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Heart failure: an « epidemy » of the 21rd century
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Lifetime risk of developing heart failure = 20 %
(Framingham)
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ESTIMATED PREVALENCE INCREASED BY 23 % from 2002 to 2014
Conrad, Lancet 2018




Prognosis of Heart Failure in France
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5-year survival <50 %
Tribouilloy C et al. Eur Heart J 2008;29:339-47.



2 y-mortality after a first hospitalization for HF
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Mortality after discharge from HF hospitalization
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2017 ACC Expert Consensus Decision
Pathway for Optimization of

Heart Failure Treatment: Answers to

10 Pivotal Issues About Heart Failure
With Reduced Ejection Fraction

J Am Coll Cardiol 2018



Les 10 questions-clés

=

Comment initier, ajouter, remplacer, titrer les
medicaments recommandeés ?

Quels outils pour aider a optimiser ?

Quand adresser a un spécialiste de I'lC ?
Comment améliorer la coordination des soins ?
Comment améliorer |'observance ?

Quid de certains patients (sujets agés, fragiles ...)
Comment prendre en compte le coGt du TTT

Comment prendre en charge la complexité
croissante de I'lC

9. Comment prendre en charge les comorbidités ?
10.Comment intégrer les soins palliatifs ?

0N BE WD



Question 1
Comment initier, ajouter ou remplacer,
titrer les traitements recommandeés ?



European Guidelines 2016

Patient with symptomatic®* HFrEF®

Diuretics to relieve symptoms and signs of congestion

Therapy with ACE-I° and beta-blocker
(Up-titrate to maximum tolerated evidence-based doses)

h

Still symptomatic No

and LVEF <35%

Yes l

Add MR antagonist®®

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




ACEI/ARB Beta blockers

Starting dose Target dose

ACEI

Captopril 6.25 mg 3x daily 50 mg 3x daily

Enalapril 2.5 mg twice daily 10-20 mg twice daily

Lisinopril 2.5-5 mqg daily 20-40 mg daily

Ramipril 1.25 mg daily 10 mg daily
ARB

Candesartan 4-8 mg daily 32 mg daily

Losartan 25-50 mgq daily 150 mg daily

Valsartan 40 mg twice daily 160 mg twice daily
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q ./,f.«f/ Aldosterone :v?trhp:‘g:;t:
.\\.\\%Antagomsts // 30mL/min/1.72 m?,
) _ K*< 5.0 mEqg/dL
g NYHA class IV
Starting dose Target dose
Eplerenone 25 mgq daily 50 mg daily
Spironolactone 12.5-25 mg daily 25-50 mg daily

!

Consider increasing dose of aldosterone antagonist
at least every 2 weeks until maximum tolerated or
target dose is achieved

Monitor electrolytes (especially potassium) and
renal function 2-3 days following initiation, and
then 7 days after initiation/titration

Then, check monthly for 3 months and every 3 months
afterwards

Clinical status may warrant closer monitoring



, Y , No
Still symptomatic

and LVEF <35%

Yes l
| I !

Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus rhythm,"
ACEI (or ARB) QRS duration >130 msec HR >70 bpm

ARNI to replace 271FIneed for b T
ACE-I CRIE

These above treatments may be combined if indicated




For patients

stable on
ACEI/ARB,
NYHA class II-lll
Ensure 36 hours off ACEl, adequate blood pressure,
and eGFR =30 mL/min/1.73 m? before initiating
sacubitril/valsartan.
Select starting dose:
See Tables 1 and 3 for dosing information
If patient is taking If patient is taking
equivalent of <10 mg equivalent of >10 mg
twice daily of enalapril twice daily of enalapril
or equivalent of <160 mg  or equivalent of >160 mg
daily of valsartan: of valsartan:

24/26 mg twice daily 49/51 mg twice daily
1 1



PARADIGM-HF

age 218 years
NYHA class I, Ill ou IV

LV EF <40% (amendtement modified value " <35% »)

BNP 2150pg/ml ou NT-proBNP 2600pg/ml

BNP 2100pg/ml (ou NT-proBNP 2400pg/ml), if previous
hospitalisation for heart failure in the last 12 months

patients already treated by ACE-i ou ARB whatever the dose but
patient should receive a stable dose of beta-blockers and a dose of
ACE-I or ARB at least equivalent to 10 mg enalapril / day during the
4 last weeks preceding the randomization.



/ For patients

ARNI stable on
ACEI/ARB,
NYHA class Il

Ensure 36 hours off ACEl, adequate blood pressure,
and eGFR =30 mL/min/1.73 m? before initiating

sacubitril/valsartan.
Select starting dose:
See Tables 1 and 3 for dosing information

In 2-4 weeks, assess tolerability

If possible, increase dose stepwise to target of
97/103 mg twice daily

Monitor blood pressure, electrolytes, and renal
function after initiation and during titration



A) Sacubitril/Valsartan

Contraindications

Within 36 hours of ACEI use
Angioedema with an ACEI
or ARB previously
Pregnancy

Lactation (not
recommended)

Severe hepatic

impairment (Child-Pugh C)
Concomitant aliskiren use in
patients with diabetes
Known hypersensitivity

to either ARB or ARNI



Design de Paradigm

Single-blind Active Run-

Period
Enalapril run-in

uble-blind Treatment Period
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Factors Associated With Noncompletion During the
Run-In Period Before Randomization and Influence on the

Estimated Benefit of LCZ696 in the PARADIGM-HF Trial

Akshay S. Desai, MD; Scott Solomon, MD; Brian Claggett, PhD:; John J.V. McMurray, MD;
Jean Rouleau, MD; Karl Swedberg, MD; Michael Zile, MD; Martin Lefkowitz, MD;
Victor Shi, MD; Milton Packer, MD

* Run-in: 2079 (19.8 %) discontinued
— 1102 (10.5 %) enalapril
— 977 (9.3 %) LCZ696

=~ 2/3 for adverse events

— Hypotension

— Hyperkaliemia

— Worsening renal function
 Angioedema (0.2 %) = 25 patients

Desai, Circ Heart Fail 2016



Multivariate predictors of dropout before
randomisation

OR for Dropout
Parameter (95% CI) Z\Value
eGFR<60 1.49 (1.35-1.65) 1.72
NT-ProBNP (per log increment) 1.20 (1.14-1.26) 7.18
Randomization in Region 4 (Central/ 0.68 (0.60-0.76) _6.64

Eastern Europe) vs. Elsewhere

Systolic BP
(per 10 mmHg decrease) 1.11(1.07-1.14) 6.56
Ischemic cause of heart failure 1.25 (1.13-1.39) 4.20

Desai, Circ Heart Fail 2016




¥

lvabradine

HFrEF (EF =35%)

On maximum tolerated doses of beta blocker
Sinus rhythm with a resting heart rate =70 bpm
NYHA class Il or lll HF

¥

Re-assess heart rate in at least 2-4 weeks

l

Heart rate
<50 bpm or
symptoms of
bradycardia

l

Reduce dose by
2.5 mg twice daily
or discontinue

if already at 2.5 mg
twice daily

Monitor heart rate

l

Heart rate
50-60 bpm

l

Maintain current
dose and monitor
heart rate

l

Heart rate
>60 bpm

l

| Increase by 2.5 mg

twice daily until
reaching maximum
dose of 7.5 mg
twice daily

Monitor heart rate



Optimisation du traitement

Initiation Intensification stabilisation

A,

| | |

2- 4 mois =23 mois
10 cycle 1-4 sem




Phases du traitement de I'ICA

Initiale e . .
Urgences /USIC Stabilisation Sortie

| | |

Hémodynamique Introduction /adaptation Traitement
Oxygénation TTT long terme Observance

Education / suivi
Environnement




Comment expliquer I'inertie thérapeutique ?

Visites non planifiées apres la sortie d’hopital.
— le MG n’est pas a l'aise avec les médicaments de |'IC
— |la disponibilité du cardiologue est limitée

Perception de la part du médecin

— d’une « stabilité clinique»

— crainte de donner des effets indésirables

Réticence des patients

— a prendre les médicaments (notamment les nouveaux )
— a augmenter les doses

Obstacles réels: hypotension, dysfonction rénale,

hyperkaliémie



Question # 2
Quels outils pour aider a optimiser ?



Suivi clinique / 3-6 mois, plus souvent initialement

Bio: créatinine, kaliémie

Echocardiographie

— Initiale

— 3-6 mois apres optimisation => CRT ou DAI
BNP / NTproBNP

— diagnostic / pronostic

— réponse au traitement

— mesures répétées pour intensifier le TTT = NON

— Attention si sacubitril /valsartan préférer le NT-proBNP



Question # 3
Quand référer au spécialiste IC ?




I-NEED-HELP (also see Table 6)

I: IV inotropes

N: NYHA llIB/IV or persistently elevated
natriuretic peptides

E: End-organ dysfunction

E: Ejection fraction =35%

D: Defibrillator shocks

H: Hospitalizations >1

E: Edema despite escalating diuretics
L: Low blood pressure, high heart rate

P: Prognostic medication - progressive
intolerance or down-titration of GDMT



Question #4
Comment améliorer la coordination
des soins ?




No visit ]__ Death before visit : n = 13 (5.1%)
n =54 (21.3%) Rehospitalization before visit : n = 9 (3.6%)
Not done : n = 32 (12.6%)

Follow-up
n =183 (72.4%)

Lost to follow-up * First out-visit patient 1__r Cardiologist : 53% - 46 + 27 days
n =16 (6.3%) 45 + 28 days

\

General practioner : 60% = 47 + 28 days
Geriatrician : 10% = 46 + 37 days

Laveau, Arch Cardiovasc Dis 2017
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préparer / anticiper la sortie

e Le patient est-il suffisamment amélioré?

— poids / dyspnée / oedemes

— natrémie / créatinine / NT proBNP / bilan hépatique
* Quid des traitements médicamenteux ?

— Les bonnes classes médicamenteuses

— Doses de furosémide ?

 Quid de l'information ? Education ?
* Le parcours ultérieur est-il balise ?

— qui va le revoir ?
— qui va titrer les médicaments ?
— Projet de réadaptation ? d’éducation ?



Check-list de SORTIE d’"HOSPITALISATION

pour Insuffisance Cardiaque Décompensée

FEVG : L)) %
CLINIQUE

Eupnée de repos 0 Oui [ Nom

OMI disparus 0 Oui [ Nom

Fréquence Cardiaque : 50<FC<80min-"(90siFA) 0 Oui [ Non

Pression Artérielle Systolique: 80<PAS<150mmHg 0 Oui 0 Non

BIOLOGIE
CREATININEMIE
en baisse, stable ou n’a pas augmenté de plus de 30% 0 Oui [0 Non

PEPTIDES NATRIURETIQUES
en baisse ou < 800 pg/ml (BNP) ou < 3 200 (NTproBNP) 0 Oui 0 Non

FACTEURS DECLENCHANTS

Identifié(s) et corrigé(s) 0 Oui [ Nom
ORDONNANCE DE SORTIE
- Cl?sses IEC/ARA2 Bétabloguants ARM Ivabradine Diurétiques i
thérapeutiques
0 ou 0 ou 0 ou 0 ou 0 ou
. 0 Nen 0. Nen 0 Nen 0 Non oD Non
i NON prescrites. | 0 Contre-indication : U Contre-indication : U Contre-indication : [ Contre-indication : U Contre-indication
$ IS pesen 0 Nonindication | 0 Nonindication  : O Nonindication  : O Nonmindication i O Nonindication
mo H H H H
i 0 Intolérance i O Intolérance : 0 Intolérance ;.0 Intolérance i O Intolérance

CONSULTATIONS DE SuUvi

Médecin Généraliste dans les 8 jours Ouill  Neonl
Cardiologue dans les 30 jours Ouill  Neonl
Suites de Soins Réadaptation Ouill  Nonl
Autres Ouill  Neonl

SUIVI BIOLOGIQUE PRESCRIT
Ouill Nonl

INFORMATIONS DONNEES (maladie, régime, hygiéne de vie)
Ouill  Nonl

FICHE DE LIAISON ou CR DE SORTIE REMIS

Ouill Nonl




Ou partent les patients ?

Unité de cardiologie, IC comme diagnostic principal
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passage de relais/ transition

SSR / Réadaptation cardiaque
— Titration
— Exercice physique / éducation

Consultation précoce médecin généraliste (8 j) /
cardiologue (30 j)

consultation hospitaliére précoce / « HF team » ETP

« Réseaux de soins »
PRADO

Télémédecine / télésurveillance



Decrets, arretes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arréete du 6 decembre 2016 portant cahiers des charges des expérimentations relatives a la prise
en charge par télesurveillance mises en ceuvre sur le fondement de l|'article 36 de la loi
n° 2013-1203 de financement de la securite sociale pour 2014

Patient amp Coaching &Ed
A e

NOR : AFSH1633837A

Home Care Provider

DES EXPERIMENTATIONS RELATIVES A LA PRISE EN CHARGE PAR TELESURVEILLANCE
DES PATIENTS INSUFFISANTS CARDIAQUES CHRONIQUES MISES EN (EUVRE SUR LE
FONDEMENT DE L’ARTICLE 36 DE LA LOI N° 2013-1203 DE FINANCEMENT DE LA
SECURITE SOCIALE POUR 2014



Objectifs

* Fixer des tarifs préfigurateurs

* Cibler des patients a haut risque d’hospitalisations
— stabiliser la maladie
— améliorer la qualité et I'efficience des soins

— améliorer la qualité de vie des patients



Quels patients ?

* Hospitalisations au cours des 30 derniers jours
avec diagnostic principal sur le CRH ou codage

CIM 10 (1500/501/502/509)

* Hospitalisation au cours des 12 derniers mois et
stade NYHA > 2 et BNP > 100 pg/ml ou NT proBNP
> 1000 pg/ml

e Patient a domicile ou dans une structure médico-
sociale



Patients non éligibles

Impossibilité physique ou psychique d’ut
selon le jugement du medecin désirant inc
Dialyse chronique ;

Insuffisance hépatique sévere ;

Toute pathologie associée existante au jo
patient une espérance de vie < 12 mois en
Compliance habituelle faible estimee seloi
Refus du patient d"avoir un accompagnermnm
Absence de lieu de séjour fixe.



Quelles sont les prestations ?

e Telésurveillance médicale
* Prestation d’accompagnhement thérapeutique

e Solution technique (plateforme)



Quels sont les acteurs ?

Mode d’exercice / Réle

Médecin incluant

Médecin effectuant la
télésurveillance

Médecin spéecialiste en pathologie
cardio-vasculaire ou médecin

X X
généraliste disposant d’un dipldme
universitaire d'insuffisance cardiaque
Médecin traitant n'étant pas dans le cas X
précedent
Médecin spécialiste en médecine X

gériatrique




Accompagnement thérapeutique du

patient et des ses proches
Objectifs :
— S’impliquer et étre acteur dans son parcours de soins
— Mieux connaitre I'lC chronique

— Avoir des réactions appropriées

Forme présentielle ou a distance (tel ...)

3 séances dans les 6 mois

Par qui

— Professionnel de santé (titulaire d’'un DU ETP)
— Médecin avec formation de 40 H



Solution technique

* Mesure quotidienne du poids
* Questionnaire sur les symptomes

e Algorithme permettant de générer des alertes
— soit totalement automatisé sans filtre
— soit contrélé par un IDE



Insuffisance Cardiaque Chronique
Niveaude
réductiondes rén:v:::r:m
colits
S 20% de
reduction des

Quelle évolution
des
hospitalisations
pour poussée d'IC
hors
télémédecine
entre les Années
N-1etN?

\| haspitalisations

y “insuflisance

liGes 3
cardiaque par

rapporta Mannee
N-1

g

> 20% de

réduction des
hospitalisations
lides 3
> 'insuffisance
cardiague par
rapporta l'année
N-1

Rémunération
forfaitaire fixe :
versee Annde N
par la CNAMTS

Rémunération
forfaitaire fixe :
versée en Anée N
par la CNAMTS

Prime variable :

verses en Annie
 —

N=1par la
CNAMTS

Professionnel de
santé effectuant la
télésurvelllance

Professionnel de
santé en charge de

Faccompagnement
thérapeutique

Fournisseur de la
solution de
télésurvelillance et
des prestations
associees

110€/semestre 60€/semestre 300€C/semestre
/patient /patient /patient

110€/semestre 60€/semestre 300€/semestre
/patient /patient /patient

-

15% x (X = 20 x
[{Coat total Année N-1)
={Colt total Année N)|

Divisé par le nomare de
professionnels de santé
effectmant la
télésurveil lance et le
nombre de patients

télésurvell lés

5% *ZUI X

[{Colt total Année N-1)
—{Colt total Année N))

Divise par le nombre de
professionnels de sante
effectuant
"'accompagnement
thérapeutique et e
nombre de patients
telés urveilles

30% x (X =200 x
HCout total Anncée N-1)
—{Coit total Annee N))

Divisépar le nonbre de
patents apparcilles por
ce fournisseur




Conclusion

* 'optimisation thérapeutique dans I'lC reste un vrai
challenge.

— La gestion des traitements médicamenteux est devenue
complexe

 |'amélioration de la coordination des soins est le 2e
challenge et passera sans doute par des



