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PREAMBULE

LINSUFFISANCE CARDIAQUE EST UNE PATHOLOGIE CHRONIQUE FREQUENTE,
EVOLUTIVE, A FORT IMPACT EN TERMES DE MORBI-MORTALITE ET DE QUALITE DE
VIE. SA PRISE EN CHARGE REPOSE SUR UNE DETECTION PRECOCE, UN SUIVI
STRUCTURE, UNE COORDINATION ETROITE ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE
ET UNE EDUCATION THERAPEUTIQUE ADAPTEE DU PATIENT.

DANS CE CONTEXTE, LA CPTS PAYS DE LERINS A DEVELOPPE UN PARCOURS DE
PRISE EN CHARGE DEDIE A LINSUFFISANCE CARDIAQUE, EN LIEN AVEC LES
PROFESSIONNELS DU TERRITOIRE, AFIN DE FACILITER LORIENTATION DES
PATIENTS, D’HARMONISER LES PRATIQUES ET DE RENFORCER LA CONTINUITE DES
SOINS ENTRE LA VILLE ET 'HOPITAL.

CE LIVRET A POUR OBJECTIF D’ACCOMPAGNER LES PROFESSIONNELS DE SANTE
IMPLIQUES DANS CE PARCOURS. IL SE VEUT UN OUTIL PRATIQUE ET
OPERATIONNEL, DESTINE A SOUTENIR LE SUIVI CLINIQUE, LA COORDINATION
PLURIPROFESSIONNELLE ET PLACCOMPAGNEMENT DU PATIENT TOUT AU LONG DE
SA MALADIE.

IL PROPOSE DES REPERES CLINIQUES, DES OUTILS DE SUIVI PLURI-
PROFESSIONNEL, DES AIDES THERAPEUTIQUES, AINSI QU'UNE CLARIFICATION DU
ROLE DE CHACUN DANS LE PARCOURS, TOUT EN RESPECTANT LA PLACE
CENTRALE DU MEDECIN TRAITANT, DU CARDIOLOGUE ET DE L'IPA, DANS LA PRISE
EN CHARGE GLOBALE DU PATIENT.

CE DOCUMENT N’A PAS VOCATION A SE SUBSTITUER AUX RECOMMANDATIONS EN
VIGUEUR, MAIS A EN FACILITER LAPPLICATION DANS LA PRATIQUE QUOTIDIENNE,
AU SERVICE D'UNE PRISE EN CHARGE COORDONNEE, SECURISEE ET CENTREE SUR
LE PATIENT.

EQUIPE DU PARCOURS




LES AVANTAGES DU PARCOURS CARDIO

LA CPTS PAYS DE LERINS MET A DISPOSITION DES OUTILS NUMERIQUES PARTAGES : UN AGENDA
PARTAGE ET UNE MESSAGERIE SECURISEE.

CES OUTILS NUMERIQUES CONSTITUENT UN LEVIER ORGANISATIONNEL INDISPENSABLE. EN
CONNECTANT EN TEMPS REEL LES CARDIOLOGUES, MEDECINS TRAITANTS, INFIRMIERS ET
PHARMACIENS, NOUS TRANSFORMONS UNE SUCCESSION D’ACTES ISOLES EN UNE VERITABLE CHAINE
DE SOINS SOLIDAIRE, CENTREE SUR LA SECURITE DU PATIENT ET LEFFICIENCE DES PROFESSIONNELS DE
SANTE.

LAGENDA POUR UN ACCES RAPIDE AUX SOINS !

PARTAGE UAGENDA PARTAGE PERMET DE RESERVER DES PLAGES DE CONSULTATION
SPECIFIQUES AU PARCOURS IC.
DOCTOLIB o REACTIVITE DES LA SUSPICION D'INSUFFISANCE CARDIAQUE
GARANTIR LE RENDEZ-VOUS "CARDIO" DANS LES 8 JOURS

o VISIBILITE INTER-PROFESSIONNELLE : LINFIRMIER (IDEL) OU LE MEDECIN TRAITANT PEUT
VISUALISER IMMEDIATEMENT LES DISPONIBILITES D'URGENCE DU CARDIOLOGUE SANS MULTIPLIER
LES APPELS TELEPHONIQUES. LE MEDECIN TRAITANT PEUT DIRECTEMENT PRENDRE RDV SUR
LAGENDA DU CARDIOLOGUE QUI AURA OUVERT SES CRENEAUX SPECIFIQUES. LE CARDIOLOGUE
REGOIT LES INFORMATIONS NECESSAIRES => LA FLUIDITE DU PARCOURS EST OPTIMISEE.

o REDUCTION DU TAUX D'ABSENTEISME : LES RAPPELS AUTOMATIQUES (SMS/EMAIL) SONT CRUCIAUX
POUR CETTE PATHOLOGIE OU 'OBSERVANCE DU SUIVI EST PARFOIS FRAGILE.

o OPTIMISATION DU TEMPS MEDICAL : CENTRALISATION DE LA PRISE DE RENDEZ-VOUS POUR LES
BILANS COMPLETS (ECHOGRAPHIE + CONSULTATION).

LA MESSAGERIE SECURISEE POUR LA COORDINATION !

LE GROUPE DE MESSAGERIE PERMET DE CREER UNE "BULLE DE DOCTOLIB

COMMUNICATIOI’\I" AUTOUR DU PATIENT OU DE LA PATHOLOGIE. CONNECT

e ALERTE PRECOCE SUR LES "SIGNES DALERTE" : LINFIRMIER PEUT
PARTAGER INSTANTANEMENT UNE PRISE DE POIDS RAPIDE, DES (EDEMES
OU UNE DYSPNEE ACCRUE AVEC LE MEDECIN TRAITANT ET LE
CARDIOLOGUE.

o PARTAGE DE DOCUMENTS EN TEMPS REEL : TRANSMISSION IMMEDIATE DES DERNIERS BILANS
BIOLOGIQUES (NT-PROBNP, CREATININE) OU DES COMPTES-RENDUS D'HOSPITALISATION POUR
AJUSTER LE TRAITEMENT (TITRATION DES MEDICAMENTS).

o CIRCUIT COURT DE DECISION : EVITE LENCOMBREMENT DES LIGNES TELEPHONIQUES ET PERMET
UNE REPONSE ASYNCHRONE MAIS RAPIDE DU SPECIALISTE, EVITANT SOUVENT UN PASSAGE INUTILE
AUX URGENCES.

o SECURISATION DES DONNEES (HDS) : CONTRAIREMENT AUX APPLICATIONS GRAND PUBLIC
(WHATSAPP), LES ECHANGES RESTENT CONFORMES AU RGPD ET A LA PROTECTION DES DONNEES
DE SANTE.
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RAPPEL DES DEFINITIONS D E I I N I I I U N s

ET DU NYHA

LINSUFFISANCE CARDIAQUE EST DEFINIE COMME UN
SYNDROME CARACTERISE PAR (SELON ESC 2021) :

EX : DYSPNEE, EDEME DES CHEVILLES, FATIGUE,
PRISE DE POIDS...

DES SYMPTOMES

PARFOIS ASSOCIES A...

DES SIGNES EX : TACHYCARDIE, CREPITANTS, TURGESCENCE
CLINIQUES JUGULAIRE...

CAUSES PAR...

DE STRUCTURE ET/OU FONCTION DU CCEUR
ENTRAINANT UN DEBIT CARDIAQUE INSUFFISANT

LA UL 10U DES  PRESSIONS  INTRACARDIAQUES

NYHA I

AUGMENTEES A L'EFFORT OU AU REPOS.

NYHA IlI NYHA IV

NYHA | : AUCUNE LIMITATION D’ACTIVITE

ABSENCE DE DYSPNEE, PALPITATION OU
FATIGUE POUR LES EFFORTS HABITUELS :
AUCUNE GENE N’EST RESSENTIE DANS LA VIE
COURANTE

® o—

NYHA Il : LIMITATION D’ACTIVITE LEGERE A
MODEREE

DYSPNEE, PALPITATION OU FATIGUE POUR
DES EFFORTS IMPORTANTS HABITUELS, TELS
QUE LA MARCHE RAPIDE OU EN COTE OU LA
MONTEE DES ESCALIERS (= 2 ETAGES)

NYHA IlI : LIMITATION D’ACTIVITE MARQUEE
SURVENANT AU MOINDRE EFFORT

DYSPNEE, PALPITATION OU FATIGUE POUR
DES EFFORTS PEU INTENSES DE LA VIE
COURANTE, TELS QUE LA MARCHE EN
TERRAIN PLAT OU LA MONTEE DES ESCALIERS
(< 2 ETAGES)

HURST JW, MORRIS DC, ALEXANDER RW. THE USE OF THE NEW YORK HEART ASSOCIATION'S CLASSIFICATION OF
CARDIOVASCULAR DISEASE AS PART OF THE PATIENT'S COMPLETE PROBLEM LIST. CLIN CARDIOL. 1999 JUN ;22 (6):385-90

NYHA IV : GENE AU MOINDRE EFFORT ET/OU
AU REPOS

DYSPNEE, PALPITATION OU FATIGUE
PERMANENTE DE REPOS OU POUR DES
EFFORTS MINIMES (EX : S'HABILLER)




EI IDEMIULUGIE CHIFFRES CLES
ET ENJEU

LINSUFFISANCE CARDIAQUE TOUCHERAIT AUTOUR DE :

2.3% DES SOIT PRES DE 1,4 MILLIONS DE

FRANCAIS - PATIENTS
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70 000 DECES
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160 000 HOSPIT
PAR AN
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RE HOSPITALISATIONS FREQUENTES
[l ET RESPONSABLES DE PRES DE 30%
\ DE DE(?ES DANS LANNEE SUIVANT LA
\ PREMIERE HOSPITALISATION

UN ENJEU MAJEUR!!

LE DEPISTAGE DE LINSUFFISANCE CARDIAQUE EST s
DONC UNE MISSION DE SANTE PUBLIQUE. 30% DE DECES
IL EST IMPORTANT D'EDUQUER ET D'INFORMER LE DANS UANNEE
PATIENT EGALEMENT SUR LES SIGNES D’ALERTE

SELON AMELI.FR



DYSFONCTION

e PHYSIOPATHOLOGIE

UN DYSFONCTIONNEMENT DE LA POMPE CARDIAQUE PEUT AVOIR
DEUX CONSEQUENCES PRINCIPALES :

UNE DIMINUTION DU DEBIT CARDIAQUE OU
UNE INCAPACITE D’AUGMENTER LE DEBIT CARDIAQUE LORS DES EFFORTS

UNE AUGMENTATION DES PRESSIONS DE REMPLISSAGE (DIASTOLIQUE)
INTRA-VENTRICULAIRES ENGENDRANT DES CONSEQUENCES EN AMONT

A DROITE A GAUCHE

LAUGMENTATION DE LA PRESSION
TELE-DIASTOLIQUE SE REPERCUTE SUR
LOREILLETTE GAUCHE, PUIS AU NIVEAU
DES VEINES PULMONAIRES, DES
CAPILLAIRES PULMONAIRES, DE LA
CIRCULATION ARTERIELLE PULMONAIRE
ET AUX CAVITES DROITES.

LCAUGMENTATION DES
PRESSIONS DIASTOLIQUES SE
REPERCUTE SUR L'OREILLETTE
DROITE, SUR LA CIRCULATION
VEINEUSE SYSTEMIQUE,
ENGENDRANT UNE GENE AU
RETOUR VEINEUX ET UNE
STASE AU NIVEAU HEPATIQUE

ET JUGULAIRE.
SI LAUGMENTATION DE LA PRESSION

CAPILLAIRE PULMONAIRE DEPASSE UN == N
CERTAIN SEUIL (SOUVENT > 25 MM 11 W oy~ DC = VES X FC

HG), CELA PEUT ENTRAINER UN - e | )N .
PASSAGE DE LIQUIDE DES CAPILLAIRES AR VESD%OE’EE,:ES’;SE?T?SE
AUX ALVEOLES PULMONAIRES AVEC - R ' SYSTOLIQUE

POUR CONSEQUENCE L'OAP. " l B T\ 1‘ W FC : FREQUENCE CARDIAQUE

EN CAS DE DYSFONCTIONNEMENT, 'ORGANISME MET EN JEU DES MECANISMES COMPENSATEURS
MAIS AYANT DES EFFETS DELETERES SUR LE LONG TERME : DILATATION VENTRICULAIRE, HYPERTROPHIE
PARIETALE, FIBROSE, TACHYCARDIE...

IC A FRACTION IC A FRACTION D’EJECTION IC AFRACTION
D’'EJECTION ALTEREE LEGEREMENT ALTEREE D’EJECTION PRESERVEE
FEVG < 40% FEVG ENTRE FEVG = 50%
LE MECANISME PRINCIPAL EST UN 41% ET 49% LE MECANISME PRINCIPAL EST UN
DEFAUT DE CONTRACTION ET DEFAUT DE REMPLISSAGE

D’EJECTION DU VG

SOURCE : ITEM 234 DE LA SF



E I I u LU G I Es MULTIPLES ET
VARIEES

LHYPERTENSION
ARTERIELLE

EN ETANT UN FACTEUR DE RISQUE CV
FAVORISANT LE DEVELOPPEMENT DES
MALADIES CORONARIENNES OU EN
DEVELOPPANT UNE HYPERTROPHIE
CARDIAQUE

LES CARDIOPATHIES
ISCHEMIQUES

MAJORITAIREMENT LA CONSEQUENCE
D'UN OU PLUSIEURS INFARCTUS DU
MYOCARDE, ENTRAINANT UNE
DIMINUTION DES MYOCYTES
FONCTIONNELS ET DONC UNE PERTE DE
LA CONTRACTILITE

LES
VALVULOPATHIES

LES PATHOLOGIES
PULMONAIRES

POUVANT CONDUIRE A UNE IC DROITE
LEMBOLIE PULMONAIRE, AINSI QUE

LHTAP ETC..
LES TROUBLES DU

RYTHME

VENTRICULAIRE, SUPRAVENTRICULAIRE
OU DE CONDUCTION

LES CARDIOMYOPATHIES
DILATEES

DANS 25% DES CAS IL SAGIT D'UNE
MALADIE FAMILIALE EN LIEN AVEC UNE
MALADIE GENIQUE, OU DE CAUSE
TOXIQUE, AUTO-IMMUNE, ENDOCRINE,
NUTRITIONNELLE, IATROGENE, VIRALE
OU REVELEE PAR UNE GROSSESSE...

LES CAUSES
PERICARDIQUES

LES CARDIOMYOPATHIES
RESTRICTIVES

LA PLUS FREQUENTE EST 'AMYLOSE
CARDIAQUE, ENTRAINANT UNE
INFILTRATION DE DEPOTS AMYLOIDES A
L'ORIGINE D'UN EPAISSISSEMENT DES
PAROIS

SOURCE : LISTE NON EXHAUSTIVE ISSUE DU COLLEGE DE CARDIOLOGIE ET DE LA SF



y
DESCRIPTIF DU CIRCUIT DE
L'INFORMATION DANS LE ‘

PARCOURS PATIENT IC

DEPISTAGE PAR LES
PROFESSIONNELS DE INFORMATION PAR
LA CPTS LES MEDIAS GRAND
SENSIBILISES +/- PUBLIQUE

LORS D'UN SUIVI
D'UNE PATHOLOGIE

CONSULTATION POUR
PATHOLOGIE AIGUE
INOPINEE

CHRONIQUE NON IC

|

FORMES (MG, IDEL)

FICHE INCLUSION
CRITERES D'INCLUSION ?

CARDIOLOGUE REFERENT CARDIOLOGUE REFERENT
INDISPONIBLE

DISPONIBLE

RDV VIA CPTS CPTS

(AGENDA PARTAGE DOCTOLIB) sy
CARDIO PARTENAIRE DANS UN (St
DELAIS MAXIMUM DE 8 JOURS

l l OIG"’ER ENSE‘\W
COURRIER D'ADRESSAGE AU CARDIOLOGUE

l FICHE NAVETTE

ACCES DIRECT AU
CARDIOLOGUE REFERENT

S| DISPONIBLE

STANDARDISEE
PERMETTANT LA
TRANSMISSION
TRANSVERSALE DES
INFORMATIONS VIA UNE
ADRESSE MAIL COMMUNE

CONSULTATION AVEC CARDIOLOGUE =
CONFIRMATION DIAGNOSTIC DE INSUFFISANCE CARDIAQUE

EXAMENS COMPLEMENTAIRES : BILAN BIOLOGIQUE, BIOLOGIE
GENETIQUE, CORONAROGRAPHIE, HOLTER, TEST D’EFFORT, IRM

SUITE DU PARCOURS : CONSULTATION DE SUIVI, COLLECTE DES DONNEES PAR UN ARC,
REUNION DE SYNTHESE TRI OU SEMESTRIELLE AVEC LES ACTEURS DU PARCOURS

LES CASES GRISEES CORRESPONDENT A DES FICHES PRETES A L'EMPLOI PRESENTES DANS CE LIVRET



I I c H E I N c L u s I U N CRITERES D’INCLUSION

DANS LE PARCOURS IC
r——
|
I o DYSPNEE D’APPARITION OU AGGRAVATION RECENTE < 3 MOIS
| A e ORTHOPNEE
I SYMPTOMES o ASTHENIE
I e PRISE DE POIDS
|
?@ | e CREPITANTS PULMONAIRES
8 I SIGNES o OEDEMES DES MEMBRES INFERIEURS PRENANT LE GODET
o | CLINIQUES BILATERAL
g I o TURGESCENCE JUGULAIRE (OU AUTRES SIGNES D’IC DROITE)
o |
Lo
S | l
w |
o |
a |
- | >1 CRITERE SYMPTOME ET/OU > 1 CRITERE CLINIQUE
)
ol
: | ! !
o
‘L
= |
w | .
o | PAS DE SIGNE DE GRAVITE PRESENCE DE SIGNES DE
z | < GRAVITE
=1 STABLE HEMODYNAMIQUEMENT
< I (TIRAGE, CYANOSE,
\5 | DESATURATION, TACHYPNEE,
S I HYPO/HYPERTENSION ...)
|
I BIOLOGIE :
I -NFS, CRP
} - IONOGRAMMIE, UREE, CREATININE
| - ASAT/ALAT, GGT, PAL
I -NT PRO BNP + NON INCLUSION
I
CARDIOLOGUE REFERENT CARDIOLOGUE REFERENT
DISPONIBLE INDISPONIBLE
: v
‘*
ACCES DIRECT AU -

ADRESSAGE AUX
URGENCES POUR BILAN
PUIS EVALUATION DANS

CARDIOLOGUE

REFERENT Sl

DISPONIBLE LE SERVICE DE

CARDIOLOGIE

SOURCES : PRACTICAL ALGORITHMS FOR EARLY DIAGNOSIS OF HEART FAILURE AND HEART STRESS USING NT-PRO BNP;
SCORE CLINIQUE POUR DIAGNOSTIC ICA SUR CARDIOLOGIEPRATIQUE.COM; RECOMMANDATION ESC SUR L'IC 2021



COURRIER TYPE D’ADRESSAGE A D R E s s A G E

AU CARDIOLOGUE

LIEU DE LA CONSULTATION MT, LE XX/XX/XXXX,
NOM PRENOM (DU PATIENT) NE(E) LE XX/XX/XXXX , TELEPHONE

CHER CONFRERE, MERCI DE PRENDRE EN CHARGE MR/MME XX, NE(E) LE XX POUR DECOMPENSATION
CARDIAQUE.

LE/LA PATIENT(E) PRESENTE CE JOUR :

o DYSPNEE OUI/NON AVEC SI POSSIBLE CLASSIFICATION NYHA

e OMI OUI/NON

e ASTHENIE OUI/NON

* PRISE DE POIDS RECENTE OUI/NON ET SI OUI COMBIEN

o ELEMENTS DE LEXAMEN CLINIQUE (CREPITANTS, TJ ..) ET CONSTANTES DU PATIENT
EXAMENS COMPLEMENTAIRES : AVEC DERNIER BILAN BIOLOGIQUE (NT-PROBNP)

ANTECEDENTS MEDICO-CHIRURGICAUX / COMORBIDITES : ANEMIE, CARENCE MARTIALE, DYSTHYROIDIE,
BPCO, INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE, CACHEXIE, DEPRESSION, TROUBLE DU RYTHME...

FACTEURS DE RISQUE CV : TABAC / ALCOOL / DYSLIPIDEMIE / DIABETE / OBESITE
TRAITEMENTS DE FOND : ORDONNANCE.

FORMULE DE POLITESSE

DR MEDECIN GENERALISTE




R I I H M E D E s u IVI INDICATIFS SUR LA
‘ TEMPORALITE DU SUIVI PAR

LES PROFESSIONNELS

PATIENT DEJA INCLUS DANS LE PROTOCOLE PAR LE CARDIOLOGUE UNE
FOIS LE DIAGNOSTIC D'INSUFFISANCE CARDIAQUE REALISE

RYTHME DE SUIVI AVEC
LE CARDIOLOGUE

RYTHME DE SUIVI AVEC
LE MEDECIN TRAITANT

RYTHME DE SUIVI AVEC
L'INFIRMIERE DE PRATIQUE AVANCEE

J7 J14 2 MOIS
- o o

LE RYTHME DE SUIVI EST ADAPTE EN FONCTION DE LA FEVG DU PATIENT
LES PATIENTS PRESENTANT UNE FEVG ALTEREE NECESSITERONT UN SUIVI PLUS RAPPROCHE



PARCOURS PATIENT ‘ I I I I

APRES INCLUSION

CONSULTATION

CARDIOLOGUE

(LIBERAL OU HOSPITALIER) 2 MISE EN PLACE DES TRAITEMENTS DE L'IC
OU HOSPITALISATION

] POSE DU DIAGNOSTIC D'IC

'| REEVALUATION CLINIQUE
CONSULTATION
MEDECIN TRAITANT TITRATION DES TRAITEMENTS DE L'IC
OU IPA
HOSPITALISATION SI AGGRAVATION
MISE EN PLACE D'UNE INCLUSION DANS UN ORIENTATION VERS UN
TELESURVEILLANCE IC ? PROGRAMME ETP ? SSR?

] REEVALUATION CLINIQUE

CONSULTATION
CARDIOLOGUE TITRATION DES TRAITEMENTS DE LIC

(LIBERAL OU HOSPITALIER)
3 HOSPITALISATION SI AGGRAVATION

MISE EN PLACE D’UNE INCLUSION DANS UN ORIENTATION VERS UN
TELESURVEILLANCE IC ? PROGRAMME ETP ? SSR?

'| REEVALUATION CLINIQUE
CONSULTATION
MEDECIN TRAITANT TITRATION DES TRAITEMENTS DE L'IC
OU IPA
3 HOSPITALISATION SI AGGRAVATION
MISE EN PLACE D'UNE INCLUSION DANS UN ORIENTATION VERS UN
TELESURVEILLANCE IC ? PROGRAMME ETP ? SSR?

(LIBERAL OU HOSPITALIER)

CONSULTATION REEVALUATION CLINIQUE

CARDIOLOGUE . R
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE DE CONTROLE
ET/OU IRM CARDIAQUE

EVALUATION CONSTANTE DE LA IATROGENIE




TITRATION
THERAPEUTIQUE

LA PRISE EN CHARGE DES INSUFFISANCES CARDIAQUES GAUCHES SE FAIT EN FONCTION DE LA FEVG

LES GRANDS PRINCIPES

Bétabloquants
+ IEC/ARA2/ARNiI
FEVG altérée FEVG < 40% + Anti-aldostérone
+iSGLT2
Diurétique si congestif

FEVG
modérément FEVG entre 41% et 49%
altérée
iSGLT2
FEVG = 50% + Diurétique si congestif
FEVG o Signe échographique : cardiopathie structurelle fonctionnelle
preservee compatible avec dysfonction diastolique (dilatation OG, HVG, élévation
(IC FEP) pressions remplissage)
e  Elevation des marqueurs cardiaques (BNP = 35/ NT-pro BNP >125)
BETABLOQUANTS

IC A FRACTION QUELQUES PARADIGMES ACTUELS :

D'EJECTION « IL VAUT MIEUX UN TRAITEMENT A FAIBLE DOSE QUE PAS DU TOUT
= « IL VAUT MIEUX UN PEU DES 4 QU'UN IEC PLEINE DOSE SANS ISCGL2

ALTEREE « TITRER LES TRAITEMENTS EN PARALLELE PLUTOT QU'UN PAR UN

ISGLT2

INYV / 2vdv /231

IC A FRACTION D’EJECTION ANTHALDOSTERONE

MODEREMENT ALTEREE SEUL LES ISGLT2 (DAPAGLIFLOZINE — FORXIGA ET EMPAGLIFLOZINE JARDIANCE)
OU PRESERVEE ONT PROUVE UN BENEFICE DANS CETTE INDICATION

DIURETIQUE DE LES DIURETIQUES DE LANSE SONT UTILISES POUR LES SIGNES CONGES4FS. (OBJECTIF =
LANSE EUVOLEMIQUE AVEC LA DOSE LA PLUS FAIBLE POSSIBLE). DIMINUER/ARRETER LE FUROSEMIDE
CHEZ LES PATIENTS EUVOLEMIQUES, D’AUTANT PLUS SI HYPOTENDU OU SI DEGRADA:ON DE LA
FONCTION RENALE.

EN CAS
D'HYPOTENTION

o« ASYMPTOMATIQUE : PAS DE MODIFICATION DU TRAITEMENT

« SYMPTOMATIQUE (ETOURDISSEMENTS, VERTIGES ..) : AMELIORATION FREQUENTE AVEC LE
TEMPS, EDUCATION AUX MESURES POUR PALIER A 'HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE (LEVER
PROGRESSIF, BONNE HYDRATATION ..). VERIFIER EGALEMENT '’ABSENCE DE TRAITEMENT A
DIMINUER OU SUPPRIMER (DERIVES NITRES, INHIBITEURS CALCIQUES, VASODILATATEURS,
ALPHA-BLOQUANTS ...). DE PLUS, EN LABSENCE DE SIGNES CONGESTIFS, DIMINUTION DES
DIURETIQUES DE L'ANSE.

SOURCE : TABLEAUX RECAPITULATIFS Cl DESSOUS ADAPTES DES RECOMMANDATIONS ESC 2021 ET DES SUPPLEMENTARY DATA 2021 ESC
GUIDELINES FOR THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ACUTE AND CHRONIC HEART FAILURE
2023 FOCUSED UPDATE OF THE 2027 ESC GUIDELINNES FOR THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ACUTE AND CHRONIC HEART FAILURE




IEC

Posologie initiale Posologie cible Posologie initiale Posologie cible
Ramipril* 1,25 a 2,5mg 5mg 2/j Candesartan 4mg 1/j 32mg 1/j
(TRIATEC) 2/j (10mg)
Valsartan 40mg 2/j 160mg 2/j
(Eg‘:m’g 2,5mg 2/j 10-20mg 2/j
Losartan 50mg 1/j 150mg 1/j
Trandolapril 0,5mg 1/j 4mg 1/j
ARNi (inhibiteur neprilysine et récepteur
Captopril . ) angiotensine)
(TRIATEC) 6,25mg 3/j 50mg 3/j
Posologie initiale Posologie cible
Perindopril** . 5mg (AMM)
(COVERSYL) 2.5mg 1/} 1/j
Sacubitril/ 49/51mg 2/}
* FREQUEMMENT PRESCRIT EN 1X/JOUR (RECO ESC EN 2X/JOUR / ETUDE Valsartan 97/103mg 2/
DE MORTALITE AVEC CE SCHEMA POSOLOGIQUE) 24/26mg 2/j
) (ENTRESTO) .
“AMM MAIS NON CITE PAR LES RECOMMANDATIONS ESC / AUCUNE (siTA<110)
ETUDE ~DE  MORTALITE  DANS  LINSUFFISANCE  CARDIAQUE

CONTRAIREMENT AU 4 AUTRES MOLECULES

PRIVILEGIER LES IEC AVEC UN MEILLEUR NIVEAU DE PREUVE SUR LA
MORTALITE QUE LES ARA2

ENTRESTO INDIQUE EN 2E INTENTION, SI PERSISTANCE INSUFFISANCE
CARDIAQUE SYMPTOMATIQUE ET FE =< 35 % MALGRE TRAITEMENT
OPTIMAL AVEC IEC/ARA2. INTRODUCTION D’EMBLEE ENVISAGEABLE MAIS
FAIBLE NIVEAU DE PREUVE (GRADE IIB) / NON REMBOURSE.

Bétabloquants . . . .
q Anti minéralocorticoides

(anti aldostérone)
Posologie initiale Posologie cible
Posologie initiale Posologie cible
Bisoprolol . .
(CARDENSIEL) 1,25mg 1/j 10mg 1/j
25mg 1/j
Spironolactone 12,5mg si :
Carvedilol - 50mg 1/j
3,125mg 2/ 25mq 2/i (ALDACTONE) risque hyperK
(KREDEX) 941 9/ ouIRC
Métoprolol 12,5-25mg1/j | 200mg 1/j Eplerenone
(SELOZOK) (INSPRA) 25mg 1/j 50mg 1/j
(2e intention)
Nebivolol . .
(TEMERIT) 1,25mg 1/j 10mg 1/j
Inhibiteurs SGLT2

Equivalence de dose entre les diurétiques

Posologie unique

Furosémide IV Furo:re:slde Bumétanide Dapagliflozine (FORXIGA) 10mg
(LASILIX) P (BURINEX)
20mg (LASILIX) 1mg
40mg Empagliflozine (JARDIANCE) 10mg
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TELESURVEILLANCE .....

OBJECTIFS

MODALITES PRATIQUES

OBJECTIFS DE LA TELESURVEILLANCE

LA TELESURVEILLANCE PEUT ETRE REALISEE PAR
LE CARDIOLOGUE DE VILLE OU HOSPITALIER, LE
MEDECIN GENERALISTE, UNE IPA OU DES
INFIRMIER(E)S DE LENTREPRISE.

LE DISPOSITIF MEDICAL DOIT PERMETTRE DE
RECUEILLIR : LES SYMPTOMES ET SIGNES
CLINIQUES RELATIFS AUX SIGNES PRECURSEURS DE
DECOMPENSATION CARDIAQUE (PA, FC, OMI, PRISE
DE POIDS, ESSOUFFLEMENT, FATIGUE, PERTE
D’APPETIT ..)

LA COLLECTE DES DONNEES SE FAIT SOIT PAR
APPEL TELEPHONIQUE SOIT DIRECTEMENT SUR
LAPPLICATION NUMERIQUE. LA FREQUENCE DE
COLLECTE ET DE TRANSMISSION DES DONNEES
S'’ADAPTE EN FONCTION DES BESOINS DU PATIENT.

LE DISPOSITIF PERMET LEMISSION D'ALERTE EN
CAS DE SUSPICION DE DECOMPENSATION
CARDIAQUE.

« DIMINUER LE TAUX D'HOSPITALISATION POUR DECOMPENSATION CARDIAQUE OU EVENEMENT

CARDIOVASCULAIRE AINSI QUE LA MORTALITE

o SECURISER LES RETOURS A DOMICILE APRES HOSPITALISATION
« FAVORISER LUADHESION AU TRAITEMENT, LOBSERVANCE ET 'ADAPTATION DES THERAPEUTIQUES

« FACILITER LES ECHANGES

« FACILITER LE SUIVI DES PATIENTS ISOLES GEOGRAPHIQUEMENT OU AYANT DES DIFFICULTES A SE DEPLACER

PATIENTS ELIGIBLES

PATIENTS SOUFFRANT D’INSUFFISANCE CARDIAQUE CHRONIQUE, QUELS QUE SOIENT LE TYPE ET LETIOLOGIE DE
LA MALADIE ET REMPLISSANT UNE DES DEUX CONDITIONS SUIVANTES :

« HOSPITALISATION AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS POUR UNE POUSSEE D'IC

« PRESENTANT UNE IC SYMPTOMATIQUE (NYHA Il A IV) AVEC UN TAUX DE BNP > 100 PG/ML OU NT-PROBNP >

1000 PG/ML




EDUCATION
zx: THERAPEUTHIQUE

COMMENT ?

POUR QUI ? POURTOUT PATIENT INSUFFISANT CARDIAQUE OU SUIVI POUR UNE PATHOLOGIE
°  CARDIAQUE, AINSI QUE POUR LEURS PROCHES.

POURQUOI ?

REPONDRE A TOUTES VOS QUESTIONS
ETRE ECOUTE ET COMPRIS
ECHANGER AVEC D’AUTRES PERSONNES
AMELIORER VOTRE QUALITE DE VIE

PRENDRE SOIN DE VOUS ET DE VOTRE
ENTOURAGE

FACILITER VOTRE QUOTIDIEN A
DOMICILE

COMMENT ?

VIA LE PROGRAMME D’ETP AU CH DE CANNES, OU UNE EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE ACCUEILLE LES PATIENTS
DANS LE SERVICE DE CARDIOLOGIE.

UN OU PLUSIEURS ENTRETIENS INDIVIDUELS (POSSIBILITE DE PARTICIPATION DE UENTOURAGE), D’'UNE DUREE
DE 45 MINUTES A UNE HEURE, AVEC UNE INFIRMIERE SPECIALISEE MAIS EGALEMENT LA POSSIBILITE
D'’EFFECTUER DES SEANCES INDIVIDUELLES AVEC UNE DIETETICIENNE, UN KINESITHERAPEUTE, UNE
PSYCHOLOGUE, UNE ASSISTANTE SOCIALE ET UNE INFIRMIERE TABACOLOGUE.

DES SEANCES COLLECTIVES PEUVENT AUSSI AVOIR LIEU.
LE BUT ETANT DE REFAIRE LE POINT SUR LA PATHOLOGIE, LES TRAITEMENTS DU PATIENT, LES SIGNES

D'ALERTE, UALIMENTATION HYPOSODEE, LEUR ACTIVITE PHYSIQUE ET LE RETENTISSEMENT DE LA MALADIE
SUR LEUR QUALITE DE VIE.




REEDUCATION
CARDIAQUE

GRANDS PRINCIPES ET APA

GRANDS PRINCIPES

LA READAPTATION CARDIO-VASCULAIRE SE FAIT DANS UN SERVICE DE SMR OU EN AMBULATOIRE, COORDONNEE

PAR DES MEDECINS ET DES PROFESSIONNELS QUALIFIES.

LE PROGRAMME EST INDIVIDUALISE APRES UNE EVALUATION CLINIQUE INITIALE, COMPRENANT NOTAMMENT UN
ECG DE REPOS, UNE ECHOCARDIOGRAPHIE ET UNE EPREUVE FONCTIONNELLE D’EFFORT AVEC ANALYSE DES GAZ
EXPIRES. LE PROGRAMME, D’'UNE DUREE DE 3 A 6 SEMAINES, ASSOCIE A LA FOIS UN ENTRAINEMENT EN
ENDURANCE AINSI QUE DES SEANCES DE RENFORCEMENT MUSCULAIRE.

TOUT GAIN DE CAPACITE FONCTIONNELLE DE 1 MET (SOIT 3.5 ML/MN/KG D'OXYGENE) S’ACCOMPAGNE D'UNE

DIMINUTION DE LA MORTALITE.

ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

PRESCRIPTION D’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE.

A LA SUITE DE LA READAPTATION
CARDIOVASCULAIRE, LE MEDECIN TRAITANT
DOIT PRESCRIRE UNE AP ADAPTEE A LETAT
DE SANTE DU PATIENT. LE BUT ETANT DE
PROLONGER LES EFFETS BENEFIQUES DE LA
READAPTATION CARDIAQUE.

LA PRESCRIPTION SE FAIT SOIT SUR LES
BASES DU MEDECIN REEDUCATEUR SOIT SUR
LES RESULTATS DE 'EPREUVE D’EFFORT.

LES RECOMMANDATIONS SONT D’AU MOINS
5 SEANCES DE 30 MINUTES D’ACTIVITE EN
ENDURANCE MODEREE ET 2 OU 3 SEANCES
DE  RENFORCEMENT  MUSCULAIRE /
SEMAINE.

POUR RAPPEL, LA DEMANDE ENERGETIQUE
DE LACTIVITE PHYSIQUE DOIT
CORRESPONDRE A 60-70% DE LA VO2 MAX
DU PATIENT.

CI-DESSOUS, VOUS TROUVEREZ DES TABLEAUX RECAPITULATIFS DE LA HAS POUR L'AIDE A LA



CONTRE INDICATION A LACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE

Les contres indications pour
une pratique sportive

Les contres indications pour une réadaptation physique

¢ Syndrome coronarien aigu instable

e HTA sévere non controlée

o Insuffisance cardiaque non compensée

e Obstacle symptomatique et/ou séveére sur la chambre de chasse du ventricule
gauche

o HTAP sévére et symptomatique

o Arythmie ventriculaire sévére non controlée

e Thrombus intracardiaque a haut risque d’embolie

o Epanchement péricardique modéré a sévére

o Episode récent de thrombophlébite avec ou sans embolie pulmonaire

o Pathologie inflammatoire ou infectieuse aigué ou progressive

¢ Incapacité temporaire ou exceptionnellement définitive a pratiquer un exercice
physique pour un handicap moteur (ostéo-articulaire ou neurologique) ou une autre
cause

¢ Dysfonction myocardique sévére

o Péricardite chronique constrictive

 Faible capacité d’effort (<5 a 6 METSs)

o Echocardiographie  deffort  avec
ischémie, majoration d'une fuite
mitrale, d"un asynchronigme de
contraction, et/ou d'une HTAP.

PRINCIPAUX CRITERE D’AUTORISATION POUR LA PRATIQUE D'UNE ACTIVITE SPORTIVE PAR UN INSUFFISANT CARDIAQUE CHRONNIQUE

Ce qui est conseillé Ce qui est déconseillé ou contre indiqué

 Education thérapeutique spécifique

o Evaluer et tempérer la motivation

o Niveau technique adapté au sport

¢ Surveillance de la fréquence cardiaque (cardiofréquencemétre avec
alarmes programmées) pendant I'effort, si besoin

o Savoir s'abstenir si élément intercurent

e Echauffement et récupération prolongée

o Hydratation adaptée

e Respect absolu des symptomes

o Compétition avec objectifs de performance ou de
classement (par ex. APS avec décompte de points ou
sanction chronométrique)

o Efforts trés explosifs avec sprints/a-coups répétés

e Musculation lourde

e Environnements trés hostiles (plongée sous marine,
haute altitude)

e Prudence sirisque de malaise a I'effort

ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES DE LOISIRS SELON LEUR COUT ENERGETIQUE (1 MET = 3,5ML 02/MIN/KG) QUI PEUVENT ETRE
PROPOSEES A UN PATIENT ICC STABLE

VO2 (METs) VO2 (ml/min/kg) Puissance (Watts) Activités sportives et physiques

<3 6-11 <50 ¢ Mf:\rcl"fe (2-4km/h) o Gymnastique douce
o Vélo fixe calme

« Equitation (au pas)

e Tennis de table
3-5 12-18 50-100 * Golf o Tennis (double)

o Volley-ball
e Marche (6-8km/h) e Musculation modérée
« Equitation (galop) e Badminton
5-7 19-25 100-150 e Tennis (simple) o Basket-ball
o Skialpin e Vélo (15km/h)
e Patinage o Natation (brasse)
e Vélo (20km/h) e Jogging (8-10km/h)

79 26-32 150-200 ; .
¢ Natation (crawl) e Escrime




HDJ CEPPIM

EVALUATION DE LA IATROGENIE

GRANDS PRINCIPES

DANS LE CADRE DU PARCOURS INSUFFISANCE
CARDIAQUE, CERTAINS PATIENTS PEUVENT ETRE
ORIENTES VERS LE CEPPIM DU CENTRE HOSPITALIER
DE CANNES POUR UNE EVALUATION SPECIALISEE DE
LEUR TRAITEMENT.

CETTE  CONSULTATION  PLURIDISCIPLINAIRE EN
HOPITAL DE JOUR SADRESSE NOTAMMENT AUX
PATIENTS AGES (>60 ANS), POLYMEDIQUES (=5
MEDICAMENTS), PRESENTANT  DES EFFETS
INDESIRABLES, DES DIFFICULTES D’'OBSERVANCE OU UN
EQUILIBRE THERAPEUTIQUE FRAGILE.

'OBJECTIF EST D'OPTIMISER LA PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE, DE PREVENIR LIATROGENIE ET
D’AMELIORER LA SECURITE DU SUIVI, EN LIEN AVEC LE
MEDECIN TRAITANT ET LES PROFESSIONNELS DU
PARCOURS.

'EVALUATION EST REALISEE PAR PLUSIEURS PROFESSIONNELS DE SANTE. UN COMPTE-RENDU EST ADRESSE AUX
PROFESSIONNELS IMPLIQUES DANS LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT AFIN DE FACILITER LA COORDINATION DES

SOINS.

LES 4 INTERVENANTS

LE MEDECIN GERIATRE |

REALISE LEXAMEN CLINIQUE, ANALYSE LA SITUATION
GLOBALE ET PROPOSE SI NECESSAIRE DES
ADAPTATIONS THERAPEUTIQUES EN COORDINATION
AVEC LE MEDECIN TRAITANT.

LE PHARMACIEN |

EFFECTUE LE BILAN DES TRAITEMENTS, RECHERCHE
LES INTERACTIONS, VERIFIE LE BON USAGE DES
MEDICAMENTS ET APPORTE DES CONSEILS POUR
AMELIORER 'OBSERVANCE.

L'INFIRMIERE

REALISE LES CONSTANTES ET EXAMENS INITIAUX
(TENSION ARTERIELLE, ECG, PARAMETRES
CLINIQUES...) NECESSAIRES A 'EVALUATION.

LE PSYCHOLOGUE |

EVALUE LE RAPPORT DU PATIENT A SES
TRAITEMENTS, SON  AUTONOMIE ET  LES
EVENTUELLES DIFFICULTES D'ADHESION  AFIN
D’ADAPTER 'ACCOMPAGNEMENT.




... CONTACTS / INFOS

INFOS UTILES

TELESURVEILLANCE |

UNITE DE TELESURVEILLANCE DU CHSV DE
CANNES

DR BERKANE
N.BERKANE@CH-CANNES.FR

C. MESSIER
C.MESSIER@CH-CANNES.FR

G THORNE-LEBOUCHER

G. LEBOUCHER@CH-CANNES.FR
04.93.69.75.57

HOSPITALISATION ‘

SERVICE CARDIOLOGIE CHSV CANNES

AVENUE DES BROUSAILLES 06400 CANNES
DR BERKANE (CHEFFE DE SERVICE)
N.BERKANE@CH-CANNES.FR

CARDIOLOGUE DE GARDE

06.74.83.16.16
04.93.69.78.30

SECRETARAIT DES CONSULTATIONS DE
CARDIOLOGIE

04.92.18.67.71
SECRETARIAT.CARDIOLOGIE.CONSULTATIONS
@CH-CANNES.FR

INFOS UTILES
POUR ALLER PLUS LOIN

LIVRET INSUFFISANCE CARDIAQUE PRADO

PROGRAMME ETP‘

PROGRAMME ETP IC DU CHSV DE CANNES

DR TALBODEC
G THORNE-LEBOUCHER

G. LEBOUCHER@CH-CANNES.FR
04.93.69.75.57

REEDUCATION |

SSR MAISON DES MINEURS

577 AVENUE HENRI GIRAUD 06140 VENCE
MME DOMINGUEZ SANDY (IDE REFERENTE)
04.93.24.58.00

SSR SAINT BASILE

122 AVENUE MAURICE DAUNAT 06254 MOUGIN
DR GONZALEZ

MME BESSON MARIE (CADRE DE SANTE)
04.97.16.66.06

SSR LA CHENEVIERE

DR BEN YOUSSEF (MEDECIN COORDINATEUR)
04.94.44.73.32
IKRAMBENYOUSSEF@EMEIS.COM

SSR CLINIQUE OXFORD

MME NAKARRA
04.92.98.40.07

HDJ CEPPIM ‘

SERVICE PHARMACIE CHSV CANNES

AVENUE DES BROUSAILLES 06400 CANNES
C.PHARMACIE@CH-CANNES
04.93.69.75.95



https://www.fmfpro.org/wp-content/uploads/2018/02/inf_prado_ic_carnet_de_suivi_12_2016.pdf

GROUPE DE TRAVAIL
ORIGINEL ......occ0.nn

DE CE PARCOURS

DR BERKANE : CARDIOLOGUE, CHEFFE DE SERVICE DU CH DE CANNES
DR BRES : CARDIOLOGUE LIBERAL

DR CHEVALIER : MEDECIN GENERALISTE LIBERAL

CPTS PAYS DE LERINS

DR ESSAYAGH : CARDIOLOGUE LIBERAL

DR FERRIER : MEDECIN GENERALISTE LIBERAL

DR GUILLABERT : MEDECIN GENERALISTE LIBERAL

DR LACOSTE : CARDIOLOGUE LIBERAL

MME LEBOUCHER : IPA CARDIOLOGUE AU CH DE CANNES
DR LOZBA : CARDIOLOGUE HOSPITALIER

DR ZEGGAGH : MEDECIN GENERALISTE LIBERAL

DR ROSSI ELEONORE : INTERNE DE MEDECINE GENERALE




PARTICIPANTS AU PARCOURS c A R D I U L u G U E s

IC DE LA CPTS PAYS DE LERINS

DR BERKANE NATHALIE : CHEFFE DE SERVICE DU CH DE CANNES
DR LOZBA ANDREI : PH, SERVICE CARDIOLOGIE DU CH DE CANNES
DR ESSAYAGH BENJAMIN : CARDIOLOGUE LIBERAL

DR LACOSTE PATRICIA : CARDIOLOGUE LIBERALE

DR BRES MIKAEL : CARDIOLOGUE LIBERALE

DR FARRUGIA GREGORY : CARDIOLOGUE LIBERAL

DR SARTRE BENJAMIN : CARDIOLOGUE LIBERAL

DR PENNA ROSAMARIA : CARDIOLOGUE LIBERALE




NOTES







CPTS

Pays de Lérins
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