Insuffisance cardiaque:

avec Qui ? Avec quoi ?

Comment?
Dr Franck GOIORANI
» Unite Therapeutique d’Insuffisance Cardiague
) uTIC

™ Centre
. Dr Philippe COUPPIE
Hospitalier Chef de service

» de Haguenau



Invitation téléphonique
du Dr Franck GOIORANI

Cliquez sur I'image

Si vous ne pouvez entendre le message sonore,
il vous faut télécharger « VLC Média Player »

PC MAC


http://freefr.dl.sourceforge.net/project/vlc/1.1.7/win32/vlc-1.1.7-win32.exe
ftp://ftp.u-strasbg.fr/pub/videolan/vlc/1.0.3/macosx/vlc-1.0.3.dmg
http://yduverneix.free.fr/sonore/dr_goiorani.flv

« Aucun conflit d’'intérét pour cette présentation




plan
Présentation de I’'Unité Thérapeutiqgue d’Insuffisance
Cardiaque UTIC. =» filiere de soin

Présentation de I'Unité de prévention et
d’'éducation thérapeutique « coeur en forme ».

Actualités en insuffisance cardiagque; mises au point
= Pour votre pratique !l
I'IRM et autres dans le bilan de ['lIC

Que faire apres une hospitalisation pour FREQUENCE CARDIAQUE A LEFFORT:
décompensation cardiaque? i deige et i

MOT, VEN
CONNAILS

UN AUTRE...
S ¢ DE RISQUE il

-
\




UTIC

« Service ouvert depuis le 22 aout 2015

Equipe pluridisciplinaires:
Médecins spécialistes en IC, IDE spécialisées,
kinésithérapeute, psychologue....

Objectifs:
- dépister et traiter les patients atteint d'IC, fraiter les décompensations

- Réévaluation des traitements de fond, infroduction de traitement spécifique,
optimisation thérapeutique (médicamenteuse, rythmologie,...).

- Evaluation de I'état fonctionnel du patient (VO2max, Epreuve d’effort,
echographie d'effort, test de marche de 6min)

= élaboration d’un projet thérapeutique (rééducation,
transplantation, assistance ventriculaire,.....)




UTIC

03/88/06/36/83

2 internes :
- DES médecine générale
- DES cardio
- DES néphro
Dr Monique GLA%NS /88 /06 /3 1 /02 Dr Franck GOIORANI
-Consultations: -Consultations:

Lundi matin, jeudi matin Mercredi apres midi

-Epreuves d’effort: lundi et -Imageries ETT/ETO/ dobu/etfort :

vendredi matin mardi PM, mercredi AM,
-Tilt-test vendredi AM 1/3 vendredi PM
semaine - IRM cardiaque / Scanner

o cardiaque o



Unite de prevention et
d’éducation therapeutique




| Organisation de PETP du patient

insuffisant cardiaque

Sortie du
patient

Médecin USIC / UTIC : Annonce du diagnostic médical, condition indispensable

¢ USIC / UTIC : Signale I'admission du patient a I'équipe Cceur en Forme

e Travail en collaboration, équipe USIC / UTIC, équipe Coeur en Forme : Diagnostic éducatif a travers divers
entretiens

* Equipe Coeur en Forme : Définit un programme personnalisé d’ETP et planifie les séances d’ETP

¢ Infirmiere Coeur en Forme réalise plusieurs séances d’ETP (individuelles ou collectives) :
¢ La maladie / Les signes d’alerte / Le traitement

e Diététicienne Coeur en Forme :
e Entretien(s) individuel(s) / Atelier Alimentation et Sel

o Kinésithérapie a titre systématique si pas de contre indication médicale

e Autres intervenants :
¢ Psychologue / Assistante Sociale / Infirmiére d’"UMG (Unité Mobile de Gériatrie)

y

y

« Evaluation des compétences acquises tout au long du séjour par équipe USIC / UTIC, Coeur en Forme

e Equipe Coeur en Forme rédige une synthése de ETP (incluant la démarche diagnostic(s), résultat(s) attendu(s),

intervention(s))

Pour le médecin traitant/cardiologue et autres intervenants libéraux : courrier de sortie spécifique

RAD avec possibilité d’intégrer le programme PRADO (PRogramme d’Accompagnement du retour a DOmicile) —

Centre Hospitalier de Haguenau : Centre pilote
Si accord de I'équipe médicale de 'unité d’hospitalisation, du patient et si éligibilité du patient

S

/




Classification IC

ICFEVG <40% | | ICFEVG 40-49%

ICFEVG 250%

Altérée Modérément altérée

Symptomes +/- signes d’'IC

Préservée

BNP/ NT- pro BNP augmenté

Tableau 2. Stades NYHA de la dyspnée.

Stade 1 Pas de limitation de I'activité physique
Dyspnée pour des efforts importants
Stade 2 Z : :
(courir, monter plusieurs étages, etc.)
Stade 3 Dy§pnee pour des efforts modérés
(ménage, parole, etc.)
Stade 4 Dyspnée au repos

+ Au moins 1 critére:;
\ HVG et/ou dilatation OG

/f\‘f\( dysfonction diastolique
o




BNP/NT-ProBNP

Si le BNP est augmenté chez mon patient, alors il est
insuffisant cardiaque ? Vrai  faux

BNP > 400 pg/mL
BNP entre 100-400 pg/mL

COMPUTER-
ASSISTED

+ <b0ans >450 pg/mL g/ Bkt aere
* 50-75 ans >900 pg/mL = § |\Drooe
* >/5ans >1800pg/mL

NT-proBNP en fonction de 1'age ;:} v vew 1"

. ..-‘I"'F-
Maladies pulmonaires : BPCO, HTAP, EP
HVG

FauXEPOSiﬁif ’ Insuffisance rénale chronique

Syndrome coronaire aigu

o Fauxgﬂégaﬁif s Obésité 2



Consultation cardiologique

« Rédalisation d'une échocardiographie

Origines hémodynamiques

Origines myocardiques

Origines rythmiques



) 4 .
Rapport d’echographie
« VG dilaté masse indexee 120 g/m?, ITV sous
aortiqgue 10 cm, PRVG augmentée, profil mitral de
type 1, rapport E/E' 15, IM modéréee d moyenne
SOR 12 mm?, VR 35ml. Ventricule droit non dilatée

onde S anneau Tricuspidien 12cm/s. IT modérée,
PAPS 25 mmHg, VCI 23mm /19 mm, péricarde

BREF !!! PEU d’intéret pour
votre pratique




Comment lire une
échographie, decryptage

VG dilaté (> 55-60mm)= REMODELAGE myocardique
Contrainte ? Maladie du muscle ?

M, TAO CMD/CMI

FEVG: fonction systolique ventriculaire gauche en % | FEVG <35%

Pression de remplissage augmentée = risque d’oedeme pulmonaire
augmenté cardiopathie NON compensée

FEVG basse Hypervolémie ? Anomalie de relaxation du VG

Dysfonction diastolique=>» « gene » au remplissage du VG (malgré
la FEVG conservée) IC FEVG préservée HTA? | OG dilatée? C Restrictive

ITV sous aortique : approche du debit cardiaque <14 cm = bas débit
Veine Cave inférieure: >21mm collapsus < 50% =» Hypervolémie
® Valvulopathie significative, grade 4, séevere = CAUSE MECANIQUE '



' Enrésumé, ETT

Pression de remplissage augmentée

Veine Cave inférieure dilatée ?

Dysfonction diastolique
IC FEVG preservée

Bas débit cardiaque
Assistance, greffe
Cardiopathie terminale

OUI NON




Place de I'IRM cardiaque
dans I'ICC

Valeur éfiologique a I'ICC:

o CMD, post myocarditique, séquelle ischémique, péricardique constrictive,
infilfrative (amylose, hémochromatose)

Mesure précise de la FEVG avant décision
d'implantation d'un défibrillateur.

Appréciation de thrombis infra-cardiaques et
décision d'anficoagulation

Appréciation du debit cardiague (séguence de
flux), appréciation de sévérité de valvulopathie.



CONTRES INDICATIONS

o Matériels ferromagnétiques infra corporels:
 NB les PM/DEF peuvent étre IRM compatibles
ATCD d’éclat métalliqgue dans le globe oculaire (soudeurs 1)
Claustrophobie
valve cardiague métallique : ancienne valve Star
clips vasculaires anciennement implantés sur anévrisme crdnien




Ex: CMD non
inschemique




VENTRICLILE GALICHE

SURMAIHE DES RESULTATS CH Hag
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Place du scanner
cardiaque 320 Barrettes

 Bilan des CMD chez S o o o
Les patients jeunes

.........










Prise en charge de I'IC

Ol ShaTE
c Patient with symptomatic* HFrEF* B cun

710 SARE NANELE — . Clasi Ila
\[:U"-‘n‘wx; nus ] ' LA MMWSE s | &
B AR LPReT ,gr' 25 | e Tesrez ms : ;
oeS cosuLTATON | e JUSQUEN 20i3 p wmﬁ ¥ and bts ':“*" )
Still symptomatic No =
and LYEF <35% 3
]
e Add MR antagonkt®
-gg E {p-titrwts 1o madream tolorared evidence-based doe)
& s
;] § sy
- = Mo
- - E 5till symptomatic
= = -
& E E and L"-I'EF £15%
HIEL
: | 53 | 1 |
g | ® E Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus rhythm
E L. 2 ACEl (or ARB)+ QRS duration =130 maes HP, =70 bpem
HEL | | |
= = | "E- ¥ - L
E - 5’ ARNI to replace need for heabriding
g ACE-l
E e
,E n
E oo These above treatments may ba combined if indicated
L3
Resistant symptoms
o | | Mo
w
Consider digoxin or H-I5DM Mo further action required
of LVAD, or heart transplantation Conuder reducing diuretic dose




CAT titration B-bloquant

BISOPROLOL 1,25 mg/j

METOPROLOL (succinate) 12,5 a 25 mg/|

NEBIVOLOL 1,25 mg/j

CARVEDILOL 3,125 mgx2/] 25 ou 50 mgx2/j**

« Ne pas proposer de béta bloquant c'est enlever des chances a
nos patients.

« Ne pas majorer les doses de béta bloguants (en dehors de contre
indications) fait perdre des chances a nos patients.

« Avant de décider que I'on ne peut majorer la dose il faut surtout
enlever les médicaments « parasites »
([ J



diabete

IRénal

IRespi

IHépa

Tb ryth

FA
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CAT titration IEC

Posologie initiale

Dose cible

LISINOPRIL 2,54 5 mg/jour 20 & 35 mg/jour

ARBs
TRANDOLAPRIL 0,5 mg/jour 4 mg/jour — +od Rod
Valsartan 40 biid 160 biid
RAMIPRIL 2,5 mg/jour 5 mgx2/jour Losartan®™ 50 ad. 150 0d.

ENALAPRIL 2,5 mg x2/jour 10 a 20 mg x2/jour

CAPTOPRIL 6,25 mg x3/jour 50 a 100 mg x3/jour

*IEC ayant fait 'objet d’un essai randomisé démontrant leur efficacité en terme de morbi-mortalité.

e Doubler la dose toute les 2 semaines

« Survelllance bio: créat, urée NA, K. 1 semaine apres
modification de dose. puis quand dose cible
affeinte a 1 mois, 3 mois puis tous les 6 mois.

« Les ARAIl sont indiqués seulement si intolérance IEC




Anti mineralo-corticoides

MRAs
Eplerenone 25 od 50 od.
Spironolactone 25 0d 50 od.

Vérifier avant si K <5mmol/l
Effet IIR: Hyper K+



LLCZ 693/ Entresto ® \@

« Association sacubitril (inhibiteur neprilisyne)/

valsartan (ARAII)
« 3 dosages

o 24/26 mg 49/51 mg 97/103mg

MORTALITE CARDIOVASCULAIRE **

1,09 Hazard ratio, 0,80 {IC & 95 %, 0,71 0,89}
" P<0,001
4 Réduction du risque absolu : 3,10%"
o 064
2
g 05
]
W 0.4+
:S 0_3 -
% Enalapril
P 0.2+
a =
0.1
0.0 T T T T T T 1
0 180 360 540 720 900 1080 1260
Jours depuis la randomisation
Nbre de

patients a risque
ENTRESTO™ 4187 4056 3891 3282 2478 1716 1005 280
Enalapril 4212 4051 3860 3231 2410 1726 994 279

HOSPITALISATION POUR INSUFFISANCE CARDIAQUE

1.0 Hazard ratio, 0,79 (IC 4 85 %, 0,71 - 0,89)
|, P<0,001 ;
# Réduction du risque absolu : 2,80%"
v 064
w
2 054
S
.2! 0.4+ ]
5 034
o 2 '
S Enalapril
S 024
Q.
0.1+ ENTRESTO
00 T 1 1 1] L 1 1
0 180 360 540 720 900 1080 1260
Jours depuis la randomisation
Nbre de P

patients a risque
ENTRESTO™ 4187 3922 3663 3018 2257 1544 896 249
Enalapril 4212 3883 3579 2922 2123 1488 853 236




Meécanisme d’action

v

Cardiomyocytes? Endothelial cells? ANP
BNP
ANP and BNP 1 CNP Inactive
— i .. cleavage
1_ CNP _‘l > *" products
NPR-A NPR-B NPR-C

V

000000000000000000000 0000000000000000000000 (000000000004 Neprilysin.
....

) ..
. 1000000000000000000000 ................‘.....1D..................... .....
J
—_ Receptor 004
GTP l : 20 o
cGMP cGMP recycling %o
i $ Endocytosis/
+ Vasodilation!2 - Vasodilation?:2
* Antihypertrophy?-2  Antihypertrophy?-2
 Antiproliferation?  Antiproliferation? Inactivation
< Vascular regeneration? - Vascular regeneration? of NPs1.2.5
. N o
* Myocardial relaxation + Venodilation!
 Diuresis, natriuresis®2  Antifibrosis?! I
+ Antiapoptosis? T

» Anti-aldosterone?

» Renin secretion inhibition3
* Reduced sympathetic tone*
+ Lipolysist

Natriuretic peptide
degradation and clearance

ANP=atrial natriuretic peptide; BNP=B-type
natriuretic peptide; cGMP=cyclic guanosine
monophosphate; CNP=C-type natriuretic

Natriuretic peptide signaling and effects

1. Mangiafico et al. Eur Heart J 2013;34:886-93; 2. Gardner et al. Hypertension 2007;49:419-26; Elip-tlr?aet;risrlt:i);guart]izselhzérlg)ﬁr?ast?ir:ﬁ(tii;c eptid °
3. Pandey. J Am Soc Hypertens 2008;2:210-26; 4. Levin et al. N Engl J Med 1998;339;321-8; rec;ptor etic peptide; B peptide

5. Von Lueder et al. Pharmacol Ther 2014 [Epub ahead of print]



Regles de bon usage

AMM: Patient IC chronique de stade II-IV avec FEVG altérée ( <ou =
35%)

Délivrance uniquement dans des pharmacies hospitalieres : Haguenau, Saverne,
Sarreguemines, et Wissembourg.

Arrét des IEC pendant 36h00 avant introduction
Palier de 2-4 semaines
Ne jamais associer I’Entresto® avec un IEC ou ARA II ou

aliskiren devant un RISQUE accru d’angio-oedeme.
Suivi avec NT proBNP

EFFETS SECONDAIRES

Hypotension

Insuffisance rénale

Hyperkaliémie :




Cas particuliers & g&?‘

If-channel inhibitor: ivrabadine
Seulement apres titration des Bbloquants,

FEVG <35% et si FC >70 bpm
Chez les patients en rythme sinusal !!!

Digoxine: études contradictoires, principe
de précaution.

Réserveé au patient en FA avec
impossibilité/CI au B bloqueurs

Objectif chez le patient en FA entre 70-90
bpm voire 110bpm

Les contre indications en cas d’IC HFrEF

La digoxine est un traitement de premiere
intention chez I'IC ? Vrai Faux

MOINJ'EN
CONNAIS
TR

UN AUTRE...
DE RISQUE I

Recommaendations Class® | Lewael®

Thiazelidinediones (gliizones) are
not recommended in patients with
HF, as they increasa the risk of HF
warsening and HF hospitalization.

MEAID: or COX-1 inhibitors are

not recommended in patients with
HF, as they increase the risk of HF
wiorsening and HF hospitalization.

Diltiazem or verapamiil are mot

recommenaed m ﬁmu with

HFrEF, as they increase the
risk of HF worsening and HF
hespitalization.

The addition of an ARB {or renin
inhibitar) 1o the combination
of an ACE-1 and an MRA is not
recommended in patients with
HF. because of the increased

risk of renal dysfunction and
hyperkalzemia.




[.es statines

« En prévention primaire = INTERDIT

e Démarche:

Mon patient est t'il coronarien ¢

Mon patient est il dyslipidémique?

Mon patient est-il en prévention secondaire ¢ (AVC, SCA,...)
Quel Age d mon patient ¢

© O O O




HFp(m)EF

Recommendations for treatment of patients with heart
failure with preserved ejection fraction and heart failure
with mid-range ejection fraction

Recommendations Class® | Level® Ref«

it is recommended to screen

patients with HFpEF or HFmrEF

for both cardiovascular and non-
cardiovascular comorbidities, which,
if present, should be treated provided
safe and effective interventions exist
to improve symptoms, well-being

Des études sont en

and/or prognosis. AAFsFlﬁ \'I%E >
Diuretics are recommended in
congested patients with HFpEF
. . 178,179
or HFmrEF in order to alleviate
symptoms and signs.
HFmrEF = heart failure with mid-range ejection fraction; HFpEF = heart failure
with preserved ejection fraction.
*Class of recommendation.
PLevel of evidence. ;

“Reference(s) supporting recommendations.



Et apres une
hospitalisation pour IC?



i ire Jo1 |
1™ visite it J47m
= survasllance clingue &l sum
tducabanne du pabient
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1§+ Consultation apres une
hospitalisation pour IC

Majoration de suite d'hospitalisation pour décompensation
d'insuffisance cardiaque
Consultation aprés hospitalisation pour décompensation d'insuffisance cardiaque: MIC
TAFTT et 23
C(S) + MIC = 46€ ou W(S) + MD + MIC = 56€

Consultation longue ++++ Dans les 10 jrs

d Evalue le niveau d’information du patient sur sa pathologie
Q Evalue l'efficacité et la tolérance du traitement

d Met en ceuvre un plan de soin avec son réseau de ville: cardiologue,
autres spécialistes

Q Veille d 'adéquation entre les besoins du patient et les moyens mis en
place

Toléramce <=

d

Adresser au cardio dans les 2 mois °

e Stadee NYHA IIVTV

Mise en place surveillance IDE
Titration
o



CAT en cas d’aggravation
19

= Prise de poids modérée isolée Prise de poids rapide
: 2 ®  (Thkgen3a7jours (2 kg ou plus en 3 & 7 jours)
g 4 - sans aggravation - avec ou sans majoration
= = de la géne clinique de la dyspnée
c © - sans cedéme(s) - avec ou sans cedéme(s)
o des membres inférieurs des membres inférieurs
| 1
v "

Contrdle
le poids et la biologie
(urée, créatinine avec DFGH,
ionogramme sanguin)

1kg=20mg

LE MEDECIN TRAITANT

Reprise du traitement initial - _~Retour™ Appel du cardiologue
et renforcement - QU ———— ala —NDN—* ‘pour une consultation

de la surveillance s ~._normale? dans les 48 heures



@

:‘ b Retour L Appel du cardiologue
/ — ala ~ NON: = pourune consultation
normale? ~ = dans les 48 heures

UTIC

Dr Monique GLADIN

- Pour avis
- Pour hospitalisation
- Pour consultation

@ 03/88/06/36/83

Cardliologue
traitamt




CAT IR et hyperkaliémie

T L

Arréter les suppléments Verifier 'sbsence de prise de
potassiques et diurétiques iraitement néphrotosigue (AINS)
épargneurs polassiques Dierin
(triamtéréne, amilonide) uer les diuréliques en
srsial bdnl 'absence de rétention hydrosodée
L
Diminuer de moilié la dose d'1EC ou ARA Il

Si tengion arlénielle = 140/90 mmiHg, introduire l'amiodipine
=
Faira réalser un confrdle bickogique & une semaine (onogramme sanguin, fonction rénale)

“oul

Reprendre la titrabion ISR (L ST
des IEC ou ARA I ios EC/ARAN
& dose non optimale = amiter les ARM
Reprendre les ARM en attendant
s DFG > 30 ml/mn/ 1,73 l'avis du cardiologue
at K= 5mmol/l




) CAT hypotension

/ non
[

- Signes de surcharge?

- Signes d’hypoperfusion
périphérique?
oui L |
Hypotension non .
NON mv&:m ow oul

Réévaluation 24h-48h

EME] VI'S « PARASITES »

.ﬂ:
{dans les 481 pour be patient 9 plus e 75 ans)
Comment évaluer si mon
patient pisse?
NON d'une Mypotension oul
symptomatique

Diurese normale /24h = 1500ml
. . 1 miction = 250 ml

iy i - Soit un besoin de 6 /jr

ou
Reprendre la itrasion dIEC (ou ARAIN Y
ou bitabioquant



Suivi de I'IC

Stade | NYHA Samde | NYHA Stade 0l NYHA

Fréquence des comaltations *  Médecn braitanl & moins 2 ioisian * Médecn traftant - su mons 4 fisin = Médecn aiant - 4-12 fosfan
wn cas 0105 stable s Cardiologue - 1 foishn » Cardiologus - 7 kishan = Cardiologus : 4-12 iislan
® ise de conindle fechnique du mabéned, & deposhl de = igde de conirdle echniges du maléned, i
reaymehronisation | 2-4 fottan despresitil g resynchionisabon - 04 2-4 niian
® Infirmidre, sufres professsionnels | selon besnirs dus & é6al cinique. changements de compariamant, slc
Evaluation clinique = Activités da la vie quotidienna
=  Eympldmes notamment dyspnée, faligua, palpitations
& Rythma candiaque, P&, sgnes de ritention ydrosodée, mesuna du posds
s Dbsenance midicamenieuse
*  Prisence da complications.
¥ Moda da vio adaphé Respect des regles hygeeno-ditiztiquas (sl appors hydnques)
s Activith physayes ACSRS physicue
«  Elal nufifonnel, anxitd, dépression
| | * Evalugbon de Mindication dune resynchronization, surveilance des disposilifs
Examens biclogiques 3 realiser Swrvailiance adapiees seon Favolution chnigue *  Survellance adapiea Seton Nevolubon chnigus & en foncton des moddcabons da iradement, de coup de chalous, da
o friquaence désshvypdratalian
& Ay EEnrum 2 Sostan o s de loule modificalion de trailemen] - fairemes, Kalemes, créaindmie, unks
= 5 ANE C INR a0 moins una foss par moss
| = Dodagd BMF' cu NT-proBNPY S suspition de didompensabon
Examsens complémentaires i realiser ¥ ECG [consulation de cardologe) ®  ECE & chagque consultaton de candologis ®  EOG A chages consdiabion de candolops
whvicquence «  Echocardiogramme s sympibmes = Echocardiogramme fous les 1-2 ans #  Echocardiogramme en cas daggravation

[¥asires examens peuvent dire nécessaines sefon ko conbexda ol Natat cinique do patent (holter, radio homcigea. |
«  Evinamaent nfescument ; decompensation. complicaion, apisode infeciom

Consulatans supphimeniaires o  Dulénonabion da Melsl dinigus
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