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* 1,5 millions de personne en France @6°

* 120 000 nouveaux cas chaque année <°
Q;é@
* 400 000 a 700 000 personnes nQn dlagnosthuees
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e 200 000 hospitalisations pza’r an
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O
* 70 000 déces par ang ¥
$®
. VieiIIissementﬁsfe la population + 25 % tous les 4 ans
©
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* Baisse dé?%ographie médicale

Hopitaux saturés

=>» Construire des parcours de santé lisibles, fluides

qui répondent aux besoins des patients
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655 920 patients

Tx de mortalité = 26,7 %
Tx de mortalité 1 an aprés 1°™ hospit = 34,9 %
Tx de réhospitalisation 3m/6m =14,1% /21,4 %
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7((3@5){?MG dans les 3 mois &
85 % cardio dans les 3 mois @e@é
. . . - .\%
17,5 % cardio dans le mois \ %&0\ 45,5 % MG dans les 14 jrs
_ Q:\G\) > 33,5 % Cardio dans les 60 jrs
O .
15,8 % NtproBNP/BNP avant |’hospitalisation / ooe 24,9 % IDE dans les 14 jrs
49,2 % prescription ponctuelle de diurétiques {er %S IAssurance
) ij{ Ma a |e
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“SM gy ZOOM SUR LA PHASE PRE-HOSPITALIERE
~ Entre 400 OQ@"T et 700 000 patients non diagnostiqueés

...................... WILEY g;\\°°
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First symptoms and health care pathways in hospitalized @Q&o
patients with acute heart failure: ICPS2 survey. A report from \Q} 2 2 %
the Heart Failure Working Group (GICC) of the French Society &Oo 4 1 %
of Cardiology ‘ 8\@'
.(‘\\é
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Q » Campagne dOQFNFORMATION (EPOF)
E m‘ 6\50
<O
Jart 8 > Encouxgé%er le DIAGNOSTIC (Nt-proBNP)
Q ° &0
E w
u>f > Eqﬁ‘cmter I’ADRESSAGE (parcours)
47 %
/\0 ﬁ(‘
O%
19,5% {096016 6% I'Assurance
cardio s Patients %!ﬁ!ﬂ?ﬂ'ﬁ ...........
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ICPS2 survey. A report fromthe Heart Failure Working Group (GICC) of the French Societyof Cardiology.Clin Cardiol. 21°21;44(8):1144-1150
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Une réactivité a tous les niveaux
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29505y, LUTTE CONTRE L’ERRANCE DIAGNOSTIQUE

i

v Réle primordial +++

v Dépistage / diagnostic ED\ (NtproBNP)

v’ Traitementde 1°ligne &

v Connaitre son réseau de Ségﬁ% territorial
<

MEDECIN
TRAITANT

N
4 . . 4 c}§
v’ Réactivité &
v Disponibilijcg‘zfcréneaux d’urgence)
~n 0 7 . . .
v' Connaitré®on réseau de soin territorial

Cardiologue

(1,
v YPENSER 0 |
v’ Se surveille® } &
| X

v" Ne pas attendre | P ©
PRéactivité
Centre <0

XV" Disponibilité

hospitalier v Visibilité

v" Structuration
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E.S.S CAR‘ﬁIO IDF : augmenter 'offre de soin
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29EINIS ™ NOUVELLES OR%ANISATIONS TERRITORIALES
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w ‘ Medaviz Proposgsia une consultation non programmeée de cardiologie libérale dans les 24h
<> .
éo? A la demande d’un médecin généraliste é&‘e
o) X
& N
éso‘ Cardiologue référent non disponible (ou pas de cardlologue)o\\@"?
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N &
00 O
.o,,b 550
Ooqe’ Médecin régulateur : numéro unique
ESS CARDIO IDF ¢S j
S <~ A
Paris et Val de I\{,Fhrne / 'e? \
Dr Patrick ASSYAG 3 types de prise en charg@

Dr Véronique Pasquali
* Consultation en présentiel par un cardio de I'ESSC ,ggfergant a proximité du domicile du patient
S
* Téléconsultation immédiate entre le p}@hent, +/-le MG et le cardio de I’'ESSC
S

)
\ » Téléexpertise cardiologique +/- difﬁ)@pﬁ’e par rapport a la consultation avec le MG /
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E.S.S CAR@TO + : augmenter l'offre de soin

29EINIS 0, NOUVELLES OR%‘ANISATIONS TERRITORIALES
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Syndicat National » Situation non urgente
C des Cardiologues
N ) Médecine cardiovasculaire

» Patient dépendant non déplacable s
&

» Patient sans cardiologue (méme tg@ﬁsitoirement)

\ \ , \\0 . -
» Absence d’accés a une consulqga%lon dans le territoire
<
o

™ »
r f ¥ \
5 typgé*de prise en charge
'-r.",.J'{u""" 'Q,

E.S.S. Art 51

#® $2 CARDE 1O +

Equipe de soins specbé\s en cardiclogie

%2 E.S.S. Pays de Ic@fblre >

K g . , .

v & Consultation présentielle
%2 E.S.S. Nouvelle-Aquitaine  — &6\\%

¢ ¢ Téléconsultation
S
$R | ES.S. Auvergne-Rhéne-Alpes — Oe"“\" e Téléconsultation assistée
> ()2 :
& e Télé-expertise
%  EsSS.Centre-Val de Loire  — O
00 [}

Télé-cardiologie augmentée
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Alternative 3% hospitalisation conventionnelle en aigue
6@
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Hopital de jour

Bilan
Etiologique
Retentissement
Consultation spécialisées

Optimisation
Traitement médical
Cure de fer IV

Projet de soin ‘
ETP . W >
e Cure de diurétiques IV Cure de fer IV
Planification suivi
Prog. Réadaptation
Evaluation des besoins
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\.\{\\ B-blockers and MRA ARNI
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= - Vasadilators and M:EI.H’@B0 ‘ Device therapy and sinus node inhibitors SGLT2i
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‘b© . SGLT2i c\b% D Head-to-head comparison
q,& . Soluble gl{g&ylate cyclase stimulator D Dose-response study

)
. Myosoi@%ctivator
. E@??c carboxymaltose

?z‘s"cam/zi

. Exercise training

Sharma et al, Optimizing Foundational Therapies in Patients With HFrEF, JACC. 2022 Mar 2;7(5):504-57 7
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@ESC 2021

LA REVOLUTJ€3N DU TRAITEMENT MEDICAL
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Les 4 fantasl:eﬁhues pas un mythe

CENTRAL ILLUSTRATION Relative Risk Reduction of Different Pharmacological Treatment

w2

\CE-VARNI (BB m

90

- Oe
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B @
100+ Project @an event-free survival
Compsehensive therapy  13-Oyears (11:5-14-6)
entional therapy 67 years (5-8-7-5)
. 80+ @ifference (95% Cl) 6-3years (4-8-7-9)
B
£ 6o-
g
§ Quadrithérapie
< 40
=
L% IEC + BB-
204
0 T T T T i
65 70 75 80 85
Age (years)

Muthiah Vaduganathan et. al, Lancet. 2020 Jul 11;396(10244):121-128.

+ 6.3 ans chez un patient
de 55 ans

i

Combinations for Heart Failure

A Treatment

ARNI + BB + MRA + SGLT2
ARNI + BB + MRA + Vericiguat
ARNI + BB + MRA + Omecamtiv
ACEI + BB + Dig + H-ISDN
ACEI + BB + MRA + IVA

ACEI + BB + MRA + Vericiguat
ACE! + BB + MRA + Omecamtiv
ARNI + ARB + BB + Dig
ARNI + BB + MRA
ACEIl + BB + MRA

ACEl + MRA + Dig
ACEI + BB + Dig

ARB + BB + Dig

ACEI + ARB + Dig

Dig + H-ISDN . 6'
ARNI + BB
ACEI + BB
ARB + BB s\\%
ACEI+Dig &
ARB + Dig

BB R
e
. Big
&’ PLBO
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Q
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0.25

0.5

-

Tromp et u\. J Am Coll Cardiol. 2022 Jun 21;79(24):e487. doi: 10.1016/j.jacc.2022.03.386.

(95% C1)

0.39 (0.31-0.49)
0.41(0.32-0.53)
0.44 (0.36-0.55)
0.46 (0.35-0.61)
0.48 (0.39-0.58)
0.49 (0.39-0.62)
0.52 (0.43-0.63)
0.65 (0.55-0.76)
0.44 (0.37-0.54)
0.52 (0.44-0.61)
0.66 (0.56-0.78)
0.68 (0.59-0.78)
0.73 (0.64-0.83)
0.83(0.72-0.96)
0.67 (0.53-0.86)
0.58 (0.50-0.68)
0.69 (0.61-0.77)
0.74 (0.66-0.82)
0.87 (0.78-0.98)
0.94 (0.84-1.05)
0.78 (0.72-0.84)
0.89 (0.82-0.96)
0.95 (0.88-1.02)
0.99 (0.91-1.07)
1.00
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Explosion deffa prise en charge interventionnelle
6\6
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E@EME(@AU DELA DU TRAITEMENT MEDICAL

RYTHMOLOGIQUE
: Défibrillateur automatique implantable
CORONAIRE a9
Revascularisation percutanée TR ETe
Défibrillateur en gilet portabie
Ablation de FA
Ablation jonction atriuventriculaire

VALVULAIRE Ablation TV/ESV
- TAVI &
- Mitraclip
- Triclip
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Multitude d@ mesures associées

Z Bilan génétique

v Prise en charge des comorbidités "
S
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\
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® Prise en charge dletetht.ge

@Q

» Correction de la careﬁce martiale
ec\

# Vaccination (grlﬁpe pneumocoque, COVID)

/\0

% Conciliatigf médicamenteuse

6\)

2 Evaluat‘?on des besoins sociaux

Cb

¥ Education thérapeutique



PRISE EN CHARGE |NQ¢’V|DUAL|SEE
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La Bong@ décision
au QB@n moment
pgﬂr le Bon patient

q/
(19

= Parcours de soin coordonné

Management of HFrEF

RCETARN €D €2

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients

Volume overload

SR with LBBB > 150 ms SR with LBBB lJO—-H@ms or non LBBB> 150 ms
CRE-PID _ ,@Wfo J
Qé\\‘
Ischaemic aetiology . Q}\QNnn-f'schaemic aetiology
o ] & Ico )
o
Atrial fibrillation Atrial fibrillation Qbmnary artery disease Iron deficiency

_Digoxin ) _PVI ) \\o*‘ CABG )  Ferric carboxymaltose )
Aortic stenosis Mitral regurgitation Hearg&e SR>70 bpm Black Race ACE-/ARNI intolerance
mmw)o@m ) HydralazineSDN)  @EINEXTRD

For s«iected advanced HF patients

&
[ Heart cransplanation 3
Q

R

Exercise rehabilitation

& Multi-professional disease management
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Zoop sur la phase
POST-HOSPITALIERE




Z@EME(@ UN FLEAU : L }NERTIE THERAPEUTIQUE
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40 p<0.001 D.@Q . __p0001
.a\\@'
&
30 Sous utilisation des protheses mu\\lzflsnes sur tout
le continent europ€en
&
&

- Seul 42 % des paﬁents éligibles a la
resynchromsa;f%n en bénéficient

Prevalence (%)
S

10
&0
© 'Q?
N &
0 &
ESC ESC ESC ESC ESC 6&0\
2005/2007 2010 2012 2013 2016 &0
™
I CRT absent, indication present £

. CRT present, indication assumed . S

Lund et al. European Journal of Heart Failure (2018)20, 769-777
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< [ ale % . NP Do sz s o1
c,;\\o° 2 # i Health Care: Current Reviews '
o i g
Chronic WEFE in Contemporary US. Outpatent ractce. g B R
A 100% - ,\O&Q’ Medical Inertia in the Optimization of Heart Failure Treatment after
90% . o Discharge and its Relationship to Outcome &
\ \4 sk 329% Berthelot E', Eicher JC?, Salvat M*, Seronde MF‘, de Groote®, Jondeau G®, Galinier M’, Roul G*, Donal E? éarny T®, Jourdain P'°, Bauer F",
- 80% + 331% ®%® Isnard R, Trochu JNT, Damlan Lngaart" and On behalf MGll:c HF. \\\'
2 70% <
Ror 5 Al Admission At\dlgcharge At 3 months
£ o) 009& 2 ACE-I 46.5% Q<‘\ 66.2% 64.9%
£ %] fae » At 2 50% of target dose 65% ,@ 42% 42%
w o 66.8%
2 30"’;06%”" at 100% of target dose 34%&\ 13% 14%
g%‘_ = ARB @%% 13.8% 12.4%
o°°q0% %4 d. - At 2 50% of target dose @Q 48% 9% 8%
o <
‘19?& e s ACEINRS et - at 100% of target dose «o& 14% 5% 4%
_ o i B i ACE-l or ARB & 62.8% 79.6% 76.3%
Without Contramd[qﬁton and Not Treated 1374 3029 920 1159 2317 Q\
— ) 2 of 5 — o = At 2 50% of target dose {Qjé” 60% 51% 48%
With Contraindication 37 37 62 8 38 at 100% of target dOSg} 27% 19% 19%
Beta-blocker &\{0 39.2% 69.8% 69.0%
i § i At 2 50% of targgt dose 41% 20% 31%
1 % patients traités simultanément par IEC/ARAII/ARN], al 1009% of {aiget dose 14% 16% 10%
bétabloquants et ARM a dose cible ACE-l or@ﬁs and Beta-blockers  40.1% 59.6% 54.7%

QOQQ

'

Greene, S.J. et al. ] Am Coll Cardiol. 2018;72(4):351-66.




CONTEMPORARY POST -DIECHHIIGL.@N“GEMENT IN HEART-FAILURE

“ i, STRONG-HF

High-intensity care group Usual care group
) [ Mone [ None
Q [ Less than half of a full optimal dose [ Less than half of a full sptimal dose
4 [ Half to less than a full optimal dose [ Half to less than a full sptimal dose
o
&Q I Full optimal dose or more I Full optimal dose or more
Q ACE inhibitors, ARBs, P blockers Mineralocorticoid
Wil c‘)\\,o or ARN inhibitors receptor antagonists
ospita —_— —_—
discharge 100+ 1 i .. .. -
o _f‘P_S_p_iE?'_'@?E"P_”____ ____________________________________________
00 2 oo 0 .
m@m[ﬁp Weekl  Wogbd  Week3
| | Safety ARty Safety Safety
X €
Main inclusion High Half gl Full Full =z
criteria i ‘ 3 Gl optimal | optimal optimal ’ g
o - R o O GDMT | GDMT GDMT Primary g
+ Patient with care : endpoint =
AHF ready to be 3 g
discharged <O £
. " : ; S 180-day HF -3
No or sub Randomized 1:1 \2\: 90-day readmission or £
optimal dose N=1078 (1800 piaE.) H follow-up all-cause
of GDMT* S E mortality
+ Pre-discharge S 5
NT-proBNP** gZI : Follow-up and therapy adjustments per |
»1500 pg/mL dare ! physician’s usual practice
@ 00
&
3
180-Day Readmissioh for HF or All-Cause Death 180-Day AIEE ause Death
)
v
i) Vv 111

Study timepeint

o

--WIHHHSW care

S

— Usual care N

Probabiity of evenl-frea survval {%)
]

Probatiity of evenl-fee surdval (3)
&
!

5 100-day ik itence 8.9% Usual oy 751 180 day sk dtfersace 2.7% Arrét prématuré devant bénéfice net
s (95% 1 3.8 1o 14.0; p=d.0005) o [95%: C1 -1.0 by G.4; p=015) {Q
-;': 1I: 3r¢ qls nrr:n TE B0 A0S 1;«:1 1;5 150 185 u:m- B 15 M 45 8 75 an 1;5 |;|:- 135 t.;:n 185 180 OOQ de Ia t|trat|on |ntenS|Ve
Time sinca randomisalion ﬁdayab Tirme since randemisalion [dﬁ.}'s] o

Mebazaa A et al. Clinical phenotypes and outcome of patients hospitalized for acute heart failure: the ESC Heart Fai!:«ve Long-Term Registry. Eur J Heart Fail. 2017
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Des obJect|f§Qa tenir

ESC 2021 &
@esc B @ESC 2023

Recommendations A\@&g&ss“ Level® omn ) n ‘ 2 3 — Recomra?endatlon for
It is recommended that evidence-based oral \)@&O - pre-discharge and early post- d|schang\e follow-up of
medical treatment be administered befor Q:\O I C % patlents hospltallzed for acute hear(ﬁllure
discharge. " 600 & _ c,;@“@ X .
& Recommendation & Class Level
goég \@Q
rff& An intensive strategy of initiation andﬁ’”apid
Qrf—>© up-titration of evidence-based tge%ltment before
"’ ® discharge and duri frequeg% and careful follow-up : B .
Visits i pwing a HF §
hospitalizail® @fmended to reduce the risk of O
Lutte contre 'INERTIE THERAPEUTIQUE HF rehosp|tal|za®ta%n or death.“*¢ ¢ 5

o°°
&
O




20ENE @TANDEM IDE-MEDECIN
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% Cadre légal ©

% Champs d’action &}\f\
- Consulta%éﬁs de titration
- Gestlorag?aes alertes de télésurveillance
- COQ&EﬁtatIOHS non programmeées
P

0_)@

(b . . 7 .
% Sou¥’supervision médicale

e V 4 e O
Collaboration précieuse O




e GE’NERAUSATL@N DE LA TELESURVEILLANCE

: . R Q7 . , / :
Surveillance poids et symptomes auecQUotldlen . par objets connectés ou rapportés par le patient

& &
&6 >

\?’

100 % rembourseo@bgr I’'assurance maladie : ETAPE au droit commun

Q\ 3
5 OQ@
P@fents symptomatiques avec BNP/NtproBNP élevés (> 100/1000) ou hospf’tallsatlon dans les 12 mois

(\ 0
OO &0\‘)@&
o Efficacité dépend de la compliance du patient egcéﬁ%e I'équipe qui va surveiller le patient

\%ﬁ

N\
&0

%E%\CTIVITE :f‘ﬁ
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20=NIE ™ LA READAPTATION CARDIAQUE

Triple ObJECtILfQ

\\0(\
SK
Figure 6. 6
Time to Cardiovascular Mortality or Heart Failure Hnspll@éﬂﬂon
&0
0.8 :\C
HR 0.87 (95% ClI: 0.75, 1.00), P <06
071 -Adjusted HR 0.85 (95% Cl: 0.74, 0.99), &% 0.03
%&0
] &
0.6 &O
9
N
0 05 <0
. &
= 0.4 (@)
2 &
“os (
o Qq
4 C)o
0.2 N

= |Jsual Care

0.1 — Exercise
0 -
0 1 2 3
No. at Risk Years from Randomization
Usual Care 1172 937 616 342
Exercise Training 1159 952 626 344

Christopher M. O’Connor, JAMA. 2009 April 8; 301(14): 1439-1450

RERAB-HF

STRONG BODY - STRONG HEART

Recommendations Class® Level®

Exercise is recommended for all patients who are

able in order to improve exercise capacity, QOL,

and reduce HF hospitalization.© 324~ 328335337

A supervised, exercise-based, cardiac rehabilita- R

tion programme should be considered in @'@ c

ESC 2021

q . q : S
patients with more severe disease, frailty, ors®
O

95,324—327.,338 b
O

&Q
)
>

S
v Réentrai\sw'ement a I'effort
v Educgﬁon thérapeutique
v Ogﬁmlsatlon thérapeutique

Sous adressage : seulement 10 %

with comorbidities.

=
©

~2‘
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Communautés Malsogfde Sante E.S.S CARDIO : Dispositifs d’Appui a la
Professionnelles PlurLgﬁb essionnelles augmenter |'offre de soin Coordination :
Territoriales de Santé & Et , parcours géemplexes
Fentres de Sante N
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Equipe de soins specialisés en cardiologie .\O “l.'ﬂ” ‘H- [ ¥ -
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Programme faccompagnement de retour a domicile

Prado

Le service de
retour @3 domicile

/\0‘)%

Coordonne la médecieé de ville
Suivi IDE hebdgﬁ\adalre
Duree c3 mois

&

(b
()‘L
(1’

o

'0
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Q@?. Les acleurs A TEOnc COMMUn S sdciicna
Q
X
Avant la sorlie 1*' 1 2* mois du 3* au &* mois
du

Le CAM |
Q .

Orgonisation du refour a
domicile
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ancort &bk | ia s gl
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ekl I Eplie
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I [ hAT + EDEL)

cardiclogue. IDEL |
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Educafion éventuslement
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hospialiers & 3 ,ﬁq,-_.;
surveillance | NYHA Il @ Pounuite occompagnement par
et @C\ COWMENE OveC ropoels des
hl"f'HA [ {06 massages de prévantion
" i ‘
h LE Mr %0‘ _ i et e
| 'ess}_:r.w::”“;” leaus & 2 Frak + Consultafions MT &t
s OINS Hes T o Oinalan
. Consultations o3 i e cardiologue
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Le CARDIOLOGUE {06 |Consuitation patient
| Consulialions Oo(‘o" apres | maois . -
a —
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Centre de
réadaptation

ﬂPTS/ESS/MSPIDAC \

Equipe multidisciplinaire :
- Meédecin traitant
Cardiologue

IDEL, IDE PRADO
Pharmacie de ville

Biologiste
Kiné

avanceée

E
Centre
hospitalier -

- Assistance
- Transplantation
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0—®%Cardiologue hospitalier

kGénéticiens

e
e multidisciplinaire :

Rythmologue

Cardio interventionnel
ISPIC/IPA
Diététicienne
Médecins spécialistes
Soins palliatifs
Psychologues

J

Décloisonnement
Systeme d’information partagé




20ENIE @TAKE HOME WSSAGES

Dynamique d@n parcours ou parcours dynamique

. (\
c\@\o
\O
; \EIAssur_ance @Q , . . , 9
7.3 el I /\O\S@ » Lutte contre I'errance diagnostique, campagne de dépistage
" » Organisation de l'offre de soin &
o
Insuffisance cardiaque, b » . \\Q,"’%
mieux informer » Multiplicité des intervenants <8
REFMICX Ie BRIRCICT > Multiplicité des options thérapeutiques &
= ((\Q)
% (‘;\\OQ
4 B . . 7 .
7 » Lutte contre l'inertie thérapeutique Q@°
' » Développement des réseaux de soin &0&
. . . O
» Fin de I'hospitalocentrisme A

” S
ameli. RS




A
Q’b&e\\g
6\}(}\006:@@@
| /\O\S@@éo
1, 6'
P yle
rci d
nti

ne
%&Q}\Qeé\(@\




