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MEDICAUX : K

&O

* Cardiopathie |schgcﬁ‘uque a FEVG réduite, révélée en 2019 par un STEMI axféc
pose de 2 stentsgéctlfs sur |‘artére coronaire droite, 5

- (Edeme Alg 0Pulmonalre en 2020 avec cycle de troponine positif -> Contréle coron@@Ographlque pas
de re- sten&e intrastent

CRT - P«ﬁour resynchronisation en 2021 O
Pas;sége en FA début 2021 avec échec de cardio-version par CEE ¥

L}@rnler controle ETT début 2022 en ville : VG modérément dilaté (DTDVG &3 mm), Dysfonction VG
s&ere avec FEVG 23%, OG modérément dilaté, VD de dimension normaleﬁet de fonction systolique

modérément altérée (TAPSE 15mm), valve aortique normale, IM mod%ﬂga moyenne, PAPs estimées a 45
mmHg. <«

* Dyslipidémie traitée ©

* Hypertension artérielle S
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0 Antécedents (2)

6\)
* Artériopathie Obllteraa’fe des Membres Inférieurs
- Echo-doppler merg}ares inférieurs 2019 : arterite bilaterale et diffuse des  megfibres

inférieurs @é&
- Echo- doppler &*gA 2019 : absence de sténose &e\\@

* Diabete deg&ybe 2 diagnostique en 2015, insulino-requérant depuis, @2?(318
compllol une neuropathie dlabethue rétinopathie dlabethug§plu5|eurs
hospit |§at|ons pour coma hypoglycémique &

. Troubgfes ventilatoires restrictifs &

{;‘a‘%rnler EFR en 2015 31% s

&

+ Arthrose fémoro-tibiale externe bilatérale et scoliose &
* Ulcere gastro-duodénal avec hémorragie digestive QaMte
* Troubles neuro cognitifs majeurs non étiquetés asféc MMS a 19/30 début 2020

QOQQ
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0y Tragrement habituel

APIXABAN 2.5 MG : 1 comprimé matin, ;\comprlme le soir
BISOPROLOL 2.5 MG: 1 comprimé I%«fﬁ\atln

RAMIPRIL 2.5 MG : 1 comprimé Lg&?natln 4
SPIRONOLACTONE 25 MG: 1 qa?npnme le midi. &
INSULINE DETEMIR 100 U gel\/IL stylo 3 ML 5 : 10 ui le matin &
INSULINE ASPART 100 QofML protocole

SITAGLIPTINE 100 I\gg\ 1 comprimé matin &
METFORMINE SQB MG: 1 comprimé matin, 1 comprimé le soir s
ATORVASTATJN% 10 MG : 1 comprimé matin o
LACTULO&E 10 G/ 15 ML: 2 sachets le matin
ZOPICL‘@NE 7.5MG: 1 comprimé au coucher <<’?
PARACETAMOL 500 MG: 2 gélules matin, 2 gélules midi et 2 gélules le soir s\g%b‘esom
COMPLEMENT NUTRITIONNEL 200 ML: 1 flacon par jour écf‘
LANSOPRAZOLE 15 MG: 1 gélule le soir S

DEXERYL: 1 a 2 applications par jour
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Examden Paraclinique
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* ECG : électro entralgaé a I'étage ventriculaire, FC 90/min, QRS 110 ms
pas de trouble daeerepolarlsatlon systématisé.

OQ

. Blolog}e Na+ 137 mmol/L, K+ 5. 1 mmol/L, Urée 8. &emmoI/L
Creaftlnlne 105 micromol/L (clairance 45 ml/min ep“tockroft) Nt Pro-
BNP 18947 ng/L
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Prise en charge
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* Bonne évolution clmuque apres déplétion pendant 72h par
Furosemide 80 rgg x3/jr IV, relais initial par du Furosemide per@‘S 80

mg/jr
. D|m|nut|0Q£p|ronolactone 12,5 mg/jr devant une hypotegmon
initiale aST)/4O mmHg en fin d hospitalisation &
-> Repﬁontee de la PAS & 115 mmHg &

0.)

Vv
,© &
q, C‘G

e Contréle ETT Dendant I"hospitalisation : VG moderement dilaté,
Dysfonction VG sévere FEVG 27 % en SBP, O omoderement dllate VD
de fonction systolique modérément altéreg TAPSE 14mm) valve
aortique normale, IM modéré a moyenne PAPs estimées a 54 mmHg

"
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Rappel Traitement en cours d’hospitalisation :
\o(\
APIXABAN 2.5MG : 1 comprimé matin, 1 com cr;‘Ie le soir
BISOPROLOL 2.5MG: 1 comprimé le matu&o
RAMIPRIL 2.5 MG : 1 comprimé le matgn NS
SPIRONOLACTONE 12,5 mg/jr @e@é é;\é‘z
FUROSEMIDE 80 mg/jr b@{& &o\\@e
INSULINE DETEMIR 100 U / Mc[%stylo 3 ML5 : 10 ui le matin ,6\0&
INSULINE ASPART 100 U qﬁR%L protocole &\oo@@
SITAGLIPTINE 100 M@? 1 comprimé matin &06‘)0
METFORMINE SQG)CMG 1 comprimé matin, 1 comprimé le soir &Q&Q
ATORVASTAT@“%lO MG : 1 comprimé matin ,@9'&0
POTASSIUWI ChIorure 600 MG: 1 gélule le midi @%"’Q\
LACTULOSE 10 G/ 15 ML: 2 sachets le matin &5@
ZOPICLONE 7.5MG: 1 comprimé au coucher Q:\O\)%
PARACETAMOL 500 MG: 2 gélules matin, 2 gélules midi et 2 gélules le soir si besoin cﬁo
COMPLEMENT NUTRITIONNEL 200 ML: 1 flacon par jour {e?b\}

LANSOPRAZOLE 15 MG: 1 gélule le soir O
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Quelle optimisation theragé”utnque proposez-vous a la sortie ?

) .a\\@'
. . '&?ée@ . . . {\é@&
1- Poursuite du Ramﬁgp‘rll, Bisoprolol, Spironolactone, et Furosemide aux memese}dﬁses
S i
9 0o
,\O\) QQ

N &
2- Relais du R@cﬁcﬁpril par Sacubitril/Valsartan 24/26 mg, et poursuite Biso&rSIoI,
Spironolactgﬁe, et Furosemide aux mémes doses &

o
O \3@

@
S &0

3- Rel@?g Ramipril par Sacubitril/Valsartan 49/51 mg, réaugmentation du spironolactone a
25 mg, et poursuite des BB, AA, et diurétiques de I'anse aux méwies doses
&

<S°

4- Introduction d’un ISGLT-2 oy
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Quelle optimisation théragé”ﬁtique proposez-vous a la sortie ?
& &
1- Poursuite du Ramjgril, Bisoprolol, Spironolactone, et Furosemide aux mémes doses
& R
&0\)% @Q’Q{b{\
e ¥
2- Relais du Rgfcﬁipril par Sacubitril/Valsartan 24/26 mg, et poursuite Bisgrolol,
Spironolactqgahe, et Furosemide aux mémes doses Qy"
cf&e°°° ,\0&"’@
3- Relgfs Ramipril par Sacubitril/Valsartan 49/51 mg, réaugmentatfon du spironolactone a
25 mg, et poursuite des BB, AA, et diurétiques de I'anse aux méwies doses

N
&0

4- Introduction d’un ISGLT-2 &




N 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
2@ &@ @ . treatment of acute and chronic heart failure
@ | E C A RA | A R N | Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)
With the special contribution of the Heart Failure Association
@0 (HFA) of the ESC
&
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Sacubitrilivalsartan is recommended as agﬁplac-uﬁe nt for an ACE- in patients with HFrEF to reduce the risk of HF QQ,@"
P\
hospitalization and death. ™" 9& &
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Circulation Ooq @Q
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AHM@&LHE&AJ:LMJ:ALEBAHIBHJJJDELLNE 2
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QS@JQQ AHA/ACC/HFSA Guideline for the &
Management of Heart Failure: A Report of the &6\*@
American College of Cardiology/American Heart <
Association Joint Committee on Clinical Practice A
Guidelines

Recommendations £\

1. In patients with HFrEF and NYHA class Il to 1l
symptoms, the use of ARNi is recommended fo
reduce morbidity and mortality."*




@ Furopean Hnt fourrsl CLINICAL RESEARCH
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M Efficacy and safety of LCZ696 (sacubitril-
2 valsartan) according to age: insights from

N PARADIGM-HF
| 2
" &
QQ Table 3 Pre-specified safety assessments
o
Q
6\ <55 years 5564 % 65=74 >T5 years Pvalue™
o ye year years ye
c,;\\o (n = 1624) (n = 2655) (n = 2557) (n = 1543)
060 Enalapril LCZ&96 Enalapril LCZ696 Enalapril LCZ69% Enalapril LCZ&96
A CV death/HF hosp B CVdeath Q\ ...............................................................................................................................................................................
< w
27 < Hypotension
2.7 @
&0\3 Symptomatic by potension B0 (7.6)  96(115) 111(BO) 158 (124) 124 (98) 195(151) 93(119) [ua.u.u]; 095
18 4 Symptomatic by potension with 12 (1.5 24 (29 12 (09 33 (2.6 21 (1.7 32 (25 Kena 23 (29 077
16 L& pt pot S
& = 66 SBP <90 mmHg \Q\
E 1 = ® , 2 / Leading to discontinuation 3(0.4) 5(06)  7(05) 504 907 120y 10013 118 Jov4
8 H I i ar e e an e e a e S aaeaes Hhsba bt 2042128 R4 e AR 1424 42 shsaa e e sesRes e sbehatrany O e
% % ) o ©
06 - b\o’\\' Renal impairment, N (%) . Q\}QJ
Serum creatinine =25 dL 20 (2.6 10012 48 (35 34 (2 74 (5.9) 62 (48 46 (59 33 (42) 049
N ©
0af a - ) &9 Serum creatinine >3.0 mg/dL 12 (1.5) 5(06) 27(20) 18(14) 28(2gR 26200 16(21) 14 (18 |ozs
2 Y “ 100 20 40 s 32, . 80 100 Leading to discontinuation 9 (1.1) (11} 14(10) 4(0.3) igqf? 6 1103 16(21) 5 (06) Jo10
HF hospitalization Cﬂ Al s brtality S N [ 00 D - - sy - -y e s s
7.3 14 8 27" Hyperalaemia, N (%) cﬁ;\\O
=) Serurm ium > 5.5 mmaol/L 89 (114 97 (11.7) 254 (185) 220 232 (18.4) 218169 152 (195) 139 (17. 070
3.7 Q potass
i (é 16 Serum potassium > &0 mmaliL 23(29)  28(34) 82(60) 45) 75(&0) S5B(45) 56(72) 38 (48 [oa7
1 L E Leading to discontinuation 0(0) 3(04)  3(02) ,@‘ 1(0.1) 8 (08) 3(02)  4(04) 4 (05) fos7
00 e RS 0 TR B USSR RUP ORI SOt eererrersbr BRI \ sveerorservreORIOUI N vrrrsersres s vrersersrsest SOV
@ &) 1 ()
LI > F Cough. N (%) o
J Any cou 137 (174) 106 (12 @7143) 130 (102) 167 (13.2) 161 (125 99 (1LT 77 (98 058
o ‘b© 0.6
' (I,Qq’ Leading to discontinuation 4(0.5) 0(0) .@90 14 (1.0) 4(03) 708 3(02)  5(06) 1(01) Jo73
- (. e - S S - - - - s e I
L 0.4 : : s : ) e X9
\ 2 i i i Aﬁ) 20 40 &0 80 100 Angioedena (adjudicated) &o‘\\'
g Age ) Mo treatment/fantihistamines only 2 (0.3%) %q (01%) 1(01%) 3(0.2% 1(01%)  5(04%) 1(01%)  1(01%) 020
Figure 2 LCZ&9 to enalapril hazard ratio (line) and 95% confidence intervals (shaded area) for clinical outcomes [cardiovascular death or Catechobmines'corticosteroids 1 (111%9 2 (ﬂl%] 2 U}J %_] 3 (ﬂ. 2%] 0 LED%J 1 (D-"I %'] 1 U}J %J 0 (ﬂﬁ] 058
heart failure hospitalization (A), cardiovascular death (B), heart failure hospitalization (C), and all-cause mortality (D)] according to age. A hazard without hospitlization \z\"
ratio of 1.0 is indicated by the solid horizontal line. A hazard ratio of < 1.0 favours LCZE96. Haspitalized/ing airway compromise Oﬁgm&} 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3(0.2%) 1 (01%) 0(0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) |osz
Arway compromise &> 0(0.0%)  0(00% 0(00% 0(0.0%) 0(00%) 0(00% 0(00%) 0(00%)
......................................... .9
Any adverse event leading to stu%@gg 16 (L0%) 14 (17%) 35(25%) 14(1.1%) 43 (34%) 29(22%) 35(45%) 22 (28%) 085

discontinuation, N %) OO
@

S




Ll Suivi.€n consultation
J-7 Post Hospitalisation

@0

(@)
&

«0

R , . . .
* La patiente est finalemert,«éortle d’hospitalisation sous
- Apixaban 2.5 mg 2 fois'par jour

- SacubitriI/VaIsartago“’§4/26 mg eé;\é‘@
- Bisoprolol 2.5 mgYjr &
- Spironolactone™2,5 mg/jr (@Qq’
- Furosemid&c\ﬁb mg/jr &
» o

S
* Perte qfe% kgs, retour au poids sec, pas de plainte fonctionnelle  &°

 Dyspfice NYHA | I

* Pas de signe clinique d’IC &5@‘

e PA 100/55 mmHg, Sp0O2 96% en AA, Mesure PA a 3 min dgﬁeout 88/43 mmHg,
avec vertiges 5S

* Bilan biologique datant de 48h: urée a 11,8 mmol/I,gr%atinine a 95 umol/I,
potassium a 4,3 mmol/l, sodium a 137 mmol/I _&0000
S
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Comment optimisez-vous le gf%\ltement de votre patiente ?

\0
<>
. G.)

1- Absence de mod|f|ca4?|on thérapeutique et recontrdler la PA lors de la
consultation suwantgb

oe& ¢

b\)
2- Diminution«u Furosemide a 40 mg/jr &
‘b©q/

3- Diminﬁtion du Bisoprolol a 1,25 mg/jr

4- Suspension du Sacubitril Valsartan S




2@%@ noz : @\@e%’;\&é&

Comment optimisez-vous le gf%\ltement de votre patiente ?

\0
<>
, c_, 5"\@

1- Absence de mod|f|ca{°|on thérapeutique et recontrbler la PA lors de la
consultation suwantgb

oe& €

b\)
2- Diminutionsdu Furosemide a 40 mg/jr &
‘b©(ff

3- Diminﬁtion du Bisoprolol a 1,25 mg/jr

4- Suspension du Sacubitril Valsartan o




@ ESC European Journal of Heart Failure (2020) 22, 13571365 REVIEW 6’\\9"
European Society doi:10.1002/ejhf. 1835 \
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Management of low blood pressure in &
ambulatory heart failure with reduced ejection QQQ’
fraction patients 6@’@
N
Jennifer Cautela'l, Jean-Michel Tartiere?, Alain Cohen-Solal?, c‘)\\,o
Anne Bellemain-Appaix4, Alexis Theron5, Thierry Tibié, James L. Januzzi Jr7, 6\3
Francois Roubille?, and Nicolas Girerd®10:11x Q\o
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& Lower diuretics dose in non-congestive patients > X _—
“O Clinical evalustion, BNPYNT pro BNF, lung uftrasound, Define the cliglal profile
NG echocartiography, congestion score \&
& Q
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b\) KIDMEY FUNCTION KALAEMIA HEART RATE HIST \’OFSEVEHE MO SPECIFIC
R GFR <30 mimind173m? K = B.0mEa/ HR < &0 bom RHYTHMIA CLINICAL PROFILE
00 atleast 1. Decrease dose of 1. Decrease doseof MRA 1. Stop ghycoside andfor 2} 1. Decreasedoseof 1. Decrease dose of
(%7} - 1
@J& alowd ACELARE or ARMI 2. Decrease dose of If channel blocker O\} ACEVARE or ARNI ACUEEAEBBDI ARMI
@q, ofall 2. Decrease dose of MRA ACEVARB or ARNi 2 Decreaﬁedaseofgﬂ 2. Decrease dose of MRA BE/or
q:b 3, Switchthe current RAAS | | 3. Switchthe current RAAS || 3 Discuss perm@%?n 3. Decrease dose 2. Ducreass dose of MAA
(I/Q recommended blocker for another blocker for ancther pacing ,090 of betablockers
r between ACEi or ARB between ACEior ARB \\
therapies or ARNI ar ARNI 0\\9
>
e E— &006 e J R —
PERSISTENCE i iEFER TO AHEART
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2@%@\.@@ Suwﬂ en consultation
| J- 1‘3 Post Hospitalisation

o
S
c}

* Poids stable, pas de plalrufé fonctlonnelle Dyspnée NYHA Il

* PA 110/55 mmHg, Payﬂ hypotension orthostatique retrouvée, FC 7O/m|51b‘®’
Sp0296 % AA *

* Pas de signe cllmnue d’IC o
* Pas de blologsfe réecente R

. Traltemerff actuel : 5

- Apn;ﬁ%an 2.5 mg 2 fois par jour &
Sacubitril/Valsartan 24/26 mg &
Bisoprolol 2.5 mg/jr &
Spironolactone 12,5 mg/jr &
Furosemide 40 mg/jr &
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* Quelles optimisations therapgu’hques proposez vous pour cette patiente ?
&O\S@@

1- Pas de modification thgmpeuthue <
&@@ &
\) Q‘b
2- Augmentation Sa&ubltrll/VaIsartan 49/51 mg, sans autre modification @‘°
thérapeutique &ﬁ 0&0\9
e,oooq ,@@Q
& &0\5

3- Augme@?atlon Sacubitril/Valsartan 49/51 mg, et augmentatlora,c\ﬁu
Spironolactone a 25 mg/jr

4- Introduction d’un ISGLT-2 o
O
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* Quelles optimisations therapgu’hques proposez vous pour cette patiente ?
&O\s@@

1- Pas de modification thgmpeuthue <
&@@ &
\) Q’b
2- Augmentation &a*tubltr|I/VaIsartan 49/51 mg, sans autre modlflcatlon@
thérapeutique &@ 0&0\9
C)OQQ ,@&Q
& &0\)

3- Augme@?atlon Sacubitril/Valsartan 49/51 mg, et augmentatlomﬁu
Spironolactone a 25 mg/jr

4- Introduction d’un ISGLT-2 o




ESC GUIDELINES N
@ ESC Eurcpean Hear feurmad (2021) 00, 1128 \b\
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2021 ESC Guidelines for the diagnosis and &S
treatment of acute and chronic heart failure (@Q
%)

Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute (\6\
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) \)(‘;\\0
S

With the special contribution of the Heart Failure Association @Q*o
(HFA) of the ESC <

'\O\S@
o
Dapagliflozin or empagliflozin are recnrnmended@fg’r patients with HFrEF to reduce the nisk
e
of HF hospitalization and death."™'” @
&o\
<«

Recommendations, @ﬁ"the treatment of diabetes in
heart failure Qe
>
2
Recommenggs%n Class® Level”

SGLT2 ingkh'cia)or‘s (canagliflozin, dapagliflozin,
empaé’ﬂﬁzi n, ertugliflozin, sotagliflozin) are rec-
o nded in patients with T2DM at risk of CV
&ems to reduce hospitalizations for HF, major
CV events, end-stage renal dysfunction, and CV
death.”*~ 77

SGLT2 inhibitors (dapagliflozin, empagliflozin,
and sotgliflozin) are recommended in patients
with T2DM and HFrEF to reduce hospitalizations
for HF and CV death.'%*'9%"#

©EsC 2021
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ORIGINAL RESEARGH ARTICLE .\\\Q’

Efficacy and Safetydf Dapagliflozin in
Heart Failure Wigh Reduced Ejection
Fraction Accogtling to Age
sights Fro
Insights Fr mc:o%ét -HF
&
&O\S@
'@%
e‘?’é
6&0
S
&0

D

©

Annals of Internal Medicine

<«

Efficacy and Safety of Dapagllflozm)Accordlng to Frailty in Heart

Failure With Reduced Ejectio &Pactlon

A Post Hoc Analysis of the DAPA- HIOQn al
&

(19)

ecf‘ ORIGINAL RESEARCH

T

jo]
Figure 2. Mean chﬁge in individual physical and social activity items from baseline to 8 months with dapagliflozin versus placebo

according to FI.

Visiting family or friends out of home
Working or doing household chores
Hobbies or recreational activities
Hurrying or jogging
Climbing a flight of stairs without stopping
Dwing yardwork or housework or camying grocery
Walking 1 block on level ground
Showerng/bathing
Dressing yourself

Physical and Soclal Activty Limitations

Fl =0.210 {Not Frail)

i 3 4 5 &
Change in Mean Score, %

7

8

o

1

F10.211-0.310 (More Frail)

i3 4 5 &
Change in Mean Score, %

7

g

1]

A =0.311 (Most Frall)

4 5 &

1 2
E!ﬂ@gﬂ Mean Score, %
nV

A Primary outcome B CV Death
Category Category
<55 years —_—.— <55 years .
55-64 years —— 55-84 years | S N —
65-74 years —— P76 B5-74 years —— AT
[2?5 years I—.—i] =75 years ———i
Overall —— Overall ——
n.z ’ o‘a ' n:e I o;s ' |!0 I‘Z ) 1; 1‘5 lla o!z ulq e I D!E X IID 1|2 1!4 I:G I!E
HR 95% CI HR 95% CI
c D
HF hospitalization/urgent visit All-cause death
Category Category o
N
<55 years g <55 years v—§b—0—|
N
55-64 yoars  —e——1 55.64 years é'\ ——
<
65-74 years —_—— P=0.18 B5-74 ye P=0.93
S
=75 years 1—.—|] =T! ——
<
Overall —— ’(cherall ——
0'2 0'-1 U!S UIB 1.0 !!2 1j-l Q 0'2 04 06 DIB IID 12 14 16 |IB
RS
HRO5% CI (’)\. HR 95% €1
0\4
Figure 2. Effect of dapagliflozin according to age mlegn@
Q
D . . . .
Figure 1. E@t of dapagliflozin according to continuous FI.
<O~
. %' Worsening Heart Fallure or Cardlovascular Death
&
<
)
&o\ 15
N 2
=
<0 3 |l
™ T
8) b
> 5
I __—__-_-_'_'_'—-—-—.___\_____-_-_
6\)
0.6+
0.4+
T T T T T T T
0 01 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6




ALL PATIENTS AGED >75 YEARS

Triage Risk Screening Tool (TRST)

TRST score
1. Cognitive impaimment

2. Recent hospitalisation{< 3 months)

3, Walking disorders or falls

4, Fo?yphmcy(zsqua;)” s ‘\
5. Loss of autonomy for activities of daily living (}.
Each tem cormesponds o 1 point b\)
©

&
N
LO

Fallow
Main algorithm
(Figure 1}

TRST 22

!

<
@J ( 8GFR <30 mL/minH.73 m J (‘\\'QQEPQngHg
N
V4

eGFR 230 mUminA.73 m
AND SBP 2100 mmHg

utonomy
* Nutrifional s
+ Poiypharmacy

SBP >100 mm Hg
AGEI to ARNI (1/4 dose)

Q
q’ Objective at discharge or 30 days after treatment start
SGLT2I: full dose
ARNI and BB: ¥dose (or full dose if tolerated)
MRA: “dose (or % dose if tolerated)

STOP TITRATION

A g

TITRATION OF THE FOUR MEDICATIONS ©

+ UP-TITRATE EVERY 2 WEEKS until maximum tolerated dose is reached.

+ INCREASE 1 - 2 MEDICATIONS AT THE SAME TIME.

* REDUCE DIURETICS whenever possible.

+ CHECK RENAL FONCTION and SERUM POTASSIUM between each titration visit.

N + CONSIDER TELEMONITORING for treatment optimisation. /4

& Perform blood monitoring within SEVEN days of EACH drug introduction or escalation step,

Monitor heart rate and blood pressure following EACH medication change.
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N4 In Press, Journal Pre-proof (7)) What's this? ~
.
BEEESBQP“;ES‘UI I:I-:LT:;T @J [ aGFR <30 mLiminM.73 mv J ( SBP <100 mgHg J

SGLT2

ARNVACE] {2

SGLT2
ARNIACEI (1/4 dose) (2]

BB [1/2 doss|
e =30 mbmind1. 73 md
ARNUACEI {1/2 dose)

glEFR =30 mimin/1.73 m*
MRA (1/4 doze}

SBPF = 100 mmHg)
L ACEN (174 dose)

SBP =100 mmHg
MRA [1/4 dose)
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ter | optlmlsat@k@n theérapeutique au profil
de pa«flent dans |I'IC-FEr

Patie@i‘ﬁc Patient IC
88 ans 85 ans &
Cardlgpatme ischémique Cardiopathie valvulaire o
Qx\ﬁDas d’autres ATCD ischémique, fond deqPA
Pazsbde médicament avant épisode I\/Iultlmorb|qe
s Autonome 8-10 med|Qg?nents
Perte da‘Utonomle
e“\@
TITRER ogaybPTlMISER
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- Faut-il proposgf une réadaptation cardiague a
« cette patiente ?

&
P ('o@

¢
'\5‘

\9&

- Un programme de réentrainement & I’eﬁ‘ort
o@%s /readaptaUOn adapte ? &Q@@
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2021 ESC Guidelines for the diagnosis and 3
y " 2
treatment of acute and chronic heart failure @@Q
©
Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute (\6\
and chronic heart failure of the European Society of Cardiclogy (ESC) c,;\\o
6\)
With the special contribution of the Heart Failure Association Qﬁo
(HFA) of the ESC Q@
N
<8
o
&
&
'06
<
N
&
o
<° Recommendations
O
600 Exercise is recommended for all patients who are
QQ{Q% able in order to improve exercise capacity, QOL,
JASK and reduce HF hospitalization.” ***~ #8335 ~337
&
@qﬁb A supervised, exercise-based, cardiac rehabilita-
> : : :
,LQQ’ tion programme should be considered in

<
patients with more severe disease, frailty, or 6\\%’
&

: s e 95374337 33H i
with comorbidities. 1
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Physical Rehabilitation for Older Patients Hospitalized
for Heart Failure

* Multicenter, randomized, controlled

Readaptation
cardlaque chez
le pat&ént agé ?

/@i atric conditions

Dementia or cognitive impairment, according to electronic medical 6(3)
record — no. (36)

Frail, as defined by the presence of at least three Fried criteria®* 92 (53)
—no. (%)

Prefrail, as defined by the presence of one or two Fried criteria®* 77 [(44)
—no. (%)

Urinary incontinence — no.ftotal no. () 19/144 (13)

\F‘atients with falls in previous 3 mo — no.ftotal no. (36) 24/143 (17)

\

4(2)
100 (57)
68 (39)

21/142 (15)

20/145 [l‘y

. . . A Baloéﬁ B strength
trial to evaluate a rehabilitation @Qﬁ 100
intervention that included four physical % ,®
functiondomains (strength, balance, . g g
mobility, and endurance). & : : &
) H E o WO
&Q' I ¥ <)
& & e’
* The intervention was initiated duraﬁg or &o\
early after, hospitalization for héart failure SRR INANAR TN SRR YN SR S e ° ey .
and WaS Contlnued after dl@arge for 36 - . Intervention Session _ d Intervention Session & .
- . Mobility Endurance
outpatient sessions. b\\f’ o o
QQ’Q 2 30 80
* The primary outh}ﬁe was the score on g . £
the Short Physqlig‘al Performance & 3
Battery 00 3 :
q,Qq/ 20 K
* The Secondaw OUtcome WaS the 6'm0nth ! R T e R R i ’ ‘*""”“""6 DB 20 L DD AP PP AP AN (PP D SR oo
rate of rehospitalization for any cause. S— K venton S
Figure 2. Progression of Physical Function over Time in the Intervention Group, According to Exercise Domaiﬁ\o

* Secondary analyses :

A significant interaction was observed between baseline fralltxﬁtatus and the treatment
arm for the prlmary trlaI end point of overall SPPB score, wgt‘h a2.6- foId larger

&
3
N

349 patients
Mean age 72.7




RESEARCH ARTICLE

Effects of cardiac rehabilitation on elderly

Q
S

. . . . o
patients with Chronic heart failure: A meta- Experimeny) Control Mean Difference Mean Difference
Davidson 2010 361 .1.\&"2.34 50 27498 1066 42 6.9% 86.22(37.38 135.08)
Zhuang Chen', Ming Li'®, Chenghua Yin', Youbo Fang?, Ye Zhu', Jing Feng'* HUI HP 2020 341‘,5(\ 54.2 58 2855 T1.5 5 11.1% 56.60 [32.97, 80.23)
JiM L2019 4 633 31.63 35 34193 3488 35 114% 62.90[53.20, 84.50) o
FANG TD2017 o M 50 44 202 44 44 118% 1190009932 138.68] e
Li&0 J42020 Qo 38049 614 52 33039 6021 52 11.2%  50.10(26.73, 7347 e
LIU LP2020 cj\\° 3ITES56 4321 25 3I86E 2557 25 11.8%  49.88(30.20, 69.56] s
SHEN Fzmﬁo&) 3924 184 50 353IT 171 50 134%  IBTO[31.74, 45.66) o
HAO YL 42786 4783 35 35967 3456 35 118% 6219 [48.64, 8T.74) e
IULF 2018 437.5 71.2 38 4048 68 r 9% 32.70(1.20, 64.200 T
N
0
Toid) {95% CI) 387 374 100.0%  62.66 [44.40, 80.92) *l;;\\ .
eéfm:riug&nemltrm'rzﬁiﬁéag E:PPH:E ggui;t df= 8 (P = 0.00001), F= B8% '-EIZIEI “1ho .{\@\v o0 rr—
{0% ol i chZ=BT2( ) ) Favours [experirmnental] Fasobirs [control]
o
©
& Fig6. Influence of CR on 6MWT of patients.
\)% Q°
<O @
S &
<
> D
& &
N
& Experimental Control Risk Ratio Kob Risk Ratio
OOOQ Study or Subgroup  Events  Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI @2 MM, Fixed, 95% Cl
& Austin 2005 1 85 33 84 #M11% 0.37 [0.20, 0.68) S ¢ —i—
q?’ JIM LJ2019 2 35 9 3% 11.8% 0.22 [0.05, 0.96] & ¥
00 KANG TD2017 5 42 14 43 182%  037[014,093 & —
(I,Qq’ LEAO 2020 (7] 52 22 52 289% 0.27 (012, D.EEI.QJ@@ EEEE N
<
@

Total (95% CI) 214 224 1000%  0.32[0.21, §RY) <>

Total events 24 78 0&

Heterogeneity: Chi*= 0.66, di= 3 (P=0.88) F=0% ~Z‘§ IJ o1 l}:i ] 1:0 1EIIJ:

Testfor overail sffect: Z= 5.33 (P < 0.00001) Oéo Favours [experimental] Favours [control]

N
Fig 7. Influence of CR on Readmission rate of p;git?lts.

s
'(7;@0
O

Chen et al., Plos one 2022
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Groupe
Insuffisance Cardiaque
& Cardiomyopathies

m SOCIETE FRANCAISE
pe GERIATRIE

2 GERONTOLOGIE

* 3 sociétés savantess

'@G" \8\\

& B ’\@

* 33 eXpertS &? Grade 1+ : « il faut... o‘}o
> 1« trypt|c¢€|e » d’expert par question Grade 2+ : « il faut probaQ&ément

. Questlons@CO Méthodologie GRADE ~ Grade2-:«ilnefaut P&‘e’bab'eme“t pas...
— Grade 1-: « il ne fal.wpas

5 Charuoﬁs différents &
}(Pre Hospitalier En absence deshgcterature avis d’experts
@ > Diagnostic « Les expsrzgts suggerent...
> Thérapeutique ‘5@@6
> Filiere de soins ,\0@6
> Ethique &

* 31 recommandations &




Coordinateur d’expert : Pr ghcolas PESCHANSKI (CHU Rennes)
29=NI= | Organisateur SFMU : Dr gehthony CHAUVIN (APHP Lariboisiére) — Président
../ CREF S

Experts

SOCIETE FRANGAISE
SOCIETE FRANCAISE DF CARDICLOGIE pe GERIATRIE
Groupe : « - Fran;me - & GERONTOLOGIE
Insuffisance Cardiaque @ Médecine d'Urgence
N

& Cardiomyopathies <9

y @ée% Dr Bénédicte DOUAY (APHP - Beaujon) Pr Jacques BODDAERT (APHP
Dr Florian ZORES (GMS Strasbourg) < Dr Delphine DOUILLET (CHU Angers) Pitié-Salpétriere) \Q,@
Dr Emmanuelle BERTHELOT (APHP& Dr Cédric GIL-JARDINE (CHU Dr Amaury BROUSS@ (APHP - CHU
Kremlin-Bicétre) <8 Bordeaux) Créteil) &
Dr Clément DELMAS (CHU Tﬁﬁ\ouse) Pr Dr Jérémy GUENEZAN (CHU Poitiers) Dr Thomas GIL\&E\RT (Hospices Civils
Michel GALINIER (CHU Toﬂtiﬂ"ouse) Dr Pierrick LE BORGNE (CHU Lyon) Kob\)
Pr Nicolas GIRERD (CW Nancy) Strasbourg) Pr Laure@I@LY (CHRU Nancy)
Pr Pat”CkJOURDAWTAPHP Kremlifg Pr Philippe Le CONTE (CHU Nantes) Dr Mation PEPIN (APHP - Ambroise-
Bicétre) @ Dr Mathieu OBERLIN (CH Sélestat) Pagé’%
Pr Nicolas LANSLIN (CHRU Lille) - Dr Geoffroy ROUSSEAU (CHU Tours) JF Frédéric ROCA (CHU Rouen)
Dr Frédéric MOUQUET (CHP Le Bois - Lille) Dr Barbara VILLOING (APHP - Cochin) %&0\
Pr Francois ROUBILLE (CHU Montpellier) Dr Xavier DUBUCS (CHU Toulouse) «8”
Pr Rémi SABATIER (CHU Caen) Dr Maxime JONCHIER (CH La Rochel@‘f\
Dr Muriel SALVAT (CHU Grenoble) Dr Jean-Baptiste BOUILLON (CHU >

Clermont-Ferrand) Ooog

Pr Said Laribi (CHU Tours) «*
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SOCIETE FRANGAISE
oe GERIATRIE
= GERONTOLOGIE
N
,b<~

3 :Q3-9 - Chez le patient agé hospitalise pour ICA, la mise au

fauteuil et vertlcallsathm dans les 48 h permet-elle de diminuer
la morbi-mortalité (pﬁrte d’autonomie, duree d’ hospltallsatlon&@
évenements mdeswaﬁles graves ou rehospitalisations) ?

& R

Recommandation 3.9 : |l est probablementﬁecommqnde
d'initier précocement une moblllsahom“vowe un
programme d’exercice adapté, cheg«@‘les patients dgés
pris en charge aux urgences pour&otme insuffisance
cardiaque aigué afin de I|mlger la perte d’autonomie
fonctionnelle. ; >
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SOCIETE FRANGAISE
oe GERIATRIE
= GERONTOLOGIE
Q

3:Q3-5-Chezle SUJet agg@en ICA en structure d'urgence, ’arrét
des bétabloquants a la ptise charge initiale permet-elle de
diminuer la morbi- mgﬁallte ?

Igecommqndcmon 3.5 : Il ne faut probablement ppfs arréter
Qooq ‘un traitement par bétabloquant chez les pa’rlezms dgés admis
aux urgences pour décompensation cqrdlague a fraction
systolique altérée. En cas de nécessité cge suspension de ce
traitement, il conviendra de reprendr€ ce traitement avant la

$)
sortie hospitaliere du patient. (Gred




SOCIETE FRANGAISE
oe GERIATRIE
= GERONTOLOGIE

oeiété Francaise de

20=NI= @RFE ICA du sujet 4gé 2023 ¢ \&m U
v _

3 :Q3-6 - Chez le sujet égg\ en ICA en structure d'urgence, |’arrét
des IEC/ARAII a la pr1se> ‘en charge initiale permet-elle de dlmmuer
la morbi-mortalité

Recommandation 3.6.1 : Il est probablemen@recommondé
de ne pas arréter un traitement par IEC ©U ARAII chez les
patients dgés admis aux urgences pqw? msufflsance

cardiaque aigueé.



SOCIETE FRANGAISE
oe GERIATRIE
= GERONTOLOGIE

3:Q3-6 - Chez le sujet ég@en ICA en structure d'urgence, ’arrét
des IEC/ARAII a la prIS@@en charge initiale permet-elle de diminuer
la morbi-mortalité 7" &

o
\?’ 2
o \
S &
\)% Q
<O @

X 'e$°
Reéémmcmdcmon 3.6.2 : Les experts suggerent deafeprendre
cﬁrecocemeni les IEC/ARAII (idéalement dans Ie% 48 premiéres

heures, au plus tard avant la sortie d’ hospl’rgﬁsahon) a la dose

ociébé Francaise de

2.0 = @»9/'
20=NI= @RFE ICA du sujet 4gé 2023 ¢ \&m U
‘ _

maximale tolérée s’ils ont été suspendus g% cas d’insuffisance
rénale aigué, d’hypotension qr’rerlelleoeu d’hyperkaliémie.
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Q)Q

3:Q3-7 - Chez le sujet agé ayant réepondu au traitement de U’ICA,

[’introduction precocge‘d IEC/ARAII et/ou bétabloquant et/ou
anti-aldostérone pefmet -elle de diminuer la morbi- mortallteo

o \\‘?J
& &
(o

X ,é‘

&

l%écommanda’rlon 3.7.1 : Dans 'lC a FEVG altereé Ies experts
& suggeren’r 'introduction précoce en post- ICA,Q

" a) d’un IEC (préférentiellement & un ARAIJ)Q)A"’Q

b) d’un bétabloquant &

0%

des l'obtention d’une stabilité hemod?namlque



NAD
SISFMU
‘\1\0 \ Socigtd Francaise de
% Mégecine d'Urgence

20 == @RFE ICA du sujet agé 2023
\\QJ

&
A\
(bé'

Q)Q

3:Q3-7 - Chez le sujet agg’ayant répondu au traitement de U’ICA,
[’introduction precoce«d IEC/ARAII et/ou bétabloquant et/ou
anti-aldostérone pegmet -elle de diminuer la morbi-mortalité Z«b

o\ N
b* {\\?J\

o R@mmmandahon 3.7.2 : Dans I'IC a FEVG aliereefchez un
& Taomen’r déja sous IEC/ARAII, les experts sugg@“ren’r en
post-ICA qu’un ARNIi pourrait étre initié pretocement en
remplacement du traitement par IEC ou@%ARAII a une
dose minimale initiale, sous survelllangé de la tolérance
clinique (pression artérielle) et blobolé’glque (fonction

o2

rénale). &
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3 :Q3-7 - Chez le sujet aogé ayant réepondu au traitement de UICA,
[’introduction precocg“”d IEC/ARAII et/ou bétabloquant et/ou

anti-aldostérone pefmet -elle de diminuer la morbi-mortalité. 7

o \\‘?J

(FEVG > 40%)), Ies preuves sont qc’ruellemaﬁ’r msufflscm’res
pour recommander l'initiation du ’rrcu’remge‘?‘n’r par IEC/ARAII
ou par bétabloquant. &

(Absence de recommandation)
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3:Q3-7- Chez le sujet égé\ooailant répondu au traitement de U’ICA,
I’introduction précoce d4EC/ARAII et/ou bétabloquant et/ou
anti-aldostérone permet -elle de diminuer la morbi-mortalité ? _

Q,é

'e? \

Recog;sﬂnqndqhon 3.7.4 : Quelle que soit la FEVG, Ie@exper’rs
su@’geren’r d’envisager l'introduction précoce : a) c!,o‘tm
o oo«ﬁélnk:lgonlsie des récepteurs aux mmeralocori!@c‘mdes (ARM),

SN jet agé & |
20 =N= @RFE ICA du sujet agé 2023 5 \&mu
|

<
A\
&

&
C\\

a une dose minimale initiale, sous survelllqnc,e de la tolérance
clinique (pression artérielle) et blologlqueffonchon rénale et
kaliémie) b) d’un inhibiteur sélectif dWiransporieur SGLT2
(SGLT2i ou glifozines). | fo
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Take Fome messages

0

* Implémenter Ie§«®fecommandatlons chez le sujet age
* Lutter contre: f’mertle thérapeutique &
*Des recommandatlons spécifiques @@e&

. Optlmﬁatlon thérapeutique a adapter au sﬂjet agé

'Traftement meédical et parcours soeuflqﬂes de
réadaptation &

/\0

* Lutter contre les ré- hospltallsatlgﬁs et améliorer |la
qualité de vie

3
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Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email a cnch@sfcardio.fr




