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Ordre du jour

Introduction : M. Eric Bongrand (ARS IDF — DA) et Dr Sophie Bataille (ARS IDF — DOS)

I. Présentation du projet : Dr Sophie Bataille (ARS IDF — DOS)
- Contexte
- Objectifs
- Bilan régional

II. 3 RETEX
- Centre Cardiologique du Nord (93) : Dr Thierry Laperche et Mme Catherine Allard
- Institut Mutualiste Montsouris (75) : Dr Clémence Roig et Dr Christophe Caussin
- Centre Hospitalier Sud Francilien (91) : Dr Fatiha Bouaraba, Dr Pascal Goube et leur équipe

lll. Présentation de I'article 51 — CECICS : Mme Armelle Duchenne (AP-HP)

Conclusion et perspectives : Dr Sophie Bataille (ARS IDF — DOS)
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Le cadre du projet : Mesure 5 du Pacte de refondation des urgences (2019) qui vise pour les personnes agees a
réduire le nombre de passages aux urgences évitables et a favoriser les admissions directes en hospitalisation
» Des exemples d’actions soutenues dans le cadre de cette mesure 5

» Le renforcement de I'activité des filieres de soins gériatriques (34 filieres en IDF)

» La couverture intégrale de la région par des équipes mobiles gériatriques externes (création de 14 équipes en 2020)

« L’amélioration de la prise en charge des situations d’'urgence relative en EHPAD (projet ASSURE)

« L’amélioration du parcours des personnes agées insuffisantes cardiaques pour éviter leur passage aux

urgences

Les financements dédiés
* Montant régional : 2M d’euros
* Financements pérennes

Le suivi du projet réalisé conjointement par
+ Direction de I'’Autonomie
+ Direction de I'Offre de soins
» Délégation Départementale
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Le projet poursuit les actions d’amélioration du parcours de soins des patients insuffisants cardiaques mises en

place en IDF depuis 2016

» Mise en place de consultations semi-urgentes dédiées aux patients en début de décompensation cardiaque dans le
cadre d’'un AAP ARS

» Animations territoriales dans le cadre du 1° CAQES

+ Engagement dans la délégation de tache dés la publication du protocole de coopération de l'insuffisance cardiaque (fin
2019)

+ Participation a I'article 51 CECICS (début 2020)

Objectifs : améliorer le parcours de personnes agées insuffisantes cardiaques en
+ Développant la synergie territoriale (ES, CPTS, EHPAD,...)
» Développant la coopération gériatrique et cardiologique
* Incitant les ES du projet a
+ S’engager dans la délégation de taches
» Développer la télésanté (télésurveillance, téléexpertise, téléconsultation)
» Entre autres, pour organiser et faciliter 'accés a I'expertise cardio hospitaliére pour la ville si besoin
* Mobiliser 'THAD

+ En accompagnant les ES a mettre en ceuvre la CECICS
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Présentation du projet (2/2)

4 actions soutenues par ’ARSIF dans le cadre de ce projet sont
* Le recrutement d’'un IDE de Coordination
» Mission intra-hospitaliere
« Mission extrahospitaliere : liens avec les CPTS et EHPAD, ...
+ La mise en ceuvre d’'une consultation semi-urgente en cas de début de décompensation cardiaque portée par 'ES
* La mise en ceuvre d’'une consultation de titration a la sortie du MCO +/- pour la ville portée par 'ES
» La formation d’'un IDE au protocole de coopération de I'insuffisance cardiaque

ES sélectionnés : ES engagés dans I'amélioration du parcours des patients insuffisants cardiaques (connus de 'ARSIF) et
ne participants pas a la CECICS

Suivi du projet
* Pour:

« Accompagner chaque ES dans I'élaboration de son plan d’action

» Evoluer progressivement et collectivement en région vers un parcours complet en partageant les initiatives des ES
» Par des visios réguliéres bilatérales entre les ES et 'ARSIF (DA-DOS-DD) (200 visios réalisées a date)

» Anoter : en 2024 faute de participation au projet, 2 ES sont sortis et le financement récupéré a été réparti sur 3
nouveaux ES
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= Liste des 23 établissements participants a date oo epanemeniaies
Actions choisies par les ES en 2022
Dpt Statut Etablissement — Date d'entrée
juridique Recrutement d’une IDEde| Consultations semi- Consultations de dans le projet
coordination urgentes titration proto'cole' de
coopération
75 ESPIC GH PARIS SITE SAINT JOSEPH X X 2022
75 ESPIC INSTITUT MUTUALISTE MONTSOURIS X X X 2022
75 Privé CLINIQUE CHIRURG ALLERAY LABROUSTE X X 2022
77 Public CH DE MEAUX SITE SAINT FARON X X X 2022
77 Public GHEF MARNE LA VALLEE SITE JOSSIGNY X X 2022
77 Public CH MELUN / / / / 2024
77 Public CH PROVINS / / / / 2024
78 Public CHI POISSY ST GERMAIN SITE DE POISSY X X 2022
78 Privé CH PRIVE DE L'EUROPE X X X 2022
78 Public CH DE VERSAILLES SITE ANDRE MIGNOT X 2022
78 ESPIC CH PORTE VERTE / / / / 2024
91 Public CH SUD FRANCILIEN SITE JEAN JAURES X X X 2022
91 ESPIC CENTRE HOSPITALIER DE BLIGNY X X X 2022
92 Privé CLINIQUE CHIRURGICAL AMBROISE PARE X X 2022
93 Public GHI LE RAINCY MONTFERMEIL X 2022
93 Privé CENTRE MEDICO CHIRURGICAL FLOREAL X X X 2022
93 Privé CENTRE CARDIOLOGIQUE DU NORD X X 2022
93 Privé HOPITAL PRIVE DE L'EST PARISIEN X X 2022
94 Public CHI LUCIE ET RAYMOND AUBRAC X X X X 2022
95 Public CH VICTOR DUPOUY X X X 2022
95 Public GHEM SIMONE VEIL SITE EAUBONNE X X X 2022
95 Public CH GENERAL DE GONESSE X X X X 2022
95 Public CH RENE DUBOS X X X 2022
— AU TOTAL 17 10 13 15 —
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Bilan regional a date (2 ans de projet)

Bilan sur les actions financées dans les 23 ES a date
* 10 ES ont mis en place toutes les actions choisies
10 ES sont encore en cours de mise en ceuvre

« 3 ES viennent de commencer en 2024 et ont un financement global Pour les 20 ES Nb d’actions m'\i':’e: :;t":::e
impliqués depuis 2022 financées N datz
En complément Recrutement d’une IDE de 17 1
» 5 ES ont associé une ou plusieurs IPA dédiées au projet Con:?xcl,tr::ir;?\tslc:;mi-
« 2 ES ont crée une équipe mobile intra d’insuffisance cardiaque TS 10 15
« 11ES u_t_lllsent c@a la TS et 7 sont en cours I —— 13 1
* 7 ES utilisentdéjala TC / TE et 5 sont en cours
* 15 ES ont noué un fort lien avec une équipe mobile de gériatrie externe et/ ou A [ 15 15
les EHPAD de leur territoire protocole de coopération

2 ES indiquent chercher a renforcer ce lien.

Atteinte des objectifs a date

+ Chaque plan d’action est unique

* Le projet embarque les ES vers la construction du parcours global IC, au-dela
des actions financées

* Le projet inclut 'ensemble des patients IC
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A propos du projet de
Coordination du Parcours
Insuffisance Cardiaque au CCN

Dr Thierry LAPERCHE
Catherine ALLARD

Centre Cardiologique du Nord — 93200 Saint-Denis
Février 2025




«Comment améliorer le

parcours dES personnes » Laprésentation de la démarche adoptée

c?gées insuffisantes « Lachronologie des étapes mises en ceuvre
cardiaques pour éviter leur

» Latypologie des patients suivis

passage aux urgences ?»



Une approche multidimensionnelle...

Prise en charge de l'insuffisance cardiaque

(Y Medecins
traitants

Cardiologues
Libéraux

or BNP 2 35 pg/mL.
Cardiciogues
& or if HF strongly suspected <P Hospitaiers
or if NT-proBNP/BNP unavailable oV

Gériatres

Délégation de taches
(IDE-pharmaciens, ...)

Pharmaciens

Assistantes

Patients. \ Laboratoires
ABB.

(HFrEF) | (HFmrEF)  (HFpEF) . experts

[ —'U b |

Coordonner la

prise en charge
en intra- et
extra-
hospitalier

@esc

vers de nouveaux horizons...

Télésurveillance

Télésanté

ETP
Résicard

Les différents
acteurs de la
prise en charge
du patient IC



Une approche multidimensionnelle...

Diagnostic algorithm for heart failure
v
Suspected heart failure
*  Risk factors

Symptoms and/or signs
+  Abnormal ECG

v
NT-proBNP = 125 pgimL.
® or BNP 2 35 pg/mL.

or if HF strongly suspected
or if NT-proBNP/BNP unavailable

¥

Echocardiography

Abnormal findings

¥

3

@

Heart failure confirmed
Define heart failure phenotype
based on LVEF measurement

e
v v +

<40% 41-49%  250%
(HFrEF)  (HFmrEF)  (HFpEF)
' ¥
Determine aetiology and

Heart failure unlikely commence trea

Consider other diagnoses

- @esc

vers de nouveaux horizons...



Une approche multidimensionnelle...

Prise en charge de l'insuffisance cardiaque

vers de nouveaux horizons...



Une approche multidimensionnelle...

Suivi post-
hospitalisation Télésurveillance
Délégation de tiches Télésanté
(IDE-pharmaciens, ...)
PRADO
m :
ETP
Résicard
Les différents

Coordonner la
acteurs de la

prise en charge
prise en charge

en intra- et
extra- du patient IC

hospitalier

vers de nouveaux horizons...



Objectifs prioritaires fixés

» Simplifier et clarifier lacommunication sur les roles des différents professionnels autour de I'lC
» Renforcer les compétences des patients et de leurs proches

» Adapter I'environnement du patient pour mieux répondre a ses besoins

> Créer des liens solides avec les partenaires locaux pour un accompagnement de qualité

» Concevoir des outils pratiques et accessibles pour faciliter le suivi et la prise en charge

Communiquer, eduquer, former, créer



Chronologie

Réunions en visio avec Dr
Bataille et Dr Laperche et + (@)
Communication sur la
fonction de coordination

Patients suivis

Outils

Télésurveillance (par TL)
Nouveaux parcours

Prado

Formation personnels Au CCN
Hors CCN

CPTS

AAP télésanté/téléexpertise

Hopital

Mairie

DAC

déc 2022 a juin 2023

juil 232 déc 23

janv 24 ajuin 24

juil24a déc24 janv 25 a juin 25

0o

Médecins CCN rencontre individuelle
4 réunions CCN (Dr TL-Drs CASAR-DSI)
(01-03/23)

ler patient (médecine-CASAR)

@

@@

@ oo

Classeur de suivi Excel avec rappels

patients (02/23)
PowerPoints Version EHPAD et CCN
(02/23)

Livret patients (V1 =02/23)

>
Staffmédical CCNduDrTL(11/23) oK DRH pour intervention Abstract alaJFIC (09/24)
Description du parcours pourla  psychologue dans le suivi Journée IC au CCN (09/24) Webinaire (02/25)
Certification CCN (Dr TL/CA) Article journal du CCN (05/24) Profil LinkedIn (07/24)
+USC +Usic » >500 éme patient
Stop rappels patients (950 appels) Santélien ? .
>

V2 (05/23) —p V3(09/23) —p V3 —p V4 (06/24)

Livret IDE/AS (fiches A4)

Questionnaire satisfaction

Patients et oersonnels formés (03/23)

Autres

» V2

» V3

P» V4 (06/24) '+équivensel (08/24)

>
>

Doc Consult en Cion sansRV (09/23)

HAD (TL et médecins du CASAR-01 et 03/23)

Contact/réunion (02/23)
Formation 2 agents CCN (03/23)
C2+C3+B2

Secrétaires+C3 +ARC

Stop recueil (01/24)

Fiches réflexes IDE/AS (02/24)

Opérateur n°1 (01/24), Opérateur n°2 (03/24)

Airlife (médecins du CASAR)
Réunion hebdo formalisée (01/24)

> V1 (08/24)

Affiches "Préparer sa consultation"
(07/24)
Activité sexuelle et IC (09/24)

Opérateur n°3 (01/25)

Formation de tous les agents CPCAM 93

B2

USC3 et UCA +diététiciennes+SMR

6 EHPAD
Adhésion, réunion groupe IC (12/22)
Journée IDE (lib, CMS, DAC, IPA) pour

communication +formation IC (02 et
05/23)

Visite équipe Dr Dormagen a
Eaubonne

Réunion formation pour construction
protocole local

Aide Dr Hennegar (ARS) pour prise
contact (03/23)

4 EHPAD
Réunion groupe IC (03/23)

Formation 1 journée de 3 IPA de St-
Denis
Rencontre S.Jullien (Résicard-
07/23) +réunions/ organisation

Réponse AAP Télésanté 93/ARS

Webinaire CPTS-CCN-CH(12/23)

Stage IPA CH St-Denis (01 a 03/24)

Conférence Maison des Séniors St-
Denis (09/23)
Réunion Contrat Local de Santé
(10/23)
Rencontre partenariale (11/23)
Vue Conférence débat /fin de vie

3 EHPAD
lersateliers RESICARD (01/24)
Réunion groupe IC (04/24)

Réunions pour choix solution
numérique

Travail / AAP télésanté

Rencontre IPA Nord 93 (04/24)

Rencontre équipe du DAC Nord 93
(03/24)

Réunion /AAP - CPTS-DrTL (01/25)
Déploiement des dépistages
préventifs en officine (02/25)

Rencontre gériatres Hop Casanova
Rencontre Cheffe de projet
Télésanté 93 (Ba Kadiatou-11/24)
Conférence X2 ala Maison des
Séniorsde Villetaneuse (11/24)
Interv.Forum sur la Santé des
femmes (11/24)

ler patient PEC/ parcours complexe




Activitée intra et extra-CCN

NOMBRE DES PERSONNES FORMEES A L'IC

1200

1012

1000

800

625
600 488 328 4ea
400 7 387
200 137
40
0 |
en hospi (intra CCN) en ville (extra-CCN) Total

M Patients (entourage non
comptabilisé)



Activitée intra et extra-CCN

CUMUL DU NOMBRE DE PATIENTS VUS PAR LA
700 COORDINATION

600
500 454"
400 '
300

200 164

; 67 I
N ’
(1/




La typologie des patients IC suivis

Nombre de patients en fonction de leur age

20 a 29 ans

30 a 39 ans

40 a 49 ans

703 79 ans

80 a 89 ans 139

L’dge médian des patients est 75 ans
L"age moyen des patients est 70 ans




La typologie des patients IC suivis

NOMBRE DE PATIENTS SUIVIS PAR TELESURVEILLANCE

120
101
100
79
80
54
60 a4 .
40 34
22
20 10 12
B o 3 B
Opérateur n°1 Opérateur n°2 Opérateur n°3 TOTAL

M Patients suivis



La typologie des patients IC suivis

Degré d'autonomie des patients suivis nombre de patients
2%

14%

‘7%

m Aide totale

m Aide toilette +

marche
m Aide marche



La typologie des patients IC suivis

PROVENANCE DES PATIENTS SUIVIS

Domicile (hospi. sur...
Consult. Sans RV

Transfert autre ét.de...
Domicile par SAMU

Consultation cardio au...
HDJ

Arrivée directe pays...

50 100 150 200

o

B Patients non hospitalisés

250



La typologie des patients IC suivis

PROVENANCE GEOGRAPHIQUE DES PATIENTS SUIVIS

Nombre de patients

1 236 Répartition géographique en lle de

P — 235

Val-d'Oise m—— 134
mm 24
Paris mm 23
H 9
Val-de-Marne 14
14
Autres départements w54

0O 50 100 150 200 250

2 ) Avec Bing
S © GeoNames, Microsoft, TomTom



La typologie des patients IC suivis

Nombre de patients

80
70
60
50
40
30
20
10

40

39

59

71

61

71

6

NOMBRE DE JOURS D'HOSPITALISATION

La moyenne de la durée d’hospitalisation des patients
suivis par la Coordination est de 5,7 jours.
La médiane est située a 4,2 jours.

4 3 3
‘lll ||| 2, 2111220 000%00%0000002010000%001
| |

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48

Nombre de jours d'hospitalisation au CCN



Conclusion

 Un lien innovant avec la ville pour tisser des relations encore plus fortes !

 Et gardons le contact, le lien de proximité, c’est essentiel ! Plus on se connait, mieux on travaille ensemble !
* Pour un impact fort avec les patients et leur entourage

« Echanger avec les médecins généralistes ? Un vrai défi !

* Je suis toujours la... et ¢a attire les sollicitations !

 Une fonction gratifiante, remplie de sourires et de reconnaissance... et peut-étre un peu de cafeé !
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Partie 1.
Mise en ceuvre

D Etat des lieux

Un parcours en gestation

E] Un parcours de soins coordonnés
O Frise chronologique




Mise en oeuvre

Etat des lieux

e USIC: 18 lits
e Cardio med : 14 lits

jrq

e HDS: 24 lits

)
)]

Rythmo : 10 lits /\’ll
-

* HDJ: 18 postes
2024

* Chirurgie cardiaque : 25 lits

Pas de Service d’Accueil des Urgences

Coro/dilat : 3372/1664
TAVI : 550
Mitraclip: 56
Ablation FA : 1048
Ablation TV/ESV : 81
CRT-P/D : 151/97 (248)
DAl : 63
CEC:716

* 60 % PAC

* 40 % valves

En moyenne 250 hospitalisations pour insuffisance cardiaque par an




Mise en oeuvre

Un parcours en gestation

Structurer un parcours = nécessité

—> Activité historiguement interventionnelle/chirurgicale
— Insuffisance cardiaque trame de fond

—> Enjeu de santé publique

— Nouvelles recommandations

* PEC bien codifiée mais souvent sous optimale

Activité insuffisance cardiaque a I'lMM avant 2021

— Pas de réseau de soins coordonnés

—> Télésurveillance en 2018
e Dr Dibie + Dr Ingremeau

e Mme Armelle Lamovaltay

2021 : création de la t’IMM IC

L}




Un parcours en gestation

Impératifs et contraintes

Rigoureux

Disponible
TTT médical

optimal en 6S rémpes

Bilan étiologique rythmo
TTT
valvulopathies

secondaires

Multidisciplinaire Assistance /
] Transplantation

PEC des
comorbidités

[ ]
°
o Coordonné

avec la ville
Patient au Sl
Changement du R sociale
ceur de sa PEC & Vaccinations

mode de vie



Un parcours en gestation

Vers un parcours coordonné : de I'admission a la sortie

: Préparer la Organiser le
Phase aigue P &

sortie suivi

Réévaluation
Traitement Optimisation Démarches précoce
Bilan d'entrée congestion traitement de fond sociales

et titration

Relation ville —

Traitement de B hopital Réadaptation
fond ‘ Mesures associées ‘ cardiaque
Recherche
facteur .
déclenchant Evaluation de IIEducathn
NN AT T sortie thérapeutique

déclenchant

Mesures non
médicamenteuses

Réévaluationa 3
mois

ler épisode

Evaluation des
besoins

Pochette de
sortie

Insuffisance
cardiaque avancée



Un parcours en gestation

Vers un parcours coordonne : de I'admission a la sortie

Bilan d'entrée

* Poids + Taille + poids
habituel

* Bio : NFP, hémostase, iono,
Ca, P, BH, albumine +/-
préalbumine, CRP, Nt-
proBNP, troponine, CPK
ferritine, CST, TSH, HbAlc,
bilan lipidique.

¢ GdS + lactates selon gravité

* Radio de thorax

Recherche facteur
déclenchant

* Infection
* Anémie

* Dysthyroidie
* Cardiopathie sous-jacente :
* Ischémique :
coronarographie
: ralentissement

* Valvulaire

ler épisode

« Consultation d’annonce
* bilan complémentaire
* IRM cardiaque
« Coroscanner /
coronarographie
* Bio 2¢™ intention :
e +/- biopsie
endomyocardique
* +/- consultation
génétique
¢ FE préservée :
bilan d’amylose

M=

aigue

Y N
Traitement

symptomatique

* Déplétion IV
* +/- Dobutamine (USIC)
 Surveillance :
o TA + FC + télémétrie
* Diurése /8h
Wmm—/
* lono, urée, créatinine
Traitement de fond

* Amaintenir au maximum

TTT facteur déclenchant

Evaluation des besoins :

¢ Questionnaire
gériatrique (IDEC)

¢ Assistante sociale

——

Optimisation traitement de
fond

* Bétabloquants

 |EC ou sacubitril/valsartan (ou
ARATI)

* Antialdostérone

Mesures associées

* Prise en charge des
comorbidités (gériatre,
diabéto, néphro, BPCO...)

 Correction des FRCV

* Consultation diététique

* +/- consultation addicto

* Fer carboxymaltose :

\_ ferritine < 100 ou entre 100- )

. Arificatian statit i |
N

Mesures non

médicamenteuses

o Lifevest (cf annexe)

* DAl : FEVG <35 % + QRS <
130 ms

* CRT:
« FE<35% + QRS > 150 (1)

* FE<35% +BBG 2130

(Ha)
e

* FE <35 % + non BBG > 130

Insuffisance cardiaque
avancée

¢ Quand adresser :
* Symptdmes persistants
malgré TTT optimal
* Echec d’optimisation
* Hospitalisation dans les 12
mois (diurétiques fortes
doses, amines ou TDR
malins)
* Options :

Préparer la

sortie

Démarches psychosociales

 Consultation de
consolidation

* Education bréve (IED ETP)

* Dépistage dépression /
soutien psychologique (a
Venir?)

Relation ville —hépital

o Télésurveillance (Armelle
Lamovaltay)

* PRADO : IDE/sem pdt 2 m
(cste + ETP)

* Information cardiologue
traitant (IDEC)

Evaluation de sortie

* Poids + TA

* ECG

* Nt-proBNP + créatinine

 Test de marche des 6
minute

. ETT

AR I TEN

Pochette de sortie

* CRH type IC

 Checklist de sortie

* ECG

« Bilan biologique
entrée/sortie

* Examens effectués

« Ordonnance médicaments

* Ordonnance bilan biologique

» Convocation consultation
précoce

* +/- Convocation
hospitalisation programmée
(coro, rythmo, HDJ)

¢ Brochures d'éducation (IDE

Organiser

le suivi

Réévaluation précoce

* Contact téléphonique a J7 et
M1 (Béatrice Lagadec)

* Médecin traitant J7

o Titration (ts les 15 jrs pdt 2
mois) :
* Cardiologue traitant

« Consultation de titration
IMM

¢ HDJ IC IMM

Réadaptation cardiaque

o cf annexe
* VO2 max de référence

Education thérapeutique

* IDE PRADO

* Par équipe de
télésurveillance

* Au cours de la réadaptation

o Ateliers sur I'lMM (a venir ?)

Réévaluation a 3 mois

* HDJIC
 ETT
* VO2 max
 Test de marche des 6
minutes
* +/-Consultation rythmo
« Evaluation ETP




Parcours de soins coordonnés

L"hospitalisation

— Tournant évolutif dans la vie d’un patient IC

—> Mode d’entrée principal dans le parcours

—> Tremplin pour l'optimisation :

Prise en charge cardio selon les recommandations

Implication de la pharmacie : conciliation médicamenteuse
Evaluation diététique : dénutrition, adaptation régime alimentaire
Evaluation autonomie : kiné

Evaluation globale : gériatrique, comorbidités

Implication des soins palliatifs, directives anticipées (difficile...)

Elément manquant : psychologue +++

—> Staff insuffisance cardiaque hebdomadaire

) Face visible de I'iceberg




Parcours de soins coordonnés
Préparer la sortie
Role cle de I'IDEC

Béatrice
LAGADEC

IDEC/ISPIC



Parcours de soins coordonnés

Préparer la sortie d’hospitalisation

ENTRETIEN » Evaluer les besoins, ressources, difficultés

IDEC » Mise en relation des différents intervenants (AS +++, diet, kiné)
» Choix du mode de sortie (patient/famille/équipe médicale)

Sortie SMR Sortie RAD

Choix du type SMR ajusté au patient PRADO +/- formation IDEL
PEC sociale et organisation RAD déléguées Telésurveillance
Difficulté de suivi post-SMR Mise en place d’aides si besoin

HDJ réévaluation a 3 mois Organisation du suivi +++

Réadaptation cardiaque externe

EDUCATION BREVE de sortie d’hospitalisation




Parcours de soins coordonnés

Préparer la sortie :
lien ville-hopital

TRANSMISSION D’'INFORMATIONS
—> CRH type : rédaction, correspondants, envoi...
—> Checklist de sortie : doublon avec CRH, qui remplit, transmission...

—> Transmission directe : Par qui ? Comment ?

\_/ Une implication a tous les niveaux

—> Internes, séniors
—» Secrétariat

—> IDEC

—> Patients

Check list de sortie d’hospitalisation du sujet insuffisant cardiaque
- Institut Mutualiste Montsouris -

Nom/Prénom:
Mode d'admission : cardiologue traitant CJ autre hopital O SAMU O
Médecin traitant : Cardiologue :
Etiologie de la cardiomyopathie sous-jacent

Age : Hospitalisation du: au

Motif d’hospitalisation : _Décompensation d'IC : OUI0 NON O
Facteur déclenchant identific : OUI L)~ NONCOJ: Corrigé : OUI0 NONO
DAI: OUI OJ NON [J
O Retour a domicile
OSSR
OAutres:
- Symptomatologie d'IC stabilisée : oul'd NON O * Demiére FEVG:, %
- PA: I mmHg —» contrdlée : OuUI O NON O * NT-proBNP:
- FC : /min = Fonction rénale (DFG) :

> Poids de sortie :_ kg * Créatininémie:

Traitements de I'insuffisance cardiaque :

- IEC/ARAIl: Cloumal toléré [J  prescrit (] dose de sortie : atitrer O a instaurer ultérieurement [
* Sacubitril/Valsartan : Cl ou mal toléré [ prescrit [J dose de sortie : atitrer OJ a instaurer ultérieurement C1
- B Bloguant : ___Cloumaltoléré [J  prescrit (] dose de sortie : atitrer O a instaurer ultérieurement (]
[+ Anti-aldo : _Cl ou mal tolére O prescrit (] dose de sortie : atitrer O a instaurer ultérieurement ]
- iISGLT2 _Cloumaltoléré [J  prescrit (] dose de sortie : a instaurer ultérieurement [J

* Diurétiques
* Ferinject: OUI 0 NON O Date

[ve

Grippe > Effectuée [J a faire [J Pneumocoque > Effectuée [] a faire (] COVID > Effectuée [] a faire [

Education du patient et de I’entourage :
- Education bréve’ T - ) T oulo NON O
+ Consultation diététique : oulro NON O

Examens prescrits :

© "OUONON O Imagerie:oul cd: NON O
Hospitalisation programmée : OUICJ: NON [J
O Cardiologue traitant & 30 J O Consultation cardiologue hospitalier
] Appel téléphonique de suivi ETP O Infirmiére & domicile O Autres spécialistes:
) Réadaptation CV : [0 PRADO [J Télésurveillance

|A réévaluer :

Pour adresser un patient en consultation de titration a I'institut Mutualiste Montsouris, merci de nous envoyer un mail a
insuffisance.cardiaque@imm.fr avec : Le nom et le prénom du patient, sa FEVG, son traitement habituel et son poids.




Un parcours de soins coordonnés

Offre ambulatoire

£a

&

Consultations spécialisées IC Hépital de jour Consultations semi-urgentes
Consultation de titration insuffisance cardiaque (dont insuffisance cardiaque)



Un parcours de soins coordonnés

Offre ambulatoire

CONSULTATIONS SPECIALISEES

LdL 4L d

3 cardiologues
Disponibilité dans les 15 jours

Consultations rapprochées jusqu’a titration complete /
stabilisation

Sortie d’hospitalisation ou demande de cardiologues

Réadressé au cardiologue traitant

CONSULTATIONS DE TITRATION

—
—
—

—> Accord avec cardiologue traitant

ISPIC depuis nov 2024
Délégation médicale

Jusqu’a titration complete

CONSULTATIONS SEMI-URGENTES

R A A

Pas exclusivement thématique insuffisance cardiaque
Ouverture des créneaux 15 jours a l'avance
Consultations par assistants de cardiologie

Patients de I'lMM

A la demande du médecin traitant

A la demande de cardiologues

Intégration a I’'ESS cardio IDF (Dr Assyag)

>



IMAGERIE

ETT
Coroscanner
IRM cardiaque
Doppler

Autres...

Un parcours de soins coordonnés

Hopital de jour insuffisance cardiaque

+» Bilan initiaux patients stables
¢+ Réévaluation apres optimisation thérapeutique +/- réadaptation

cardiaque

¢ Réévaluation post-déco nsati ardiaque (patients fragiles)

TESTS FONCTIONNELS EDUCATION AVIS SPECIALISES THERAPEUTIQUE

*  VO2 max * Education bréve ¢ Csrythmo * Fer carboxymaltose
*  TM6 (kiné) * Cs diététique *  Médecine interne *  Optimisation TTT IC
* EFR * Diabétologie

*  Pneumologie...

Synthése avec élaboration d’un plan personnalisé de soin




Un parcours de soins coordonnés

Elargissement du champ d’action

OUVERTURE A LA VILLE

Diagnostic précoce

Eviter les passages aux urgences

Eviter les réhospitalisations
Difficultés :

Disponibilité
Transmission d’informations
Qui fait quoi ?

Responsabiliser les patients

VV V V V V

Animations territoriales : soirée insuffisance cardiaque, flyers
Collaboration avec le centre de santé du Square de la Mutualité
Réle clé des CPTS : « livret du patient IC dans le sud de Paris »
Réle du PRADO : coordination des rdv médicaux et paramédicaux
Role des centres de réadaptation cardiaque

Téléconsultation / téléexpertise a développer...



Dépistage (coordonné par un MG)

Courrier d’adressage IC

£ 8 g

Fy
i
i
i

Symptémes EPOF
(apparition récente ou
semi-récente)

Examens
complémentaires

Dépistage

Essoufflement
Prise de poids
Edemes
Fatigue

Bilan méd généraliste

+ bio NtProBNP Si besoin : ECG, EFR,

radio pulmonaire

Retour a domicile

encadré

Patients instables Hospitalisation pourIC

Hospitalisation
PRADO [ télésurveillance

Patients stables avec besoin

Hospitalisation de jour

Lien avec le

Médecin

traitant

Prévention

Bilan
cardiologique

o6 de Santé

s e 1 i

1
1
1
i »., Centre
1
]
s

Titration

Consultations rapprochées

d'examens approfondis

Ambulatoire Bilan insuffisance cardiaque

Prise en charge IC

. centre
4 de Santé

Lien avec le
Médecin
traitant

Diabéto, tabaco, médecin
du sport...

— Suivi

kt’ O Tous les 6 mois

Education
thérapeutique

Patients
stables

#., Centre
& de Santé

.

Patients
stabilisés )

Hépital de jour

Réévaluation a 3 mois



Elargissement du champ d’action
Equipe mobile
insuffisance cardiaque

Aller chercher les patients insuffisants cardiaques
—> Expertise

—> Optimisation

— Inclusion dans le parcours

—> Coordination avec la ville

—> Accompagnement des équipes

-

[ —_1

EXPERTISE
mrdialogiqu aw lit |
ACCOMPAGNEMENT des
£quipes soignantes et des
( comseil, information
mldesin tynitamt

La prise en oharge globale)
k = Arwelle La wovaltey
<t cardiologue de

v y ISPIC
ville, réadaptation ATION de La prise en
cardiague R

ecardiologicue médicale
tnterventionnelle ot
Fythwologique

Br. Warda Ferrag
camlLoLogug

EMIC
Jolgnable aw
F300 du
LINSTITUT ‘
MUTUALISTE lundi aw
MONTSOURIS Osuruaume
FRANCAISE

vendredi de
9ha17h




INSTITUT
MUTUALISTE

MONTSOURIS

Consultations IC

Télésurveillance

Parcours insuffisance cardiaque

Un travail de longue haleine

Janv. 2022

Consultations

semi-urgentes

Soutien de I’ARS

R ¢

Janv. 2025

Equipe Mobile IC Cs titration ISPIC

Oups...

2 IDE formées au protocole de coopération + DIU IC = 2 ISPIC
Armelle Lamovaltay (nov 2024) : 50 % ISPIC (téléS + Cs)
Dr Ferrag (mars 2023) : IC + EMIC

Dr Mansouri (nov 2024) : mi-temps IC + cardio-onco



Partie 2.
Evaluation du parcours

DO




Evaluation du parcours

Population : hospitalisation 2023

Nb de patients de 40 ans et + 280 27793 36 503
Age médian 76.0 83.0 84.0
Patients provenant d'un EHPAD 1% 10% 7%
Durée moyenne de séjour (en jrs) 7.3 11.7 9.9
Entrée par un service d'urgence x 62% 51%
Entrée en état d'urgence médicale 13% 23% 32%
i - Répartition des patients selon leur FEVG*
% patlle.ntF avec un score‘de co 57% 64% 56% 4] pa
morbidité de Charlson >a 2
Votre Etab Etab Région Etab Compar
Nb de patients avec FEVG renseignée 261 17451 25 406
< 40% 49% 36% 35%
Entre 40% et 50% 16% 17% 18%
7% UAssurance
" ]’ Maladie >= 50% 35% 47% 47%

Agir ensemble, protéger chacun




Evaluation du parcours

Population : télésurveillance

— Initiation en post-hospi >> cs/HDJ K3 24
—> 2 plateformes de télésurveillance Patients en file active Patients de +80ans
i i . 937.7% o 62.3% 937.5% o 62.5%
—> File active totale : 70 - 90 patients
Répartition par tranche d'age
50% 18% 32% - Homme - Femme
< 40% 40 - 49% z 25

Dilatée:4 X
Amylose2
™
Hypertrophique:2
I

Ischémique:10

Congénitale:

ool

a g RN . 1 | H 1| n I
\alwlaire:®

" =50 ans 5035%ans 60 aadans 70379 ans 80+ ans
Rythmique:13




Evaluation du parcours

Sortie d’hospitalisation 2023

Prado

Le service de
retour 3 domicile

(¥ rcsancs 149 demandes 2023

=70 % des demandes de I’"hopital

Orientation a la sortie de votre étab.

53 % —> En hausse: ’
* 60 demandes 2022

e 171 demandes 2024

Domicil EHPAD SSR di Je suis accompagné(e)
B Domicile BEH | cardio aprés mon
BAutresSSR M Autres B Décés hospitalisation

pour décompensation cardiaque

Prado
gﬁ I\:Imlssuranc(-: /C\P"“'"
aladie

\gir ensemble, protéger chaey



%> UAssurance
Evaluation du parcours N Maladie

Mortalité 2019 - 2023
2023

Entre 2 et

2019 & mois

= Dans les 30
jours

10.0% 10-1%

9,9% 10,4% m Au cours
du séjour

7,8%

Votre Etab Etab
Etab RégionCompa

]
Etab. Etab. Etab. -

Région  Compar. TOTAL

Etb Etb Région | Etb comp

Taux global de

13% 21% 21% décés a 6M
(Nb patients) (27793)

23%

(193) (29714) (42299)




Evaluation du parcours

Réhospitalisation 2019 - 2023

Taux de réhospitalisation a 30 jours, a 3 mois et & 6 mois et co-morbidité des patients
Tauxa30jours  mTaux a3 mois (*)

22%

16%
15%

tab. Région  Etab.

2019

21%

Compar.

Taux a 6 mois

20%

2023

/&3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Taux d’entrée par un SAU parmi I'ensemble des
réhospitalisations dans les 6 mois

Vatre b | Etb Région | Etb comp

2023 19% \ 56% 56%

(57) (7175) (8032)

26% 26% 15%
2019 (47) A (8928) | (11134)
N_



(% \\l, I’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Evaluation du parcours

Prise en charge médicale et paramédicale

~——

=
E D les 8
E Au cours des 6 mois précédents ajr:)su:?ss Dans les 14 jours Dans les 2 mois Dans les 6 mois
-4
- MG Inf
v 87% 51% 76% 16% 45% | 14% | 61% 75% | 46% | 77% 87% | b6% | 86%
Avant le séjour Hospitalisation IC Aprés le séjour
91.7%
88.5%
85.9% 85.4% 82.8%
|-
& 69.3% 68.8%
:
2
(]
£
o .
9 16.7%
Au cours des 6 mois Dans les 8 jours Dans les 14 jours Dans les 2 mois Dans les 6 mois
précédents

M PEC par un généraliste (MG) m PEC en cardiologie (Card) m PEC par un infirmier dont IPA (Inf)



Evaluation du parcours

Optimisation thérapeutique

ETAB REGION

VOTRE ETABLISSEMENT

Taux de patients avec FEVG altérée (<40%) ayant au moins un des traitements médicamenteux recommandé

dans les 3 mois (3M) ou 6 mois (6M) suivant le séjour IC

Bétabloguants

IEC ou ARAZ ou
sacubitril/valsartan

Antagonistes des
Récepteurs aux
Minéralocorticoides

Gliflozines

Diurétiques

90.8% 92.0%

89.7%
83.9%

5750 09.8%

72.4% 77.0%

83.9% 85.1%

Betablogquants

IEC ou ARAZ ou
sacubitril/valsartan

ARM

Gliflozines

Diurétiques

% \]’ I’Assurance
Maladie

~ . P
Agir ensemble, protéger chacun



Evaluation du parcours

Optimisation thérapeutique

ETAB REGION

i
g
4
<
:
2

% \\k I’Assurance
Maladie

~ . P
Agir ensemble, protéger chacun

Bétabloguants + IEC ou ARAZ ou Bétabloguants + IEC ou ARAZ ou Bétablogquants + IEC ou ARAZ ou
sacubitrilfvalsartan sacubitrilfvalsartan + ARM sacubitril/valsartan + ARM + Gliflozines*
im im im
69.6% T72.7% 41.0% 44.5% 37.3% 41.0%
83.9% . .
—_—— Encore insuffisant....
49.4% >4 0% 50.6%
44 8%
Bétabloguants + IEC/ARAZ Bétabloguants + IEC ow ARAZ ou Bétabloguants + IEC ou ARAZ ou

sacubitrilfvalsartan + ARM sacubitrilfvalsartan + ARM + Gliflozines *



/%>y UAssurance
Evaluation du parcours e Maladie

Vaccination

Taux de vaccination anti-grippale

Votre Etab Etab Région

67% 64%

Au moins 1 vaccination sur les 2 campagnes
2021-2022 et 2022-2023

Taux de vaccination
anti-pneumococcique

Votre Etab Etab Région

2)  COUVERTURE INSUFFISANTE
20% 17%

Au moins 1 vaccination sur 5 ans



Evaluation du parcours

Activité croissante

e

CONSULTATIONS
SPECIALISEES

~

HOPITAL DE JOUR

\.

r

EDUCATION BREVE

.

2021

44

2022

2024




Parcours de soins insuffisance cardiaque

Pour conclure

Une nécessité pour une prise en charge optimisée
Hospitalisation : partie visible de I'iceberg
Préparer la sortie : période de vulnérabilité

Lien ville-hopital : fondation de la prise en charge

MERCI au service qualité de I'lMM

—*> Livret d’informations patient
—> Pair-aidance '

— Consultation d’annonce d

—> COPIL expérience patient




Annuaire t'IMM insuffisance cardiaque

@ Contacts

\ Pour toute question ou avis
insuffisance.cardiaque@imm.fr

USIC: 01 56 61 65 27 . —
Service d’hospitalisation : 01 56 61 65 31

MERCI POUR VOTRE ATTENTION

Secretariat hospicardio@imm.fr B

Tel: 0156 61 6555

>0

Tel: 0156 61 65 52 / 01 56 61 65 51

coordination@centresante-squaremutualite.fr

Tel: 01837988 80 >+
2=Y= L'équipe

O

Les référents du parcours, en coordination avec le reste de I'équipe :

43 ® 8

DrClémence ROIG DrWarda FERRAG Béatrice LAGADEC Armelle LAMOVALTAY
Infirmiéres de coordination (IDEC)

Cardiologues



«Uud Francilien

Dr AIT YAHIA Fatiha Cardiologue référente
‘ Mme TABAN Miige IPA
—-— me.CABARET Valérie IDEC Filiere cardio gériatriqué

“'“ﬂ




Le pdle cardiologique du CHSF

Hopital de jour

multi-disciplinaire

Cardiologie
interventionnelle :
coronarographie et

rythmologie

Hospitalisation conventionnelle
40 lits

Unité Thérapeutique
d’Insuffisance Cardiaque

présentation UTIC du 04/02/2025

Unité de Soins Intensifs de
Cardiologie (USIC) 16 lits

Explorations
fonctionnelles cardiaques

60




Quelques Chiffres :

Hospitalisation pour IC au CHSF

1287 1244 1298
1122
969
845
656 675
71,1 I 71,4 I69,97 I70,49
s ] - M.
2021 2022 2023 2024
s \B SEJOURS I FILE ACTIVE
pmmmm AGE MOYEN 0 eeeeeenes Linéaire (AGE MOYEN)
SEXE en %
2021 2022 2023 2024

o % HOMMES ™ % FEMMES

présentation UTIC du 04/02/2025

Durée moyenne de

séjours
6,1 6,07

2021 2022 2023 2024

Nb de jours

=@==DMS

TAUX DECES en %

—_— e
4,55
4,12 3,7 3,62
2021 2022 2023 2024

61



Historique UTIC

2016:

Appel a
projet ARS

2017 :
Création de
'UTIC et
d’un
numeéro de
téléphone
dédié

Mise en place
des
consultations
semi urgente
avec I'équipe
des explos
cardio

Formation du
cardiologue
et des IDE a

I'ETP

2018:
début de la
télésurveilla

nce
insuffisance
cardiaque

présentation UTIC du 04/02/2025

Spécialisa
tion de 2
IDE (DIU
insuffisan
ce
cardiaque

2021 :
Intégration
d’une IDEC

dédiée a
I’'HDJ

2022 :
spécialisation
au protocole

de
coopération
pour 2 IDE

2022 :
Intégration
d'1IPAet1l
IDEC filiere

cardio
gériatrique

2024 :
spécialisation
d’une
troisieme IDE
au DIU
insuffisance
cardiaque

62



Composition de I'équipe

1 cardiologue référente

* 1 cadre de santé référente ¢
* 1 cardiologue dédié a l'unité Lﬂ ©! P
* 11PA v [[ L
* 21ISPIC Ao | -l
* 1IDE (DIU IC) M .«

—

* 1 IDEC HDJ cardio
* 1 IDEC filiere cardio gériatrique

présentation UTIC du 04/02/2025

R —

63



Organisation quotidienne

1 cardiologue

dédie

a

1 IDEC filiere
cardio
gériatrique

1 IDEC HDJ
cardio

1ISPIC ou IDE

présentation UTIC du 04/02/2025

64



Activités

HDJ cardiologique (7 a 9/semaine)

HDJ UTIC +/- ETT (6/semaine) et HDJ intermédiaire (semi urgence)
Consultations ou HDJ IPA ( 6/sem)

Consultations de titrations

Télésurveillance

Bilan génétique

Filiere amylose

Filiere cardio gériatrique

Filiere MAVACAMTEN®

présentation UTIC du 04/02/2025

65



700

600

500

oy
o
o

w
o
o

Nombre de patients

200

10

o

0

201 188
148 162 3
|67I I I I I I I

2015

2016

Statistiques HDJ Insuffisance cardiaque CHSF o

2017

2018

2019 2020 2021
Années

présentation UTIC du 04/02/2025

516
430
324
258
179 ||

2022

53

2023

587
1

389
356
‘\ 7ll|

2024

m AGE MOYEN

W FILE ACTIVE

66



Filiere cardio géeriatrigue

Création de poste en 2022

S’approprier les missions

Création de supports

Créer le lien avec I'équipe en place et I'équipe
mobile de gériatrie

Créer le lien ville/hopital

Coordination

Communication pluridisciplinaire
Collaboration avec I'équipe complete de I'UTIC
Collaboration avec la CPTS, le PRADO
Elargissement des activités avec les bilans
génétiques et le protocole MAVACAMTEN ©

Patients a partir de 75 ans

Recruté au CHSF pour décompensation cardiaque
Recueil de donnée

Inclusion filiere

Recherche des fragilités

accompagnement de la sortie, PRADO, inclusion a
la télésurveillance

Suivi téléphonique sur 3 mois

Surveillance et organisation du parcours de soins




Objectifs :

Sécuriser la sortie du patient, mise en place d’aide si nécessaire

Optimiser le parcours de soin

Créer un lien de confiance avec le patient ou les aidants pour détecter
rapidement les débuts de décompensation cardiaque et anticiper les
hospitalisations directes

Si nécessaire, organisation d’un HDJ cardio ou d’hospitalisation directe

présentation UTIC du 04/02/2025

68



Concretement

[ Fréquence variable selon le patient et le besoin exprimé et/ou ressenti

présentation UTIC du 04/02/2025 69



Dispositifs de sortie

Dépliant UTIC ]

Guide de sortie ]
HDJ consultation post

PRADO

J
~

Télésurveillance

J
Orientation ateliers ETP)

gque PpoOu

la filiere cardio




HOSPITALISATION
Education thérapeutique par infirmiére
Orgsnisation de la sortie
Télésurveillance / PRADD

Balance cornectée
Bilan éducatif, surveillance symptime
Inclusion au 01 61 69.37.93

CONSULTATIONS INSUIFASANGE CARDIAQUE
Education thérapeutique par infirmiére.
Titration médicamenteuse
Accompagnement parcours de soin

HOPITAL DE JOUR
Echographie cardiague
Test de marche
Consultation digtstique
Education thérapeutique par infirmiére
Symthése médicals

FILIERE GARDIO-GERIATRIQUE
Lien ville-hdpital pour + de 75 ans
Evaluation de la fragilité
Suivi téléphonigue pendant 3 mois.

CONSULTATIONS SEMHURGENTES
TITRATION
Infirmiéres Spédialisées IC
0161693345
utic.cardio@chsf fr

BILAN INSUFFISANCE CARDIAQUE
AMBULATOIRE
Infirmiére coordinatrice
Justine : 0161 69.36.53
idec.ic@chsf fr
CONSULTATIONS INSUFFISANCE
CARDIAQUE
Infirmiére de Pratique Avancée
Mige : 01.61.69.37.01
muge taban@chsf fr

FILIERE CARDIO-GERIATRIQUE
Infirmiére de coordination

Valérie - 0161 69.37.93
valerie.cabaret@chsf.fr

EDUGATION EN HOSPITALISATION

Infirmiéres
0161693438
Les Mardis at Vendredis

Cardiclogue référent : Dr Fatiha AIT YAHIA
Cadre de santé : Mme Sandrine CHERTIER

Centre Hospitaliser Sud Francilien
40 avenue Serge Dassault
91100 Corbeil-Essonnes

Tel: 0161693345
Pdle C—RDC




! 4 SIGNES D'ALERTE i

EPOF

™ .
| Je suis plus Essoufflé que
-
d’habitude
™ m

P

L » Je prends du Poids
. rapidement

i[ 2-3 kg en moins d'une
- semaine

0
Jai les pieds/chevilles qui
4 gonflent plus que
d’habitude (Edémes)

@, F
Je me sens plus
- Fatigué que d’habitude

% QUE FAIRE
S| SIGNES D'ALERTE ?

= Prendre RDV rapidement
chez le médecin traitant ou le
cardiologue

= Sinon disponible

Appeler I'UTIC au
01.61.69.33.45

Lundi au Vendredi de 8h30 & 17h30

Evaluation par infirmiére
Consultation semi-urgente
si besoin

= Sisignes graves :
URGENCES ou
APPEL 15 SAMU

R
A REGLES DE VIE

E

Je fais de I'Exercice
Physigue adapté

P

Je surveille mon Poids
réguliérement

0

Je suis Observant

Je prends mes
médicaments tous les
jours

N

Je N'utilise pas ou peu
la saliére
Jévite les aliments salés




Les signhes d’alerte

CHAQUE JOUR, JE SURVEILLE
MES SYMPTOMES

@ Essouflement

Jai des difficultés & respirer ou
m'sssouffle plus que d'habituds.

Prise de poids

Je constate une prise de poids de
plus de 2kg an 3 jours.

@ Oedémes

J& constate un gonflament de
mes chevilles ou de mes pleds.

Fatigue

J& e sens plus fatigus gue d’habitude
sans raigon particuliére.

5i wvous constatez [aggravation ou

l'apparition de ces symptémes :
: - Prenez rapidement rendez-vous avec

‘ votre médecin.

» 5il n'est pas disponible, appelez

ruticav 4.61.69.33.45

En cas de signes graves, appelez le{15

Conseils au quotidien . o
Centre Hospitalier
=ud F rancilien

QUE DOIS-JE FAIRE AU QUOTIDIEN?

Exercice

Js tals de PActivits Physique Adsptée. M O N G U I D E D E
Poids SO RTIE

Jo survellle mon poids régulidremant.
Jo peux dtre suivi & distance par de la
télésurveillance.

Je respects ma presoription médicale.
Févite 'automédication.

@ Ne pas saler

Jo nfutilise pas ou peu la saliére.
Jévite les aliments salde.

Service de Cardiologie
Centre hospitalier Sud Francilien

40 avenue Serge Dassault
91100 Corbeil-Essonnes




Mon équipe soignante A MA SORTIE

Je passe a la pharmacie prendre mes
medicaments.

Mon Médecin traitant Je prends un rendez-vous chez mon
médecin traitant rapidement

{dans les 7 jours) .

Je prends un rendez-vous chez mon
cardiclogue dés que possible

(dans les 15 jours).

Je prends rendez-vous au laborateire s
j'ai une ordonnance pour une prise de

care
sang.

Mon Cardiolog

Je prends contact avec unfe] infirmier{e)

‘ JOL“'J I A lib&ral{e] =i j'ai une ordonnance.

En quittant le service
D Je vérifie mes documents de sortie:

RDV médecin traltant

tous les jours. 0 ke présente ma lettre de liaison.

Mon Laboratoire [ ranticipe le renouvellement de

Je fais rempilir la demande
mon ordonnance.

@ D d'ALD 100%
Je montre mon ordonnance de
[ sortie dhospitalisation

(s

RDV Cardiologue
[O le présente ma letire de
s0n et mon ordonnance
actuelle si elle a éé modifige
par mon médecin raitant

Mon Infirmiére S = |a lettre de liaison
' = Fordonnance
I o Mon traltement
[O Ie prends mes médicaments

Et aprés?

Je consulte réguliérement mon
médecin traitant et mon
cardiologue (au moins 1 fois/an).




En 2023 :

60
50
40
30
20
10

Parcours de soins a la sortie de I'hopital
65

57

43
34
20
13
N
- N

W HDJ UTIC/cardio B Consultation cardio ® Consultation IPA

traitant
Consultation médecin m PRADO m Télésurveillance
traitant
B HDJ gériatrie B Aide a domicile
programmé

107 patients inclus dont 40 déja connus au CHSF pour insuffisance cardiaque

Seulement 6 n‘avaient pas de médecin traitant,

65 ont un cardiologue traitant.

31 demandes avis gériatrique pendant I’"hospitalisation

présentation UTIC du 04/02/2025

75



195 appels dans le cadre du suivi

Décés

Education thérapeutique

Organisation CSU

Hospitalisation non
pogrammeé pour IC

hospitalisation
directe pouriC

Passage au SAU
pour IC

Passage au SAU évités

Indicateurs a 3 mois

o

10 20 30 40 50 60 70

17 patients verront leur médecin traitant dans les 8
jours suivant I’hospitalisation et 24 leurs cardiologues

dans le mois qui suit leur sortie

présentation UTIC du 04/02/2025

80
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it L'équipe de I'UTIC vous remercie
froct Erancllen pour votre attention

présentation UTIC du 04/02/2025 77
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ler webinaire du projet parcours insuffisance
cardiague des personnes agées (ARS-IdF)

)

Les nouvelles organisations pour les patients
IC chroniques : les CECICS

Le O3 Février 2025

Pr Thibaud Damy, (HUHM )
Armelle Duchenne - Cadre supérieur de santé - Cheffe de projet article51-CECICS

CEC ) ASSISTANCE HOPITAUX
N PUBLIQUE DE PARIS



CONTEXTE et ENJEUX de I'lnsuffisance Cardiaque Chronique

Une maladie chronique : aggravation progressive faite d’'une YAl A
succession de décompensations / stabilisations

—
Diabete

2,3% de la population adulte francaise

50% des patients ont 'ensemble des traitements recommandés
et la moitié d’entre eux seulement a dose efficace

{duuonunu ye1e ‘anbeipies
uonouoy ‘aln ap auend

Décés

10% séveres non stabilisés => 25% seront réhospitalisés a 3
mois et 45% a 1 an.

Traitement Aigu

Entrée dans I'hdpital en décompensation cardiaque : § Traitement Aigu
59% par les urgences = 17% patient + 42% SAMU/pompiers 4

- =1
41,5% = 22% Généraliste + 19.5%Cardiologue opimeion e ement S o dn o

Pour 47% les symptdmes étaient connus plus de 15jours avant et eriepsoge s g = -,
Ies Urgences Fatigue Education thérapeutique ~
SFC-GICC Etude ICPS2 — Beauvais F et al. Clin. Cardiol. 2021 ratge
», DOMICILE Prévention?
Une maladie grave...mais pas désespérée
S I p rl Se a te m ps . “ﬁ?:;}zumwﬁ Urgences 5 N

Des situations évitables ++

T ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

A. Duchenne, Nov.
2004



Q CECICS : Cellule d’Expertise et de Coordination pour I'lnsuffisance Cardiaque
Sévere
Une solution venue du terrain pour soutenir la mise en ceuvre des recommandations de prise en
charge de I'IC en tenant compte des contraintes.

S’appuyant sur un protocole de coopération (PC national insuffisance cardiaque, promoteur APHP, 2019)

Mobilisant des modules en fonction des besoins des patients, avec pour socle la coordination des soins
et 'accompagnement

Unité de soins dans les murs prenant quotidiennement en charge des patients hors les murs

=> Une nouvelle maniére de travailler a I’hopital

Coordination
Parcours

Module 2 g 2 Une mise en ceuvre expérimentale
Optimisation du - J-\- C— Module 6 )
traitement N Tr=ee oL Coordination Art51 avec un financement
v ACccompagnement T = -~ <~ Structure . , .
. oo Thérapeutique sl forfaitaire dg pgatoire =>
Module 1 — S e Formation acteurs T° \ gas | ' A
Télésurveillance |‘ . : : et encadrernent I[ 1?4 omplexes
S pa / Hap o=l /)
Permanence 1 :’E’i Efvaluation Module5 === e
. Cardiogériatrique P - ILrjlteractlog CPTS, MSP,
Moduled _ _.-" "~ Hrger.‘“i: ervices
“ Orientation v T == ospitaliers

Consultation précoce
Module 3

ASSISTANCE 9 HOPITAUX
A. Duchenne, Nov. PUBLIQUE DE PARIS

2024



CECICY)

Nos armes collectives face a I’'lICC
Mots d’introduction au congres CNCH

« Pourquoi peut-on dire que « Les lighes bougent dans la prise en charge de l'insuffisance
cardiaque », gu'est-ce qui bouge et comment ¢a bouge ?

* 4 axes de mouvements
« Parla coopération .... médecins-Infirmieres ... mais pas que
« Parla coordination .... Ville-Hdpital ... et pas que
« Parla prévention .... des maladies intercurrentes ... mais aussi...
« Par la collaboration entre les différents acteurs

— Que se passe-t-il dans la prise en charge de l'insuffisance cardiaque ?
— Qu'est-ce que cette affaire de coopération ?

=M= t ’ F— olidge ociété
%gcgéﬁ | DU20AU22 NOVEMBRE 2024 |0\, iAo conTReTOumerFeL E i O (O e e

A. Duchenne, Nov.
2004



Bilan d’expérimentation

Une évaluation externe positive : Rapport final mars 2024
Avis favorable pour généralisation ; 12 points saillants

Pour les patients
Faisabilité démontrée, souplesse du modele
Patients satisfait
Traitement optimisé
Impact hospitalisation et mortalité précoce

Pour les professionnels et I'institution
Trés bonne adhésion avec des impacts positifs observés
pour les IDE : montée en compétences, expertise, autonomie, responsabilités,
valorisation, attractivité
Pour les cardiologues : changement de pratiques, meilleure coordination et
relation de travail, recentrage sur les patients graves.
Pour I'hépital : fonctionnement structuré, flux mieux gérés cardiologie et SAU.

Un modeéle efficace parce que
ciblant des patients graves (=> PEC de patients IC séveres)
Reposant sur des infirmiers formés a la pathologie et I'accompagnement de
maladie chronique
Impliquant 'apprentissage d’un travail en coopération (formation et
accompagnement)
S’insérant dans le fonctionnement hospitalier

A. Duchenne, Nov.

IT9NOAN

X
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Rapport final - CECICS — 2024

Figure 13. Réhospit pour insuffi que - Analyse avant-aprés pour les patients des CEGICS
(Source - SNDS)

HOSPITALISATIONS POUR IC : ANALYSE AVANT/APRES

Hospitalisations complates IC

Hospitalisations complates IC avec passage aux urgences ou soins critiques

Hospitalisations complates IC (dites non programmées) (passage aux urgences ou durée de séjour > 5)

57,8% /v -36,1
49,3%
41,5%

21,7%

15,7%
11,4%

12 mois avant

12 mois aprés

Organisation / Coordination / Formation

Patients non
séveéres,
Patients Aidants
Sévéres
Aidants

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS



Rapport d’évaluation CECICY publié en mars 2024

s ot s da ool da o i oy Vb

Rapport final - CECICS — 2024

x5,
Jrec IR
S

Figure 13. Rehospitalisations pour insuffisance cardiaque - Analyse avani-apres pour fes patients des CECICS
(Source : SNDS)

. Innawation

HOSPITALISATIONS POUR IC : ANALYSE AVANT/APRES

Hospitalisations complétes IC

Hospitalisations complétes IC avec passage aux urgences ou soins critiques

Hospitalisations complétes IC (dites non programmées) (passage aux urgences ou durée de séjour > 5)

578% x 361
49,3%
41,5% -30,1
21,7%
15,7%
11,4%

12 mois avant 12 mois apres

d
-
- - -

A. Duchenne, Nov.

2004

Evolution des patients CECICS 12 mois avant // 12
mois apres : en moyenne | -4,8 jours cumulés
d’hospitalisation (p<0,0001)<.

Comparaison aux témoins : 1,5% des patients
CECICS ont été ré-hospitalisés avec un passage par
les urgences ou en soins critiques a 30 jours contre
2,6% des patients témoins (p=0,0914) (a 6 mois :
5,2% CECICS versus 7,3% témoins) (p=0,0842).

Dépenses : constat d'un transfert de charges de
I'hopital vers la ville : (-) 2539€ & (+) 2 300€<;

Enquéte aupres des patients : « tres bon niveau de
satisfaction concernant les informations regues ».
Patients plus autonomes dans la gestion de leur
maladie (...) ex: 84,3% limitent leur consommation
de sel (16% avant) »<;



9 Activité courante des 8 CECICS AP-HP

l 8 CECICS =10 Ispic = 600 patients ]
150 en Titration 500 en TLSmM 150-200 évt./mois = 1/3 patients
* Débute <20 jrs *Inclusion ASAP * 93% des patients
sortie d’hospi. *Gestion d’alertes * 60% via TLSm - 25% Ispic - 15% patient/réseau
* RDV/15 jrs = 45’ *Durée = 11 mois e 4h / événement
* Durée = 4 mois *24% en double * 85 % gérés a distance
* =3-4CS/pts TLSm IC et rythmo || 17 % avec appel au délégant

* Accompagnement / action ETP / préventions tertiaires et secondaires
* Appels téléphonique : = 2-3 appels par événement (1 a>10) ; 15-20min par appel (3" a 1h)
CECIC) CECU;’:’:@L.. * Prescriptions de biologie : = 0,7 patients/mois

\ s ; * Modification de traitement : = 0,3 patients/mois

ASSISTANCE Q HOPITAUX

DE PARI
A. Duchenne, Nov. Q s
2094



G?uvernance visant a harmoniser Coopé ration Effets sur les patients
Résultats EX-Post Effets sur les PS

verticale / Effets sur les

/ systémes

Appropriation des ,/
concepts /!

Analyse /
Gouvernance visant a standardiser contexte ,
Résultats Ex-Ante .
Modeéle

Engagement

Adaptatio CECICS !
n local :
Protocole de __‘,4 Nouvelles |
-7 organlsatlons 1
coopération ___----

o _v AConﬂance
e ¢ T
fgg\yzaf%%— - % \/ Sensibilisatibn

i it manager
Moyens Dispositi |
matériels f CECICS - Coopération
Nouvelles Reseau Ville horizontale
pratiques -Hopital
Mise en pratique A Q ‘-"-“-“-
des modules Information
// (
L Format|on cardiologues

CECICD = Se mettre en route....

A. Duchenne, Nov.
2024




Coopération Effets sur les patients
verticale Effets sur les PS
rherE / Effets sur les
pr
/

/ systémes

Appropriation des 4
concepts .

/
/ I
Analyse 4 2 (

_Tiersintervenant_ ___ oo oomcommmmmmmm—mmo- e 7;5“3 S~
Adap CECICS 929

tatio :
n local

Protocole de o _< Nouvelles !

coopération __----7 \ ~ organisations ,
- —v/ :Confiance

e -7
'E%C—\\\—?/— y \/ SenS|b|I|sat|on
1

. onr manager
Moyens Dispositi o
matériels f CECICS c=rmzrn--n--. cOOPEration
Nouvelles Réseau Ville horizontale
% pratiques -Hopital
Mise en pratique Q ——— -~
des modules Information
(
- a‘?’\) Formatlon cardiologues

CECICY  © e Développer les possibles...

A. Duchenne, Nov. 2024




ISPIC : apprentissages d’un métier transformé

Une matinée d’'ISPIC “au bureau”, chevet du

Lieux Apparente « immobilité » (! Ergonomie !)

Situatio

> Alternance de postures, ajustées aux

interlocuteurs : patient, PS ville, hopital, aidants,
travailleurs sociaux, réseausx,...

Interlocuteur
S

Actio Coopération continue transverse et
v Emséte horizontale, et si possible verticale
v Ecoute
v i A .
7 hbermeton Enchevétrement des raisonnements
courrier
Vo
Compétence : nouvelles combinaisons de
Outils savoirs médicaux, infirmiers,
organisationnels
Importance des ressources
Langag informatiques et de communication
e
CWEC|C9 A. Duchenne, Nov.

2074



Perspectives

* Levier de durabilité et conditions de reproductibilité (recommandations des évaluateurs)

Modele de droit commun:

« Principe du forfait a conserver et d'un module socle « Coordination et accompagnement »
Mise en ceuvre

+ Soutien et accompagnement de I'encadrement et des directions

« Conditions matérielles
Temps dédié / file active
+ Montée en charge progressive avec réflexion indispensable sur la gestion du flux
Sl adapté et interopérable avec le DPI
« Anticipation du travail des liens avec les professionnels en ville

* Calendrier passage droit commun:

Phase de transition du lier avril 2024 au ... 2025
Travaux en cours par les différents bureaux métier ministere et CNAM pour définir le modele

* Organisation reproductible et au-dela un caractére modélisant pour d’autres pathologies

Une finalité : prévention tertiaire de maladies chroniques
Une méthode qui part des besoins du terrain

Une organisation médico-soignante coopérative

Des modules a choisir selon les besoins du patient

Un financement forfaitaire

ASSISTANCE 9 HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS
A. Duchenne, Nov. Q
2004



))

Schématisation du modele financier des CECICS dans I’Art51

Colit moyen d’1 ETP IDE en

soosbrearoraé -c0000e  MlOd€le médico-économique du PC-IC avec Art51

= Si Exemple 70 patients :
65080 €

PEC assurée par ISPIC ayant adhéré au PCIC

Si par exemple:
60 patients en
file active

Si 80% trés sévéres et 20%
sévéres
=20 alertes / semaine
(Toutes modalités de gestion
comprises dans le FISS)

Si par exemple:
10 patients en file active
(Cs comprises dans le FISS)

Forfait mensuel Si équipe inclus dans 'expérimentation
(pour I'équipe) Art51-CECICS et si patient réponds aux
TVB 1: 28 € (336€/an) critéres
TVB 2 : 56 € (672€/an) + => Forfait annuel FISS
TVB 2,5 : 70 € (840€/an) =260 a 1000 € /patient /an
codé en acte externe selon sévérité 10
Ex 2 : (40x336) + (20x672) = 26 880 € Ex : (20 x 260 €) + (50 x 660 €) = 38 200€

srouioniiver guan  IOPITAUX
A. Duchenne_Formation PCIC 2025 PUBLIQUE U DE PARIS




9 En conclusion

Une CECICS est une nouvelle maniere d’exercer ensemble, en coopération, et cela demande a chacun de s’y impliquer

Son objectif principal est d’éviter les décompensations : en maximisant les préventions ciblées sur I'IC (patients avec un
traitement optimal, et connaisseur avec son cercle de soins de cette maladie, de ses risques et des CAT), et, en dépistant ces
décompensations pour agir au plus vite de leur survenue (accessibilité et TLSm).

Son organisation repose sur la mise en ceuvre du protocole de coopération national insuffisance cardiaque et de module de soins
avec 3 grands axes d’interventions (optimisation du traitement, télésurveillance et consultation précoce en cas de
décompensation), et, 3 modules complémentaires (dépistage de la fragilité gériatrique et orientation, HAD-diurétique encore a
développer, et liaison avec la télérythmologie)

Son modele médico-économique tient sur le principe de 'inclusion de patients particulierement séveres ou instables, pour
lesquels elle évite de fait les dépenses lourdes de passage aux urgences et de ré-hospitalisation ; et 'optimisation de la file active
(une compétence qui se développe avec la pratique)

Ses limites de fonctionnement tiennent au niveau de gravité des patients (IC terminale, PEC complexes) et les limites qu’impose
le cadre du PCIC (syndrome cardio-rénale), au choix de la solution de TLSm et du calibrage de ses alertes (fiabilité de la donnée
transmise/précision de l'algorithme)

Ponctuelle, elle est pour ces patients une période intense de maximisation de la PEC de I'lC dans un parcours de soins chronique
qu’elle vise également a maximiser pour sa suite : ses relais sont le cercle de soins « éclairé » avec MG, cardio traitant et IPA
organisé ou non en « CECIC » de ville, dans une CPTS, MSP, et/ou en cabinet spécialisé ; pour les prises en charge plus complexes

les DAC sont souvent sollicités; pour I'lC terminale : équipe mobile de soins palliatifs, HAD, ou USP. ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

A. Duchenne, Nov.



Mercl pour
votre
attention!

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

« Se réunir est un début;'
rester ensemble est un progrés,

travailler ensemble est une réussite!
[ | - 4 ! : ™ |
»

a devise des Ispics

| Y
‘.}

e
[
{
{

patient |C

La coordination

La coopération
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Egaiie
Frasersé

Projet territorial
« Implique cardiologues et gériatres, ES et ville => ETIC (Equipe Territoriale d’IC)
» Concerne le parcours de I'IC débutante suivie en ville et jamais hospitalisée a I'lC réfractaire nécessitant des soins
palliatifs
» Prépare les ES a mettre en place des CECICS pour la sortie d’hospitalisation des patients les plus graves
Bilan tres positif
Poursuite du projet
» Financement pérenne
» Forfaits CECICS

Les différents territoires
+ 3types d’ES

 ES du projet (23)

« ES CECICS (8)

» Les autres ES qu’il faut accompagner dans I’amélioration du parcours IC

+ Création d’'un site internet sur le Juste Soin par le service pertinence et qualité de 'ARSIF
» Sur la page dédiée al'lC les PS trouveront

» Tout sur le WB (enregistrement, RETEX, PPT)
» Les coordonnées de PS OK pour soutenir les territoires débutants dans I'amélioration du parcours IC...

* Laville : projet de mise en place de CECIC en ville...

04/02/2025 94
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