENA PROMERIS, PARTENAIRE DE L'ETUDE

Mutualités™
Libres

PARTEHN A PROMERISGROUP
Vision
« Structural impact on cost/quality ratio

« New business models which eliminate inefficiencies in current approach
* Project management

» Cost accounting
» Knowledge of the Triple Aim approach

« Potential to reach and impact a sufficiently large amount of people
« Extendable to non-Health Insurance customers

MLOZ expertise
»  Study Knowhow

« Data analysis

» Networking

Geographic scope
» Potential to rollout on a regional/national level
» Local initiatives, only if extendable or replicable to other locations
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ETUDE Té

PA-WELL

jeudi é octobre 2016 Soirée d'info et présentation du projet

vendredi 28 octobre 2016 Séance 1 de présentation et formation pour les MG

vendredi 28 octobre 2014 lancement de la phase de recrutement des patients

mercredi 2 novembre 2016  Séance 2 de présentation et formation pour les MG




Merci pour votre attention.
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