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Insufflsance cardiaque —
c’est un@probleme global

e 26 miHof*c;ns — nombre de patients avec I'lC
a Ieﬁﬁelle mondiale (1) &

1,@"2% - Dépenses de santé attribuées a &

< une insuffisance cardiaque a I'Europe et &

> Amérique du Nord (2) r

« * Le cout de l'insuffisance cardiaque es;o@
&° conduit par I'hospitalisation 0@‘&

 74% - des patients souffrent au m@ﬂns
d’'une comorbidité qui aggraveJﬁ severite
de I'état global (3) &
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(1) Ambrosy A. et al J Am Coll Cardiol. 2014 Apr 1;63(12): 112%&3 ) Cowie MR et al. Improving care for patients with
acute heart failure. 2014. Oxford PharmaGenesis. ISBN 978- 1(503539 12-5. (3). van Deursen VM et al. Eur J Heart Fail.

2014;16:103-111.
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Epidemiologie

» 1130 000.pérsonnes en France (2,3% de la

populatwn adulte, 15% de population >85 .«
ans) p
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. 152_*601 hospitalisation en France o

o ¥ cause d’ hospitalisation non programmee

% Basse de la mortalité hospltallere depws 10
ans, mais surmortalité precoceapres la sortie

. 2/3 patients sont ré hospltau‘§e dans I'année
gui suit une hospltallsathm“
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Patients avet IC subissent des
hospltaf’ sations itératives

Hosmitalized
heart failure
S <
»;\OQ&
+° Avec chaque hospltallsétlon il

existe une deterlog‘ﬁtlon

myocardique o;ﬁenale qui
contribue dqﬁs la progression

de dysfonétlon VG/rénale

y (downw”ard spiral)

Hospitalization

Hospitalization

Hospitalization

Gheorghiade M . Am J Cardiol. 2005 Sep 19;96(6A):11G-17G.
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PEC d’IC est « complexe »
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HEART Full R ngm '
s7oneer | | Positiger Statement
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European Sm:igb's?of Cardiology Heart Failure
Asmciatior]b &Pandards for delivering heart
failure cagé™

O i
Thaeaﬁ.@htlonajl". Lynda Blue<, Andres L. Clark®, UIf Dahistrom®,

Inger El.g{-m‘. Mitja Lainscak ®, Kenneth MeDonadd”, Mary Ryder 7, Anna Stromberg¥,
and I\@ Barsma® on behalf of Heart Failure Asociation Committes on Patient

o —

Complexity of HF care

It is evident that the management of the patient with suspected or
confirmed HF is complex and that the numbers of patients
invatved are large and increasing. Patients are asked to make life-
style changes, take multiple drugs, and are exposed increasingly

E LA [ OOtGn the Jdyerase gep of gn = =L

Eur J Heart Fail 2011;13: 235-241

Médicaments, dispositiis"Qimplantables
Réadaptation &

Education L©

Chirurgie @fe’
Cardiologie@é?ﬁerventionnelIe
Transplaog‘fﬁtion

AMC &

S%Q)wf palliatifs

&
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... le nombre de patents IC est significatif et en augmentation
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Le suivi de |'ICC estseomplexe ou complique?
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Predictors of Mortality in Heart Failu@gg\

Demographic Parameters f@@Q’V Biochemical Markers
Advanced age .\é\@ Sarum ekctrolytes
Etinlogy bod‘ Blood urea nitrogenfcreatinine
Genderrace @Q‘o Flasma norepinephrine
Symptom deviation o\;@ Flasma aldosterone
Diabetes ,o'& Flasma endothelin
Obesity ee’ Angiotensin 1l

Prior myocardial mI_:,ﬁ‘-:tu:-n
Impaired renal 'ﬁéﬁt‘tﬂl‘l
Functional F:rm’tmera
MY HA u:lasg;?‘
Sin- mlngﬁa walk test
E:terc@e duration
F'E@ﬁqm:men consumption
Snaerobic threshold
W¥ntricular Function
Ejection fraction
Cardinthoracic ratio
Ventricular volumes
sphercity index
Ventricular mass/stress
Mitral regurgitation
Hemodynamic Parameters
Intracardiac pressures
Cardiac outputfindex
Systemic/pulmonary vascular resistance
Restrictive ventricular filling
A-V oxygen difference

E-type natriuretic peptide

Electrophysiclogical Parameters
Increased heart rate
Decreaszad heart rate variability é@&
Prolonged QRS duration \\o°

Conduction delays (bundle branch HD@RE:I
Abnormal signal-averaged ECG Q@Q
T-wave alternans N
Cardiac arrhythmias 2
Adrial fibrillation &
Monsustained u‘entnn:u{a‘r tachycardia
sustained '.-'EH'I]'IEUl\)g?tGEI‘I'_-.'E:HI‘dIE

Pharmacological Ageftis

ACE inhihitnn'.ﬁ]l‘fe\bc;eptnr blockers

2 -Blocking agents
Splmnnlﬂcigﬁ’e
'n.l':as-:u:lllﬂhﬁg drugs
Anhﬂq}hyth mic agents
s

{_I.'.'r'_rf'[if’ﬂrr'mr '_.'Elﬂﬂ-_:!D'-’:l_'."lﬁl-l_'."l_l.J
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Stratification de risque:
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/ Co-morbidities andHF-hospitalization
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Follow .;.” tme (davs) i
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comorbidités

Tabac

Obésité (BMI 36)
BPCO (GOLD Il) &
Sédentarité
HTA
Dyslipidegsie
cMI
An«g»i’?\\:ie

™ 5
JEarence martiale

SAQS
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Complex°t de PEC d’IC

Hospitalisations
Multiple visites dans les

Changement d£ mode
de vie o

Médi services ambulatoires 06‘
edicd gpénts 5 Beaucoup de médecins «

Dispositifs o
mp&éntables &oo@
chfets indésirables CONFUSION

e Chlrurgle e
* Syndrome-cardio Adhérence ingompléte au traitement
geriatrique Mogbi-mortalité élevée

Comorbidités Ooof




L'équipe speerallsee pour la prise
eﬁ charge d’IC?
Les recMmandatlons disent: OUI

&|itis recommended that patients with
o . = B T
«° |HF are enrolled in a multidisciplinary
22 care management programme to

reduce the risk of HF hospitalization
and mortality.




2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute a@d chronic heart failure

The Task Force for the deQ

nosis and treatment of acute and chronic

heart failure of the Europeéan Society of Cardiology (ESC)

Q

Developed with the s&%cial contribution of the Heart Failure
Association (HFA) 59? the ESC

Authors/Task Forceﬁembers Piotr Ponikowski* (Chairperson) (Poland), etal.

\»}@)

<O
'0"9

()
Q"'o

Caracterlsth@es
et cogmoosants
des Qer’ogrammes
de .sgestion des
@%tlent avec IC

Components

Optimized medical and device management.

<@
&
¥

Adequate patient education, with special emphaésfs

on adherence and self-care. Q&

Patient involvement in symptom momtom’hg and
flexible diuretic use. boc}\

Follow-up after discharge (regulag<tlinic and/or
home-based visits; possibly teléﬁiﬁone support or
remote monitoring). '&G

Increased access to hq;’&al\\care (through in-person
follow-up and by telebhone contact; possibly
through remote.§5onitoring).

Facilitated %@tess to care during episodes of
decompgﬁat»on

@q,b‘
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UTIC unlte@e’cﬁerapeuthue d’IC

{Q

K °Qu est —ce que c’est?
* Un endrgﬁ geographlque dédié?
 Une eﬁwpe?
. Uraé%qmpement ? K
;roﬁJn programme? o

Il n’a pas de définitioq

e UTIC—c’est un concept de parg@urs patient IC
(diagnostiquer, traiter, suwref
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Organisation-de parcours patient

General cardiology clinics Primary care

Integrated Heart Failure Service

HF cardiologist
HF specialist nurses
Geriatrican / Pharmacist / GPSIE and others

Diagnosis
Planning of Management

O
— (Periodic Review) Heart Failure Clinic
X + specialist nurse
Primary care - Advanced
+ specialist nurse & Heart Failure Service
Palliative care

®
European Society of Cardiology Heart Failure Association Standards for delivq/ﬁhg heart failure care. European Journal of Heart Failure (2011) 13, 235-241

Primary care



@ European Journal of Heart Failure (2011) 13, 235- 1@8@ POSITION STATEMENT

EURDPEAN I:ICII1D1G93J[EJF_|'1'FJ"'1FE|121
SDCIETY OF

European Somet;y of Cardiology Heart Failure
Association Stﬁndards for delivering heart
failure care &

"o
& X
& i

. The@t“deal setting for establishing the @*
dfagnostlc and management strategies. £©r HF

@Q

" is an HF clinic with access to a speua“f“st

* physician with expertise in HF. ¢

&



Diminution de‘ré hospitalisation
et de coUt global de PEC

s
@Q@
. .
& Table 5. Gosts of Care for the Study Patients.
& &
b&é =
& CoTROL  TREATMENT \@e?
/\0065@ CoMpoHENT 0F CARE Group Grow QI@}@FEIIEIE:E
O\z\\ A 'Q;&QJ
& # per patigd
. o_,bo - o Oé’Q
& Intervention Notspplicable (216 +216
& Care givers 88 & 1,164 +336
& Other medical carr  121L& 1,257 +46
)
K Readmisson 1% 2178 —1,058*

&O
All & 3215 4,815
A
=<



Efficacite: impact sur les re

\\0

° . V4
hospitalisations précoces
<&
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g ; 16,0
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o
T £ 40
TV 8 20
10 44 > 0.0 -
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S Zuily Arch mal coeur 2010



X2
N\
éé

N

Impact sur la martalité intra-hospitaliére
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Impact des cqmorbldltes sur le cout

Impact des comorbidités §ﬂr 1&5 colits de prise en charge hospitaliére.

P\O

Nombre de &Oﬁlﬂts unitaires de Coflts unitaires de la p
comorbidités  la prise en charge prise en charge du @@«6‘@'
Q@&“’@@ de I'UTIC (euros) groupe témoin (euros) Q,{\
0 23 2959 5 <008
| 1747 4284 & <005
o 1597 4666 s <001
v 3 1873 4712 <0,01
4 2189 4673 <0,01
5-0 2490 54 lgﬁc’ <0,01
[0et plus 3743 @é&i‘i <0,05




Impact sur les cgﬁts de prise en charge

¥

Aospitaliere
.\006\
0&)(}

En 12000 @@Q« 1070 12000
g 10000 - 10000 &
= &
) ¥ W
g & 8008° sooo&&e

LIRS @
PERS &
g8 6000 000
{g “ 06\)

S8 8
g2 4000 - - 4000
L~
z
y 2000 - 2000
-
<]
N 0 | ' S ' 0
O
1 2 3 4 5 & 7 8

N
Nombre de Ré-llospltallogﬂ?ons
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UTIC: méQ!;aaﬁanalyse dit OUI

(%)
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: il > A . LI . «8\@
Table 4: Analysis of th? effect of care at multidisciplinary heart failure clinics on all-cause mortality N
& >
¥ All-cause mortality s
&009 (no. of deaths/total no. of patients) Qrb(‘\
@
oS Control Intervention Relative risk 95% ccnﬂdencg?ﬁ\'lterva]
Study, yg§ group group (95% Cl) 825 D5 1,815
é 1 | 1C) |
Clig&@c‘] 998° 31110 24/80 1.06 (0.68-1.67) —Q@%—
Dlighty, 2002 24/97 19/100 0.77 (0.45-1.31) —\;@f’-——
(1/5? Kasper, 2002" 13/98 7/102 0.52 (0.22-1.24) A
w2
Capomolla, 2002" 21/122 3/112 0.16 (0.05-0.51) 4—-—@&—
Stromberg, 2003" 20/54 7/52 0.36 (0.17-0.79) .‘@’\'@% -]
Ledwidge, 2003" 3/47 3/51 0.92 (0.20-4.34) & =
S
Present study 19/115 12/115 0.63 (0.32-1.24) <° —a—
Combined effect 131/643 75/612 0.60 (0.39-0.91) \Oec" i
b\?
&
o‘@
O
b.%e
©‘1/
N
(I/Q

Ducharme et al. CMAJ 2005;173(1):40-5
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Cardiologie
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Eﬁamens | Mesures
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Vv ] | - | | | |
DYSF"NEE CRIIEATININE ECG ECHOGRAPHIE BMNP TROPONINE
N=28

Les autres services

Examens / Mesures g

5

%e’é
< I
DYSPNEE CHEATININE 558 ECHOGRAPHIE BNP
<3
X
DS

TROPONIME

N=13
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HDJ permet de trouver un bon

Z
&

< equilibre...

Hospitalisation &
(trop &
couteuse...) &

Consultation
(peu efficace...)




IC nécessite un HDJ?

\\Q)

E N°DHOS/F1/MTAA/2006/37§;§u 31 aolt 2006 relative aux conditions de
our les prises en charge tp%pitaliéres en zone de surveillance de trés ¢

our les prises en charae, d‘e moins d'une iournée.

@Q

o Surveillances médica{e‘s prolongées
Un GHS ne peut étrae@*?acture qu'en cas de surveillance médicale prolongée a la suite dua acte
diagnostique ou théf‘apeuthue qui ne requiert pas une telle surveillance chez un patient ha’bltuel I
urveillance prolongee en raison par exemple du terrain a risque du patlea‘f

@\

s'agit donc d'ung$
Optlmlsatlgﬁ de traitement? Lequel? Beta-bloquant, <8
ARNI? Ferject'-’ @&‘}
&
o blgans diagnostiques ou thérapeutiques n

@ &
Uh GHS ne peut étre facturé que si la prise en charge comporte pIusueurQeféxamens (a2 I'exclusion des
examens uniquement biologiques) réalisés par des professnonr\e‘f’s de santé meédicaux et
paramédicaux différents, sur des plateaux techniques hospitaliers et@fu une synthése diagnostique ou
thérapeutique au moins provisoire en est réalisée par un médecnnécf\

6°

PEC initiale de I'IC ou PEC apres décompensation ¢*
Obligatoire: 3 professionnels de santé (medecmC’IDE diététicien),

2 plateaux différents (sauf ECG, bio et RxTx) e‘? CR de synthese
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IC nécessite un HDJ?

e 3eme type d’ H[@ﬁ (terraln a risque):

e Etatde pahent qui conduit le corps médicale a ne pas@@“
le consgﬁere comme un patient « habituel » et qw o

¢
{\\z

jUSLI;er a prendre les précautions particulieres |O<FS de
I@ téalisation des certain examens ou la dellvgance de

2
S

q?‘ certalns soins 2
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/' Problémes...

0
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O
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* Les cntere&‘d HDJ de plus un plus exigeantes...
* Les fermetures de lits d’hospitalisation
¢ Le dﬁsert médical en ville

O
3
6\}

g
oQca &

Mais I'lCC reste une maladie grave ...
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s . |eglfrance
&5&" FLQUEFRANCAIST  com— ¢ LE SERVICE PUBLIC DE LA DIFFUSION DU DROIT
=y N
En savoir plus sur %gt’(eéxte... .\58}
& S
O o
= JORF n°0051 du 1 mars 2017 &F
<> texte n° 31 oL
\2\s r@é\
O
S \oé“
bo b\)c}

O

C)o<‘§JArrété du 27 février 2017 modifiant I'arrété du 19 février 2015 modifié relat@if@‘ﬁux forfaits
& alloués aux établissements de santé mentionnés a l'article L. 162-22-6 gl code de la

sécurité sociale ayant des activités de médecine, obstétrique et odontoga’gie ou ayant une
activité d'hospitalisation a domicile &

6\{9
NOR: AFSH1706291A ol
ELI: https://www.Iegifrance.gouv.fr/eli/arrete/2017/2/27/AF%)[§L1<‘?06291A/jo/texte
o~
60
)
00&@
fv&&
'3’©

>



&
S
e‘

FPI esL\\eune solution?

B 1 Trinon X
———  ppLormm o Presentation genérale
OE S5ORS o 8\@'

< N
—A ‘@
& 6\'\‘\

FMise en oﬁl-h:-u- d'une prestation intermésdiaire, nouwel échelon dans II\Q\\@Q

ﬁid-tl-u-@ s s0ins ambulatoires &

&o

o L'gﬁia:tﬁ est de répondre a Fabsence de valorisation des prises en M
ilnga?mﬂdilﬂ'n entre les actes &t consultations &ternes et les hna-;ﬂta@i--lmns
dﬁ jour {cette prablématigue comstituant un frein au virage im‘:uhtga?ru-b
b‘ ,\0
\<b©% =Ceralnes prises en chage de médecine mml%gﬂhﬁﬁ i
P éﬂﬂﬁn&mﬂﬂnﬁnmwmeﬁﬂﬂmrumm prise en

charge: &o\
\)%
= la mobilsation tﬂ-nrdnmi-u e paroe 58 soarn ety na&tlnl_r:lq. param adscaus od
SOCho-aducatis K
= la réalsaton -:t"l_mu symthése madcale ; -a_,b

=3 malE ne ndoesstent pas pour autant - r@ﬁﬂt-tinn.d"um place o hispital
de jour ou e recours & un plateau

N
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== gL o o  Caracteristiques du forfait
OE 505 &
'e‘(@
<

¥ Un forfat facturé: &

*@'K

2

—1" = mtquuymuu du patient; &
an mlpﬂimurt de la facturation d'une consultation et be cas échéant 47 t:g&:
cc.gﬁ’. &
&00 ®Q®
¥ la Mnﬂnn de cette nouvelle prestation serat conditionnés lum de
ﬁummﬂrﬂ &
S &
e’C)O K
@(Ls%@ = InErvention de plusiewrs professionnels médcau, mmﬁ”ﬁdmx O SOk
£ dducatifs; f

= Existence d'une synthése médicale de la prise en dﬂl;u
¥ Un cadre juridque de type « prestation hnqﬂﬂh@?.mhmpﬂillﬂnn W OOTI T
be forfat SE ou be forfat ATUL S

&
o(\

¥ e périmétre de ce nouvesu forfait umtﬁm!l en 2017 & certaines pathologies.
Somt envisagées & ce stade | diabdte {wm et ll, diabéte pestationna) , insuffisance
uﬂm:m.:mﬁhdﬂﬂmw.ﬁﬂrhrmmiﬂﬂm
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= Ol LTrFx & Modalites de recueil
DE SRS o
.oo‘(\
&)(}\
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&O&Q '
» Recuedl de la prestation dans le cadre du RSF-ACE B pour les ex-DG et dans '0\0«6\“"
le cadre du R3F B pour les ES ex-00N &
o\)
> Rengéignement d'une variable indiquant Faffection concemée : variables®
amgg»‘fw 5 modalités : 6&;@
o“c§ @Q@
(L@C’ - Diabéte avec ousans digtinction insuliné/non insuling;
3B = Insuffisance cardiague; <&
v - spondylarthrite ankylosante ; &
-  poharthrite rhumatoide. «0@&
o
#Mé&me niveau de valorisation pour toutes les mc_:giﬁte:.
@fl,&



Exenaple de tarification
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60
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1) Descriptif de f pﬁ?e en charge + une consultation de cardilogue, dinfimitre et de diététicienne / bila
(Al ID|0&IQ&€Z|% [y compri BNP tc)

) Valamatmn financiere f@@@&
boé ¥ (Smédiae cardiologie : 49 euros dans  plupart des cas 0(;@‘&
<R
Q\%@‘”&& / Actes debiologie echo / CG... Q & :

Soit au total une prise en charge facturee par fetablissement 260 euros b
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Synthese des différents cg@@?e cumuls/non cumuls des prestations hospitaliéres non suivies d'hospitalisation
s@@
ATU FFM SE APE AP2 PO FP1 | ACE Honoraires
J (ex- médicaux et &
& DG) paramédicaux N
2. (ex-0QN) &
ATV x| x | x | x|x |x]|v v &€
e x x [ x [x[x|[x[v] v &
&
o}ﬁt v &
S (minorati S
& 2 A lcae | X\NE |2 |v]| ¥ v S
<O 2nd SE) &R
#° AFE | | x | x X | X |v]| v v
™
0" ard | BN] X | X [N X |v ]| v v _ &
K — - B —
P POl x | x X X | X %y Vi
FPL | x | x v v | ¢ | X v O
O\}%
o\
Remarques : R
q OQ\

Il est possible de cumuler un GHT avec un forfait « SE » ou « FP\LS?

Aucune de ces prestations n'est cumulable avec un GHS, sau[e,’% exceptionnel ou I'affection justifiant
la facturation du forfait est sans aucun lien avec celle justifi {a facturation du GHS.

Les dispositifs médicaux ou spécialités phammaceutiques 48 la liste en sus administrés dans le cadre

d'un forfait APE sont facturables en sus de ce forfait.

N

®
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Définition du parcours patient ICC
ambulatmre

/r 3- Deéfinition du pa@cours patient ICC ambulatoire

© i
dg=F y bles
Hospitalisation Con@éte I Absence de critéares défavorables - I Ville

P Médecin traitant
Poussée d&'og I Cardiologue traitant

x@°
— S &
Au moins un critére déf’évorable .(‘\\Q’
et/ou premle‘g’e poussée G}\
d’lnsuff'sark@e cardiaque \\®®
&o &9
N L
49 ; | ¢
R Consultation d’orientation S
\2\ Meédecin + IDE coordinatrice I é\q’

o
X
$)

6\5
Q&O
@
> A

© HDJ A & CARE K

Q'\cb Si terrain a risque cu 2 FPI1 elon capacités
Vv actes TK-Cs &’ fonctionnelles

Bilan de sortie

|

Suivi r lier

P Medeci@Ptraitant i=

Cardiologue traitant




Organisation de choix de

\\Q)
,b(\

R

&

* Criteres defavorablgsf

e Meédicaux (hosp@ﬁon
programmeée <I mois,
hypervolemlé persistante
malgrée TT. d‘\epletlf optlmal
PTDVG§0¢I°NP hypoNa+
persuf‘ante hypoTA/FC
elgyée comorbidites
associées (age > 75 ans, ins

s*rénale, ins respi)

* Sociaux (précarité, isolement,

mauvaise observance)

* Autonomie (syndrome
gériatrique ou diminution
modérée de l'autonomie)

sortie

Modalités de sortie

Si pas de criteres defavorable:
Domicile avec Cs MT < 7 jOU£§ et
CT < 1 mois; Réseau de sqms
Telemedecme HDJ/FPI; -SSR
cardio ambulat0|re &

Si 1 critére défavgrable: Réseau
de soins; Télémgtecine; HDJ/FPI
avec RDV < 7@*«6urs (si
hypervolem‘le ou hypoNa+)

Si 22 cr@eres défavorable: SSR

card|@°en hospitalisation
nﬁﬁlete SSR

§ér|atr|que/polyvalent; HAD
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Pontoise: UTIC/CARE (cardiologie

\e}

ambulatoire, rgadaptatlon éducation)

&

Q
©

HDJ/FPI: 5 places/q‘c;ur (lundi et mercredi); consultation d’IC avec ETT: 6
places/jour (vemﬁ“redl)

ETP: groupegzM séances par mois 58
Equipe m@ﬁldlsuplmalre 2 cardiologues, 3 IDE (dont 2 ont DIU &Q,\\@e
d’éducgtion thérapeutiques) o
ngs‘i‘therapeute 2 APA &
Dﬁtetmen &

£ Assistante sociale <

Locaux: 2 salles d’HDJ et 2 salles de réadaptation, saife de l'accueil
Plateau technique: ETT, TE, VO2max, ECG, blO|O%ké

Dossier patient informatisé (DxCare) et protog&Tes de traitement
établies (Ferinject) o

Secrétariat



Forfait pre‘%@@tation intermédiaire

. Part|C|pat|on d& I'IDE coordinatrice + IDE de soins
ou de I'édyeation + diététicienne et/ou
kmesﬂhe«rapeute

. Consqutatlon +ETT avec bilan de bio en ville ou lors ¢

N
&Q}
\.

dep‘assage @@QQ
@ptlmlsatlon thérapeutique par palier successﬁt sur
+°6 mois O&Q@Q

Q\%& * Education thérapeutique e

©« Rédaction de synthése médicale b

e Check-list de suivi a 1 mois, 3 m0|sc,e‘% 6 mois

b\\
%
@
QOQQ
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EPI remplace HDJ?

&&OQ
. HDJ@vpe 2 tous les 6-12 mois avec |la
réalisation des actes techniques

)
K@

&  HDJ type 3 pour les patients fragiles ave,@

cid comorbidités et/ou nécessitants une .

> surveillance particuliere lors d’ optlmlsatlon
thérapeutique(TAS < 100 mmHg&F’E VG < 30
%7?) &

b\\
%
@
QOQQ
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~ Organisation

@6‘

o(\
&

. Organlsatw\ﬁ en amont et en aval de visite de
patlent("cellule de programmation
hebd@ adaire), transmissions

. Dg%ﬂer médicale informatisé et partagé (sur la Qé‘%
sﬁase de DxCare) &

Q
,QO

@@3 Documentation d’ETP et dossier mformatl;@
& d’ETP &

 Formule sur mesure: adapté selon I’ etét de
patient au moment de visite (acce§&a la biologie,
radiographie pulmonaire etc) O@

&
]

\Qz
QOQQ



& Check-list

X
&P
\\Q)
&Q)
&
~
N
CHECK LISTE DE SUIVI FINSUFFISANCE mum@% CHECK LIST A1 MOUS
MORE-IC . \o(\ Hospitalisation entre J0 e J30 ol non
Sewe FOH Age 0(‘)\' |F.EI.1 II.'SubE ﬂu: nD_u_
& FEVG <A B
saseee JUTS &QQ MPN]BMIII'ENI' >
Hupture de [raitement @ Infection Creatinine e
Ecart de régime hyposods &0\) Carence mar
SCA A — o Ton - .
Trouble du rythme o utre Traiternent medical optinal wh-npnhlnl{cause)
e B @0 CRT-D/DAI Non applicable
e aset @ PEC e comorbidites Non fvalld
Ademizgion ... Sortig,2. -
Admissen ... P Réadaptation aite Nan
MEDICAMENNS PEC NON MEDICAMENTEUSE FTP Gite Non
IEC/ARAZ/ARNI Ouidise aptimale 0w, dese non optimale N
Heta-bloguants ﬁhwﬂ O, dose non aptimale roé'
Anti-gldostierons £ dose aptimale Oui, dose non optimale REEVALUATION DETP Q
—lvabrading (ORI P L TR TR Peut cilet 3 signes 010 Bt s ;
ligible power CRT-D X Oui MNan - — r
Eligible pour DAL Ny Oui Hon Al surveillance {poids, gadbimes, respiration) ER Coues N
omorbidités (s applicalbs] Peut citer sof traflement Ef cours i\o\
DEnutrition N Oui Non évalué P e : ] O
Earence martisle 5 - - Connaissance de L|u.1.ul|[édrz el qulorisbe par En (S
Diabéte & O Mon évalub jour <
Broo O Qul MNon évalué Peuteiter 3 produits tres sales (@i
:;::z:g; ?L’."E‘::::"_ g:: Nn';i:fl“é Pt recannaitre les shanes de dheompensation 0&@ B cours
1 digtealee [prescription de Oui Programmeé
spu;p:&a_.g de Harcl,/jour]) o
oy EIF Oui Programmeé éev
\ DEGANISATION DE SORTIE [2)
) o fon PRADD oui pon Cs MTCardinlogue aul [date] nag ‘Q,%
e oul fon HD| oui  non IDE IC cui wan "o&
N\
&O
R
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b\)
KO
&QQ CHECHK LIST & 3 MOLS
Haospitalisation entre |0 e J30 o \Qﬂn
IC &l cause {'u/i‘?:_? [sTilid
FE Wi =33 =35 W
NT-proa-BENE'fBME 'Q’Co...__.
Créatinine A ina
Pic V02 ml fmin B e 0
&Q
Traitement madical npl.igﬂ Hub-optimal {cause]
CRT-DJFDAL & Man applicabla
PEC de comorbidités o Man evalud
Rfadapiation itk O™ Non
ETF Faite W Mo
A}
(‘é REEVALUATION D'ETP
)0‘1‘-’-&ul: citer 3 signes I1C En cours
Acio supghtdllance [poids, gedfmes, respiration] En cours
AQU Feul citéer son raflement En cours
Eﬂdoﬂ.ia.smmu de quantitd de sel autorisée par En cours
O jaeir
& Peul citer 3 produlils trés salés En Colrs
Feul reconnaire les signes de décompensation En cours
©
N
(19 CHECK LIST A & MUOIS /OOMNCLDSHON

STABLE {PARAMETRES CLINIOQUES, BROLOGIOUES
ET ECHOGRAPHIOLUES 5AMS AMELICEATION, MAIS
PAS DE BMOUVELLE HOPISTALISATION ETTT
CPTIMISE

Devenir de patient :
Buivi en ville [T
Huivi en HD| b\)
Autres [Pitké-Salpéiricre) )

Correspondants mbdicaax
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Fn;he codage

&
o)
&8
¥ RICETY £ FTEecin -
Etlquetie pQ@ent
@
@
KO
’
Date %l@ur
(%)
&
9 O UF s043 O] UF B3z O UF 3303
8 Formation AWK Ellan d'smntréa coro Ca-ETT
0@ OZZR+-2ZT ODZaME+ DEQPDIG+DERPODS O DEQPOIE+DEZQMDDS+ CS
<0 Formaiben 1 Bilan 4 enbrés IC Epreuws d effort
O\z\‘ OZZR+227T O DZEM006+
C)e DEQPI0I+EQRPODIO2] OdRPIOL
N A [Hoapd) Bllan oe sorfle coro V02 max
~0% ODEQPDD3 (ECGE) OJEQRPODZ
q« CIECH2PO03 [(FM] ODZGaME&+ DEQPDIG+DEKRPODS
C)o‘\ CIDZEMIOE (ETT)
<@ FP1 [ExE) Bllan d& sortle IC
% ocsc
0% WO max CI O MO06+ )
‘b© COEQR P2 DEQPOI0DH+EQRPODZID2]) é'q,
N )
"19 FERINJET {Q,@
OARZ &
Pariméire de marcha Formation Indlvidwalls KO'
OEQZPO03 drgsucaiion tharapsutbgues %6
N
ClAche CSARR = ZAR+2ZT &O
ETT Eprauves d afTort G{*"
CDZaKa0a6
CIDKRPOD4 C)e
W2 max S
CEQRPDD2 F
Test draffort readapistion J )
Profocols wélo leffort vélo c)o(\
CIDKRPOO04 K
v
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N
JX J DIRECTION N
s i e | GENERALE eMédecine ambulatoire 2 'h8pital: une gradation tarifaire assise
o DE L'OFFRE S Pintensité d dédic
e i ues | DE SOINS o sur l'intensité des moyens dédiés

* Un professionnel médical, éventuellement assisté d’'une IDE ou AS
* Une durée « standard » de 20 a 40mn

.s\\_@'
&
\\
&
¥
0\
£ <L
Q a-l ((\Q}
- . . . . . ©
E I * Une consultation médicale (au moins un professionnel médical Q@
E 2 . Caractér:-.: plyriprofessionnel : recours a au moins 2 personrg@@paramédicalm
s 2 . y et/ou socio-éducatifs & Q
& Forfait prestation 8 Une prise en charge coordonnée et une synthése m%cﬁéle formalisée
intermédiaire «9
&
P _/
&
c &
0 &
= * Une consultation médicale (au moLr&s,‘!m professionnel médical) A
% * Caractere pluriprofessionnel : reQours a au moins 2 personnels paramédicaux
£ et/ou socio-éducatifs o~
E * Laréalisation d'actes tqec'gnh?ques
* Une prise en charge o@rdn:mné-:—:- et une synthése médicale formalisée y
Q
‘Q:&v
>
©
"o

®



&
é

Cm\clusmn

@
e L'UTIC c’estun c@hcept composee de 'unité
d’ hospltallsatlg»ﬁ et/ou unité ambulatoire et/ou
programme«s’peuflques centrés sur I'ICC permet tres
nettemerwamellorer la qualité de soins et leur efficience 6\\0@@
en pha§é aigué de decompensation et pour le suivien

5

ambucl’atmre @eﬂ

. U@‘@ « dream team » composée de cardiologues, ID§°°
d|etet|C|ens et kinésithérapeutes o

# But: optimiser le traitement selon les recomma‘f'\datlons et
optimiser le suivi

* Promouvoir la réhabilitation et educatlowﬂe patient

e Utilisation de télémedecine avec SUIVL%PIOH invasif et invasif
ouvre une nouvelle page dans une gﬁse en charge d’IC
(article 36) Kl
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 PEC ambulatmre plusieurs possibilités (Cs/FPI/HDJ)

* Prendre e compte le fonctionnement actuel de
service;#+DJ, ETP, Cs semi-urgentes, personnel &
formé‘et disponible (formation ETP 40 heures
mlm’mum) plateaux techniques existantes &

ﬁTlere active de patients e

. # Switch possible CS simple=> FPI (Pas be50|WQdes
& locaux specifiques ) &
* Création d’HDJ IC isolé est difficile (paﬁsez plutot
HDJ médecine polyvalent, HDJ type«@f)

e Définir le projet du parcours patgent IC (qui fait quoi
et comment, durée de prise Q@ ‘charge)



