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Survie en France apres une
hosspltallsatlon pour IC
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Survie a 1mois Survie sans Survie sans
réhospitalisati | réhospitalisati
on a 1 mois onalan
55-69ans .« 947 84.0 74.1 285 &
8\6\\6 &Q}\?’o
N 2
70-78 ans 92.6 77.4 74.2 573
Oéo ~o°6\
> &
& Q<°°
& 80-89 ans 87.2 65.7 73.0 ¢ 24.4
o o
(\© éef’

69958 Patients hospitalisés pour une premiere IC aigué en@2009 (excluant ceux
hospitalisés entre 2006 et 2008 et ceux ayant un statusgd@msufflsant cardiaque

chronique) BN
e T P o
Taux de mortalité hospitaliere : 6.4% 5
A 30 jours : 29% ont eu une echocardlogr@ﬁphle ou une consultation
cardiologique ({5

A 30 jours: 16% ont eu un dosage d@“BNP
Tuppin P et al. Arch Cardiovasc Dis 2014



En France :
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La mortalité diminue mais reste
= a
UNITE INS CARD ®Q® - -
RESEAU AMYLOSE S I
< trop elevee.
©
Figure 1 o&‘f}
Evolution des taux* de mortalléea%ar insuffisance cardiaque survenue avant 65 ans et a partir de 65 ans (a : en cause
initiale ; b : en causes multig}is) selon le sexe. 2000-2010, France
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Gabet H. Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire; Juillet 2014
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Augmentation du nombre
g.la*‘hospltallsatlon
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T Eﬂ pratique :
mclbuid  qere hospﬁallsatlon IC de novo

RESEAU AMYLOSE 6:0 (patient vierge de Bétabloquants)
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- A 302;«6urs en FRANCE seulement 36% des &
paﬁents sont sous IEC + [3- + dlurethues1

,@&

&Temps de titration long en BB et IEC |

Y
& - Nécessite beaucoup de consﬂTtatlons
o A . 62'
medicales...
Intérét de titration &

Place de 'ivabradine +*

o5
’\©q/
X

(1) Tuppin(L P et al. Arch Cardiovasc Dis 2013;106:570-85
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durée d'hospitalisag@?% (jours)!

M

893 -94  1995-96 1997-98 1999-2000 2001-2002 2003-2004 2005-2006

<«

X%
réhospitalisations a 30 jours (%)

21

20

19

18

17 A

i ~EI

A58 T T T T T T

1993-94 1995-96 1997-98 1999-2000 2001-2002 2003-2004 2005-2006

Taux de réhospitalisations?: ¢

20 % a 30 jours
30 % a 3 mois &

(1) Bueno H. JAMA 2010;303:2141-7.
(2) Georghiade M. J Am Coll Cardiol 2013;61:391-403.
(3) Cowie MR. Eur Heart J 2002;23:877-85

Motifs de réhospita,\giéoations3

N
Titre du g@ga’i?hique

m poussée d'insuffisance
cardiaque

M |C autre (iatrogénie,
recherche étiologique...)

1 Non cardiovasculaire

Mais hospitaj*satlons plus courtes et
;satlons plus nombreuses
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: En France, a 30 jours
oo |€@ traitement n’est pas optimal
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3 M Avant I'hospitalisation B A 30 jours

Diurétique de I'anse  Bétabloquant IEC/ARAICIJQOQ“ Diurétique +
& bétabloquant +
& IEC/ARAII
KeX
03}\
oF
S
q/Q

Tuppin et al. Arch Mal Cceur 2013



Traitement-et trajet de soins a la
s
S
‘mimatd  sortie d’ uﬁe hospitalisation pour IC
RESEAU AMYLOSE 0
.ooé\
6 soours | aawe
Béta bquuant /\o@ 54 44 o
&
IEC ou ARA;JZF 66 47 R
BB+IEC,[¢;¥§RAII+D|uret|q 37 19 Q,b&z\\@
Ueéoz\&o 6(@6\@
,§%|cub|trll/VaIsartan? ? ? boci‘\OQ
o°$ @Q@
({5&0 Consultation 29 62
Q\«@ cardiologue &
v &
Réadaptation 8,9% &6\’@&
Vaccin anti-grippe - O%\f\&% 68
>
« 37,7 % n’ont pas vu de cardiologue dans I@ﬁnee
o°°

25 % sont sous AINS (5,9 boites/an) ©r§&
A

N
Tuppin P et al. Arch Cardiovasc Dis 2013;106:570-85 >

Caractéristiques et trajets de soins des insuffisants cardiaques du régime général. Points de repére, revue de I"assurance maladie n° 38.Aout 2012



Recherché etiologique : ne pas
manqwer les causes curables
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 Causes caleaques curables :
Maladie, éorona/re valvulopathies, HTA, CMD rythm/qug
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(ﬁbrllla'flon auriculaire), péricardite constrictive.. @Q@&
écf‘ Qéz&
9 oboc}\o
- sCauses toxiques ou carentielles : ¢

3 <9
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< Alcool, metaux lourds, cocaine, chimiothé@gﬁ?bie, beriberi..
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- Pathologies infiltratives ave@éfraltement

%
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speécifique &
 Amylose, Fabry, Sarcmd@@se



Amellor@r la prise en charge
S
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: hOSpIta|IEEé en suivant les guidelines
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.006\
S
S b . Class |
Patwﬁt with symptomatic® HFrEF
'9' ¢ Class lla &
s \.é@‘
Therapy with ACE-I° and beta-blocker &Q\@@%
(Up-titrate to maximum tolerated evidence-based doses) &
. \006@&
2 0600
Oo@ Still symptomatic N e,g,Q‘ S
& and LVEF <35% <
© 2
s Yes l ,;e?e’é

Add MR antagonist®*

(up-titrate to maximum tolerated evidence-based dose)

Yes é@"

Guidelines ESC 2016



Ou initjer le traitement?
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Recormnandatlon de I'ESC :
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WHERE? @

%)

N
+ In the community in stable patients (NYB® Class IV/patients with severe HF and those with a current/recent exacerbation should be referred for specialist adyice).
In patients hospitalized with worsen#ig HF — after stabilizing, relieving congestion, and, if possible, restoring ‘euvolaemia’ (but ideally before dischargego‘

Other EXCEPEIOHS —see CBLIEOiaSEEE SPEEIﬂ.lISE aavice . o}\
- Q)

Y & 3B Yl R\ 2
O N

& BETA-BLOQUANT &

WHERE? &~ ©
(@)

* In mg_efo\r)nmunit}' in stable patients (NYHA Class |V/patients with severe HF and those with a current/recent exacerbation ;jp'tﬁd be referred for specialist advice).
In gafients hospitalized with worsening HF — after stabilizing, relieving congestion, and, if possible, restoring ‘euvolaerpdd’ (but ideally before discharge).
* Mther exceptions—see ‘Cautions/seek specialist advice. &

Initier IEC et BB: OU? .&*
-En ville : patient ambulatoire stable (si NYH%WK\par Spécialiste)
-Pendant I’hospitalisation pour décompeom’f%tion cardiaque apres
stabilisation ET avant la sortie. 5

ESC Guidelines 2016, EHJ 2016



f’%t apres...
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Still symptomatic :
and LVEF <35%
Yes ls®

&
\\
&

Q'b
Able tggﬁ\:lerate Sinus rhythm, Sinus rhythm," &
ACEPF(or ARB)'s QRS duration =130 msec HR >70 bprg»
s

IEC ou ARA2

Rythme et QRS

2ETE - Ineed for
CRIE

~ ARNI to replace
ACE-I

Guidelines ESC 2016
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Aim

Patients population

Study design
Follow-up
Participating
countries
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Key secondary
endpoints

Status

Milestones

Sacu@i«tril/valsa rtan
TRANSITION Study

To explore two rpﬁ"dalities of treatment initiation (Pre-discharge, and Post-discharge) with in
patients witgﬁ%rEF following stabilization after an ADHF episode.

Hospitali{g\bodue to an ADHF episode
1,000 IalFrEF NYHA class II-1V, LVEF <£40%,,

Na'l]\e/gﬁo or on different doses of ACEIs/ARBs at baseline _Qg@'
Mﬁticenter, randomized, open-label, parallel-group, Phase IV study _f,;é@

16 weeks

200 sites worldwide

Proportion of patients in the pre- and post-discharge treatment initiation gr@ﬁbs achieving the
target dose of sacubitril/valsartan 200 mg b.i.d at the end of the Week 1g<§¥ter randomization,
regardless of previous temporary dose interruption or down-titration ,@"0

+ The proportion of patients who achieved and maintained either¥he dose of 100 mg and/or
200 mg sacubitril/valsartan b.i.d. for at least last 2 weeks frgﬁl%lo weeks after
randomization, regardless of previous temporary dose in;\g'@?uption or down-titration

* The proportion of patients who achieved and maintaineéobny dose of sacubitril/valsartan for
at least last 2 weeks from 10 weeks after randomizat*@??, regardless of previous temporary
dose interruption or down-titration RS *

* The proportion of patients permanently disco 'Oued from the study drug, due to AEs,
during the 10-week treatment epoch &

: : : o
Ongoing; enrolling patients &

(1‘/5
©
FPFV (or Start of data collection): Fetg@iary 2016

Expected LPLV (or End of data coIIec?’lon): July 2018 ClinicalTrial.gov : NCT02661217




5 2014 : PARADIGM-HF — sacubutril/Valsartan
2 &
S &
S (0)
= [IM -16% RRR mortalité toute cause
UNITE INS CARD Q
DLCCCAII ARAVINCC @0
Hazard rat@, <0.84 (95% Cl, 0.76-0.93)
4 P<0.00Ls" - 71.6° 0
g S NYHA Il : 71.6% / 69.3%
.
= 0.6+ @@Q NYHA Il : 23,1% / 24.9%
B <° .
E 0.5_ ‘0‘_{; \8\\'@
2 3 O
o 0.4 & &
u NG
2 ° Dose moyenne Enalapril : 18 9_@\4mg
w034 S Enalapril &
- \2\\ ((\
E 024 5° Dose Moyenne LCZ: 375+Z<Img
v 4 LCZ696 b°o
0.4 O
RS &
QJC) @
qr/i?& 0.0 | T T T T T | ,&0\)
'(\@ 0 180 360 540 720 900 1030 1260 é‘e?
o e
v Days since Randomization ,,@'\‘2’6
o
Primary End Point Death ﬁ‘om\\}@ab:dlovascular Causes
Hazard Ratio P value for H z’aﬂ% ratio P value for
Subgroup LCZ696  Enalapril (95% ClI) interaction d%ﬁ% cl) interaction
Time since diagnosis of heart failure 0.27 Ov\ 0.21
<lyr 1275 1248 I &
>1to Syr 1621 1611 = &Ll
>5yr 1201 1353 . c,o‘\q
03 05 07 09 11 13 15 17 %@l‘f 05 07 09 11 13 15 17
LCZ696 Better Enalapril Bett%I\ @ LCZ696 Better Enalapril Better

Mc Murray J, NEJM Sept 2014
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Influence of Sacubitril/Valsartan
(LCZGQG)@n 30-Day Readmission

Aft 4rt Failure Hospitalizati
RESEAU AMYLOSE er He r a I u re os pl a I Za I 0 n
Hospitalized for HF
;\\O
\)(; LCZ696 Enalapril p Value
,Ob (n = 675) (n = 775) (Enalapril vs. LCZ)

Age, Y, 64.4 + 1.7 64.3 + 11.4 0.82

SBR@mm Hg 121 + 16 121 + 16 0.74

K@art rate, bpm 74 £ 12 74 £ 13 0.91 .

'e'g'Creatinine, mg/dl 1.2 + 0.3 1.2 + 0.3 0.66 8\@
& Ischemic cmP 60 60 0.91 ,é@}
{0% Ejection fraction, % 29 + 6 29 = 7 0.92 Q)é\\
NA Median NT-proBNP, pg/ml 2,270 (1,178-4,749) 2,000 (1,079-4,587) 0.10 @
35.0%— 0%6* %&e
<0 &Q}Q
0\2\ 6@’
30.0% o
O
@ 06°
N\
o‘g @Q&
250%sP @
& o
v «
© )
0.0%— & ™= Enalapril
O
)
16.0% — 4SS e | CZ696
&
>~

10.0% — N
5.0% —
0.0% —

30-day All-cause

30-day Heart Failure
Readmission

Readmission

60-day All-cause
Readmission

60-day Heart Failure
Readmission

Desai AS JACC 2016
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Commient diminuer les
réhospitalisations et améliorer la

@Q

_rhortalité a court terme?
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| Quelles solutlons proposées du point de vue
brganlsatlonnel?
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A Reseau de soin

Consultations
meédicales

Pénalités s
Reéhospitalisation?

e Contradictions entre l'intérét des ho,g%aux (activité) et le systeme de
soins (limiter les colts) au detrlm@?\t des patients et des médecins...
e Difficulté d’avoir des IDE spécialisées payées par ['hopital.
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administratif dédié

Les reseuux de soins

Objectif pour le patient :

sélectionné

&

@pn en charge par les profc ionnels de sante lioéraux qu'il a

Me\@cm traitant
ordo r@)['— suivi de son patient =n
lien av {Or—u*r: ologue et I'IDEL
-,._;&QL ine nsultation précoce dans
onsultation longue 2
d'hospitalisation

- ,:—-'::» sorne a'r B ﬁ"

Patient

Prestataire aide a la vie

)
+ ‘}
O 7

‘cide

raison des repas cfo

uvrance Maladie ou de JL. CARSAT

/E F IC - Expérimentation PRADO
23

* Au ééme mois :

Yo

Cardiolo\g_ué

= Assure une consultation 1 mois

apres lo sortie d'hospitalisation
= Assure le suivi en coordination
avec

e meédecin tfraitant

3

Conseiller Assurance Maladie

contacte le patient par téléphone:

* Avu 8éme jour : s'assure gue le premier

rendez-

OUS” Ve
etliC E; :v" bie

ous avec le eu
lieu et's'i du
programme d de . OQ
la consultation lo C‘,vQ
6\5

rédlise un b I-:r &=
satisfaction evgals parficipan

Difficile a généraliser dans I'imm
Impossible de réaliser un equngélent sans personnel

LI 4

(1/0

Bénéfice démontré par des réseaux Ioeéux
Nouvelle expérimentation de I assuraihce maladie (PRADQO)
goesﬁat
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P(eparer la sortie?
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S

VOLEQP\E ORDONNANCE DE SORTIE

o&"’ -Traitement médical
-Bizlan biologique : lono, K+, NTproBNP+++ \Q}c\ 4
: D
&
VOLET 1 : EDViCATION &
Feuillet explicatif VOLET 3: UN COMPI&QRENDU

Grille de poids DE SORU:\?
Signe d’Alerte \&@Q‘“

\i2rifier 'observance <L

VOLET 4: UNE CHECK-LIST et des
RECOMMANDATIONS

N
IRFORMER LE PATIENT QU’IL A
UNE INSUFFISANCE CARDIAQUE

VOLET 5 : RENDEZ-VOUS
1ére Consultation Médecin Généraliste dans les 7 jours

2¢mMe Consultation Cardiologue a 1 mois
Consultation de titration/ Réadaptation Cardiaque
Clinique anticoagulant
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Ghéck list

CHU MONDOR

Still symptomatic :
and LVEF <35%
Yes ls®

&
\\
&

Q'b
Able tgg@%lerate Sinus rhythm, Sinus rhythm," @
ACEPF(or ARB)'s QRS duration =130 msec HR >70 bprgv
s
Rythme et QRS

Bl ARNI to replace
ACE-I

2ETE - Ineed for
CRIE

Guidelines ESC 2016
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Ademir Diste:

At Uit

e
N
g

12
Fallow-zp appoinament [d:m‘ﬁ::n-lmﬁ.m:\‘o?’

&

Check-list : AHA / HFSA

Smoling cessaton coumseling for oument or recent smokers
(harw quit within the last year)

oHA

ICD mddon death risk commselmg (if xdicaiod)

oHNA

Digtitian/outs ionist infendew

Waight reduction counscling (& indicased)

Cardiac mhabiiation inferview and enrellmend (1 ndicaied)

Phovuical activity comseling

Moed 1o nep follow-up appoimments

Eaview of pedications (potmtal side effects, why mdcated, moed for

HF patiant discharge confract

o
&

HF intoractive wrkbook

x2

Padarmal 1o heart faihry diseass coragoment progran

&
Complete Al Bore: for Each _\'

|

Follow-up zervices
Ye: | Na

('
//.

\\0

Angiotensin-conerting mﬁmcv' [ LVEDN

Candselogist follow-ap

Prinary came follow-m

%mmm hlocke LV ED and ACEL oot hﬂw

EIF Drzzasa Mamparse: Program.

Start Dt

LVSD, Cr =2 5 pagidl inmen, =22 0 mgydl woman,
and reral fimction will be chosaly menitomd)

Cardin rahabiliertion

Start Dot

Setras festing

H;dnl.‘.mln@n (i walf idanrified A frican American and LVED

Echocardiogram follow-up, EF
defarmaimation

Flectroplnysinlogy refarml or follow-
up (assass nead for KCD or CRT)

)
<

Linid profik folloa-ap

lation for atrial ftwillstion or feter (permanet or parcrywmal) o
cv'l'ﬂ'm.ﬂ!mh-cns

olA

iating faciors for EIF dac iom idensifed and addrassed

L(V&I o|oloolool

Articcambxtion sarcics follow-p £

o)

&
N
/]
o

Elactrobyts profle'sem lah wodk
follow-p

Elocd presmre comolisd (=140/80 oo F35)

Prowmyvcorcal vaccination adeenistamd

Climical sursreory and particet

education record famed b 2

o

Inflecres vaccnation admimivered {dmng fln weason)

FF comeit if sudden doath mik or potersial candidaie for device tharapy

1
g
nln
AlA

Coumveling

Mepitorms of Saiby wwdshts

TWhat b do if HF syaptoms warsen

Pinvsical actovity leval counseling

Trearmoant and adharency education

Enhanced HF edacation (at least 0 mximute: by trmined EIF edncator)

BLARCH 2 LG
T\.hl'\lu 1'IIFF L URE T OF HEART Wb LR

Insert Patient Sticker Here

2 Amariean "=y GET WITH THE
Heart L.ﬂ' GUIDELIMES.

B gocin s,
HEART FAILURE

TARGET-HF

OLHESA

Eroprias phndcians 9

bo This is s pescral elgediben o s o the msagesen of paticnts
«QJC’ s ckmical ool in ol istereled Lo replace isdbwidual medical _|.|J|.'|IJ:I' o inudividual patient noeds
MR QQI 3 [
:L{&.cfﬁl ATl I'Id TFIT {F IFAKT FAILURE Insert Padent Sticksr Hare ]
('{/b L
-ﬁrmn:ln f"\GEI' WITH THE == - HFSA
o i’ e, | A.J GUIDEUNES. | TARGET:HF | (P/HFSA
HEART FAILURE
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Heart Failure Discharge Checklist
Primury Cardiologist/ Attending:

Kiritkurmar C. Patal, MD;Q

MD:" Nitin .

<@
<

4\00

m’e:ll Name

Discharge Date:

R OR

Brief History:

FLUE Lakel

Nen Compliamce to Medications: No ¢ ; Yes o
D

QJGQ

MEDICATIONS prescribed? @{Wﬂ No
l Aﬁo\

| Dase Reason if not
Meodificd | prescribed titrated

[}-mocku @ o a

ACE Inhibitor {ACE T) '\ov 9 )

!
| up or COMMENTS
L

' ‘\RB(dAu 1 intokeast of by add ) 1o 1o

S -

l)lgoxm LiAM:ItheggVobmm“"W"' =5 -
} Aldosterone Anlagonisi = =

, \numm aevded o
| \‘culnmu .r,e.

or bath) o
R e commen )

(N
(

Aspirin &

Lipld ooy g agents
[Olhw (o@© MHydralmeane) -
/\

N
‘ ﬁ?l' ERVENTIONS And
\ COUNSELING measares nddressed?
(m ral risk modifcalion cducalion

|3
¢

I

COMMENTS

Iniviat

[ Treatment 204 sdherence educatica

o

o
0100

Hheurt Fuilure Monitoring ischodisg low set dict
| JLed restrigiiom IMaeeded, ol weekdy weighs asiivint |

Hlood pressure control

l

030

Smoking Cessation Counscling

3|

| Dyslipademua control
Disbeies conired

| Diesitian muaritionist mterview

.
cajcioinin

lglo|ol

——

Candsac rehwhilitation intervaew and enrollment

Congest Heart Fail Vol. 19 | No

.4 | July . August 2013

Decreased Hean:lmmmunaﬁnd Improved Quality of Care With the Use
of an Ineprnmve Checklist in Heart Failure

Dioshj Q}ID; John F. Catant, MD:" Tarsk Saleh, MD;® Mina Todorov, MD;? Nisht Chokd, MD;'
‘bﬁmeﬂa DeGragora, MD;' Rajandra H. Mahta, MD, MS;* Abdul R. Halabd, MD'

.s\\_@'
@6
&
&
&
&
&
»;\°°
TABLE . Baseline Characteristics @sk Factors,
and Number of Patients Dischar With Home
Care in the Checldist {r|=43} Control {n=48)
GO ups
{ﬁm Control
Goup,
Patient chamclenstic \(o\% Mo (%) Mo. (%) P Valus
Age, maan $ o= TEB+11 NS
Women <O 21 14 21 fa4) NS
Wperensan X 45 B 45 jo4) NS
Diabetes o {58 26 §54) NS
Corgnagiariny dissass 3471 33 483) NS
a,mp% dysfuncton a2 @7 a0 ) NS
&\ 20.0+155 41.9+148 NS
¥ ranic ddney disense €2 ET 34 M) NS
r{,5 Dys kectermea o7 56 28 58) HE
History of tobaccs use 15 @1) 15 1) NS
Mt ety anm 5 [10) NS
Home care 14 29 11 (23 NS
ibbenviations: EF, apction fraction; NS, not significant
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Chegk-list impact

&

TABLE W.@a@o:ncnrnes, Including Medication
F'rescril%eﬁ at Discharge, Drug Dose Uptitration,
and Readmissions of Checklist (n=48) and Control

{n;éﬁ] Groups

<> o
\ Checklist Control éQ&"’
Group, Group, 60&00
Patient Qutcome No. (%) No. (%) &P Value
=
[-Blocker use 43 (90) 36 (£9) 06 (NS)
ACE inhibitor/ARB use 40 (83) %’ﬁdﬂ] =.001

Dose uptitration of fi-blocker or

ACE inhibitor/ARB
Length of stay, mean
Death during follow-up

Patients readmitted within 30 d® @f 1(2)
Patients readmitted within 6 mo &

Total readmissions within 6 mo

21 (44) «0&6@4 ) =001

Q\«
e()
64+34  46+3.3 NS

396) 2@4) NS
920 .02

11(23) 2042 045

15(31)  29(60)  .003




Quellé check-list?

\\Q)

R‘;”;‘i,’;i?,’;’; Des parameﬁes de sortie £ avec des objectifs
— FC 755pm -QRS (ms)
— N'FtiroBNP :4505pg/ml -Rythme sinusalo &
~FEVG: 30% FAC &

{\}Q

a Des recommandations de majoration de tgealtement

——n_ <ifpabelle m objeciit

CHU MONDOR

(L Bisoprolol 10mg O/ e 0o FC= Ggyimm FC, Vertige
,ﬁL\?abradlne < 5mgx2 O/ vererern. ©@ [ {gg&GO/mm FC, Vertige
Digoxine O/ e, Ooog &6{@ Créatinémie
0%
S _
IEC/ARAII Ramipril 10mg /. £ ooo & Dose Vertige, K+,
oe Créat
b .
Sacubitril 24/26mg O/ e, 0&° 0 Dose Vertige, K+,
0(\Q Créat
Valsartan &
Anti-aldo Aldactone 50mg O/ oo, A © ooo Dose Vertige, K+, Créat
(19

Diurétique Furosémide  120mg O/ e Minimum Vertige, K+, Créat
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& o
HF readmission Iog?nrtality Qé“
NT-proBNF at &
Inpatient dec@ae MT-proBNP below vs above the median .71 113-258 &ﬁﬁ 0.012
Early Dutpg’hant increase versus decrease in NT-proBNP 269 174-414 201 <0.001
NT-proBNP at 1 month above versus below the median 186 1.16-299 &Q@Q 6.5 0.011
3 ©
'(\@q/ @‘Q'%’
P ,\‘e?e'
@
S
<
Q\».
Ol
60
)
00&@
©
S

Eurling L, Journal of Cardiac Failure 2014, in press



Curmulstive event rate (%)

Cumulative avent rate ()
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= NT-proBMP a1 dischange <1500pgimi
NT-praBNP at dischange 1500-50000giml

=1 KT-proBNP at discharge 5001-15000pg/mi

= NT-proBMP at dischags =15000pg' mi

Ei

g

g

E
5

5

fa)
T T T T T
o £ Y w a0 120 150 180
rg»& Follow-up (days)
Q
=Y NT-penBHP reduction during hospiltaization <30%
70 = NT-pioBMP reduction during hospitalization =30%
60
50
a0
ar
20
0

o T T T T T
0 0 &0 0 120 180 180
Fallow-up [days)

A novel discharge risk model for patients
hospitalised f@zr acute decompensated heart failure
mcorporathfg N-terminal pro-B-type natriuretic
peptld%é%vels a European collaboration on Acute
deco@peNsated Heart Failure; ELAN-HF Score

6\
Kiddar Salah, ' Wouter E Kok, Luc W Eurlings,? Paulo Benencourt 3
Sana M P|menta Marco Metra,* Antoni Bayes- Genls Valerio Verd|an|

O
Q,Q Luca Bettari,*

Valentina Lazzarini,*

Peter Damman, '

Jan G Tijssen,’ Yigal M Pinto’

Talgﬁe 4 Calculation of ELAN-HF (European collaboration on

Yes

SBP at admission, mm Hg
<115

Hyponatremia at admission, mmol/Lt
=135

Serum wrea at discharge, mmaol/L
=15

NYHA Class at discharge /1Y

Salah K, et al. Heart 2014:100: 115125,

@
c\@%:une decompeNsated Heart Failure) score @é‘
&
Score for 180-day Regression e,%\\
Predictors mor tality* coefficient &Q}\?’
o3
NT-proBNP reduction, % &
<30 1 0.511 &
NT-proBNP discharge value, pg/mL 6‘56\\0
1500-5000 1 0.713 Q)Q@
5001-15 000 3 1.426 @
>15 000 4 1.776 i
ﬁ.gz: admission, years 1 0345 @66 1 year mortallty
- » e
Peripheral cedema at admission L

Table 5 ,{Jﬂr'taliw rates for the ELAN-HF (European colla
on AcugecompeNsated Heart Failure) score

- %b" In the study cohort (%) In the validation
Q«v
1 _Slow <2 36 7.0
o Intermediate 34 9.2 12.9
149 High 5-7 235 134
P Very high =8 51.1 51.7




Heart rate as arisk factor in chronic heart failure (SHIFT):

CHU MONDOR

the assog@ﬁtlon between heart rate and outcomes in
a ran@emised placebo-controlled trial
UNIE INS CARD MJchadé;hm, Karl Swedberg, Michel Komajda, jeffrey S Borer, lan Ford, Ariane Dubost-Brama, Guy Lerebours, Luigi Tavazzi, on behalf of th
RESEAU AMYLOSE SH{E&' Investigators
&
&O
Obo .
& Cardiovascular death and
rehosm‘%alisatlon for HF according to HEART RATE ACHIEVED AT 28 DAYS
2@ §®
Q @
0"0 é\\Q
50— @— =75 b]:i-m o
2
&+ R Qf(’(\
.| — 65w <70 bpm <
e%'c’e;qj_ —— 60to <65 bpm &
S —— <60 bpm &
& 3 : P N —
(\é = J— ‘QQ« I
KX §_ 30— L 2 |
5 £ T R
2@ 3 p<0-0001 — _ -—*_.égo_ T
N i el
E _.-—"'J o g - Qv%e'
£ 20+ — g o
5
=
=
b
=
U
&
|
30

Lancet 2010; 376: 886-04
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. Anen:ﬁe / Carence martial : Fer? Ve

&pnees du sommeil : Polygraphie, PPC, ASV?

QQ
t»** Syndrome dépressif : IRS ? &
06\5§
* Diabete &
&0&
* Insuffisance rénale S
* BPCO 00%&6’\\
\ &
* Grand age 5
o‘\q@
&“0
R
Q
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Intérét.d’une consultation
rappmehee apres la sortie
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(\6\
;\30
Oboo
QJQK
o peo . @ . ,
Modification de$ traitements Nette chute de la fréquence N
Y 1 ‘ L] ’ [J [J . \ L3 .\\‘
a la congiltation de J7 des ré-hospitalisations a 30 jours ¢°
& WO
12 60 \\00"9
(\}Q
4 Q
10 - : 50 <
" <
E 40 -+ \OQ
E M Increased S b‘i Réhospitalisations a 30
‘E M Decreased 30 ~ jours
Se o Started B Réhospitalisations pour IC
/\© M Stopped
N
> 10 -
Diuretics Beta ACE/ARB Aldactone  Other 0 - 9
Blockers 2008 N 2011
S
o3
b\)
&
c)°°Q

Ryan J et al. Change in Readmissions and Follow-up Visits as Part of a H Qrt Failure Readmission Quality Improvement
Initiative. Am J Med. 2013 Nov;126(11):989-994.e1. doi: 10.1016/j. amf?ﬂed.2013.06. 027. Epub 2013 Sep 18.
HF APRN, Heart Failure Advanced Practice Registered Nurse — PCP, Primary Care Physician



Que peut on attendre du centre
de reaﬁaptatlon cardiaque ?
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. Amellora@flon des capacités fonctionnelles et de la qualite
de V|ao &5

\\®

. E:fc#et sur la survie &

23
&
g@Dlmmutlon des ré-hospitalisations o

¢°°

* Instauration et titration des traitements medlgﬁ?nenteux

&
c)°°Q
@

< * Connaissance de la maladie-Education Thefépeuthue
Diéetéetique, compliance au traitement, signes cw/erte

<

e Evaluation du pronostique &
O
Pour discuter les différentes options tl%é?apeutiques
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* Check-list télge’ﬁoargeable sur le site web du GICC

Accés patient Mon espace G'CC Devenez membre in g y 8 Frangais ¥

Grorpe W { A . . i @
Ihsuffisans g di Nos missions : améliorer la prise en charge de linsuffisance \QJ\\
i si"‘é o |a.que cardiaque et des cardiomyopathies 2
& Czrviomyopathies QJQ
NS 2S
& S
¢ S
O X
S Y
& S
Qui somOQ@s—nous ? v Ounoustrouver? Priseencharge Outils v Enseignement v  Recherche ¥ Evénements et cczéé;rés v Q
@
N N
P <9
© @
r<\ Check-list de sortie @ ‘
P e -
Fiches pratiques
T Plan@d action
Calcul de scores & .
Recommandations ESC 2016 dua%lcc en 2017
&
Appli smartphone médecins 7
er GICC lance en 2017 de nhombreuses actions pour
ARPTRQ2iene pationts {Qjo améliorer le soin, la recherche et 'enseignement.
=
.EQ’C) B
(‘1/
,\©
D L S B 51PN \



@
[e) . _ 5 =
S pour Insuffisance Cardiague Décompensée
o
&
E FEVG : Q)é&\ L] %
I
UNITE INS CARD Eupnée de repoQ 0 ou 0 MNem
RESEAU AMYLOSE T o e Q il Sl &l P~
OMI dispargs™ OO O MNem
Fréqu §Eardiaque: 50 < FC < BO min-ll".iﬂsiFAJ 0 owu 0 MNem
[ _Fréquseet Cardiaque - _ S0<FC<BOmin(0sFA) 0 0s D Nee ]
Prb-\lon Artérielle Systolique : B0 <PAS<150mmHg 0 ou [0 MNea
QQ@c:n'u:ls de sortie 0 owu 0 Nea
S
, CREATINIMEMIE A2
‘0"9 en baisse, stable ou n'a pas gugmente de plus de 30% 0 ow 0 Nen 0 MNonFfas S
é ____________ o e e e e e i S B B e T e o e o QJ\
) PEPTIDES MATRIURETIQUES . Q\'
{Q;ro en baisse ou < 800 pg/mi (BNF] ou < 3200 (NTproBNP] [0 ©w [0 Nen 0 MNon Fus @é\\
©
S <
&00% Identifié(s] et corrigé(s) 0 ou 0 MNe Qrb
Q
. S
& &
00 ! . Em ! IEC/ARAZ ! Betabloquants ! ARM ! hrabradine : Diuretiques ! QOQ
O | _théropestigues ! A L A Y ! 00
{09 : T 0 Ou :-IZ Oui : 0 Ou 0 ou : 0 Ou ': \06
. 0 Naa 0 MNea 0 MNen 0 Nea 0 Moe
0QQ ------ .- Comtraindcation. Il tomremdiation | T Comreindication Comtre dication 1 Eomreindesion | KQ'Q
00 ! ”W"'w“:;"l,‘ LT — Hen irdicaticn [ menirdication [ hon indication [ Y— ! \QJ
-e@ ' _ 01D imckérance LD ieclbrance 1 0 imtcleance 1 D irtclbeance |0 imddeeses | O\)
P S
© &
(19\ Médecin Généraliste dans les & jours Ouill  Menl ‘Q'%Qv
| Cardiclogue dans les 30 jours Ouwill HMeel -61@&
Suites de Soins Réadaptation Ouill  HMeel &
Autres Ouill Neall «O:}G‘"

Check-list de SORTIE d'"HOSPITALISATION

SUIVI BIDLOGIQUE PRESCRIT

INFORMATIONS. DONMEES (maladie, régime, hygisne de vie)

FICHE DE LIAISON ou CR DE SORTIE REMIS

Cuwl

RETOUR A DODMICILE

Cuill  Heel
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és si réhospitalisation!

Hospital Penalties vear 2

Aome | BOOUT WS | NEWSTOOMm Cant }Ifdifi—lrﬂ REH&JJIiSSiDnS Redllftiﬂ‘u Program

1,154

Pénalites

b\)
\0

Centers for Medlcare & Medr@ﬁld Services

Learn about your healthcare option: 2 2 25
®

& hospitals will h{ISpH:IJS wmﬁ‘
ModcaliCQgf | WetlcwreMedicad  Privato  Innovaton | Regulations 8 be penalized be fined ¢
S e
4 i
Home = Medicare kg@te Inpatient PPS > Readmissions Reduction Program ]. 3 ]. \i? ’:'E't
s lmmg%eua]h
Acute Inpatigift PPS Readmissions Reduction Program le«ﬁ in Year 1:
Wage Index orm

Wage Ig@oe’x
Q
0y !& r Payments

2

B
'
r{/bDisprupnrtinnate Share Hospital
,\© DSH
N
Q . . .
Vv Direct Graduate Medical Education

{DGME)
Indirect Medical Education (IME)

New Medical Services and New
Technologies

Wage Index Files

Three Day Payment Window

Hospital Value-Based Purchasing

Readmissions Reduction Program

Medicare PPS Excluded Cancer

Background

Section 3025 of the Affordable Care Act added section 1886(g) to the Social
Readmissions Reduction Pragram, which requires CMS to reduce payments
readmissions, effective for discharges beginning on October 1, 2012 The re¢
in subpart | of 42 CFR part 412 (§412.150 through §412.154).

News on the Hospital Readmissions Reductions Program

CMS has posted the FY 2015 IPPS/LTCH PPS final rule. In the FY 2015 IPP
to the readmissions measures. CMS is finalizing to include two additional rea
in the calculation of a hospital's readmissions payment adjustment factor.
related policies, please refer to the FY 2015 IPPS Final Rule in the Dow

» &‘ﬂ 4 will get

quob higher penalh
4

0.38%

Thgfverage penalty, down from the
(Oh 42% average penalty in FY2013

icare & Medic nzd Services

H-:uu.gg EHX analvsis of data from the Centers for

Ay
more information on these payment-
ads section below.

6\)
Readmission Measures {Qf"
O
In the FY 2012 IPPS final rule, CMS finalized the following QEIPIE‘S with regard to the readmission measures under the
Hospital Readmissions Reduction Program: qr/b”

+ Defined readmission as an admission fo a suﬁkection{d} hospital within 30 days of a discharge from the same or

(1/

another subsection(d) hospital;
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. L’hospltallsatmn pour décompensation cardiaque est

moment Q,ﬁwlegle pour optimiser le traitement.

()
0"0

* Les suﬁes d’hospitalisations doivent étre organlsegﬁ
pom‘ assurer une meilleur prise en charge des &

@%tlents @Q«°°°

(]
° &

Q\«@iz Le lien hopital-ville est primordial (reseay)

* La systématisation de la sortie de ceg patlents avec
une check-list permettrait une an;@lloratlon de leur
devenir. C,o@

29
Q8

@b
0
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Société Francaise

Merci de ‘votre de Cardioloi e
e 8.7 \\e» GICC - Groupe Insuffisance
UNITE INS CARD atpé nt I O n l Cardiaque et cardiomyopathies

RESEAU AMYLOSE

.s\\_@'

K
c)°°Q
3 >
o

& Journées Francophones Multldlsuplmalres oLé ’Amylose

JFMA : Vendredi 1erjum 2018 Paris
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New Medical Services and New
Technologies

Wage Index Files :&

2

Three Day Payment Windo?o

D

9
Hospital Value-Based ?@chasing
RS

o\
Readmissions R ction Program

Medicare P
Hosgit_ﬂé& N
Acs@lngaﬁent - Files for

mload

xcluded Cancer

Historical Impact Files for FY 1994
through Present

IPPS Regulations and Notices

Transmittals

FY 2011 IPPS Proposed Rule Home
Page

FY 2013 IPPS Proposed Rule Home
Page

FY 2013 IPPS Final Rule Home
Page

FY 2014 IPPS Proposed Rule Home
Page

FY 2014 IPPS Final Rule Home
Page

Pénalijtés si réhospitalisation!

O
O
to,dy readmissions measures. CMS is finalizing to include two additional readmissions measures, COPD and THA/TKA
&&?the calculation of a hospital's readmissions payment adjustment factor. For more information on these payment-

\*)@' related policies, please refer to the FY 2015 IPPS Final Rule in the Downloads section below.

Readmission Measures 8\@'
N
xQ
In the FY 2012 IPPS final rule, CMS finalized the following policies with regard to the readmission measures under the ,\"\Q
Hospital Readmissions Reduction Program: @Q)G"
A\
<
+ Defined readmission as an admission to a subsection(d) hospital within 30 days of a discharge from the same or fo\
another subsection(d) hospital; &QQ

+ Adopted readmission measures for the applicable conditions of Acute Myocardial Infarction (AMI), Heart Fail
(HF) and Pneumonia (PM); \OQ
» Established a methodology to calculate the excess readmission ratio for each applicable condition, v.fr‘&cﬁ"\i's used,
in part, to calculate the readmission payment adjustment. . A hospital's excess readmission ratio for . HF and
PN is a measure of a hospital's readmission performance compared to the national average for theWospital's set of
patients with that applicable condition. &0\‘)\'

+ Established a policy of using the risk adjustment methodology endorsed by the National Quality Forum (NQF) for
the readmissions measures for AMI, HF and PN to calculate the excess readmission ra.@bqé which includes
adjustment for factors that are clinically relevant including patient demographic cha£ eristics, comorbidities, and
patient frailty. O\\fo

« Established an applicable period of three years of discharge data and the%ée of a minimum of 25 cases to
calculate a hospital's excess readmission ratio of each applicable condij'@}?

In the FY 2014 IPPS final rule, CMS adopted the application of an al rr] to account for planned readmissions to the
readmissions measures for AMI, HF and PN. In addition, CMS finali€2 the expansion of the applicable conditions for
FY 2015 to include: (1) patients admitted for an acute exacerb i of chronic obstructive pulmonary disease (COPD);
and (2) patients admitted for elective total hip arthroplasty {T&Rﬁ and total knee arthroplasty (TKA). For more
information on these readmission measure-related policie?%ease refer to the FY 2014 IPPS Final Rule in the
Downloads section below. ¢

Payment Adjustment
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ool Programm% d’aide au retour & domicile
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Programme propqS‘e par I'Assurance Maladie en partenariat avec
la Société Francaise de geaﬁ'dlologle, s’appuyant sur des recommandations de la HAS

@’Q
/\05\
Cible & @\ 4
Patient majeur dl@‘r@eglme général, hors SLM, ayant été hospitalisé pour décompensation cardlag%e
étant éligible Q,@)n programme d’accompagnement du retour a domicile pour les IC &e\\?’
\)
V|IIes-Tests @@QQ

&
5terr|gg9res pour mener I'expérimentation (Amiens, Bordeaux, Rouen, Rennes, Stragtfourg)

&O

Ogﬁctlfs &

@

qi)rganlser la sortie pour permettre des hospitalisations plus courtes 3\0"
PR
,\« Eviter ré-hospitalisations inutiles N
o &
Améliorer le pronostic &
S
\}6
£Q

Le programme fait partie des ocbjectifs de I' Assurance Maladie, inscrit Qa\r'is la convention d'objectifs

et de gestion signée avec I'Etat mais la meilleure preuve de la perlineglﬁe du programme reste son succés
auvprés des patients

&
CPQQ f
5 @l ‘Assurance
/li"l I — Expérimentation PRADO ?Q @ a ﬂdlﬂ
v Calase Nationale
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<PRADO :

Coordmomon de la prise en charge

P i N

b Eqmpe medicale en

Lz

Conseiler
Assurancd
Mabadie

F S N

&
ﬂ Infirmiére
! d’état _
. R
L8]
| Irgfh
sral
) etablissement J:

(%]
oé |

\&
&
£ $
QJQ
Prestataires 2 6\
aide a la vie 2
N
&
XY
O
b\)
©
&
\\)\QJ
S
'@6
&
D
&

..Gs

Le Conseiller de I Assurance Maladie est un facilitateur entre |2
organiser a la fois son retour & domicile et son entrée dans le programmsgg¥ acc omﬂcgnemen’r

patient et les prof&smnnﬂlc de sanfe pour

el
~

Le programme ef les oufils sont realises en parfenanat avecla Soci\@g Frangaise de Cardiclogie

= S [Assurance
_ —E = ileat=1s] iorn PEADO
/ri’\‘l I - Experimentation PRADO 4 < Maladle
oV Calase Nationale
K

4
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Pris%&%n charge théorique
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coo rd ination avec les services -
'Assurance Maladie cu de la C-’-\PS»‘;_'_)@@
('1/

S S — : (B pssurance
/C\,‘l IC - Expérimentation PRADO 3 '(\ Maladle

Calase Nationale

Q(Q Objectif pour le patient :
E\‘r%é\ls en charge par les professionnels de santée libéroux qu'il
&0 selectionnes -
ﬁ .Q '
e@ L
X : =
'(x\o Cardiologue
= Assure une consultafion 1 mois &8\@
Mede@ﬁ traitant apréss la sortie d'hospitalisation {@
o srevgs X
- Cﬁoordonnc.J@ suivi de son patient en ® Assure le suivi en coordination 08‘6
3 N 23 '
lien avec é%crcﬂologue et I'IDEL avec , g \Q;\\
ie medecin fraitant >
* Réal \'Ko\_}r.c— consultation précoce dans R
les Ryours et une consultation longue 2 F o
PRST apres la sortie d'hospitalisation &
¢) , &
> &
2 - b
S + . :
. ‘ Conseiller Assura%q@ Maladie
? LIS
“? Patient contacte le pahg{@bar téléphone:
' * Avu 8éme jour :‘Q?"ossure gue le premier
rendez-v ou;% vec le medecin fraitant
IDEL et1'IDEL or@o neu lieu
NA
» Reéalise les séances * Avu 2e@é mois : s'assure gue le rendez-
hebdomadaires de vousoavec le ccrdiologue a bien eu
sur w:—lon-hc- et d'éducation ‘ AP et s'informe de lo poursuite du
a I'aide du carnet de suivi (ﬁogromme décidée par le MT lors de
Prestataire aide a la vie Qe la consultation longue
N . >
. Assure la livraison des repas et/ou i'cu'dee,e,6 * Au St moRs - | Htlse. Un Sl de
nenagere aupres du pchcm‘ ,\@} satisfaction G"w parficipant
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* Mortalité :
— Hospw‘éllere 6,4 %

\
&0

— 3@jours : 11 %

0‘2\
Q ian 29 %
" —2ans:40 %

(\

. Réhospitalisations a2ans
— Toutes causes : 83 %
— Pour IC:57 % (45 % a

1 an) &

Les suites d’une premiere
hos«pltallsatlon pour IC



ostic des l”ltlentt IC hospitalisés
pour Iﬁ premieére fois

RESEAU AMYLOSE (dn{v{\gﬁ a peu prés équivalente a la précédente)
O

CHU MONDOR

Survie

Survie sans réadmission
pour décompensation

1 mois 6 mois 12 mois 24 mois

Tuppin et al. Arch Mal Coeur 2014
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e ‘»@‘b{x ® ege , *
Le patientest~il stabilise ?
&é
&

\ 0 .
e 44X "de BNP et la FC alao‘%ortle
prédisent le risque de détés et de réhospitalisation
@’Q@

’\; 100 &0&0

E 75 ‘l’%ﬂischarueﬂxl’ =350 ng/l

E Q| oy \ age . @
Autres critéres de stablllsatloQ;;w\\

(/]
*Facteur déclenchantla &

N\
;QO

Predischarge BNP <350 ng/l

B N décompensation ? S
n(\é Follow-up (days) (days) . N ‘QQ«
*Poids, oedeme &
*Etat général et cépacités
. PR
fonctlonnellege‘z
- < 64bpm o &
g L Ga-70bpm *Fonction réhale
2 — 71-80bpm Q\»‘
a >80bpm C)
ol *TraitegAent
&
s
e A 5
time (days) @q/
Q
q/Q

(1) Logeart D et al. } Am Coll Cardiol 2004: 635-41. (2) Logeart D, et al. European Heart Journal ( 2012 ) 33 ( Abstract Supplement ), 485



Buili des traitervients : Etude Future
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optlmlsatlon dei traitement sera plus difficile
apgés la sortie de 'hopital
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1137 patieﬁts |C évalués en 2007-2008 :
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Cohen Solal A. Arch Cardiovasc Dis 2012; 105; 355-65



Faut-llprescrlre un traitement
et antlcwgulant oral (et lequel ?) ?
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Figure 1. Cumulative Incidence of the Primary Outcome. C)OQ
The primary outcome was the time to the first event in the composite end (5@‘&
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Homma S et al. Warcef Study. N Engl ) Med 2012.
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Omettre d’eﬂvoyer son patient IC en
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Heart rate awareness in patleng;s with chronic stable heart failure.
A multi-center obsewatlonag\@tudy
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Adverse effects on beta-blockers 491
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