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QUESTION
D’ACTUALITE ?

MORTALITE
CARDIOVASCULAIRE




MORTALITE CARDIOVASCULAIRE

BAISSE SPECTACULAIRE

| PROGRES DES TRAITEMENTS DE LA MALADIE
CORONAIRE DECLAREE (SCA, TDR, ...)

' PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE RISQUE EN
PREVENTION PRIMAIRE

| POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LE TABAGISME
| PRECONISATION DES MODES DE VIE ...

ROLE DU TRAITEMENT MEDICAMENTEUX DE
L°’HYPERLIPEMIE ET DE L’°HYPERTENSION
ARTERIELLE



MORTALITE CARDIOVASCULAIRE

Evolution des taux de déces par grande categorie de causes,
1980-2004, en France métropolitaine (hommes et femmes)
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OFICA*

INSTANTANE DE L’IC EN FRANCE

¥ GROUPE DE TRAVAIL “INSUFFISANCE CARDIAQUE
ET CARDIOMYOPATHIES’ DE LA SFC

INCLUSION DE TOUS LES PATIENTS PRESENTS
DANS LES SERVICES HOSPITALIERS LE 12 MARS
2009 AVEC UN DIAGNOSTIC D’IC AIGUE

170 HOPITAUX - 1830 PATIENTS - 1 A 44 PATIENTS
PAR CENTRE

* Logeart D. Actualités des grands essais cliniques (Partie I). XXes Journées Européennes de la Société Francaise de Cardiologie, Paris, 14 janvier 2010



OFICA

® PARCOURS DE SOINS
® 66% VIA LES URGENCES
33% VIA CENTRE 15

18% VIA CARDIOLOGUE

A41% VIA MEDECIN GENERALISTE



OFICA

® SERVICES
D°’HOSPITALISATION

CARDIOLOGIE

W
® usic
=

URGENCES
' MEDECINE INTERNE / GERIATRIE
@ AUTRES



OFICA

® DECES DE 8,8 %

® 2 FOIS PLUS APRES 75 ANS QU’AVANT

FACTEURS PREDICTIFS DE DECES
L’AGE

CLEARANCE DE LA CREATININE BASSE .

UNE PAS BASSE A L’ADMISSION

RECOURS AUX INOTROPES

RECOURS A LA VENTILATION MECANIQUE
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PRISE EN CHARGE

B AXES D’ AMELIORATION POSSIBLES

® LE PATIENT @
LA PATHOLOGIE @
@ LE VECTEUR @

® LE PRATICIEN @
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INSUFFISANCE CARDIAQUE

PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE A EVOLUTION
EPIDEMIQUE* - GROUPE PREPARATOIRE DE
DEFINITION DES OBJECTIFS DE LA LOI DE SANTE
PUBLIQUE DE 2004 -

PREVALENCE ET INCIDENCE AUGMENTENT, LIEES A
L’AGE ET AUX COMORBIDITES

AFFECTION CHRONIQUE A L’ORIGINE DE SURCOUTS,

DU FAIT DE L’INCIDENCE DES HOSPITALISATIONS
ITERATIVES

® DE L’IMPORTANCE DU TRAITEMENT,
PHARMACOLOGIQUE OU INTERVENTIONNEL

* ANALYSE DES DONNEES DISPONIBLES SUR DES PROBLEMES DE SANTE SELECTIONNES, LEURS DETERMINANTS ET LES STRATEGIES DE SANTE PUBLIQUE WWW.SANTE.GOUV



http://www.sante.gouv
http://www.sante.gouv

INSUFFISANCE CARDIAQUE

CONSTITUE LA VOIE FINALE COMMUNE DE
NOMBREUSES PATHOLOGIES

® ISCHEMIE MYOCARDIQUE

HTA

® ELLES-MEMES CONSEQUENCES DE TROUBLES,
MALADIES METABOLIQUES OU FACTEURS DE
RISQUE

® DIABETE, HYPERLIPEMIE, OBESITE, TABAGISME



INSUFFISANCE CARDIAQUE

2 IL Y AURAIT EN FRANCE, 120 A 150 00O
NOUVEAUX CAS D’IC POUR 500 A 750 000
PATIENTS (10 MILLIONS DE PATIENTS
SYMPTOMATIQUES EN EUROPE)

B 2/3 ONT PLUS DE 75 ANS

2 100 OO0 HOSPITALISATIONS/AN SOIT PRES DE 5%
=> 1[ERE CAUSE D’HOSPITALISATION POUR LES

SUJETS DE PLUS DE 65 ANS

® DMS DE 10A 11 JOURS, ET CE 2 A 3 FOIS/AN

*FRAMINGHAM



INSUFFISANCE CARDIAQUE

® COMORBIDITE ET LA DEPENDANCE QU’ELLES
INDUISENT, INFLUENCENT L’EVOLUTION DE LA
MALADIE ET COMPLIQUENT LA PRISE EN CHARGE*

® DEMENCE 36%, DIABETE 23%, ANEMIE 20%,
BPCO 19%, DEPRESSION 19%, CANCER 9%,

INSUFFISANCE RENALE, ARTERIOPATHIE
PERIPHERIQUE, ...

B IC EST DE CE FAIT UNE PATHOLOGIE DES
PERSONNES AGEES

® TERRAIN DE PATIENTS POLYPATHOLOGIQUES

* ULF DAHLSTROM FREQUENT NON-CARDIAC, COMORBIDITIES IN PATIENT WITH CHRONIC HEART FAILURE — THE EUROPEAN J OF HEART FAILURE 7;2005: 309-16



DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES NATIONALES
DE L’ INSUFFISANCE CARDIAQUE

® VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION

® RELATION EXPONENTIELLE ENTRE AGE ET
INCIDENCE AU-DELA DE 70 ANS

® AMELIORATION CONSTANTE DE LA PRISE EN
CHARGE DES PATHOLOGIES COMME L’INFARCTUS
DU MYOCARDE INDUIT A TERME UNE
AUGMENTATION DU NOMBRE DE PATIENTS AYANT
UNE CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE DONT LE
REMODELAGE EVOLUTIF EST UN GRAND
POURVOYEUR D’ INSUFFISANCE CARDIAQUE



OFICA

AGE MOYEN 77 ANS

® PREVALENCE FEMININE AUGMENTE AVECTL’AGE

B 2/3 ONT UNE INSUFFISANCE RENALE ASSOCIEE ET
15% CLCR<30 ML/MN

B 30% DE DIABETIQUES, 20% DE BPCO
FEVG MOYENNE DE 42%

2B FEVG >50% DANS 309% DES CAS AVEC NETTE
PREDOMINANCE FEMININE



LA PATHOLOGIE



FORMES CLINIQUES &)

7]

® ESSENTIELLEMENT SIGNES DE BAS DEBIT, MAIS
AUSSI IC A HAUT DEBIT AVEC AUGMENTATION DES

PRESSIONS DE REMPLISSAGE GAUCHE
® DEUX FORMES D’EXPRESSION
® INSUFFISANCE CARDIAQUE SYSTOLIQUE

® FEVG < 40% SELON HAS (< 45% SELON
ESC)

® INSUFFISANCE CARDIAQUE A FONCTION
SYSTOLIQUE PRESERVEE, OU PLUTOT A FEVG
CONSERVEE (> 40%)



»'/l

FORMES CLINIQUES .\

ICS 50% - ICFSP 50%

il L1l

SoIT 1 IC SUR 2 A UNE FEVG NORMALE !!

ICS ICFSP
PLUS JEUNES PLUS DE 75 ANS
PLUTOT HOMMES FEMMES DE PREFERENCE
VOLONTIERS DES ATCD PASSE DPHTA
DE CARDIOPATHIES FORMES BRUSQUES
ISCHEMIQUES SURCHARGE PONDERALE




OFICA

® PRESENTATION
CLINIQUE CLASSIQUE

() IC DECOMPENSEE
@ OAP

@ CHOC CARDIOGENIQUE
" IC PUREMENT HYPERTENSIVE
@ IC DROITE ISOLEE




OFICA

® IC AIGUE REVELATRICE DE LA PATHOLOGIE DANS
38% DES CAS

® ETIOLOGIES
® ISCHEMIE PREDOMINE 419

2 HTA 20% EN TANT QUE CAUSE ESSENTIELLE,
MAIS PRESENTE CHEZ 61% DES SUJETS

® CMP DILATEE 13%

® VALVULOPATHIE 12%



LE VECTEUR



TYPES DE TRANSPORTS ?

® TERRESTRE

AMBULANCE

AERIENS

HELICOPTERE

AVION SANITAIRE

AVION DE LIGNE



AMBULANCES

AVANTAGES

DISPONIBILITE (s AMBL’LA&’CES 1%
COLMAR

AUTONOMIE

VOLUME CABINE

INCONVENIENTS

PHYSIOPATHOLOGIE DU TRANSPORT



EFFETS DU TRANSPORT

® EFFETS DELETERES
® ACCELERATIONS

® VIBRATIONS

2@ BRUIT

® LUMIERE




FORCES

+AX : BAS

X -AX : HAUT

o

+AZ : AVANT
Z -AZ : ARRIERE

+AY : DROITE
Y -AY : GAUCHE



EFFETS DU TRANSPORT

® AXE Y - ACCELERATIONS B AXE Z - ACCELERATIONS

TRANSVERSES OU ANGULAIRES
® RESULTAT DE LA FORCE

LINEAIRES
® POSITIVES
CENTRIFUGE DANS LES . 16

® ACCELERATIONS
-GX
® NEGATIVES

® DECELERATION

VIRAGES

-GZ +GZ

® AXE X - ACCELERATIONS COMPLEXES SINUSOIDALES

@ « VIBRATIONS »

ACCELERATIONS S’EXERGCANT SUR UN PATIENT EN POSITION ALLONGEE



ACCELERATIONS
POSITIVES

® SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE
® CHUTE DE LA PRESSION ARTERIELLE (PA)

® SEQUESTRATION DE LA MASSE SANGUINE DANS

LES MEMBRES INFERIEURS



ACCELERATIONS
NEGATIVES

® SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE
AUGMENTATION PA
B BAISSE FC
® TROUBLES RYTHME

® HYPERHEMIE TERRITOIRE CAVE SUPERIEUR
® NEUROLOGIQUE

® AUGMENTATION DE LA PRESSION INTRACRANIENNE

® LES PHENOMENES REFLEXES SONT MIS EN JEU APRES 10
A 15 SEC CHEZ LE SUJET SAIN

® CE DELAI PEUT-ETRE BEAUCOUP PLUS LONG VOIRE

TOTALEMENT ABSENT EN CAS DE PATHOLOGIE



ACCELERATIONS TRANSVERSES
OU ANGULAIRES

® EFFETS

® DEPLACEMENT DES ORGANES PLEIN (THORAX,

ABDOMEN)

® AGGRAVER LES DECHIRURES VASCULAIRES PRE-

EXISTANTES

@ RISQUE DE PLICATURE DES VAISSEAUX,

DESAMORGAGE, LESIONS PARENCHYMATEUSES ET

VASCULAIRES



VIBRATIONS

REPERCUSSIONS PHYSIOPATHOLOGIQUES

® FONCTION DE LA FREQUENCE DES VIBRATIONS

BVIBRATIONS NOCIVES : ZONE « 0,5 ET 100 HZ »

RESONANCE DES ORGANES
B®LES PLUS NOCIVES : 4 A 10

® CERVEAU : 12 Hz
® FOIE : 7 Hz
BEFFETS RACHIS : 5 HzZ

CCEUR : 4 HZz

RESONANCE DES ORGANES VITAUX

® EX: AUGMENTATION PIC



VIBRATIONS

® EFFETS
® VASOPLEGIE
® MISE EN JEU DE REFLEXES COMPENSATEURS
(AUGMENTATION FC)
® MODIFICATIONS HEMODYNAMIQUES ET RISQUE
ARRET CIRCULATOIRE
® RESONANCE DU “BLOC CCZEUR - POUMONS”
® MODIFICATIONS DES CIRCULATIONS LOCALES ET

REGIONALES

® TC : AUGMENTATION PIC > HTIC



BRUIT

® PEU DE REPERCUSSIONS

® REACTION DE STRESS AVEC STIMULATION DE L’AXE

HYPOTHALAMO-SURRENALIEN
® AUGMENTATION DE LA SECRETION D’ADRENALINE

® TACHYCARDIE, ...



LUMIERE

EFFETS
B SLI

CRISES COMITIALES (RARE)



TRANSPORT

® TRANSPORT D’UN PATIENT NECESSITE
® DEPART
® CONDITIONNEMENT ADAPTE A SON ETAT
® EVACUATION
SURVEILLANCE
® TENIR COMPTE
® EFFETS SECONDAIRES A LA PATHOLOGIE

EFFETS DELETERES DU TRANSPORT



REGLES D’OR

® NE PAS SE FIER A NOS SENSATIONS HABITUELLES
POUR JUGER DES EFFETS DU TRANSPORT
® EVITER
® DEMARRAGES RAPIDES
® VIRAGES SERRES A GRANDE VITESSE
® COUPS DE FREINS
® DE MISE, CONDUITE REGULIERE ET PRUDENTE

® REDUCTION DES RISQUES D’ACCIDENTS



ET ENCORE ...




TRANSPORTS AERIENS

® EVASAN

® MOYENS
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ALTITUDE

PRINCIPALES CONTRAINTES AERONAUTIQUES

DYSBARISME

HYPOXIE D’ALTITUDE

AMBIANCE THERMOHYGROMETRIQUE

PRESSION CABINE = PRESSION BAROMETRIQUE

(ALTITUDE DE VOL)



BALLONNETS Efferdo a depressurtsaon sur e
® MONTEE

® RISQUE D ’ECLATEMENT

® LESION TRACHEALE PAR COMPRESSION

® DESCENTE

® DEGONFLEMENT DU BALLONNET

® RISQUE DE FUITES



ge la depressurnisation

sur les flacons de perfusion

Avec prise
d altitude

PERFUSIONS

MONTEE

@ AUGMENTATION PRESSION

® AUGMENTATION VITESSE DE PERFUSION

® DESCENTE

® INVERSION DES PRESSIONS

® RALENTISSEMENT DU DEBIT

® REFLUX DE SANG TUBULURE



HYPOXIE D’ALTITUDE

QUAND L’ALTITUDE AUGMENTE

BAISSE DE LA PATM

BAISSE DE LA PAO,

Lol DE DALTON

SOMME

PRESSION TOTALE MELANGE GAZEUX

PRESSIONS PARTIELLES DES GAZ CONTENUS DANS

CE MELANGE

PATM = SOMME DES PRESSIONS DE CHACUN DES

GAZ CONTENU DANS L’AIR



EFFETS DE L " HYPOXIE

® HYPOXIE D'ALTITUDE
B SANS CONSEQUENCE NOTABLE CHEZ L'INDIVIDU
SAIN
® REAGIT PAR DES MECANISMES D'ADAPTATION
RESPIRATOIRE ET CIRCULATOIRE
® RISQUE
® DECOMPENSER SEVEREMENT UNE HYPOXIE
INSIDIEUSE DEJA PRESENTE AU SOL CHEZ UN
BLESSE DEGLOBULISE, INSTABLE AU PLAN
CARDIO-CIRCULATOIRE OU PORTEUR D'UN

TRAUMATISME THORACIQUE



EFFETS DE L " HYPOXIE

® AU NIVEAU VENTILATOIRE

® HYPERVENTILATION REFLEXE

® LEGERE ALCALOSE RESPIRATOIRE (HYPOCAPNIE)

AU NIVEAU CIRCULATOIRE

HYPERCIRCULATION

® AFFLUX SANG CAVITES CARDIAQUES
® ACCELERATION CARDIAQUE ET AUGMENTATION DU TRAVAIL

CARDIAQUE
® AU NIVEAU NEUROLOGIQUE

® TROUBLES INTELLECTUELS, INCOORDINATION MOTRICE

® « THEORIQUE »



ACCELERATION,
DECELERATION

B EFFETS

MOBILISATION D’UNE PARTIE DU VOLUME
SANGUIN VERS LES PIEDS OU VERS LA TETE

AEROCINETOSE, VOMISSEMENTS

MISE EN MOUVEMENTS DES FLUIDES DE
L’ORGANISME



VIBRATIONS

® VIBRATIONS LES PLUS IMPORTANTES
DECOLLAGE ET ATTERRISSAGE
® EFFETS
CCEUR
BRADYCARDIE
DIMINUTION DU DEBIT CARDIAQUE
VAISSEAUX

DIMINUTION DE LA TA



NIVEAU SONORE

B EFFETS
NUISANCE SONORE IMPORTANTE ( 8O0 A 100 DB)

DIFFICULTE DE COMMUNICATION AVEC LE
PATIENT (ANXIETE)

AUSCULTATION ET PRISE DE TA DIFFICILE

PROBLEME DES ALARMES SONORES



SLI

CRISES COMITIALES CHEZ L’EPILEPTIQUE



STRESS

® EFFETS ... VARIABLES

ANXIETE, ...



ALTITUDE

® FAIBLE IMPACT DE L’ALTITUDE (HELICOPTERE)

Vs Ul
>

VOLS HABITUELS (300 A 600 M)

DIMINUTION DE PIO, ET PAO, (ENVIRON 4 - 6%)

COEFFICIENT EXPANSION GAZEUSE (10 A 15 %)
LE SECOURS HELIPORTE EXPOSE A L’HYPOBARIE

ET A L°’HYPOXIE DE L’ALTITUDE

CORRESPONDANTE



TRANSPORTS AERIENS

® AVANTAGES (HELICOPTERE)

DIMINUTION DUREE PHASE PRE-HOSPITALIERE
DES SECOURS

FAVORISE L’ACCES A LA VICTIME DANS DES
ZONES DIFFICILES OU ELOIGNEES

DIMINUTION DES VIBRATIONS ET NUISANCES
SONORES

DIMINUTION DES EFFETS DELETERES DES
ACCELERATIONS ET DECELERATIONS

EVALUE A O,1 G POUR L’HELICOPTERE CONTRE
0,9 G POUR LES AMBULANCES

CONTRAINTES AERONAUTIQUES : ALTITUDE / VOL
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LLES OBJECTIFS ...

DE TOUT PRATICIEN EN PRE-HOSPITALIER
1. AMENER LE PATIENT VIVANT A L’HOPITAL

2 . AMENER LE PATIENT DANS UN ETAT “MOINS
CRITIQUE” QUE LORS DE SA PRISE EN CHARGE

3. AMENER LE PATIENT DANS LA STRUCTURE LA
PLUS ADAPTEE POUR LA PRISE EN CHARGE

A. EVITER L INTUBATION ...



CEDEME PULMONAIRE AIGU
OAP

1ERE CAUSE DE DYSPNEE VUE AUX URGENCES
CHEZ LES PLUS DE 65 ANS*

® PRONOSTIC IMMEDIAT SOMBRE

® MORTALITE DE PRES DE 10%

® MORTALITE DE PRES DE 25% CHEZ LES PLUS DE
70 ANS

*DELERME S ET AL ACUTE RESPIRATORY FAILURE IN THE ELDERLY : DIAGNOSIS AND PROGNOSIS. AGE AGEING 2008;37(3):251-7



CEDEME PULMONAIRE AIGU
OAP

POUR LE PRATICIEN AUX URGENCES, LA
DIFFICULTE EST DE REPERER L’OAP
CARDIOGENIQUE AU SEIN DES AUTRES CAUSES DE
DYSPNEE ET D’INSUFFISANCE RESPIRATOIRES
AIGUES, CAR DIAGNOSTIC EST PLUS DIFFICILE SI

® LA PERSONNE EST AGEE

® PORTEUSE D’°UNE AUTRE COMORBIDITE
CARDIOVASCULAIRE

LA PRESENTATION CLINIQUE EST INHABITUELLE



CEDEME PULMONAIRE AIGU
OAP

® RECONNAISSANCE D’AUTANT PLUS IMPORTANTE
PRECOCEMENT CAR LA PRECOCITE DE LA MISE EN
ROUTE D’UN TRAITEMENT SPECIFIQUE DE
L°INSUFFISANCE CARDIAQUE GAUCHE
S°’ACCOMPAGNE D’UNE AMELIORATION DE LA
SURVIE, DE LA DUREE D’HOSPITALISATION ET DU
coOT*

® LE TRAITEMENT INAPPROPRIE OU RETARDE EST LE
FACTEUR DE PLUS MAUVAIS PRONOSTIC DANS LES
ANALYSES MULTIVARIEES DE NOMBREUSES ETUDES

* WUERZ RC, MEADOR SA EFFECTS OF PREHOSPITAL MEDICATIONS ON MORTALITY AND LENGTH OF STAY IN CONGESTIVE HEART FAILURE. ANN EMERG MED 1992; 21(6):669-74



CEDEME PULMONAIRE AIGU

® LE TYPE D’IC SE MODIFIE AU FIL DES ANNEES
® AUGMENTATION FRANCHE DE L’ICFSP

® STABILITE VOIRE BAISSE DANS LE MEME TEMPS
DE L’ICS

® CONSEQUENCES SUR LA PRESENTATION CLINIQUE

® PRONOSTIC SOMBRE

MORTALITE A1 AN

ICFSP 29%
ICS 32%




MARQUEURS

BNP - NT PRO-BNP
MAIS ZONES SEUILS, ZONES GRISES, ...
FAUX POSITIFS : INSUFFISANCE RENALE, AGE
AVANCE, SEPSIS, EP, FA, TACHYCARDIE
FAUX NEGATIFS : OBESITE, OAP FLASH

M l D- P RO-A N P ET A N P VALEUR PRONOSTIQUE > NT ET BNP, VALEUR DIAGNOSTIQUE IDEM
RAT l O AL Dos T é RO N E/R é N l N E CORRELE AU REMODELAGE MATRICIEL DU VG*

AD R é N O M é D U L L l N E O U AD M ETUDE BACH : DOSAGE MR-PROADM PLUS SENSIBLE ET PLUS

SPECIFIQUE QUE LE BNP ET NT-PROBNP

C O P E PT l N E PLUS L’IC EST SEVERE, PLUS ELLE AUGMENTE
ST2 (RECEPTEUR DE L’IL33) ronsncor i
M Y é LO P é ROXY DAS E O U M P o SUPERIORITE PAR RAPPORT AU NT-PROBNP ET A LA CRPUS A DEPISTER

UNE DYSFONCTION VG

NEUTROPHIL GELATINASE ASSOCIATED LIPOCALIN
O U N GAL MARQUEUR DE LA SOUFFRANCE TUBULAIRE RENALE PLUS PRECOCE QUE LA CREATININE

*COHORTE DE FRAMINGHAM

Yo sy Y= Yo ey Y 3
£ L R o R o



POURQUOI UN PASSAGE AUX
URGENCES OU EN SMUR POUR IC ?

® POUSSEE D’INSUFFISANCE CARDIAQUE

® HYPOTENSION ARTERIELLE

® BRADYCARDIE EXCESSIVE

® ANOMALIES BIOLOGIQUES
® INSUFFISANCE RENALE
® HYPERKALIEMIE

® ANEMIE




OFICA

® FACTEURS DECLENCHANTS

DEFAUT DE COMPLIANCE => NON

,‘-""”‘-M___
INFECTION SUIVIE D’UNE ARYTHMIE LARGEMENT
EN TETE

SCA DANS 8%



ANEMIE ET IC

® INCIDENCE DE L’ORDRE DE 35% CHEZ L’IC

@ ORIGINE MULTIFACTORIELLE

5

FAUSSE ANEMIE PAR HEMODILUTION => 50%
INSUFFISANCE RENALE = BAISSE EPO

PROCESSUS INFLAMMATOIRES (CYTOKINES
INDUISANT UNE RESISTANCE A L’EPO)

MALNUTRITION = DYSFONCTIONNEMENT DE LA
MOELLE OSSEUSE

CAUSE CARENTIELLE (FER, VIT B12, FOLATES)

EFFETS NEFASTES DES TRAITEMENTS DE L’IC ...



ANEMIE ET IC

® ANEMIE = DIMINUTION DE L’APPORT DE L’0O2 AUX
TISSUS => ASTHENIE

¥ CAPACITES D’ADAPTATION LIMITEES DU COEUR DE
L’IC => EFFETS DELETERES DE L’ANEMIE SE
MANIFESTENT PLUS TOT

® ANEMIE = FACTEUR DE DECOMPENSATION DE L’IC
CAR SURCHARGE VOLEMIQUE EN REPONSE A LA
VASODILATATION INDUITE PAR L’HYPOXIE

® TERRAIN DE CARDIOPATHIE lSCHéMlQUE,

-1 c DPHB% = + 12% DE RISQUE DE
DECES OU DE REHOSPITALISATION



TRAITEMENT MEDICAL

DIURETIQUES DE L’ANSE

s o
>

INDISPENSABLES EN CAS DE RETENTION HYDRO-
SODEE - EFFICACITE RAPIDE SUR LES SYMPTOMES

CLASSE 1, EVIDENCE B

ACTION VASODILATATRICE INITIALE, DIMINUTION
DES PRESSIONS DE REMPLISSAGE DES
OREILLETTES, INDUCTION D’UNE NATRIURESE

USAGE DE DOSES ELEVEES AURAIT UNE ACTION
VASOCONSTRICTIVE DELETERE, PREFERANT DE CE
FAIT UNE INJECTION SUIVIE D’UNE PERFUSION
CONTINUE



ETUDE DOSE*

ETUDE RANDOMISEE, MULTICENTRIQUE

308 PATIENTS ADMIS POUR IC, TRAITES
INITIALEMENT PAR FUROSEMIDE (80 A 240 MG)

DIVERSES VOIES D’ ADMINISTRATION
IV CONTINUE VS BOLUS 2X/24H

FAIBLES DOSES (DOSES HABITUELLES) VS
FORTES DOSES (2,5 X DOSES HABITUELLES)

* THE DIURETIC OPTIMIZATION STRATEGIES EVALUATION (DOSE) STUDY : A RANDOMIZED, DOUBLE BLIND, PLACEBO-CONTROLLED TRIAL OF DIURETIC STRATEGIES IN ACUTE
DECOMPENSATED HEART FAILURE. ACC 2010



ETUDE DOSE

ol ol
R Ry

CRITERE PRINCIPAL : EVALUATION SUBJECTIVE DE
L’AMELIORATION PAR LE PATIENT

CRITERE DE SECURITE : CREATININE A 72 H

PAS DE DIFFERENCE D’EFFICACITE ENTRE VOIES
(P=0,47)

TENDANCE A L’AMELIORATION SUBJECTIVE POUR
LES DOSES ELEVEES (P = 0,06)

EFFICACITE ACCRUE POUR DOSES ELEVEES POUR
AMELIORATION DE LA DYSPNEE (P=0,04)

PERTE DE POIDS (P=0,01)

REDUCTION DES CEDEMES (P=0,001)

AU DETRIMENT D’UNE AUGMENTATION DE LA

CREATININE (P=0,04) QUI NE SE RETROUVE PAS
A J6O

Yot o L Jle
.‘ ;‘ -4



TRAITEMENT MEDICAL

DIURETIQUES
SCHEMA DE PRESCRIPTION PROPOSE
20 A 40 MG IVD TRES PRECOCE

EN CAS DE SIGNES CONGESTIFS IMPORTANTS,
INJECTION DE 40 A 100 MG SUIVIE D’UNE
PERFUSION DE 5 A 40 MG/H

EN CAS DE PERSISTANCE DES TROUBLES

® THIAZIDIQUES OU SPIRONOLACTONE OU
ACETAZOLAMIDE (SI ALCALOSE
METABOLIQUE)

SUPPLEMENTATION POTASSIQUE, EN
MAGNESIUM, ...



LES TRAITEMENTS

BETA-BLOQUANTS

FORMELLEMENT INDIQUES DU STADE NYHA II A
1V

S| HYPOTA => RECHERCHE D’UNE HYPOVOLEMIE
ET REDUCTION AVANT TOUT DES DIURETIQUES ET
DES NITRES



B-CONVINCED

BENEFICE DES BETA-BLOQUANTS EST BIEN ETABLI
POUR LE TRAITEMENT DE L’IC CHRONIQUE A FEVG
ALTEREE

® QUE FAIRE LORS D’UNE DECOMPENSATION ?

RECOMMANDATIONS DE L’ESC : DIMINUTION VOIRE
ARRET TEMPORAIRE PEUT ETRE ENVISAGE, AVEC
REINSTAURATION A FAIBLE DOSE DES QUE
POSSIBLE ET AUGMENTATION POSOLOGIQUE DES
QUE LA SITUATION CLINIQUE LE PERMET, SI
POSSIBLE AVANT LA SORTIE DE L’HOPITAL



B-CONVINCED

@ OR, REGISTRES => PRONOSTIC MEILLEUR SI
IFNRPAT T EMENT "MAITNTENU, ET F ACTEUE
DECLENCHANT N’EST PAS DU AU TRAITEMENT

HYPOTHESE : MAINTIEN DU TRAITEMENT PERMET

D’AUGMENTER LE NOMBRE DE PATIENTS TRAITES A
3 MOIS

B-CONVINCED : ETUDE RANDOMISEE, DE NON-
INFERIORITE - N=147 - 78 DANS GROUPE
“INTERRUPTION”’, 69 DANS GROUPE ‘“MAINTIEN”



B-CONVINCED

® PAS DE DIFFERENCE
ENTRE LES 2 GROUPES
POUR

B AGE (72 ANS)
B FEVG (32%)
B FA (31%)

® CARDIOPATHIES
ISCHEMIQUES (60%)

B 20% SEULEMENT
ETAIENT A DOSE
OPTIMALE DE BETA-
BLOQUANTS A
L°’ADMISSION

MAUVAISE OBSERVANCE THERAPEUTIQUE
INFECTION

ISCHEMIE MYOCARDIQUE

TROUBLE DU RYTHME

POUSSEE HTA

INDETERMINEE



B-CONVINCED

PAS DE DIFFERENCE DANS LES DEUX SOUS-
GROUPES SUR LE PLAN DE L’EFFICACITE, DE
L’AMELIORATION FONCTIONNELLE, DE LA DUREE
D’HOSPITALISATION, DANS LA BAISSE DU TAUX DE
BNP, DANS LE NOMBRE DE DECES OU DE
REHOSPITALISATIONS A 3 MOIS

MAIS PROPORTION DE PATIENTS RECEVANTS DES
BETA-BLOQUANTS A 3 MOIS ETAIT DE 90% Vs 74%
(P=0,04) EN FAVEUR DU GROUPE ‘“MAINTIEN”’

POURSUITE DU TRAITEMENT BETA-BLOQUANT N’EST
PAS DELETERE ET NE RETARDE PAS
L’AMELIORATION CLINIQUE



TRAITEMENT MEDICAL

MORPHINIQUES

s oA
>

s o
>

T o
>

AUGMENTE LA TOLERANCE A L’HYPOXEMIE,
DIMINUE LA SENSATION SUBJECTIVE DE
DYSPNEE, DIMINUE LES FREQUENCES CARDIAQUE
ET RESPIRATOIRE ET DIMINUE LE TRAVAIL
MUSCULAIRE DIAPHRAGMATIQUE

PROPRIETES VASODILATATRICES
INJECTION DE 3 MG => CLASSE 2B, EVIDENCE B

REMISE EN CAUSE ACTUELLE SUR ASSOCIATION
AVEC EVOLUTION DEFAVORABLE



TRAITEMENT MEDICAL

B VASODILATATEURS
DERIVES NITRES

VASODILATATEURS VEINEUX, ET ARTERIEL A
FORTE DOSE, A DUREE D’ACTION LIMITEE

CLASSE 1, EVIDENCE B
POSOLOGIES VARIABLES

POUR L’ESC : PSE 1MG/H A AUGMENTER
JUSQU’A 10 MG/H AVEC PRECAUTIONS

EFFICACITE DE BOLUS DE 4 MG TOUTES LES
4 MN

BUT : BAISSE DE PA DE 10 MMHG - LIMITES ?
- Cl si1I RAC




TRAITEMENT MEDICAL

& VASODILATATEURS

NITROPRUSSIATE

® INHIBITEURS CALCIQUES

NON RECOMMANDES



TRAITEMENT MEDICAL

PEPTIDES NATRIURETIQUES
NESIRITIDE (USA)

ANALOGUE DU BNP, PROPRIETES
VASODILATATRICES ET NATRIURETIQUES

SURMORTALITE NOTEE DANS UNE META-
ANALYSE

NOUVELLES MOLECULES

STATINES, PENTOXIFYLLINE, TEZOSENTAN,
ALAGEBRIUM, ... SONT EN COURS D’EVALUATION



TRAITEMENT MEDICAL

INOTROPES
RESERVEE AU CHOC CARDIOGENIQUE

CLASSE 2A, EVIDENCE C POUR UTILISATION EN
CAS DE BAS DEBIT, D’HYPOPERFUSION
PERIPHERIQUE (HYPOTENSION, INSUFFISANCE
RENALE), RESISTANTS AUX DIURETIQUES ET
VASODILATATEURS A DOSE MAXIMALE

GLYCOSIDES CARDIAQUES (DIGOXINE®)

ACTION INOTROPE, AMELIORE LES SYMPTOMES
DE L’IC CHRONIQUE MAIS NON LA SURVIE

EN CAS D’IC AIGUE, SEULE INDICATION EST
L OAP AVEC TACFA DANS LE RESPECT DES
CONTRE-INDICATIONS



TRAITEMENT MEDICAL

DIAGNOSTIC PRECIS DE LA CARDIOPATHIE EST UNE
URGENCE, PERMET D’ADAPTER LA THERAPEUTIQUE
IMMEDIATE (ISCHEMIE MYOCARDIQUE,
VAULVULOPATHIE, ...) ET ULTERIEURE

BUT INITIAL : NE PAS RECOURIR A UNE
INTUBATION, SAUF CAS PARTICULIERS QUI
JUSTIFIENT L’EMPLOI PRECOCE DE LA VMC

OAP MASSIF SUR SCA + CATH-LAB
CHOC CARDIOGENIQUE

ECHEC DU TRAITEMENT MEDICAL

i

EPUISEMENT RESPIRATOIRE D’EMBLEE DU
PATIENT



TRAITEMENT INSTRUMENTAL

TECHNIQUES D’EPURATION EXTRA-RENALE

ULTRA-FILTRATION (PERTE LIQUIDIENNE PAR
GRADIENT DE PRESSION HYDROSTATIQUE) SERAIT
PLUS EFFICACE QUE LES DIURETIQUES ET
PERMETTRAIT UNE BAISSE DES NOUVELLES
HOSPITALISATIONS*®*

TECHNIQUES DE VENTILATION MECANIQUE
VNI +++

VMC

* COSTANZO MR. ULTRAFILTRATION IN THE MANAGEMENT OF HEART FAILURE. CURRENT OPINION IN CRITICAL CARE 2008;14(5):524-30



TRAITEMENT INSTRUMENTAL

VNI

AU NIVEAU HISTORIQUE, CPAP, PUIS VS PEP
PUIS VSAI+PEP ACTUELLEMENT

DOUTE SUR DOUBLE NIVEAU DE PRESSIONS ET
LES SCA PLUS FREQUENTS NON CONFIRMES =>
VSAI+PEP PREDOMINANT ACTUELLEMENT

UTILISATION EN REANIMATION, USIC, URGENCES
ET PRE-HOSPITALIER



TRAITEMENT INSTRUMENTAL

® VNI
APPLICATION D’UNE PRESSION POSITIVE®*

=> AUGMENTER L’INDEX CARDIAQUE EN CAS
D’ALTERATION FRANCHE DE LA FEVG

=> DIMINUER LA FREQUENCE CARDIAQUE
=> DIMINUER LA PRE-CHARGE VENTRICULAIRE

=> DIMINUER LA PRESSION TRANSMURALE DU
VG

=> RECRUTER UNE PARTIE DU VOLUME
PULMONAIRE ATTEINT DPCEDEME

=> DIMINUER LE TRAVAIL RESPIRATOIRE

* L’HER, GOETGHEBEUR D. VNI AU COURS DE L’GEDEME PULMONAIRE CARDIOGENIQUE. IN:VENTILATION ARTIFICIELLE : DE LA PHYSIOLOGIE A LA PRATIQUE CLINIQUE. MASSON 2008



LES TRAITEMENTS (S

T
@8

TRAITEMENT ETIOLOGIQUE OU DES COMORBIDITE

REVASCULARISATION, CORRECTION D’UNE
VALVULOPATHIE, TRAITEMENT ETIOLOGIQUE
D°UNE HTA, NORMALISATION D’UNE
DYSTHYROIDIE, TRAITEMENT DU DIABETE,

ANEMIE A CORRIGER, ...

FREQUENCE CARDIAQUE - RESYNCHRONISATION OU
IMPLANTATION D’UNE DEFIBRILLATEUR

ASSISTANCE CIRCULATOIRE / GREFFE CARDIAQUE



L’AVENIR ...

ELEMONITORING ET IC
SYSTEMES AMBULATOIRES

® PERMETTENT DE RECUEILLIR

o
i

H

\
\

LE DEBIT CARDIAQUE,

® L’EAU INTRA-THORACIQUE,
B LA CONTRACTILITE,
® LE TRAVAIL CARDIAQUE EN TEMPS REEL

® LE TOUT TRANSMIS PAR WIFI VERS UN
TELEPHONE PORTABLE
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CONCLUSIONS e ETEC
NTRETIENS PLURIDISCIPLINAIRES

IIIIIIII

” MORTALITE CARDIOVASCULAIRE EN CH Jj
NE PAS PERDRE CE QUI A ETE ACQUIS ”

ACTUALISATIONS ET PERSPECTIVES
En PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE

® IC OU UNE EPIDEMIE PROGRAMMEE tia—

® OFICA = OPTIMISATION THERAPEUTIQUE ENCORE
POSSIBLE ET POPULATION AGEE

® ICS ET ICFSP : FEVG NORMALE 1 FOIS SUR 2
» DIURETIQUES : OUl, OUIl, OUI

» BETA-BLOQUANTS : DON’T STOP ME NOW !!!

® IEC + ARA Il : ATTENTION AU REIN P o



NTRETIENS PLURIDISCIPLINAIRES

¥ TRAITEMENT DOIT ETRE AGRESSIF

¥ DEBUTE DES QUE POSSIBLE

® A DES DOSES SUFFISANTES ET MAXIMA =
¥ BASE SUR ASSOCIATION

® OXYGENE (02 <=> VNI <=> IOT)
MORPHINE (ICA)

+
¥ + DIURETIQUES (ICA)
+

BETA-BLOQUANTS (ICA)

® + NITRES (ICA)

#+ IEC + ARAII + REGLES HYG{/\,--“ o-
DIETETIQUES + READAPTATION + CON'NQ HE
DE LA FREQUENCE CARDIAQUE 7 S

{ \ v\
3 &



