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Décompensation cardiaque:
améliorer le parcours

La prise en charge de l'insuffisance cardiaque représente I’'un des grands défis pour le sys-
teme de santé. Si aucune mesure n’est prise, les hospitalisations fréquentes et récurrentes ne feront
que croitre, avec des répercussions importantes en termes de coiits de santé publique et de fonction-
nement du systéme de santé. L'enjeu de I’amélioration du parcours du patient insuffisant cardiaque
consiste a adapter le systeme de santé a la réalité des besoins des patients dans une logique a la
fois préventive et thérapeutique, afin d’améliorer la qualité de vie, de prévenir les décompensations et
de contourner autant que possible les services d’urgences déja saturés. Les besoins et les actions a
mettre en ceuvre ont été répertoriés et de nombreuses solutions de terrain sont déja expérimentées.
Les nouvelles unités d’insuffisance cardiaque, véritables structures de coordination et de prise en
charge globale du patient insuffisant cardiaque, sont ainsi parmi les plus innovantes par leur mode de

fonctionnement.
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de 200000 hospitalisations pour
lesquelles lamoitié des patients passent
par les services d’urgences. Touchant
déja plus d’un million de patients,
cette pathologie va augmenter dans les
années a venir avec une estimation de
25 % tous les quatre ans, du fait du vieil-
lissement de la population. Si aucune
mesure n’est prise, ces hospitalisations
fréquentes et récurrentes ne feront que
croitre, avec des répercussions impor-
tantes en termes de colts de santé
publique et de fonctionnement du sys-
téme de santé et d’impacts sur la qualité
de vie des patients. Il est donc impératif
d’agir d’autant que des thérapeutiques
efficaces existent.

Un premier travail de réflexion glo-
bale a été mené par des soignants de
tout type — cardiologues, infirmiers,
pharmaciens, diététiciens, kinésithé-
rapeutes, gériatres, médecins généra-

listes, médecins spécialistes — et les
associations de patients concernés.
Les fruits de cette réflexion ont été
regroupés dans le livre blanc “Plaidoyer
pour une prise en charge de I'insuffi-
sance cardiaque” [1]. Par la suite, le
programme national Optim’IC [2],
sous I’égide d’un comité national et de
comités régionaux rassemblant les prin-
cipales sociétés savantes et associations
de patients, a mobilisé acteurs et déci-
deurs de santé afin d’identifier des axes
d’amélioration du parcours de soins.
Plus de 100 professionnels et acteurs de
santé sur le plan national et dans les ter-
ritoires se sont rencontrés, ont échangé
et ont travaillé a la construction de
propositions d’actions concrétes ras-
semblées dans une note de position
présentée lors d’un colloque institu-
tionnel au ministere des Solidarités et
de la Santé.

Plusieurs initiatives d’amélioration du
parcours de soins ont ainsi émergé.
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B Pourquoi améliorer le parcours ?

Malgré les progres thérapeutiques cer-
tains, le nombre de décompensations
cardiaques reste élevé avec un impact
lourd en termes d’hospitalisations et de
qualité de vie des patients. Un certain
nombre de freins ont pu étre identifiés a
toutes les étapes du parcours du patient
insuffisant cardiaque.

>>> Deslestade infraclinique, on constate
un déficit de repérage des patients a
risque suceptibles d’évoluer vers I'in-
suffisance cardiaque. Indépendamment
de toutes les pathologies cardiaques qui
peuvent aller jusqu’a I'insuffisance car-
diaque, denombreuses autres pathologies
égalementarisquen’ont pas de dépistage
ciblé ni de prise en charge préventive
adaptée, en particulier ’hypertension
artérielle, le diabéte, I'insuffisancerénale,
mais aussi les cancers et les maladies sys-
témiques. L'absence ou 'insuffisance de
relation interdisciplinaire entre les diffé-
rentes spécialités pourraient expliquer en
partie cet état de fait.

>>> Au stade clinique, la méconnais-
sance des symptomes entraine un
retard de consultation par le patient.
Dans I’étude ICPS2 [3] ayant évalué le
parcours des patients hospitalisés pour
décompensation cardiaque, la moitié
des patients présentaient des symp-
tomes depuis plus de 15 jours, voire
plus de deux mois avant leur hospitali-
sation pour un tiers des patients. Quand
le patient consulte enfin, de nombreux
professionnels de santé pourtant en pre-
miere ligne (médecin traitant, pharma-
cien, infirmier libéral), mais peu formés
a l'insuffisance cardiaque adressent les
patients au cardiologue retardant encore
la mise en route d’une prise en charge
adaptée. Pres de 40 % des patients
disaient avoir consulté leur médecin
traitant dans le mois précédant leur hos-
pitalisation [3],et 17,5 % des patients ont
consulté leur cardiologue [4]. Toujours
avant’hospitalisation, seuls 15,8 % des
patients ont bénéficié d’'un dosage de
BNP/NTproBNP et lamoitié des patients
d’une délivrance ponctuelle de diuré-
tique de I’anse [4].

>>> Tous ces freins initiaux retardent la
mise en route d’un traitement efficace
qui pourrait empécher la dégradation
inéluctable vers la décompensation car-
diaque aggravée.

Au stade de décompensation cardiaque
aggravée, |’état du patient exige une prise
en charge en urgence dans une structure
adaptée. La encore des obstacles sont
rencontrés. Devant I’absence ou I'insuf-
fisance d’identification des structures
spécialisées et/ou derelation privilégiée
avec les équipes, le patient est adressé
ou se rend directement au service d’ur-
gences de son secteur. Et pour différentes
raisons, tous les patients ne vont pas étre
orientés vers les unités de cardiologie et
de nombreux patients vont étre hospi-
talisés dans les services de médecine
interne et de gériatrie.

>>> Aucours de’hospitalisation, lasuite
de la prise en charge se heurte encore a
des difficultés. La mise en pratique
des recommandations actuelles [5, 6]
(fig. 1), concernant la titration des trai-
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Fig. 1: Les acteurs du parcours de soins.



tements et le suivi par une équipe mul-
tidisciplinaire pour tous les aspects
éducatifs et psychologiques —annonce
de la maladie, signes d’alertes, alimen-
tation contrélée en sel, activité physique
adaptée — sont compliqués a mettre en
ceuvre. Pour rappel, la mise a jour en
2023 des derniéresrecommandations de
I’ESC [7] recommande de titrer a la dose
optimale sur six semaines, I’ensemble
des quatre classes thérapeutiques (IEC ou
ARAZ2 ou sacubitril/valsartan, béta-blo-
quants, MRA et gliflozines). En pratique,
moins de 15 % des patients insuffisants
cardiaques sont envoyés vers une unité
de réadaptation cardiaque [3, 4], les
médecins généralistes et cardiologues
sont souvent peu disponibles et certains
intervenants libéraux (diététiciens,
enseignants en activité physique adap-
tée, psychologues) ne sont pas rem-
boursés par la Sécurité sociale. Seule
la moitié des patients sont vus par leur
médecin généraliste dans les 14 jours qui
suivent leur hospitalisation et un tiers
des patients consultent leur cardiologue
dans les 60 jours [4].

>>> En conséquence, la titration des
traitements n’est pas faite ou trop tardive
et 'accompagnement de la maladie est
souvent insuffisant et incomplet. Dans
les derniéres études observationnelles,
on constate des taux de prescriptions et
des taux de doses optimales atteintes en
dega des recommandations actuelles.
Ainsi méme si les deux tiers des patients
sont IEC/ARA2/sacubitril/valsartan
et béta-bloquants, moins de 50 % des
patients sont sous MRA [4], et moins de
10 % des patients bénéficient des doses
optimales de tous ces traitements [8]. Par
ailleurs, un tiers des patients ne savent
pasqu’ils ont une insuffisance cardiaque
alasortie deleurhospitalisation [3] et/ou
rencontrent des difficultés pour la mise
en pratique d'une alimentation contrélée
en sel [9] oud uneactivité physique adap-
tée [3]. Enfin, le “fardeau” physique, psy-
chologique et socioprofessionnel semble
souvent négligé [10]. L'absence d’opti-
misation thérapeutique, I’ignorance, le
manque d’écoute et de motivation favo-
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rise 'inobservance des différentes théra-
peutiques pourtant efficaces et majore le
risque d'une nouvelle décompensation.

Les actions concrétes a mettre
en czuvre (tableaul)

L’enjeu de ’'amélioration du parcours du
patient insuffisant cardiaque est d’adap-
ter le systéme de santé a la réalité des
besoins des patients dans une logique a
la fois préventive et thérapeutique, afin
d’améliorer la qualité de vie, de préve-
nir les décompensations, de contourner
autant que possible les services d'ur-
gences déja saturés.

Chaque obstacle doit étre franchi et il
est essentiel d’agir a tous les niveaux:
repérage et prévention chez les patients
arisque d’insuffisance cardiaque, dépis-
tage et diagnostic précoce d une décom-
pensation cardiaque, mise en route
précoce du traitement avant dégrada-
tion, titration rapide des traitements,
accompagnement éducatif et psycholo-
gique, suivi rapproché des patients les
plus séveres, prise en charge précoce
des décompensations pour éviter les
hospitalisations avec hébergement et
facilitation d’acces a une hospitalisation
spécialisée sans passer par les urgences.

Les deux premiers points soulevés
nécessitent I'information de la popu-

Les besoins pour une meilleure
prise en charge

1. Repérage et prévention chez les patients

arisque

. Dépistage et diagnostic précoce

. Mise en route précoce du traitement

. Titration rapide des traitements

. Annonce, éducation et accompagnement

des patients

Suivi rapproché des patients les plus

séveres.

7. Prise en charge précoce des
décompensations pour éviter
I'hospitalisation.

8. Facilitation d’acces a une hospitalisation
spécialisée sans passer par les urgences

1IN WN

o

lation, I’'implication et la formation
de tous les acteurs de soins autour du
patient — médecins généralistes, phar-
maciens, infirmiers, kinésithérapeutes,
biologistes et médecins spécialistes — et
I’optimisation du financement des dif-
férents acteurs en élargissant aux diété-
ticiens, éducateurs en activité physique
adaptés et psychologues.

Tous les autres points nécessitent I’op-
timisation des organisations existantes
—acteurs libéraux/centres de santé,
structures hospitaliéres, centres de
réadaptation cardiaque — et la création
de nouveaux modes de prise en charge
précoce et adaptée: création d’unités
insuffisance cardiaque spécialisées
avec du personnel spécifiquement
formé et dédié, mise en place de nou-
veaux protocoles en hospitalisation
ambulatoire (HDJ) ou en hospitalisation
a domicile (HAD).

La création d’une filiére de soins iden-
tifiée et visible sur tout le territoire est
indispensable pour orienter les patients
vers les structures dédiées (fig. 2) afin
qu’ils puissent bénéficier d’une offre
de soin adaptée a leur sévérité et a leurs
besoins. Cela se fera en développant un
maillage territorial, notamment avec
les communautés professionnelles ter-
ritoriales de santé (CPTS), les unités
hospitalieres dédiées et des unités de
réadaptation.

Les actions a mettre en ceuvre

-

. Information de la population,
campagne de dépistage

2. Formation de tous les acteurs de soins
et création de nouveaux métiers.

3. Création et utilisation de nouveaux
outils

4, Création de nouveaux modes de prise
en charge

5. Création de nouvelles organisations
multidisciplinaires

6. Identification et visibilité des
différentes filieres

7. Coordination et la communication

entre tous les acteurs

8. Optimisation du financement

Tableau I: Amélioration du parcours de soins: identification des besoins et proposition concrétes.
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Centres de Réadaptation
Cardiaque
Entrainement a l'effort
Education thérapeutique
Accompagnement psychologique
Titration médicamenteuse

Développer les structures ambulatoires

et alternatives légeres SLL

Acteurs Libéraux “de ville”
Dépistage/Diagnostic
Titration médicamenteuse
Suivi £ Télésurveillance
Accompagnement thérapeutique/psychologique
Améliorer la formation,
le financement et la coordination

Collaboration
Coordination régionale
Maillage territorial
Visibilité des filieres

Unités d’Insuffisance
Cardiaque type CECICS

Titration médicamenteuse
Accompagnement thérapeutique
Télésurveillance
Consultations non programmées

Déléguer certains actes aux infirmiéres
spécialisées (ISPIC et aux IPA)
Utiliser les objets connectés

Hospitalisation "classique”
En hébergement
En dernier recours

Faciliter l'accés sans passer par les Urgences
Préparer au mieux la sortie

Hospitalisations HDJ et HAD
Injections de Diurétiques IV
Bilans spécialisés
Développer les protocoles

de prise en charge

Fig. 2: Amélioration du parcours de soins: les organisations et les filiéres a développer.

La création et]’utilisation de nouveaux
outils doivent étre encouragées. Les
outils d’e-santé comme la télésurveil-
lance, la téléconsultation, la télé-exper-
tise ont montré leur intérét pour le suivi
des patients. Entrée dans le droit com-
mun, la télésurveillance peut mainte-
nant étre prise en charge par 1’assurance
maladie [11]. D’autres outils doivent
étre développés pour faciliter la prise en
charge par les différents acteurs: feuille
de route a la sortie d’hospitalisation,
algorithmes de gravité...

Enfin la coordination et la communica-
tion entre tous les acteurs de la ville et
de I'hopital sont des éléments clés pour
laréussite des différents projets.

Les solutions d’amélioration
du parcours

Les structures dédiées a la prise en
charge de I'insuffisance cardiaque sont
en cours de développement et certains
modeles de fonctionnement sont expé-
rimentés sur le plan locorégional. En

fle-de-France, les structures intrahos-
pitaliéres Cecics (cellules d’expertise
et de coordination pour l'insuffisance
cardiaque sévere) (fig. 3) ont ainsi été
créées, reposant sur un protocole de coo-
pération [12] et financées dans le cadre
dudispositifdel’article 51 (financement
spécifique des organisations de santé
innovantes dans le cadre d’une expéri-
mentation sur une période donnée).

L’objectif principal des unités Cecics
est d’assurer une prise en charge glo-
bale et coordonnée du patient insuffi-
sant cardiaque sévere pour améliorer
la survie et la qualité de vie des patients
insuffisants cardiaques séveres et limi-
ter les hospitalisations, en assurant une
optimisation rapide des traitements, un
accompagnement thérapeutique édu-
catif et une télésurveillance, en agis-

Hospitalisation “classique”
en hébergement

\
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Cardiaque

Binome
Infirmier Délégué ISPIC
Cardiologue
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Numéro dédié
Expertise a distance

| Acteurs Libéraux “de ville

Hospitalisations sans
hébergement en HDJ et HAD

Fig. 3: Amélioration du parcours de soins: les unités d'insuffisance cardiaque CECICS.



sant rapidement en en cas d’alerte par
des consultations non programmeées, et
en améliorant la coordination avec les
professionnels intervenant autour du
patient. Chaque unité Cecics vient en
soutien a plusieurs étapes du parcours de
soins du patient: en ville par sa relation
avec les professionnels (pharmacien,
infirmier, médecin traitant, cardiologue,
gériatre), en amont de ’entrée a ’hopital
en cas de décompensation afin d’éviter
le passage aux urgences; dans I’hopital
pour une orientation directe dans la
filiere spécialisée; a la sortie de I’hopi-
tal pour une orientation optimisée vers
les professionnels de santé du patient.
La prise en charge précoce ambulatoire
des décompensations cardiaques est
rendue possible par I’acces rapide a des
consultations non programmeées avec la
possibilité d’injections de diurétiques
intraveineux dans le cadre d’hospitali-
sations de jour [HDJ) et/ou en hospitali-
sation a domicile (HAD) [13].

Chaque cellule Cecics est composée au
minimum d’un cardiologue délégant
et d’un infirmier délégué spécialisé
dans l’insuffisance cardiaque (Ispic).
Les Ispic sont formés (DIU insuffisance
cardiaque, compagnonnage médical) et
dansle cadre du protocole de coopération
sont autorisés a titrer les traitements de
I'insuffisance cardiaque, a assurer la télé-
surveillance et arecevoir en consultation
urgente les patients présentant des signes
de décompensation cardiaque. Les moda-
lités de financement de cette expérimen-
tation reposent sur la création d’un forfait
par patient (trois catégories de patients:
trés séveres, séveres, instables) qui vient
en complément du forfait Etapes de té16-
surveillance médicale et d’éducation du
patient insuffisant cardiaque.

Une premiere évaluation intermédiaire
de ce dispositif expérimental montre
déja des effets pergus comme positifs
sur la qualité de la prise en charge des
patients. La structuration permise par
les Cecics contribuerait a une réduction
des délais de prise en charge, une aug-
mentation dunombre de patients pris en
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POINTS FORTS

B Un défi pour le systeme de santé: diminuer les hospitalisations.

B Lacréation de structures dédiées: les unités d’insuffisance

cardiaque.

B Le développement de nouveaux métiers: délégation d'actes
médicaux aupres des infirmiers spécialisés.

B Lutilisation d'outils innovants: télésurveillance, objets connectés.

B Lamélioration de la communication: partage des formations et des
informations pour tous les acteurs du parcours.

charge, une optimisation des traitements
en un temps réduit, une stabilisation des
patients graves, une détection plus pré-
coce des décompensations qui contri-
bueraient a éviter des réhospitalisations
ou des passages aux urgences.

Les cardiologues délégants comme les
Ispic délégués s’accordent sur la grande
satisfaction des patients pris en charge
—suivi “rapproché”, présence et dispo-
nibilité des équipes, mise a disposition
d’un numeéro unique, relation de proxi-
mité entre le patient et 'Ispic délégué —
avec un réel impact sur leur qualité de
vie. Des effets positifs sur les pratiques
professionnelles et les compétences
sont également ressentis par les infir-
miers délégués: valorisation, montée
en compétences, expertise, autonomie,
nouvelles responsabilités, amélioration
de larelation avec le patient.

Ces premiers résultats sont donc tres
satisfaisants: des patients rassurés et
trés satisfaits ; des infirmiers valorisés
par leurs nouvelles compétences, avec
un impact sur ’attractivité de la pro-
fession; un gain de temps important
pour les cardiologues; et enfin, des
flux mieux gérés en cardiologie et aux
urgences, et un fonctionnement tres
motivant qui rapproche les médecins et
les paramédicaux.

Les Structures libérales légeres
(SLL), autre protocole expérimental

“article 51”, s’adressent a la prise en
charge des patients insuffisants car-
diaques moins séveres. Organisation
souple et flexible cette structure permet
une prise en charge pluriprofessionnelle
(cardiologues, infirmier diplémé en édu-
cation thérapeutique, kinésithérapeute,
diététicien, psychologue, éducateur
sportif) dont le modele économique
repose sur deux types de forfait par
patient. La encore, ’évaluation médi-
co-économique est en cours.

La mise en commun des solutions qui
fonctionnent est une autre piste d’amé-
lioration de la prise en charge des
patients. Lors du congres des Journées
francophones de I’insuffisance car-
diaque et des cardiomyopathies (JFIC-
CAT) organisé par le Groupe insuffisance
cardiaque et cardiomyopathies (GICC),
le Conseil national professionnel cardio-
vasculaire (CNPCV) et ses organisations
membres ont lancé la premiere édition
des Trophées de I'insuffisance cardiaque
Outil’ic, sous le haut patronage de la
Cnam. Innovation en santé numérique,
en nouveaux métiers, en organisation
de soins, ces outils proposent un réel
changement de paradigme de la gestion
des patients insuffisants cardiaques. Les
Trophées Outil'IC favorisent 'émergence
de pratiques communes innovantes
et la diffusion d’outils opérationnels
pensés par les professionnels de santé.
L’objectif est de fédérer I’ensemble des
acteurs concernés pour mieux articuler
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soins primaires, médecine spécialisée de
ville et prise en charge hospitaliere afin
notamment de développer des filieres
de soins efficientes pour mieux préve-
nir I'insuffisance cardiaque et améliorer
la prise en charge et le suivi des patients.
Les premiers trophées ont été remportés
en septembre 2023 et sont désormais en
ligne et préts a étre utilisés sur les sites
https://giccardio.fr et https://vaincrelin-
suffisancecardiaque.org.

Enfin, la campagne de communication
de la Cnam auprés du grand public,
déployée depuis 2022, participe a la
sensibilisation des patients, aidants et
acteurs de soins a deux niveaux: d’une
part en insistant sur la détection des
symptémes de la maladie autour des
quatre signes EPOF (essoufflement, prise
de poids, cedémes des membres infé-
rieurs et fatigue) et, d’autre part, en enga-
geant des actions visant a améliorer les
habitudes de vie des patients diagnosti-
qués via le dispositif de prévention Epon
(exercice physique régulier, surveillance
réguliére du poids corporel, observance
optimale au traitement et nutrition).

B Conclusion

L’amélioration du parcours de soins
des patients insuffisants cardiaques est
un véritable challenge a relever. Grace
a la motivation et a I'implication de
nombreux acteurs, plusieurs initia-
tives régionales de prise en charge ont
émergé ou sont en cours d’expérimenta-
tion. Toutes ces solutions sont adaptées
pour répondre au mieux aux besoins

des patients en fonction de son stade de
gravité et de ses comorbidités. Les nou-
velles unités d’insuffisance cardiaque
sur le modele Cecics, véritables struc-
tures de prise en charge globale et de
coordination sont ainsi parmi les plus
innovantes par leur mode de fonctionne-
ment. L'évaluation médico-économique
permettra, espérons-le, de démontrer
prochainement le bénéfice médical et
économique de ces structures.
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