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GENERALITES (1)

Pathologie fréquente et grave :

En France, touche 500 000 patients, est responsable de 32 000 déces par an, a colté 2,5 Milliards d’€ en 2013, 120000 nouveaux

cas/an.

Fréguence augmente (notamment avec le vieillissement
de la population — schéma 1), devenant un probleme de
santé publique.

En Europe, prévalence de 1 a 2 % de la population adulte,
d’aprés la Société Européenne de Cardiologie.

Dans le monde, incidence annuelle(nombre de nouveaux cas) :

2 millions de personnes.
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Prévalence de I'IC en fonction de I'age dans I'étude
Framingham

En France, apres une décompensation cardiaque de stade IV, 50 % de réadmission dans I'année, 40 % déces dans les 2 ans.

L'épidémie du 21e siecle ?
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GENERALITES (1) RAPPELS D’ANATOMIE DU SYSTEME CARDIOVASCULAIRE
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g GENERALITES (1) RAPPELS D’ANATOMIE DU SYSTEME CARDIOVASCULAIRE
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GENERALITES (1) RAPPELS D’ANATOMIE DU SYSTEME CARDIOVASCULAIRE
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Schéma 4 : anatomie du cceur. Image tomodensitométrique 3D du cceur.
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: Schéma 5 : Artéres, veines, capillaires : structure, fonction

Intima : épithélium qui assure le contact entre le sang et la paroi
Média : charpente musculo-élastique, plus épaisse dans les artéres que dans les veines.
adventice : paroi externe, assure l'innervation et la vascularisation.

Intima
Média
adventice

Les veines :
conduisent le
sang des organes
au ceaur.

Elles sont trés
dilatables, servent
de réservoir
sanguin.

Les arteres :
conduisent le sang du
CCRUr aux organes.
Elles ont une paroi
épaisse résistante.
Des fibres musculaires
leurs donnent la
motricité

ILes capillaires : vaisseaux microscopiques a paroi tres
fine qui permet le passage des nutriments aux cellules.
Assurent le passage du sang des artéeres aux veines.
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& GENERALITES (3)

RAPPELS DE PHYSIOLOGIE DU SYSTEME CARDIOVASCULAIRE (UE 2-2-51)

Le cceur, une pompe « foulante-refoulante ».

- Systole : contraction. Le ventricule éjecte le sang en aval, dans la circulation ( VG : aorte, grande circulation,
VD, artere pulmonaire : petite circulation),

- Diastole : relaxation. C’est un phénomene actif : le ventricule aspire le sang depuis le systéme vasculaire
d’amont.

Pompe 5 I/min, 200 000 m3 (200 millions de litres) en une vie ! De 5 a 40 |/min (repos-effort). Ejecte 60 % de
son volume soit environ 60 ml 80 fois par minute.

. aorte
veine cave
supérieure
s veines
tronc de l'artere :
. pulmonaires
pulmonaire
VG
VD
veine cave
-~ inférieure
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: Schéma 6 : le cycle cardiaque

Le bon fonctionnement cardiaque dépend :

1°/ de la pompe elle-méme : sa contractilité et sa compliance (relaxation),

2 ° / des conditions de charge c’est-a-dire de pression :
en amont des cavités cardiaques = le remplissage (« précharge »),
en aval = les résistances : essentiellement la pression artérielle : Pression Artérielle
systémique dans l'aorte et PA pulmonaire dans l'artere pulmonaire. (« post-charge »).

Diastole ventriculaire Diastole v.
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GENERALITES (2)

DEFINITION DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE :

I'Insuffisance Cardiaque (IC) : un syndrome = ensemble de manifestations cliniques secondaires a une incapacité du cceur a
assurer un débit cardiaque adapté aux besoins tissulaires en oxygene.

LES INSUFFISANCES CARDIAQUES car différentes formes :

Insuffisance Ventriculaire Gauche (IVG), 2 mécanismes :

- par atteinte de la contractilité (IC«systolique»). Fraction d’éjection < 45-50 %

- ou de sa compliance (IC«diastolique» )appelée IC a fraction d’éjection préservée.

Insuffisance Ventriculaire Droite (IVD),

Insuffisance Cardiaque Globale («ICG»).
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& Mécanismes physiopathologiques : une histoire de pressions

Hypertension

/ artérielle
pulmonaire

Insuffisance
cardiaque
droite T
Insuffisance
cardiaque
gauche
Maladies

pulmonaires

l

maladies du coeur
droit

Atteintes du
coeur gauche
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3 Mécanismes physiopathologiques ( 3) : une histoire d’hormones

Stase :

Augmentation de la
/ pression d’amont
surcharge

A

Diminution du

débit
Rétention d’eau
A
Sécrétion
Rétention de sodium € d’hormones
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[
‘ Mécanismes physiopathologiques : une histoire d’hormones

la dysfonction VG entraine 'activation de 3 systeme hormonaux.
Deux sont déléteres car entraine une vasoconstriction.
Un est bénéfique car entraine une vasodilatation.

Systeme nerveux sympathique

- adrénaline
- noradrénaline

Peptides Natriurétiques vasoconstriction

vasodilatation

Systéme Rénine-Angiotensine
aldostérone

vasoconstriction

Ces rappels d’anatomie et I'analyse des mécanismes physiopathologiques permettent de comprendre les chapitres
suivants : la clinique, le traitement.
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& GENERALITES (4)

ETIOLOGIES, FACTEURS de RISQUE, PREVENTION (1)
Cardiopathies gauches : les plus fréquentes. 2 mécanismes :

- fraction d’éjection altérée : IC « systolique ») :

les myocardiopathies : atteinte du muscle responsables d’un altération
de sa contraction = myocardiopathies ischémique, hypertensive,
dilatée, valvulaire, hypertrophique, inflammatoire...

- fraction d’éjection préservée (insuffisance cardiaque «diastolique») :
défaut de relaxation du ventricule qui se remplit mal :
myocardiopathies hypertrophique ou hypertensive, patient agés...
Place de la fibrose qui rend le muscle rigide.

Rhéne\ljgés @



& GENERALITES (3)

ETIOLOGIES, FACTEURS de RISQUE, PREVENTION (2)

Cardiopathies droites - IC droite, bien plus rares : atteinte isolée du muscle VD

Ou par retentissement des maladies pulmonaires qui entrainent
une élévation de la PA pulmonaire (plus fréquent).

Causes non cardiaques :

- poussée hypertensive,

- perfusion excessive de solutés ou de produits sanguins, apports liquidiens
ou sodés excessifs,

- fievre infection, grossesse,

- hyperthyroidie, anémie, polyglobulie,

- insuffisance rénale, traitement corticoides...
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PLAN (1)
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DIAGNOSTIC (1)

les signes cliniques

IVG : augmentation de la pression d'amont et diminution du débit (aval) :

symptomes : dyspnée (classification de la New York Heart Association), différents stades : d’effort, de repos ..., orthopnée, toux,
expectoration mousseuse «saumonéey, asthénie.

signes physiques : polypnée (fréquence respiratoire >20/min ), anomalie de l'auscultation cardiaque (souffle, galop), et
pulmonaire (crépitants).

IVD : augmentation de la pression en amont du VD :
symptomes : Oedemes des Membres Inférieurs (OMI), hépatalgies,

signes physiques : «foie cardiaque» : hépatomégalie, turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire, ascite, OMI gardant «le
godet», oedeémes déclives chez les personnes alitées.

Insuffisance cardiaque globale :
associe les symptomes et signes physiques des 2 chapitres précédents.
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& DIAGNOSTIC (1)

Turgescence
jugulaire

Oedéemes des membres
inférieurs




& DIAGNOSTIC (1)
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DIAGNOSTIC (2)

Les examens diagnostiques

- radio de thorax : signes de surcharge pulmonaire,
cardiomégalie.

- électrocardiogramme : recherche d’une cause.

48481320090108

- échocardiogramme (+++) : permet d’évaluer simplement,
au lit du malade, les fonctions systolique et diastolique
des ventricules ainsi que les conditions de charge.

- biologie :

dosage de « marqueurs » de l'insuffisance cardiaque +++ (BNP : Brain Natriuretic Peptide,
ProBNP , NT-ProBNP : peptides sécrétés par les myocytes atriaux lors des contraintes
mécaniques), leur taux augmente en cas d’IC. Utile pour le diagnostic et le suivi.
ionogramme plasmatique, avant introduction d’un traitement puis en surveillance,
numération globulaire (anémie, polyglobulie)...

- (parfois cathétérisme cardiaque) : examen invasif consistant a mesurer les pressions dans
les cavités cardiaques avec des cathéters insérés par voie périphérique (veine fémorale).

ol
1

@ |fs|-Jp fiyon 1 I—————————
*® = =

8§5-1/Adulte

— Rhéone\lpés @



M 1,3 11/10/2016 PHILIPS POUL An, mci M 1,3 11/10/2016
ITm 0,5 18:25:04 CH VIENNE ITm 0,5 18:12:15

CARDIO ECC
§5-1

PHILIPS POUL An, mci IM1,3 11/10/2016

CH VIENNE ITm 0,5 18:12:23

PHILIPS TAU, Normal M 1,3 11/10/2016 g?fllDIO ECC . B
CH VIENNE ITm 0,4 18:57:43 394Hz
CARDIO ECC i 15,0cm
2D
HGeén
Gn 50
C 54
3/2/1
75 mm/s




DIAGNOSTIC (3)

les complications : passage progressif ou brutal d’un stade NYHA (New-York Heart Association) a I'autre.

Classification de I'insuffisance cardiaque par la NYHA.
- stade NYHA | : pas de symptome ni de limitation de I'activité physique ordinaire,
- stade NYHA Il : limitation légere de I'activité,

- stade NYHA Il : limitation marquée de I'activité physique . Pas de limitation au repos mais une activité moindre qu’a
I'accoutumée provoque des symptomes et des signes objectifs de dysfonctionnement,

- stade NYHA IV : limitation sévere = symptdmes présents méme au repos.

facteurs aggravants ou déclenchants :
mauvaise observance du traitement médicamenteux ou hygiéno-diététique (excés de sel, d’eau),
pathologie intercurrente :
infection broncho-pulmonaire,
poussée hypertensive,
trouble du rythme cardiaque (fibrillation atriale),
accident coronarien,
anémie...
traitement intercurrents (anti-inflammatoires, apports parentéraux excessifs ...),
évolution inexorable de la maladie.

selon la gravité, maintien a domicile ou hospitalisation.
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: STRATEGIES THERAPEUTIQUES (1)

traitements non pharmaceutiques : approche éducative, regles hygiéno-diététiques

éduquer a I'auto-soin

(« selfcare »), actions qui
permettent :

de maintenir un bon état
physique,

d’éviter les comportements
qui vont aggraver la
situation,

de détecter les symptémes
précoces de |'aggravation.

- les patients doivent connaitre leurs traitements et les
effets indésirables qui sont temporaires, savoir adapter
la dose de diurétique, alerter si prise de plus de 2 kg en
3 jours.

- une bonne observance diminue la morbi-
mortalité et améliore le confort,
seulement 20 a 60 % des patients seraient
observants (troubles cognitifs ?).

- une relation étroite
patient-soignant
améliore
I’observance (réseau
social, famille,
étayages).

— Rhéne\ljés @



& STRATEGIES THERAPEUTIQUES (1)

traitements non pharmaceutiques : approche éducative, regles hygiéno-diététiques

_ o A CONSOMMER
boire 1,5 a 2 I/] | AVEC MODERATION
d’eau par jour, \

éviter les efforts
violents mais faire
des activités

limiter le sodium
(Na) mais ne pas

manger sans sel. i

A adapter au pt. physiques

Sel de table (= NaCl) peu intenses,

et sel «caché» : réguliéres,

-médicaments adaptées.

effervescents (Na &, EADAPTA"ON

HCO3), 0y :

- certaines boissons

gazeuses, .
envisager

(NB : sel «de
régime» = KCl).

réadaptation
cardiaque dans
un centre

, . s
pas d’alcool si spécialisé , pour

MCD. les plus jeunes.
porter une contention maigrir si obésité et se peser
¥%6. veineuse si oedémes ne pas étre dénutri. régulierement.
‘e . (=
ifs1- @y
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& STRATEGIES THERAPEUTIQUES (1)

- Programme PRADO Insuffisance cardiaque (Projet de Retour A DOmicile de I'assurance maladie). Service
d’accompagnement de retour a domicile des patients chroniques hospitalisés aprés un épisode aigu.

Assurer la continuité entre I'hospitalisation et les soins de ville.

Le service de retour a domicile

" de I'’Assurance Maladie

C'est un ssrvice d’accompagnement personnalisé
pria en charge par FAssurance Maladie.
Dés que I'équipe médicale fixe ma date de sortie,

tout et organisé avec son accord pour que je puisse

& COMMENT EN BENEFICIER 7

# [e regois [ viste de mon conseilier de FAssurance Maiadie
! pendant mon hospitalisation,
i Jincique mon infirmier(e) hakituel(ie) ou,  défaut, je choisis
unfe) infrmiér{e) dans la liste des professionnels de mon
departement.

# e compiéte le buletin d'adhésion 3 oo senvice,
» le conseiller contacte mon médecin tratant, le cardiclogue
et Finfirmier(e) powr planfier chague premier rendez-vous.

UN SERVICE
@ sans engagement de ma part:
j& peux y remoncer 3 fout moment sans
incidence sur ma prise en charge. Les frais
= liés 3mon 7
resbtmendngea‘l(l)%(bshm
des tanfs habituels de FAssurance Maladie).

el phmmlamﬂemm

du secret médical.

&m*fummd-mmmmdupﬂm
Rest

propo;
affiles de le caisze fbmnu“dnphﬁondcust&ism

:{:. ifSI-@w'

Comment
au mieux ?

Je choisis les professionnels
de santé qui m'accompagnent
tout au long de ma vie sur

Pt €1 et ocal gt un pos foz.

Pour télécharger

mes attestabons de droits
ou dindemnités journaliéres,
fouvre mon comple sur

Maladie
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& STRATEGIES THERAPEUTIQUES (1)

Décembre
2013

RETOUR A DOMICILE APRES HOSPITALISATION
Suivi en ville aprés décompensation cardiaque

@ document validé sur le plan scientifique par la SFC!"

aprés avis de la HAS™

Fiches pratiques

Le programme de retour & aprés pour que est destiné au patient
qui le souhaite dés que son hospitalisation n'est plus jugée necessaire.
Il s'appule sur la prise en charge du patient, en ville, par le traitanten avec le

et I'infirmiér(e) libéral(e) formé(e) au suivl de I'insuffisance cardiaque.
1l peut aussi comprendre, pour les patients qui en ont besoin, un service «d'aide ala vie» (aide ménagére, portage de repas).

[ Les visites et consultations dans le cadre de ce programme se déroulent dans le respect du libre choix du patient
a m e I I fr et s’appuient sur les missions :
[] « du médecin traitant qui coordonne I'ensemble des prises en charge nécessaires;
« de Iinfirmiér(e) qui prodigue les soins, controle la prise des médicaments et participe a I'éducation du patient.
Le contenu de ces visites et consultations est détaillé dans le tableau ci-dessous. Leur articulation est récapitulée au dos.

Contenu des visites et consultations

L'infirmiér(e) formé(e) au suivi
Le médecin traitant du patient insuffisant cardiaque
M H Coordination des professionnels de santé Survelllance clinique
a r n e e S u I V I dans une approche globale « tension artérielle, poids, fréquence cardiaque, respiration

« identification des signes d'alerte : prise de poids,
Evaluation clinique cedéme, dyspnée, toux

Education du patient et son entourage (échanges et écoute pour encourager chez le patient) :
« le suivi des régles hygiéno-diététiques
= I'observance et la gestion du traitement
« l'autonomie et I'mplication par |'auto-survelliance (poids...)
« la détection et gestion des signes de décompensation
« une activité physique adaptée

Adaptation thérapeutique
Si insuffisance cardiaque avec fraction d'éjection <40 %
« titration IEC jusqu'a la dose maximale tolérée,
avec surveillance biologique et clinique
Pour en En cas de difficultés d'adaptation des IEC S

- I{
B £ enoop « bilan éducationnel & réaliser 4 Ia fin du 2* mois
Pour la titration des bétabloquants et pour les traitements 4 la page 58 du carnet de suivi
. ¥

Transmissions

les aux
APRES MON HOSPITALISATION ARAII associés aux IEC, dispositifs implantables.
POUR DECOMPENSATION CARDIAQUE +» avis du cardiologue .

X Gestion des signes d'alerte
Des offres et des Si signe(s) de rétention

services pour m’aider «» nouvelle prescription de diurétiques a adapter En cas de signe d'alerte, appel du médecin traitant
& mieux gérer ma santé.

aux signes congestifs ou, a défaut, du 15 (112 depuis un portable)
Traitements des causes déclenchantes.

Avec le service de refour 3 domile, En cas de fibrillation auriculaire

TAssurance Maladie met tout en ceuvre. +» anticoagulation efficace et avis du cardiologue
pour que je puise rentrer chez mai

dans les meileures condifons aprés.
ma décompensation cardaue:
Apeés Mhaspialsation, je bénéfice
dun cui nfirmiet 3 domicie et dun
suivi médical rigoureux de la part
de mon médecin traitant et de mon
cardologue. Mon médecin tratant
assure également la coordination de
ma prise en charge par s difirents
professionnels de sani

tous les ans et tous les 5ans

Périodicité des visites et consultations

La 1% consultation du médecin et la 1 visite de I'infirmiér(e) ont lieu dans les 7 jours suivant la sortie d’hospitalisation.
A rissue de sa 1™ consultation, le médecin décide de la périodicité de ses consultations et de la nécessité d'avis
cardiologique(s) supplémentaire(s). Il réalise par ailleurs une consultation longue 2 mois aprés le retour a domicile.

ey Linfirmiér(e), pour sa part, se rend au domicile du patient une fois par semaine pendant 2 mois. Pour les patients en
stade lll et IV de la NYHA! I'lssue des 2 mois, elle poursuit ses visites 2 fols par mols Jusqu'au 62 mols.

e Société
. % lAS§U|' ance Francaise
La santé progresse avec vous Maladie de Cardiologie
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& STRATEGIES THERAPEUTIQUES (1)

RETOUR A DOMICILE APRES HOSPITALISATIOW

Suivi en ville aprés décompensation cardiaque
Conduite a tenir en cas de signe(s) d’aggravation

document validé sur le plan scientifigue par la SFCI1
aprés avis de la HASH

Ce schéma récapitule la conduite & tenir par les différents professionnels de santé autour du
patient en cas de prise de polds ou d'aggravation clinique de son insuffisance cardiaque.

e

@  [ikgen3aT jours)

Priss de poid S isola
g - 3ans aggravation
= de la géne cliniqus

- S

g _Mmm

b
- l

Verifie ot renforce le regime peu zale
+
Verifie et rerforce si besoin
la compliance au raitement
I
Mote la prise de poids
sur e carmet de suivi

L'INFIRMIER(E)

\..\zt..“.k'w
5 ifsl- @
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STRATEGIES THERAPEUTIQUES (2)

traitements pharmaceutiques (1) : de I'lVG chronique et de I'ICG avec dysfonction VG :

IEC (Inhibiteur de 'Enzyme de Conversion de I'angiotensine), ARA2 (Antagoniste des Récepteurs de I'’Angiotensine 2),
bétabloquant, antialdostérone, Entresto® améliorent la qualité de vie et diminuent la mortalité (études de morbi-mortalité).

Une maladie neuro-hormonale

entresto’ (valsartan + Il\::zlczlglcc.))l;luants («olol»
sacudbejtlglne:onrriml;b;it:g Snyes;t/eemui K certalin's , type bisoprolol ou
Augmentation sympathique : (\:arved!k.)l), ) o
) Adrénaline a condition d’étre débutés a
des peptides Noradrénaline : i
natriurétiques. treés petite dose.
ACTIVATION vasoconstriction
Peptides
Natriurétiques : INHIBITION
vasodilatation - IEC ( «pril» type Enalapril) ,

- ARA2 (type Candésartan) :

Systéme «=sartan» .
Rénine-Angiotensine K

-Aldostérone : \
INHIBITION

diurétiques et digitaliques ne modifient pas le pronostic. vasoconstriction an.tl-allt_josterlones :

- diurétiques de I'anse : furosémide : diminue la rétention (diurétiques épargneurs de
hydrosodée, améliore le confort, potassium) = spironolactone
- digitaliques (Digoxine, Hémigoxine) . et éplérénone .
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STRATEGIES THERAPEUTIQUES (2)

traitements pharmaceutiques (2) :

de I'lVD et de I'IC a fonction systolique préservée : - diurétiques de I'anse, association de diurétiques : soulagent les symptomes,
ne diminuent pas la mortalité.

a la différence de I'insuffisance cardiaque par dysfonction systolique, et ses conséquences neuro-hormonales secondaires a
I'altération de la fraction d’éjection, le traitement ne repose sur aucune recommandation solide-. Aucun essai thérapeutique
n’a pu démontré une réduction de la morbidité et de la mortalité.

Traitement de la cardiopathie sous-jacente :
- antihypertenseur, anticoagulant, antiarythmique, de la maladie coronaire...




® STRATEGIES THERAPEUTIQUES (2)
traitements pharmaceutiques : surveillance de I'efficacité et des effets secondaires,

Médicaments Troubles | Insuf- | SURVEILLANCE
tension | cardie |ioniques | fisance
rénale
IEC / ARA2/ clinique (PA)
Entresto® + - + + biologique (Na, K, urée,

créatinine)

bétabloquants clinigue (pouls, PA, ECG)

anti- biologique (Na, K, urée,
aldostérones créatinine)

clinigue (poids, oedemes,

+ - + + diurése, PA)

diurétiques

de I'anse
biologique (Na, K, urée,
créatinine)

digitaliques clinique (pouls, PA, ECG)

bio : Na, K, Ca, urée,
% 5@ créatinine, digoxinémie




STRATEGIES THERAPEUTIQUES (2)

traitements pharmaceutiques : surveillance de I'efficacité et des effets secondaires,

Surveillance clinique : pouls, pression artérielle (couché/debout), oedémes, poids, diurese, signes de déshydratation
(soif, bouche seche, pli cutané).

Surveillance biologique : ionogramme plasmatique (Na, Cl, K), fonction rénale (urée, créatininémie), digoxinémie. BNP.
Surveillance paraclinique : ECG.

L’infirmier(e) repére les signes d’intolérance et alerte le médecin traitant si nécessaire, s’assure de la réalisation effective des
examens de biologie prescrits.

Les effets secondaires sont parfois le prix a payer de I'efficacité des médicaments, mais ils peuvent étre évités si la surveillance et
les doses sont adaptées.
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‘ STRATEGIES THERAPEUTIQUES (3) traitements interventionnels

Dans les cas les plus séveres, sous conditions (dysfonction VG sévére, traitement
médicamenteux optimal, toujours symptomatiques),

1 / Stimulation Stimuler les 2 ventricules

multi-site simultanément va N symptomes
améliorer la fraction N mortalité
d’éjection VG

2 / Défibrillateur Délivrer un choc

implantable électrique en cas de
troubles du rythme N mortalité
ventriculaire, fréguents si
VG tres altéré

3 / Défibrillateur Stimuler simultanément N symptomes
multi-site et choquer si trouble du N mortalité
(1 /+2/). rythme
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STRATEGIES THERAPEUTIQUES (3) traitements interventionnels

autres :
angioplastie coronaire si coronaropathie,

geste valvulaire si valvulopathie (cathéterisme ou chirurgie),

ceeur artificiel implantable partiel (Heartmate®),

cceur artificiel implantable : total (Carmat®),

transplantation cardiaque.
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& STRATEGIES THERAPEUTIQUES (4)” )

. traitements de l'urgence : Edéme Aigu Pulmonaire (OAP ) :

-Définition :
inondation brutale des alvéoles pulmonaires et du tissu pulmonaire interstitiel par transsudation de plasma par incapacité du VG a
compenser le retour veineux pulmonaire.

- forme aigué de I'lVG, urgence médicale. Pronostic vital en jeu en I'absence de traitement (décés par asphyxie).

Traitement :

- admission dans une Unité de Soins Intensifs Cardiologiques (USIC), assis jambes pendantes, O2 sur sonde ou Masque Haute
Concentration (MHC),

- Furosémide : 1 mg/kg iv lente, a renouveler selon réponse diurése,

-dérivé nitré sublingual ou intraveineux, isosorbide dinitrate (Risordan®) 2 a 4 mg en iv toutes les 5 minutes (stop si PAS <100 mm
Hg )

-si signe de gravité : CPAP Continuous Positive Airway Pressure (Boussignac) . Systeme de masque qui produit une pression
positive constante sur les voies respiratoires.

- parfois Ventilation Non Invasive (VNI), intubation et ventilation mécanique.




STRATEGIES THERAPEUTIQUES (4)

traitements de I'urgence : choc cardiogénique

Définition :
incapacité de la pompe ventriculaire a générer un débit sanguin suffisant permettant aux organes périphériques de subvenir a
leurs besoins métaboliques. Baisse du débit cardiaque et hypoxie, souffrance tissulaire.

Examen clinique :
pression artérielle systolique (PAS) < 90 mm Hg,

signes reflétant I'insuffisance circulatoire aigue : oligo-anurie, (diurése < 500 ml/24h) marbrures cutanées, extrémités froides,
cyanose, troubles de conscience.

Examen complémentaires :
Echocardiogramme et cathéterisme : index cardiaque abaissé, pression artérielle pulmonaire augmentée.

Traitements :
tonicardiaques : dobutamine, noradrénaline, adrénaline pour corriger I'hypotension artérielle,
diurétiques de I'anse si signes de surcharge,

techniques d’assistance circulatoire (pompe centrifuge déchargeant les cavités droites et réinjectant le sang dans l'aorte) et
respiratoire (poumon artificiel = oxygénateur a membrane).

de la cause (maladie coronaire...).

Chocs d’autre cause : septique, hémorragique... UE 4.3.54 : soins d’urgence.
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PLAN (2)

STRATEGIES THERAPEUTIQUES

traitements non pharmaceutiques : approche éducative, regles hygiéno-diététiques,
traitements pharmaceutiques : surveillance de I'efficacité et des effets secondaires,

traitements interventionnels

traitements de I'urgence : Edeme Aigu Pulmonaire et choc cardiogénique

SYNTHESE ET REFERENCE
essentiels a retenir
abréviations

terminologie anglaise
synthése générale
références bibliographique




SYNTHESE ET REFERENCES (1)

essentiels a retenir :
IC : maladie grave mais traitements efficaces.
Des insuffisances cardiaques : gauche, a fraction d’éjection altérée ou préservée, droite,
Une histoire de pressions qui génere une réaction hormonale.

Importance du « style de vie » : alimentation, activité physique, observance,
Efficacité des traitements qui réduisent la mortalité de I'IC a FE altérée :
- traitements «hormonaux» : IEC (ARA2), bétabloquants, anti-aldostérones, Entresto®.

- traitements interventionnels : stimulateur cardiaque multisite, défibrillateur, défibrillateur
multisite...

Une surveillance clinique et biologique rapprochée indispensable, en ville et a I’'hopital.

De I'importance de 'accompagnement médical et paramédical.
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SYNTHESE ET REFERENCES (2)

Abréviations
- ARA2 : Antagoniste des Récepteurs de 'Angiotensine 2.
- BNP : Brain Natriuretic Peptid.
- DAI : Defibrillateur Automatique Implantable.
- ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation).
- HTAP : HyperTension Artérielle Pulmonaire.
- IC : Insuffisance Cardiaque.
- [EC : Inhibiteur de 'Enzyme de Conversion de I'angiotensine.
- IVG : Insuffisance Ventriculaire Gauche.
- IVD : Insuffisance Ventriculaire Droite.
- MCP : myocardiopathie.
- RHJ : Reflux Hépato-Jugulaire.
- T) : Turjescence Jugulaire.
- USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques.
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SYNTHESE ET REFERENCES (3)

terminologie anglaise
- acute : aigu.
- Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) : IEC.
- ARB : Angiotensin Receptor Blocker : ARA2.
- Cardiac Resynchronization Therapy (CRT) : stimulateur de resynchronisation.
- chronic : chronique.
- ECMO : Extra Corporeal Membrane Oxygenation.
- Heart Failure (HF) : insuffisance cardiaque.
- left ventricular dysfonction : dysfonction ventriculaire gauche.

- Implantable Cardioverter-Defibrillator (ICD) : Defibrillateur Automatique Implantable
(DAI).

- Cardiac Resynchronization Therapy - Defibrillator (CRT-D) Stimulateur de
resynchronisation - Defibrillateur.
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SYNTHESE ET REFERENCES (3)

Références bibliographiques :

ameli.fr : programme PRADO pour les paramédicaux.

has-sante.fr : guide du parcours de soins, insuffisance cardiaque, février 2012.
réferentiel RESCUE RESUVAL http://resuval.univ-lyonl.fr

sfcardio.fr

ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal (2016) 37,
2129-2200. escardio.org

visage.sante-ra.fr
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Merci de votre attention

Et merci a Christophe BOUL de Boul Planet illustrateur pour ses schémas et
illustrations.

Rhéne\ljgés @



