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Le concept de télésurveillance dans I'insuffisance
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20 =NI=S @9 Intérets de la &@ésurveillance au cours des différentes
pbases de l'insuffisance cardiaque
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VP+ : repérer les patients a haut risque de décompensation pour éviter les hosﬁltallsatlons et les déces (outils connectés)
VP- : repérer les patients a faible risque de décompensation pour éviter de &Es suivre en présentiel (suivi téléphonique structure)
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29SS ™ AIM-HF2 study
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Randomised study of 1571 patients in Germ%ny followed-up for at least 365 days after randomisation
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20=NMI= TIM-HF2 demonstrated positive findings; however, may have low
W, appllseablllty to real-world clinical practice
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O=INIE .&6«5\@‘ Etude OSICAT :
JERES critere secon@aﬁ‘re (time to first unplanned HF hospitalisation)
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29SS (!')9 ETAPES : cn‘ferla for remote monitoring of chronic heart
Q@@\"’ failure in France
'@QQ@
(\6\

Les patients éligibles a un projet de télésurveillance sg;?ﬁ ceux présentant un moyen ou haut risque de ré-
hospitalisation liée 3 une nouvelle poussée d\;u‘tsuﬁ* sance cardiague chronique, selon les critéres

médicaux décrits ci-aprés. ‘Q?f\o &
G Q@
Les patients éligibles 3 un projet de téjé%unreﬂla nce sont ceux remplissant 'une des deux conditions \Qeé”\o
suivantes : & {b&é
/\° <&
* |Hospitalisation au murgw‘&’es 30 derniers jours pour une poussee d’insuffisance cardiaque chronigue 'oo@e'
(diagnostic prlnmpal M regard du compte rendu ou du codage CIM 10 - 1500/1501/1502/1509) : 8@\
¢ | Hospitalisation a,us’-mnms ure fois au cours des 12 derniers mois|pour une poussée d'insuffisance @Q‘O
cardiaque cl‘lg«ﬁmque (diagnostic principal, au regard du compte rendu ou du codage CIM 10 - ,\o&e
1500/ SDIébS(bEf I509) et actuellement en|classe NYHA 2 ou plus|avec un taux de peptides é@e'
natrlure&ques éleve|(BNP >100 pg/ml ou NT pro BNP >1000 pe/mi). @é”

Les patients non éligibles & un projet de télésurveillance sont ceux présentant l'une des snuanﬁ‘hs

suivantes :

¢ Impossibilité physique ou psychigue dutiliser tous les composants du projet de tele&n;i'uenllance
selon le jugement du médecin désirant inclure le patient dans le projet de télésurvenlla;%e

¢ Refus du patient d’avoir un accompagnement thérapeutique ;

/\O
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pages 8,10, 11/87), 15/12/2016 et 24/12/2016

Extract of the Journal Officiel de la République Francaise
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29=NI= @9 ETAPE&¢TeIemon|tor|ng of chronic heart failure

&\\"’ patients in France
Q
'0500
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\oo
La prestation de teélésurveillance comprend nhlggatnﬁment. sur prescription médicale, I'association

d'une télésurveillance medicale, de la fnumntu(eQ d'une solution technigue et d'une|prestation

d’'accompagnement thérapeutique /\O&Q’ ‘
Cet accompagnement tout au long du prgiet de télésurveillance est indispensable pour permettre au ’ 6@\&@
patient de s'impliquer dans sa sunreﬂlghce et d'adhérer ainsi 3@ son plan de soin. GQ;}\
Chaque séance d’accompagnement gﬁerapeuthue peut se realiser sous forme présentielle ouja distance, ,b&?’\\
quel que soit le moyen utilisé {télgphone| elearning, enseignement assisté a distance). Un nombre minimal ,@@"’Q
de 3 séances dans les 6 mois gpivant I'inclusion du patient dans le projet de télésurveillance doivent étre ' \oo@
réalisées. @960 0&)&
Solution technique etéﬁ“ganlsatlonnelle minimale a mettre en ceuvre QJ@Q&
* Un systéme dgq%'recueﬂ et de|mesure quotidienne du poids ,&0&
= Un|algorith par definition validé par le médecin effectuant la télésurveillance, permattant de Q\
générer de¥ alertes en cas de décompensation cardiaque débutante nécessitant possiblement u@
ajustement de traitement. &o\

— Soit totalement automatisé, c'est-a-dire n‘impliquant aucun filtre humain en charge de !@}?
veérification de l|la cohérence de l'alerte. Dans ce cas, le medecin effectuantoz\la

télésurveillance recoit I'ensemble des alertes sans prétraitement préalable ; @)
— |Soit étre controle par un IDE quel que soit son mode d’exercice, chargé de cont_@cter le
patient afin de s’assurer de la cohérence de lI'alerte. QQ
I‘

Qé“e Extract of the Journal Officiel de la République Francaise (pages 8,10, 11/87), 15/12/2016 et 24/12/2016
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P)EN= ETAPES experien,gé&in Toulouse : effects of cardiology telemonitoring on
@ unplanned ho&p%talizations and all-cause mortality in patients with CHF
(\\'6
Q

Qv
Comparaison des 220 pk@m/ers patients d’ETAPES aux groupes controle (95 pts) et télésurveillance

sggﬁdard (99 pts) de I'essai OSICAT inclus au CHU de Toulouse
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Suivi Clinique A Domicile (SCAD)
en Basse Normandie

29=NI= <

N

Etude rétrospective, observationnelle de 659 Oeg récemment
hospitalisés pour ICA, d’dge moyen 67 ans, 72 g@Qd’hommes 56 %
en classe Il, 53 % avec FE < 40 %, avec educa@’on thérapeutique et
surveillance 3 fois/sem grdce a une tablgﬁe tactile du poids, FC,
PA, symptdémes, suivis grdce a SNDS \&

Année précédent | Année suivant
enrolement enrolement

79,4 % 8 41,1 %
N\

Taux de réhospitalisation pour mie cxvx

52,8 % »;é‘e

Taux d’hospitalisation pour IC 18,8 %

9?{ehospltallsatlons pour IC et déces en fonction de I'adhérence au SCAD
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Suivi Clinique ég\sﬁomicile (SCAD) en Basse Normandie
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29=INI= 0, ESG:2023 : NEW TS3

(\\'QJ
é""&

* 1058 patients telesurvelllgﬁso au moins 3 mois par NEWCARD entre 2017 et 2020

@Q

en France o
* Aucune sélection dgﬁcentre 6 CHU, 9 CHG, 179 médecins libéraux (exergaﬁf ou
non en cllnlque)&ot“'outes régions de France &0\\0

* Matching er‘b«\l/3 avec des patients issus de la base de données CNQNI SNDS
(systeme g&u regroupe lI'ensemble des données médico- economlgﬁes

hospltaJ,&éres et de ville) en utilisant différents criteres : @@Q
+ Age )
*” Sexe &

* Score de propension global avec score de defavegaf’souale maladie
coronaire, diabete, cancer, traitements (betabL&‘quants sacubitril-
valsartan, aspirine ou clopidogrel, anti- aldosgs@rone anticoagulants),
hospitalisation pour IC dans les 2 annees p’?ecedentes
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20 ME@ NEW TS3 : cardctéristiques des Patients du
£ Groupe TS

R

o

Paramstres Valeur répartition

&

Age moyen 6\"’& 74,3 ans
Homme/fenya‘le 68,2 %/31,8 % @5;’\@'
FE mog/the 41 % @\e"’é\o
Dlabéte 29,4 % r(&Q’?ﬁ\
o cﬁ:A et TRSV 38,7 % 0&0«\&
Ooo%{?’% Défibrillateurs/PM 22,9 %/15,5 % &
@qﬁf&% Bé&tabloquants 79,9 %,’\0\

N4 c\

D |EC/sartans/ARNI ;\3\3&? %
Anti-aldostérone /\006&029,5 %
Temps de suivi moyen Oe@z“ 324,8 jours
Observance : délai moyen entre 2 prises (\Q{e?&) 1,5 jours
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Qualité de
I'apparigtnent

) x
©§§'stéme national des données de santé

Hospitalisation 150 en DP <
Anticoagulants %< i >

Anti-aldoctérones et apparentés E = E =
Aspirine et Clopidogrel E > >:<
Entresto ' ><:

Béta bloquant E>< : =

Cancer : 3 :
&
Diabate 6@*: <k
E

Maladie coronaire aigue et chronique \\QQ E =< E <
©
IDS - 5éme quintile @Q’b S
o -
IDS - 4éme quintile | & Do |
| Lo
R D
IDS - 3éme qumtl@ [
Q i i
&R x|
IDS - 2&éme g@intile [
<0 o
IDS -@er quintile ot
2 L
QﬁBS - Manquant I !
A Lo
& : ,
& Lo
) Sexe - Femme b3 0 £3 ¢
<0 Lo

O*Z“ Sexe - Homme L >
e T T T T T
\)O -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0
(.96 Différences standardisées
Q@
N
OQQ > Avant appariement

X Aprés appariement
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Baisse de la mortalité de Ziﬁ %

dans le groupe NE W@ﬁﬁRD
Ratio = 0.769 (0. 597@:& 989)

2017 a 2019 : faible différence NS
2020 : p<0,0001

£
“NEWCARD

NEW TS3 survie globale

1.0 A
0.9 H
A
N
g &
b ' &
= <)
=1 4]
3 W
= {\\0
o 0.7 1 Q’b
Q
o
<
) \00
0.6 - >
b\}
KO
Q
&0
&@
0.5 4 S
T s I T T T T T
0 & 3 6 9 12 15 18
{0(90 Temps depuis la date index (en mois)
\9 . -
| Newcard Non télésuneillés }
ersque
Newcan@ 1016 1016 774 517 426 342 283
e Evénements cumulés
éogfewca: d 0 0 1 25 41 48 62
.% s urve| ) ) ) [ 14 16
Q@ Probabilité
OOQ Newcard 1.00 1.00 0.99 0.97 0.93 0.92 0.88
c_g)@o Non te 1.00 1.00 £ £ ).88 0.85

B\ . ‘f"ﬂ*"

v :“1 MINUTE POUR




6\\'@

Q@EME@ NEW TS3.les hospitalisations pour IC

(\\'QJ
Q)Q
_m Sandard | p
Au moins une ;\ 19,2% 11,5% <0,001 @
hospltallsatlor‘\@ge@ {@"’&
< =)
Nombre o 1,86 1,65 <0,001 ¢
d’ hospltaﬁsatlons (&Q”’
)
Dure@moyenne 10,39 jours 10,38 jours S
'h’fospltallsatlon Aoé"o
@&“Passage préalable 40,77% 60,62% /\0&0«
fi‘-’©% par les urgences &
Q ”oo.
K Passage en USIC 29,48% 25,41% o
S
Colt mensuel des 521,9E 507,79 E &% NS
hospitalisations O&“\"
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Q@EME@ NEW TS3 : les, colts mensuels dans la 1ére année
v & post-inclusion

Colit (mensuel, euro) & TEMOINS

Codit total & 1260 1062 P < 0,001 &0\\

g b
Consultation ec,‘z“ 87,04 59,83 +27 Zl@e

S &
Télésurveillancgde 39,92 0 +3@ ;2 @
|’ msufﬂsanc@?‘:”arquue
\)

Medlcar@’bnts + bio + 428,93 283,64 o +145,29
dispositifs + procédures ”@@é” .
Hospitalisations 521,9 507,79 &6‘0 NS
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= M=@9 Colts : rrusé en perspective

Q)

S
@°®®
c\;\
Groupe Télésurveillance TEMOINS
QJ O
OSICAT ECO (2013-2016) (,,e@ 1439 1466 5
«0 ~e}\®®
TIM HF 2 (2013-2017)s° 1315 1461 &
0*2“ @'e@
oe &
@%b «0600
SCAD (200952“816) 1258 1519 O@@Q
(presenta@lon orale) s
N &
Vv {09
NEW TS 3 (2017-2020) 1260 (dont 40 de TS) &@62
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2@5&@@9 NEW -|-53f apports et perspectives

«e,@
(\6\
&

Premiere étude : &
* de grande ampleur dans le C@dz?‘e du programme ETAPES
* évaluant la telesurvelllanc@e de I'insuffisance cardiaque en « vie réelle »

Gain en mortalité toutes (a%ses &
&°© R
Au prix de : «o°9 &
* une hausse desﬁcouts en ville &

* plusd’ hospg?allsatlons
Mais : (,9‘@‘“0 <9
O, . 8 . . &
* Unegmeilleure organisation des soins : moins de passages par les urgghces
<

&

* Etude avec les colts les plus faibles jamais publiés N
NEW TS3 EXT : poursuite de I'analyse sur 2021/2022 qui devrait coefrmer les données 2020
Elargissement de la télésurveillance : 35,1 % d’IR, 29,4 % de dlabéte 38,4 % de PM/DAI dans notre population

QOQQ

&
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20SNI= S First results from

06} [
o real:world use of Satelia® Cardio
'e}&
6\
&
c\@\
4.50.2 QO . , .

: &R Etude observationnelle rétrospective de 331
patients télésurveillés au moins 6 mms par
Satelia® entre 2018 et 2020 en Fransé
92,1 % des patients ont auQ moins eu une
hospitalisation pour IC, nogfprogrammee dans
31,7 % des cas (n=105) &"

@Q
&0
’ . \ . O
VP négative a 7 JQQlfJ?S =99,43 %
Kk
v 95.3 {e?
B Green MOrange BRed N
g %&o
<&
Percentage (%) of total green status, orange and red alerts using the Satelia® Cardio OQ‘"
remote monitoring program for patients with chronic heart failure in France. \)(')e
S
&
CPQQ

P Jourdain et al. J Cardiol Cardiovasc Med 2003;8:042-050
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cothes ESC 2623 MESSAGE HF

Etude Brésilienne : 699 patlentsda6 FE<4O % s
/\O\S‘Q’ \

 Utilisation d’une telesgﬁ/elllance de Y %%\,9@
I"insuffisance ca rdlaere en post s gt D o
decompensatlorgBasee uniquement sur des A gjm . .
questlonnalrgs automathues .00 @Bnd .00 00€

Oooq : - \&Qﬁwmmm&meamnﬂ

. Crlteresb@fejugement evolution du BNP, ém 7

mortalité CV, décompensation cardiaque Iw:i::::::w e o o

&
2

'\0\} [ Automatic Diuretic Adjustment | wu-:mm
4 Y4 ° ™ Yes No
* Etude négative S ——— I

-%60 = T [ 58P < 90 mmHg & HR < 55 bpm |———> m\

V4 0o, 7 ° N\g [T o shoui ek 1 o hrtic o F ide dose > 240 mg/day ————>| GL\;)

Nécessité de I’humain ! N i
. —

““NEWCARD
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o M=W§ta -analyse 202? des études de télésurveillance no
mvasny&és dans lI'insuffisance cardiaque

0(\
c°\\
65 études, 23 6100@%t|ents age moyen 68 ans, 68 % d’hommes, 47 % NYHA l1/IV
‘opé@% \\o \b\
. =
M@(%)bg‘i.%llte totale 0.85 0,77&{’194
00(\@ @Q
P s* 1¢¢ hospitalisation pour IC 0,78 0 70-0,86
& '&@é
Total des hospitalisations pour IC 0,82 &&5\\ 0,70-0,96
S
&
Scholte NTB, et al. Eur Heart J 2023;44(31):2911-2926 6\>O

‘._»‘_ “?‘.774
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Z@EMEQ‘? ESC 2021 ;};P&iace de la télésurveillance dans
TN I'insuffisance cardiaque chronique

Q

} 0(\6\
o

N
«o
Recommen datigﬁs Class® Level®
<9

Nmn-invasive{QHQ?M may be considered for

29
patients vgifﬁ HF in order to reduce the risk of
N

recunégﬁ\% CV and HF hospitalizations and CV

Q&
Q@
@@eﬁonitoﬁng of pulmonary artery pressure using a
(1,
@ . . . ®
< wireless haemodynamic monitoring system may
be considered in symptomatic patients with

HFrEF (LVEF <35%) in order to improve clinical

outcomes.>’? =

© ESC 2021

McDonagh T, et al. Eur Heart J 2021;42(36):3599-3726
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295 M=€:’9nce passage dafis le Droit Commun de la télésurveillan
“\Q’ de I'IC le 1er juillet 2023

*Pérennisation de la télésu&gsx‘/eillance de I'insuffisance cardiaque
R

. . &
*Pour les industriels :
* un cahier des chagﬁes alourdi notamment vis-a-vis de 'ANS @

. Reconnalssance‘du role des équipes internes dans la gestion des relations avec@é patient
etle pre-flltra%e des alertes

*Critéres d’mglﬁsmn &
*NYHA >f+ BNP > 100 pg/ml ou NTproBNP > 1000 pg/ml @&‘}
°12 mo‘fs post toute hospitalisation pour poussée d’IC &e‘Q’Q
S
*En pgs%ﬂque &

qRemuneratlon mensualisée (TVB 28€/mois/patient)
*Organisation différente de I'accompagnement therapeuthg}e
*Mise en place d’un suivi de l'observance
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Une simple télésurveillance du Q@Ids et des symptomes permet un dépistage performant des signes
précoces de decompensatlon Gﬁrdlaque avec une orientation efficace des patients

0

Le filtre des alertes par Lme infirmiere du prestataire pour éliminer les fausses ala;}mes libere du
temps de I'équipe pIurp?ofessmnnelle de Cardiologie

A
\)
\b

La télésurveillance ,p%r une équipe de Cardiologie permet de prévenir les rehg@pltallsatlons au sein
\30

des services de p@?te et améliore le pronostic o
Pas de benefzufe pour les patients non-observants 3°

La telesmelllance est plus efficace chez les patients severes;‘en post-hospitalisation pour
décompensation &d\@

La télésurveillance doit s’inscrire dans le cadre du parcoéggr‘s de soin des patients insuffisants
cardiaques o

Collége
a

&“1 MINUTE POUR
“ YV mon coeur
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Comment la TLS permet I'incrémentation
therapeuthue conformément aux derniere S
O@ recommandations? @‘°
Dr Saida CHEGGOUR ¢
Le 24/11/23 &
OQOQ\:&O
Dr Saida CHEGGOUR éﬁ
Cardiologue-CH Avignon _@0000
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» Un petit sondage de la salle
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~  Qu'est gé que I'incrémentation?

0
S
«06

* Terme utilisé souvecﬁt en informatique, emprunté a partir du XV siecle
au latin mcremeﬁ’cum qui désignait la lente croissance des veg@%aux
qui nourrlssaL@ht I"lhumanité %&\\@

X

. Deflnltlon@%ugmentatlon de la valeur (d'une variable) a gkfaque
execut|@‘n d'un programme. s

\

. Terme utilisé en scanographie : remplacé par La suite par
'aCquisition hélicoidale

» Utilisé dans la progression d'une thérapogﬁtique
3
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1 déces toutes 165 / minutes

S
o Soit plus de 70\?\@9 morts par an

QOC’est 2 X plus que les cancers et
S 14 X plus que les accidents de la route

.&“ o™ e ®

1,5 m“%lhonsﬁ

120 000 nouveaux cas dépistés chaque année
Et ce chiffre augment de 25% tous les 4 ans

de Francais touchés par
l”insuffisance cardiaque

S~

£
“NEWCARD

IC: Qu\elques chiffres

A
S
&
é'\
Q)@
’b&o\\
165 000 hospitalisations @@Q
paran Aprés unq\hospltahsatlon
= \>° "45% des patients
S
e @Q seront rehospztahses
=c=- = N dans l’année et
— = — = &
== CTE o
& 29% décéderont

Plus de 2 < mllllards @

d’euros depenses c:h«aqugO
année en frais d’ hosggt{%hsation

dans l’annee

% -
O
>
6\)
)
\0
QQ
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29SS0, Les réhospltallsatlons
) uh grand probléme

* 1 patient/4 est réadmis dans les 30 jours qui
suivent une hospitalisation

A
S
oe‘
N\
&
Q
N
2

* La mortalité est partlculleremgqrﬁ élevée dans

la phase précoce qui suit ung°elwosp|tallsat|on
Sy
@QO

* Les hospltallsatlons s@nt responsables de 60%
| des dépenses '%ee"’
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29=SINIS 0, Points de rupture fréquents
: < dans !§®ﬁarcours de soin du patient en IC

Diagnostic Pise &n charge Defaut
= Frise en cnarg 1
tardif e Sh d'articulation
sub-optimale Ville-hapital
v =1 I L

Diagnosic
Service Domicilke,
hospitalier EHPAD

vecompensation

—rreur de

regime

."-"?\I.I'EWCARD T



Q@EME@ Acteurs d@ﬁg le parcours de soin du patient

\\QJ
{\\'Q
& IC
(Qe
6@
)
PN
o6 . = MG =
Pgﬂrmaclen

_ Coordination des soins

Prise en charge globale du patient
Traitement et suivi

ETP

Biologiste
Alerte auprés
du MG

Blispensation
TP (Attention a
l'auto-médication)

PATIENT
Implication

@
Connaissance des Infifrg@i%r(e)
signes d'alerte oins

Avis thérapeutique ETP
spécialisé
Suivi -
FTP

Specialiste
Rythmo-IC

Hopital
si décompensations
et complications
oordination a la sortie

%\
defﬂltres
Spécialistes
&2 si besoin

Soins
palliatifs
P

o S~
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@ E S C European Heart Journal (2021) 42, 681-683

European Society dei:10,1093/eurheartj/ehaa1012
of Cardiology

& EDITORIAL

Heart failure drug treatmeégfi the fantastic four

S
«06

Johann Bauersachs © * Q@Q
i

Anticoagulant
Ferric Carboxymaltose Diﬂilﬂ|i=:8\@t:high ventricular
2 Referd8r PVI
RSN &
SO o
ACE-/ARB v ./, = & Q,,;@“

"-cq.:o”’?a

.~ interventions
{5:": !'

for HFrEF

wl - ' Loop diuretic

Hydralazine/ .-,EB-I;;;rﬁiﬁed & ~  Ifcongestion i Thiazide
Nitrate placks & R
A SGRT i
’;{; QO‘\:';;D‘ kg \i\to %4&% B Vericiguat
& 3 Hipe. W
X ia t‘snc.t“"‘é 'l\!!»* " %%, ", Omecamtiv
' 3
Mitral edge-to-edge repair QQ{@% Digitalis
O
&° Refer for LVAD/HTX

S~
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2@ = ' Conventional Sequencing Rapid Se 6m::ing
\:_.-z‘.‘;.. ] Stﬁp 1 ACE inhibator EnEin recaplor blocker
Step 2 Bela-blocker 1 i
W,
Step 3 4R
4 -
Step 4
Minerabo II
Step 5 & 1 A A
P Consensus submitted o
(%2 &
Lpdifeation to target maa@? wach step AN 3 slepe achieved wilhin 4 wesks oé'\
Typically raquivas Or o Uiphfrafion to tanpet dosss thersafter

A

Patients with HF
o

Q
Eur J Heart Fd. 2021 Jun; 23(6): 882—894

DISCHARGE DISCHARGE

“o|8¥  EplaY
| 0ay2s | | 0wy 7 Q) oayzs |

(é’ o} Perform blood monitoring within SEVEN days of EACH drug introduction or escalation step.

@ @ Monitor heart rate and blood pressure following EACH medication change.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8360176/

Q
S

2@EME(@ Titration#on séquentiel et rapide

&
A
(bé'

R

&

Sy
;\\'0

Conventional %et‘juencing

Uptitration to target doses at each step
Typically requires 6 months or more

“NEWCARD

Principes d’un nouvel algorithme :

1. Le bénéfice de chaque classe est indépendant
&
&
2. Les faibles doses de départ des moléculg\’s@de

références (IEC, Beta-, MRA) réduise(@qlg morbi

mortalité &

&
&
o
3. Le bénéfice de I'ajout d’une tiduvelle classe est > la
titration d’une classe déjé&cﬁrésente

@
&0&

4. Lordre d’introductigsi des classes thérapeutiques peut

améliorer la sécw?ﬁé et la tolérance (IRA, K+)
&6\‘@
5. Le bénéficesdes classes les plus anciennes était
observabfeé des J30 ce qui plaide pour une

optigsics’ation rapide

3 J. J.V. McMurray , M. Packer Circulation 2021
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(P‘) T|trat|oann séquentielle et plus rapide

Proposed new sequencing

SUFW  B-blocker fd  SGLT2i |
¥

Step 2

Step 3

o
O
Uptitration to target doses at each step ﬂ?l 3 steps achieved within 4 weeks
Typically requires 6 months or more eq}pt:tratron to target doses thereafter

4 J. J.V. McMurray , M. Packer Circulation 2021

‘ Sy

E"V1 MINUTE POUR
I mMown coeuwrr

“NEWCARD



Safety, tolerability, and ef@cacy of up-titration of guideline-
directed medical therapgés for acute heart failure
(STRONG-HF): a multﬁ'latlonal open-label, randomised, trial

Lancet 2022; 400: 1938-52

Hg@%atal
gb‘%charge
@Q*‘ _1 assessment of clinical status, laboratory values
hospﬁalnsatmﬁ T 1 [1C and NT-proBNP concentrations
o ™ ity 0 | B o » \S\@
00 2 00 0 & &
m@mw & Week1  Week2  Week3 Week 6 S
| | o Safety Safety Safety Safety &
R
<0
Main inclusion X High ¥ Half
criteria Y inkensk optimal optimal _
INtenSIty — <o\ 7+ GDMT Primary
« Patient with & care dose dose endpoint

AHF ready to be $®

discharged (19@‘“

. i : ' 180-day HF
No or sub—o_, Randomized 1:1 | &Q\@ 90-day readmission or
optimal dose N=1078 (1800 planned) & TR all-cause
of GDMT* &é‘ mortality

« Pre-discharge <> |
NT-proBNP** Usual Follow-up and therapy, justments per
>1500 pg/mL care physician's usy practice

&
&

<&
()
S

B\ . ‘f"ﬂ*"
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S IRWNG-HF Safety, tolerability, apd efficacy of up-titration of guideline-
directed medical tlaréraples for acute heart failure
(STRONG-HF): g&f'nultmatlonal open-label, randomised, trial

Lancet 2022; 400: 1938-52

(\
R
High-intensity care group Usual care group 6\30
I None I None Q\O
[ Less than half of a full optimal dose [ Less than half of a full optimal dose < ey
[ Half to less than a full optimal dose I Half to less than a full optimal dose &Qf Mortallte toute Cause et H pour IC
[ Full optimal dose or more I Full optimal dose or more &0
ACE inhib?tol:s,.ARBs, B blockers ) q,ﬁdineralocomco?d
) UI'ARN)IHEIIbIthS 096, receptor antagonists .
100+
H 00 W
90+ I 'J g
80+ [ s
E 34% RRR ¢
704 £ 704 0 oo@
. | n S
< | d 60 N
g W &°
= € - <
5 soq [ § 50 @ 8.1% ARR
g | < 40 <
g | % &
=]
g £ 30+ &
304 = ?
[i:] \
o 204
207 E 18 —— Usual car g&ﬁp 180-day adjusted risk difference 8-1%
10 —— High- mts@%ty care group (95% C12-9 to 13-2; p=0-0021)
0 T T T T T T T 1
o o 0 15 cﬁo 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180
2 N %
F i Number at risk
Usual care group 502 o@94 474 454 439 423 410 394 381 373 366 353 329

High-intensity care group 497 484 466 449 440 430 419 415 408 397 384
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S Mon coelun
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N\
&b

29=N= (Pp Niveau de tltgﬁtlon des traitements dans les 2 groupes
Taux de patlentﬁa ¥ dose de la dose maximale et a pleine dose

& maximale

O

5\

S

6\)
O
100 &
&0
<9 o
%0- . &
& &
A, Grcsssiosin L s AN ... S
\&
&e}
70 - ’ 3 L
High Intensity <@
60 Care Q@Q'
S B ' < Full optimal dose 6@0
B 50 sisnsssieiend cniQiives QR uvovsssusis ol - . o o T . N I = Full optimal dose @60
k3 &
= o
5 404 «0‘{"\
. Usual Care &
% < Full optimal dose ,Q&Q\
20 [ = Full optimal dose 6\@*
>
o
10 <S>
o
3
0 60
Pre-Rand D90 D180 Pre-Rand D90 D180 &
ACE/ARBs/ARNI BB Oo‘\g

‘ Sy
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Mortalité tﬁute cause et Hospitalisation pour IC

T .§'
g &
& &
@ ¥
g &
& oS
b 23
13 <
P 8.1% ARR ¢
LY
I o°® &Q@
& 30+ o
X <9
o0 5 20 &
& i0m Usual care group 180-day adjusted risk diffegefice 8-1%
—— High-intensity care group (95% C12:9to 13-2; p= %@%21)
0 I r | I | T I ]
0 15 30 45 60 F i 90 105 120 135$O~2~150 165 180
Number at risk 00

Usualcaregroup 502 494 474 454 439 423 410 394 381 \"’??3 366 353 329
High-intensity caregroup 506 497 484 466 449 440 430 419 4;90 408 397 384 345

B\ ,"‘f-tr'-
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29=NI= E«é‘sultats secondaires:
(!?_9 parametres shnlques et biologiques de congestion
: Q&&Q

Parameter &o&a"’é Adjusted Treatment Effect P-value
Weight, kg & -1 <0 OOQJz
Resplrgﬁ)ry Rate, 0,4 (-0,7,-0,1) O Q@ZS
breaj:hs/mm

lgéﬂpheral edema, grade| 1.30(1,17,1,44) p @Q O 0002
<" Jugular venous 1.13 (1,05, 1,21) @ 0015

o pressure, cm

NYHA, class 1.36 (1,22, 1,53) Q&% <0,0001
NT-proBNP, pg/mL* 0,0003

V""-?1 MINUTE POUR
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e lere étude prospe@flve randomisée comparant 2 protocoles
d’optimisation da:i traitement a la sortie d’une hospltallsatlon ﬁbur IC
aigue 8

S
& &
&
$®

C) \3@

. L’emde a éte arréte prématurément par le comitg’ de surveillance en

\

raison des différences entre les 2 groupes &

/“ NEWCARD
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sBiiwhcs Recomﬁandations ESC 2023

Recommendation < Class® Level®

ef\ \0*
&

"o

An intensive str@fgg}r of initiation and rapid
up- tltl"atIDn g\ff evidence-based treatment before

t:llsn:hargeefﬂnd during frequent and careful follow-up

™

visits ¢ the first 6 weeks following a HF "ﬁ““
hospitalization is recommended to reduce the I"ISk’\‘ﬁlf O
c)é LL

HF rehospitalization or death.“®¢ ' &5 o

<" 1 MINUTE POUR
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20 =M=
1 comment re

specter les recommandations

dans le contexte actuel?

\\0

£
x Nombre de patients m@ufflsants cardiaques
W en Frgcﬁce l Nombre de cardiologues en France K@S\@g
R

incidence annuelle : 2,2 - &71 000 habitants
nombre de nouveaux cag®149 000 - 312 000

10,9 cardiologues pour 100 000 habltgdﬁs en 2022
évolution moyenne des effectifs +1 ‘Bg?d ici 2030

220 départs a la retraite/an Jusquc&n 2027

4 traitements a dose optimale
en 6 semaines

EX

160 000 hospitalisatigas/an .
25% de ré-hospital&tions a 3 mois et 45% a 12 mois 34% > 60 ans &\oo
r;.b (OAQO
@
- . \,0
@ ESC Guidelines 2023 Taches et chai‘be de travail

e
M &

epu:semeg@professronnel 43%

%&0\

/\0

Nombre de lits d’ hospltallsa?ﬁon

é\}
©
e

QOQQ
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SN C%ues_tlon: .
@ Vous pogurriez securiser les adaptations

S

¢ en vous appuyant sur

ANEVCARD P
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20SNE S .
@9 vous pourriez seécuriser les adaptations

23
« envous appuyant sur
@Q@b
o =
& &
A.Tétesurveillance du poids &
09&0\ be&e}\
9 o
NN f@é\
°B.IPA &
c,o(g{@% &“”Q@b
g rq 7 ° n 0\,)@
o C. IDE avec délégation de tache &
(LQ‘), {@90
° ° e o %&0\\%
D.Pharmacien clinicien Of
D
O
RN

]

E. Autres systémes de télésdrveillance
S

p o
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. s\\'@ :
S

QQEMS.@ Comm%nfg faire? Que faut-il surveiller?

Biologie

P %' .{\0'
& &
N2 S
N\ e
&° &
Bétabloquants " X X &
N y
& &
\)C)e &OQ
. ; 9? 060
Anti-aldgstérone X X X & X
ci?‘&o <
©" o
Q\
IE@f Sartans/LCZ X & X
&
~
‘2“
o >
Glifozin X X Iy X
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20=NI=S ,\f s .
» La Telésurveillance
&
&
c§0°
@Q@ .
LA TELESURVEILLANCE BRESENTE DES LEVIERS MAJEURS POUR LE SYSTEME DE SANTE
& &
& o
Permet une me\'@éure prise en charge des maladies Renforce la coordination des @09
chroniqueg®t peut faciliter les soins a domicile professionnels de santé autour du &@\\
Oo?applications en post-aiglie) patient (organisations innovantes)  ?
™ 'e§°®
s €
O N
> 8
Cb{@% -~ -, Q@b
& Améliorer le . A
qg'f& suivi des i 1 5 o
o patients et leur el &
P lité de vie &
quali <
&
~
K
Vise 'amélioration de la qualite de vie par la prévention des Dimirgéﬂe recours a des hospitalisations / passages
complications et une prise en charge au plus prés du lieu de <2 auxurgences /transports sanitaires
vie du patient o‘@

O

B\ . ‘f‘ﬂ*"
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E@EME@ téIésurve\i@L}“‘Snce: fluidifie le parcours de

~‘soins du patient IC

N"J

A

fAccompagnement
\ thérapeutique

. Consultation

( Mise en place |
P
@
Qq

-~

e

Gestion des
alertes

Q
v Formation
du patient
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E@EME@ téIésurve\i@L}“‘Snce: fluidifie le parcours de

~‘soins du patient IC

\
Télé
| Consultations
de titration

A

fAccompagnement
\ thérapeutique

( Mise en place |
P
@
Qq

-~

e

Gestion des
alertes

Q
v Formation
du patient
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29ENE oy, Utilisér les moyens dont

’b<\\® i
< ondispose
«06\)(‘;\\0
&
o p
. . 2 > . &
* Consultation de titrgtion en distanciel avec un R
: { S &
tensiometre corhecteé o
& &
) &
-960 6\360
00(‘<§) &Qﬁo
* Protocgle de coopération avec un IDE B
& -&"’Q\G
%&0\\%
. , &
* Consultations alternées avec IPA &

y
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Ultra-fast remote up-titration of heart failure treatment:
a safe, efficient and feasible protocol

Massot M., Itier R., Ronecalli J., Fournier P, Ayot S., Galtier G., Galinier M.
Heart failure Unit, Department of Cardiology, University Hospital of Rangueil, Toulouse, France

Purpose: to describe the safety, efficacy and feasibility of an ultra-fast remote up- t|tra%)$ protocol of heart failure treatment.

Methods:

*We retrospectively included all patients with a recent
hospitalization due to heart failure decompensation and left
ventricular ejection fraction <50%.

*We collected clinical, biological and treatment data at
enrollment and at the end of HF medication optimization.

* Our protocol consisted in remote consultation (via telephone 06\)

video-consultation) every 15 days with a 72h prior blood t
Blood pressure, heart rate and weight were recorded eil
tele-monitoring or self-measurement.

Table 1 OQ
easoin charscwrsios 1 “aw
Agey ) 58
Femala % (19 25
Etiology of heart failure %

Ischemic @ 48
Dilated ({/b a3
Hypertraphic Q ]
Toxic ) 10
Restrictive 2
Others 18
NYHA tunctional class %

I L
1} 89
n 8
LVEF (%) 29
Table 2

SBP, mm Hg 112 108
DBR. mm Hg 70 68
HR, bpm 73 68
Creatinine, mmol/ 104 102
CK EPI, ml/min/m2 7 8l
NTproBNP. pg/m| 2384 1273
K. mmold 4.4 45

Resuits: Qo

. We e\?uated 96 patients from one university hospital. Baseline
teristics of our population are described in table 1.

QBasellne treatment is showed in Figure 1. 43,7% of our patients
é() were under quadruple therapy (BB+ARNi+MRA+SLGT2i) at the
beginning of our protocol with a low percentage of patients at target
doses of guideline-directed medical therapy (GDMT), figure 2.
Median duration of tele-titration consultation was 42 days.

+ End-titration treatment is showed in Figure 1. Up to 62,5% were
under quadruple therapy and an important number of patients
reached target doses of each HF drug, figure 2. Baseline and end-
titration vital signs and laboratory findings are shown in table 2.

+ Minor adverse events that motivated a down-titration or a cessation
of treatment are shown in figure 3. Non urgent hospitalization due to
ARF with hyperkalemia or HF only occurred in 2 cases.

+ The limiting factors for not reaching the optimal targeted doses
were low HR in 20%, hypotension in 11%, hyperkalemia 10% and
chronic renal failure in 9%.

Figure 3
Minor events
aid‘yurdll

Hyperkaiemia

“NEWCARD

Figure 1
Percentage of patients treated before and after titration

% of patients treated before fitration M % of patients treated after itration

100
5
50
] l
o O
Bela-blockers  ARNi ACEWARAII SLGT2i  Furosemide N
N\
Figure 2 &0
Percentage of patients at target doses of GDMT for heart failure ’ 15
at baseline and at end-titration Teg®ion T —
= = Beta-blockars == ARNi === e ACE/ARAI <= MRA %‘Erielle EB E
50 PR~ ) = ==
(4
<Y mmHg
40
84.6
4 I
20 69.4

® Pression systoligus

% Baseline E@‘bn # Pression disstoliqus
Conclusions: remote up-titration of medication is a

promising tool in the fight against clingal inertia and a fast,
feasible, safe and efficient solug to our undertreated

patients OOQ +

&
)
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sBtiwhcs Ly Objéctifs et méthodes

‘006\
Ny
@)
6\)
Q&o
KQ’
O\i@
Collection of clinical, @6'/\ Collection of clinical, N
biological and o biological and {\5@\
treatment data .{@‘Q’ treatment data \Q}?
S @
Bloog s Blood Blood &
Q
test: test test S
<
RS
® 15d s
& y | S
R 5d | 15d , &
O I I I 5@
S I i | <9
00 l [ I Q\'e?
Y
DY | | I {&0
)
Remote Remote Remote ~
. . . 9
consultation consultation consultation «8”

X

Telemonitoring or self-mesurments of: HR, BP %ﬁ weight

‘-“:;‘F,A
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La téléconsultation p@ﬁﬂr titration des patients insuffisants cardiaques est:

» un outil p’?ometteur dans la lutte contre l'inertie cllnlque
> une, yﬁutlon rapide, faisable, stre &c;@
> q;f;cace pour les patients sous-traités. o

‘b Q\b
%
f&

-~ NEWCARD
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S 3e volet de la télémédecine:

&Q)
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& ‘Les roles des infirmiers
&dans la télésurveillance médicale

N
> ¥
2
,\O\) QQ{b

oe(fa collaboration entre les infirmieres de la sociéete de
N
Questionnaire Newcard & télésurveillance et les infirmier(ere)s hospltallers &

(4 questions) qsg@eoo &0\&@
,ﬁib@ la clef de la réussite pour une telesurvelllancgeéfflcace
&
,\0
Dr Sheggour Oeox\ Mme Lefour
CH d’Avignon ey Infirmiére

N
Q‘\Q Responsable du plateau IDE Newcard
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29=NIS @9 Les synergies entre @I;és infirmier(ere)s des établissements de santé

@e' et ceux de Newcard
<
6\6
&
Téfobé\s liées directement a la plateforme
S\Q’@Q
<9 ‘
IDE-ISPIC-IPA hoqspltallers IDE Newcard &
9& "Jé\o
= Gestion des alertes medlg‘ﬂes = Pré-filtrage des alertes médicales &00
=  Appel au patlensf\O = Contact des patients mobservaqgs
= Consultation Oec’ =  Appel au patient ~o°@
=  Envoie des,ﬁ?donnances biologiques = Préinstallation 8@\
u T|trat|or3c?fherapeut|que (ISPIC et IPA) =  Formation sur le mi??tériel
= Le sqﬁl dans les 48h = Dépannage tec\b?‘?ique
m Quallflcﬁlon des patients éligibles u Vérificationédés données si doute sur une alerte
=  Gestioh administrative &
® |Inclusion = Gestion de [;fﬁectronlsme (30% des patients)
= Ordonnance <>
= Renouvellement écf“
= . = Acqgmpagnement thérapeutique
=  Accompagnement thérapeutique Oo@@
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29=NIS @9 Les synergies entre @I;és infirmier(ére)s des établissements de santé
& etceux de Newcard

Q)
L optlmlsatlogé‘du parcours du patient grdce aux échanges en

dehorsbﬁes données collectées et des alertes générées

@Q
, [d [ d 0
Rapport d actmgf : &
'e? *4‘6@
Lors d’une prise d’alerte meq&ale Remontée d’informations h@ps plateforme
= Rapport d’activités R;fr rapport aux décisions prises 0&
apres l'alerte ¢ = Appel d’un patient pour proble?‘ne médicale hors alerte
" Retour d’expérifce sur le patient = Difficultés du patient \}c}\o
% S
o(\q‘e’ = Stressliéala telesurveluii’hce
Wse d niveau des équipes = Discussion sur I@"pertmence de la solution ?
@ @6
g = Détection des fgﬁgllltes sociales et/ou familiales
La collaBoration entre les IDE hospitaliers et IDE Newcard &
favorise la formation et le déploiement des pratiques de %&0
la télésurveillance f\°°
o)
9
Des échanges essentiels pour 'lamélioration continu des _@96‘)
solutions de télésurveillance 000‘5
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295 M=@ _+Conclusion

La telesur\gélllance mobilise du temps infirmier hospitalier et industriel o\*“
& &

N

Lq@ollaborat:on entre ces deux métiers d’infirmier est essentielle ¢

I pem‘)et d’améliorer I'implémentation de la télésurveillance medlcalgf’7\/lAIS AUSSI
decs??lvre le patient sur d’autres facteurs importants (stress, fraglllt\g‘%oc:ale rupture

o thérapeutique, ect... ect...) “f
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Accompagnement
(" A ( thérapeutique § A
3 *Vérification critéres
*Renseignements de {@9 inclusion uniqguement
base O(\Q eAvec RDV pour les non porteurs
°Consentement_ga(t-?ent *Hors Hépital téléphonique ultérieur *Séance M2 @ de protheses
eDiagnostic édgﬁatif eIntra Hopital eAvec RDV consultation eSéance M4 A0 implantables
© bo“" *Nouveaux objectifs
@Q\ éducatifs
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Quegstionnaire Newcard éj Inscraﬁion au webinaire du
(4 questions) &0\9 12 décembre
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Stand n°1 CIPAC OO&“\" Retour d’expérience
V4
contact@newcard.io & d’Elise Galard,

ld?ﬁ en ville avec la télésurveillance cardiaque
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Suivezd& CNCH sur le Social Média !
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#CNCHcongres
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Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email a cnch@sfcardio.fr
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Intervenant : Pq}%fesseur Galinier, Toulouse &
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X 6(@@
oe ,.\\00
Consultant: Amgen, Alg@ﬁlqmde Astra-Zeneca, Bayer, Boehringer-Ingelheim, Boston Suenﬂﬁc,@?lstol -Myers-
Squibb, Medtronlc,@@ﬂewcard Novartis, Pfizer, Sanofi-Aventis, ViforPharma /\0\;@
@q/ @6

Honoraria : An@gen Air Liquide, Astra-Zeneca, Bayer, Boehringer-Ingelheim, Boston SQd:'éntlfIC Bristol-Myers-
Squibb, Medtronic, Newcard, Novartis, Pfizer, Sanofi-Aventis, ViforPharma &°\
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