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Pathologie tres frequente chez le sujet agé : 10 % apres 80 ans

Prévalence de I'Insuffisance Cardiaque dans I'étude de Framingham
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20 % a 30 % des résidents d’'EHPAD
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Responsable d’hospitalisations répétées

Années

2 entités :
- Insuffisance Cardiaque a Fraction d’Ejection Altérée
- Insuffisance Cardiaque a Fraction d’Ejection Préservée

Modérément Altérée




IC FE Altérée :

- FE <40-45 %

- étiologie ischémique

- traitement codifié :
- |EC
- BB
- Anti aldostérone
- Sacubitril/Valsartan
- diurétiques de I'anse




Patient with symptomatic* HFrEF® B cass 1

I C F E A I t é ré e Th with ACE- and beta-blocker —
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Still symptomatic No

and LVEF <35%
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Add MR antagonist®
(up-titrate to maximum tolerated evidence-based dose)

Antialdostérone
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Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus Fh‘fthm,h
ACEI (or ARB)'s QRS duration =130 msec HR =70 bpm o
l Sacubitril/valsartan

ARNI to replace need for . .
| sl i vabradine

These above treatments may be combined if indicated

b

Resynchro ?

Resistant symptoms
Yes l l Mo 1lv
: : Consider digoxin or H-ISDN Mo further action required
G u Id e l Ines ESC or LVAD, or heart transplantation Consider reducing diuretic dose
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IC FE Altérée :

- FE < 40-45 %

- étiologie ischémique

- traitement codifié :
- [EC
- BB
- Anti aldostérone
- Sacubitril/Valsartan
- diurétiques de I'anse

IC FE Préservée :
-FE>45%
- HTA, ACFA
- plus fréquente chez le sujet agé
- traitement mal codifié : pas de traitement efficace (contrble

HTA)
- moins de diurético-dépendance

OPTIMISATION THERAPEUTIQUE !!!




Quand parler d’insuffisance cardiaque
terminale ?



ACC/AHA Symptémes d'insuffisance cardiague au repos ou pour une activité minimale.
Explorations diagnostiques completes y compris identification des facteurs de comorbidite.
Traitement médical maximal.

Consensus Dysfonction cardiaque importante.

d'experts Symptomes séveres incluant dyspnée, asthenie, signes de bas debit cardiaque de repos ou pour une activite minimale.
ameéricains Traitement médical maximal.

ESC Patients symptomatiques restant en stade IV de la NYHA.

Exploration diagnostique compléte.
Traitement medical optimal.

Table 144 Patients with heart failure in whom end of

Groupe de fravail |Symptdmes sévéres (NYHA Il ou IV).

de la “Heart failure |Antécédents d'épisodes de decompensation cardiaque : rétention hydro
association” Dysfonction cardiaque sévere (un au moins des signes suivants):

de I'ESC >= FEVG < 30 %. . ) : ) -
== Flux Doppler diastolique transmitral de type restrictif ou pseuc hwsmmmrd qﬂ_dlm {mej and mEﬂlﬂ] and dmm n
>> Elévation des pressions de remplissage ventriculaire (VG et/o most activities of daily living,

life care should be considered

== Elévation du taux sanguin de BNP. g [ filure with ity of life ita -
Altération sévére des capacités d'effort (un au moins des signes suivan . mwm PI" mahr quJ nptmal
== Incapacité de produire le moindre effort. mﬂﬂgﬂ mplmuiﬂgm tlmnpes.
>> Test de marche en 6 minutes <300 m. Frequent admissions to hospital or other serious episodes of

== Pic de VO, < 12-14 mL/kg/min.
Hospitalisation(s) pour insuffisance cardiaque dans les 6 derniers mois.

Traitement médical optimal. Heart transplantation and mechanical circulatory support ruled out.

decompensation despite optimal treatment.

TRIGGERS FOR ADVANCED HF REFERRAL Cardiac cachexia.

Freguent {z2) hospitalizations or ED visits for HF in the past year Clinically judged to be close to end of life.

Intolerance to ACE inhibitors due o hypotension andor worsening fe. e .
Weight loss without other cause (e.g. cardiac cachexia)

Intolerance 1o Deta Dlockers dus 10 worsening HF of hypolension

Frequent systolic blood pressure <80 mm Hy

Fersisient dyspnea with dressing or bathing requiring rest

Progressive daterioration in renal function (e.g. rise in BUN and creatinine)
Progressive decling in Serum sodiem, usually 1o =133 mEgL

Freguent 12D shocks



Insuffisance cardiaque terminale

Persistance de symptomes d’IC malgré un traitement optimal
Symptdémes séveres (retentissement sur la qualité de vie)
Hospitalisations répétées (2/an)
Intolérance aux traitements spécifiques

- hypotension,

- insuffisance rénale

PAS basse (< 90 mmHg)

Perte de poids

Perte d’autonomie

Asthénie majeure

Symptomes atypiques : douleur, anxiété, troubles cognitifs




Soins palliatifs tres développés dans le cancer (50%)

90 % des patients bénéficiant d’'une prise en charge
palliative sont atteints d’un cancer

5 % des patients insuffisants cardiaques

Gadoud et al., PLOS One,2014 9(11);,e113188
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Constat : pas de prise en charge palliative
organisée dans l'insuffisance cardiaque




Pourquoi si peu de prise en charge palliative dans
I’insuffisance cardiaque ?

Pas de communication grand public

Pas de marqueur, symptoémes peu spécifiques
Evoluant par poussées : autant de « victoires »

Pathologie imprévisible avec trajectoire incertaine

Déces imminent ? — Stabilisation — Vie « minimaliste »



Transition to
Advanced Heart

Failure:

* Oral therapies
failing

* Atime for many
major decisions

* Consider MCS

and/or
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Taux de réhospitalisation

Les ré-hospitalisations

Sortie

d'hépital * Deces
« Soins palliatifs
et prioritaires »
« Phase de
transition »

« Phase en plateau »

Temps median écoulé depuis la sortie d’hopital



Pourquoi si peu de prise en charge palliative dans
I’insuffisance cardiaque ?

Pas de communication grand public

Pas de marqueur, symptoémes peu spécifiques
Evoluant par poussées : autant de « victoires »
Pathologie imprévisible avec trajectoire incertaine

Secteur de soins intensifs (VNI)



Prise en charge de l'insuffisance cardiaque
terminale

Tableau 1. Stratégies non médicamenteuses de prise
en charge de linsuffisance cardiaque terminale

Techniques actuellement disponibles

* La transplarRsyeh otétapie delspetient ?
* La stumulatiph (i GER% FERSIE FHRAIBRGER 2
+ Les défibrillatedrs Wlantaiﬁs o

« L'assistance venthie{&TRA gﬁﬁﬁl'l? ’

* Le CPAP (continuous positive airway pressure)

Techniques encore confinées a la recherche
= La xénogreffe
* La transplantation cellulaire

« TERMINALE » = début d’'une éventuelle prise en charge INVASIVE



Sacubitril/Valsartan (ENTRESTO®) «

(Patients can be f - 3 LVAD pumps blood
fully mobile) { = into the aorta
y (' (to the body)

Left ventricular

environ
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anes

Subclavian

Guide  Vein
%, Catheter l

_ Ventricule
gauche

Pacing ] - Coronary ,"
Lead | ‘ Sinus

Couple moteur/pompe dans chaque ventricule
pour faire circuler le fluide hydraulique qui va remplir
et vider alternativement les ventricules

Coronary Venous
System

Des capteurs adaptent Poids :
Coronary le fonctionnement du cceur 200 grammes
Venous Lead aux besoins du patient

Matériaux « bio-synthétiques »

(effort physique, etc) pour éviter le rejet
Source : Carmat @

Defibrillation

I and




Trajectoire de l'insuffisance cardiaque

Diagnostic et optimisation
pharmacologique

?

Recours a des
« assistances »

(CRT, HM, Greffe) _




Diagnostic et optimisation
pharmacologique

Nécessité d’anticiper les futurs épisodes de décompensation cardiaque :
- prévenir : traitement de fond,
- anticiper : surveillance du poids, symptomes
- devancer les hospitalisations : discussion avec le patient, la famille.



Quality of Life —>
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* Oral therapies
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and/or
transplantation, if
eligible

+ Consider inversion
of care plan to one
dominated by a
palliative
approach, which
may involve formal
hospice

‘ Recours a des unités/avis en soins palliatifs



Défi difficile de la prise en charge de I'IC :

— Motiver le patient pour l'observance
thérapeutique indispensable

— Lui expliquer (a son entourage) que sa maladie est
fatale pour anticiper sur l'avenir



Conduite a tenir en pratique, en EHPAD

Pro BNP
Hospitalisation ? (directives anticipées)

Quelle prise en charge sur place ?
- Oxygene
- Diurétiques (a privilégier)
- méme si TA basse,
- per os, |V, sous cutanée
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* Quels arguments pour la posologie de I'assaut
diurétique ?
— Patient sous diurétiques au préalable,
— Insuffisance rénale connue,
— Séveérité du tableau,
AN — Niveau tensionnel,
— Plateau technique et surveillance.



Conduite a tenir en pratique, en EHPAD

Hospitalisation ? (directives anticipées)

Quelle prise en charge sur place ?
- Oxygene
- Diurétiques
- méme si TA basse,
- per os, |V, sous cutanée
- Morphiniques
- Diminution des secrétions :
- faible réhydratation,
- anti-sécrétoires (scopolamine),
- Anxiolytiques

Fin de vie




Pour conclure

Pour nos patients
insuffisants cardiaques en
EHPAD

Juste équilibre entre : Amélioration de la
qualité de vie
- 'optimisation thérapeutique

Diminution des
réhospitalisations

- Discussion sur la prise en charge
palliative
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