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RESUME DE THESE

Introduction : L'objectif de I'étude était d’évaluer la pris@ eharge et les caractéristiques
des patients admis pour décompensation cardiaqiee alans le service des urgences du
CHR d’Orléans ainsi que de comparer la prise engehtnérapeutique des patients de plus 80
ans a celle des patients de moins de 80 ans.

Matériel et Méthodes: Il s’agissait d’'une étude observationnelle, agpective, mono
centrique réalisée a partir de la revue systémataps dossiers de patients admis dans les
services des urgences adulte du CHR d’Orléans giyspnée aigiie du 27 juillet 2015 au 30
aolt 2015.

Résultats: 107 patients ont consulté aux urgences pourrsies@igie durant cette période.
Uniquement 42 patients répondaient aux critereslémition de la société européenne de
cardiologie ESC de 2008. 71,4% des patients étd&atconnus pour insuffisance cardiaque
chronique avec pour la moitié d’entre eux, la pnésad’une décompensation dans I'année. lls
avaient un traitement adéquat aux recommandationsairement a ceux qui n’étaient pas
hospitaliségp<0.05). Le délai de prise en charge moyen était de A9etin sans différence
significative entre les 2 groupep<0,06). L'instauration d’'un traitement par déplétion en
urgence n’était pas conforme aux recommandationd’E®C pour 47,6% des patients.
Uniguement 17 patients ont recu de maniére adéaiesteveino-dilatateurd.es patients de
plus de 80 ans avaient des posologies de LasBixdes plus haute que ceux de moins de 80
ans p<0,0167) Le taux de prescription de Bétabloquant, de bast d’Inhibiteur de
'enzyme de conversion par rapport au traitemeahulée est augmenté pour chaque classe
thérapeutique (38%, 29% et 39% respectivement)oeie sd’hospitalisation sans différence
significative entre les 2 groupes.

Conclusion : La prise en charge de la décompensation cardiaigige est encore trés
disparate selon les urgentistes. La déplétion esvent la premiere prise en charge aux
dépens des vasodilatateurs, malgré de forte dosmitment administrée chez les sujets les
plus agés qui sont pourtant les plus fragiles. besyens proposés pour améliorer les
pratiques sont I'élaboration d’'un protocole de satandardisés a disposition de tous, avec la
poursuite de la prise en charge en réseau aveotdination du suivi par la médecine de ville
et la prise en charge ultérieure des décompensation

Mots clés: Insuffisance cardiaque aigue — Insuffisance cardque chronique — sujets
agés - Diurétiques — Dérivés Nitrés.



Abstract

Characteristics and assess of the management of matts admitted
to CHRO'’s emergency in August 2015 for acute heaftilure.

Introduction:  The object of the study was to assess the manageand the characteristics
of patients admitted for acute decompensated fesante in the emergency department of the
CHR of Orleans and to compare the therapeutic nemagt of patients aged over 80 to that
of patients aged under 80.

Methods: It was about an observational, retrospective rmotocentric study realised from
the systematic review of patients records for atignts admitted to emergency department of
CHR of Orleans for acute dyspnea from July 27thAuigust 30th, 2015.

Results: 107 patients sought for medical advice in the gewmcy department for acute
dyspnea during this period. Only 42 patients metdtiteria of definition of 2008 from the
European company of cardiology ESC. 71,4 % of @iteepts were already known for chronic
heart failure with for half of them, presence afexompensation during the year. They had an
adequate treatment for the recommendations as egptise patients who wheren't
hospitalized 1<0.05. The average time delay for the patients to lwkdd after was of 2
hours and 19min without significant difference betw both groupsp(0,06. The initiation

of treatment by depletion as a matter of urgencys wat in compliance with the
recommendations of the ESC for 47,6 % of patiedtdy 17 patients received in a adequate
way veino-dilators. The patients of more 80 yead posology of Lasilix higher than those
of 80 years and undep (0,0167. The rate of prescription of Betabloquant, Diireand
Inhibitor of the enzyme of conversion compared whté initial treatment of the patient on his
arrival at the hospital is increased for each fheutic class (38 %, 29 % and 39 %
respectively) when discharged from the hospitaheut any significant difference between
both group of patients.

Conclusion : The time delay of care of the acute heart faikiilegreatly differs according to
the paramedics. The depletion is often the firdtg¢acared for at the expense of vasodilators,
despite of strong dose of treatment given to tlesil patients which are however the most
fragile. The suggested means to improve the pexctice the elaboration of a protocol of care
standardised and available to all, and with thetinaation of the time delay of care in
networking with the coordination of the follow-uy bthe general practitioner and the future
care of heart failure.

Mots clés: Acute Heart Failure — Chronic Heart failure — Elderly — Diuretic — Nitrate
derivation.
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Mon chéri, pour m’avoir soutenu dans les moments les plus der ma vie et de

partager mon quotidien. Ton amour et ta tendresseamble de bonheur.
Je t'aime.
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Pour toi, papa.
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ABREVIATIONS

ARA 1l : Antagoniste de I’Angiotensine I

BB : Bétabloguant

BNP : Brain Natriuretic Peptide

BPCO : Broncho-pneumopathie Chronique Obstructive
CHR : Centre Hospitalier Régional

ECG : Electrocardiogramme

ESC : Société Européenne de Cardiologie

HTA : HyperTension Artérielle

ICA : Insuffisance Cardiaque Aiglue

ICC : Insuffisance Cardiaque Chronique

IEC : Inhibiteur de 'Enzyme de Conversion
IVSE : Intra-Veineux a la seringue Electrique
NYHA : New York Heart Association

OAP : (Edeme Aigu du Poumon

OMI : Edéeme des Membres Inférieurs

OR : Odds Ratio

PAS : Pression Artérielle Systolique

PAD : Pression Artérielle Diastolique

SAMU : Service d’Accueil de Médecine Urgente
SAS : Syndrome Apnée du Sommeil

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

SMUR : Service Médicale d’Urgence Régionale
TNT : Dérivés Nitrés

USIC : Unités de Soin Intensif Cardiologique

VNI : Ventilation Non Invasive
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l. INTRODUCTION

A. Généralités

L’insuffisance cardiaque chronique (ICC) est I'udes pathologies chroniques les plus
fréquentes avec un taux de morbi-mortalité élewd.cAurs des 30 dernieres années, son
incidence et sa prévalence n'ont cessé d’augmenté&rance et dans les pays industrialisés.
Ceci est en lien avec le vieillissement de la papoh, 'augmentation de I'espérance de vie
et les progres thérapeutiques réalisés dans la @nicharge des cardiopathies ischémiques et
hypertensives. L'impact économique de l'insuffisarardiaque est un veéritable enjeu majeur
de santé publique en France comme dans le maonge

B. Données démographigues

Les données de la Société Européenne de Cardial@iESC) suggerent qu'il y aurait
au moins 15 millions de patients souffrant d'inm#hce cardiaque dans les 51 pays de
I'Union Européenne, soit une prévalence de Z24%n France, le nombre de patients atteint
d’insuffisance cardiaque est estimé a 750 000 awee incidence annuelle de 120 000
patients). La prévalence de l'insuffisance cardiague es?,@86 dans la population générale
francaise. Celle-ci tend & augmenter avec I'adanttle 12% pour les patients de plus de 60
ans, pour atteindre jusqu’a plus de 20% chez les @ 80 ans. L'age moyen de survenue
de la maladie est de 73,5 ans, et prés de dewxdésr patients ont plus de 70 @n&es deux
étiologies principales de linsuffisance cardiags@nt les cardiopathies hypertensives et
ischémiques qui constituent de réels déterminaarts tespérance de vie.

Le pronostic de l'insuffisance cardiaque est pl@dinbre, précipité par les épisodes
de décompensation aigie et le vieillissement desilptons touchées. Les informations les
plus valides sur le sujet sont celles issues ded& FRAMINGHAM portant sur 9 405
patients en 20Q3. Il en ressortait une médiane de survie de 1,6pcam les hommes versus
3,17 ans pour les femmes. Le taux de survie a dt anl10 ans est de 57 % et 11% pour les
hommes versus 64% et 21% pour les femmes. Le tawsudrie n’a malheureusement pas
progressé malgré une standardisation des prisehamges des pathologies responsables de
I'insuffisance cardiagug. Le nombre de décés estimé est de 32 000 parwarigpbrance.

En France, le colt lié a sa prise en charge repiegees d’un milliard d’euros par an,
soit plus de 1% des dépenses médicales totalegi-€alst imputable aux hospitalisations,
liées aux décompensations aigles, estimées a T6@&0an avec une durée moyenne de
séjour de 11 jours. La proportion de récidivesé@sodes aigus est importante (44% dans les
90 jours), ainsi que la mortalité a 3 mois (11%a ein an (33%). A cela, il faut rajouter les
consultations de suivi estimées a 3,5 millions gay les traitements médicamenteux, les
réseaux de soins meédicaux et paramédicayx

C. Recommandations médicales

Pour répondre a la problématique de l'impact daslifisance cardiaque aigte,
différentes sociétés savantes ont édité des recadatians de bonnes pratiques Afin
d’homogénéiser la prise en charge de linsuffisacaaliaque, 'ESC a édité en 2008 des
recommandations pour le diagnostic et le traitemamt I'insuffisance cardiaque aigue
(ICA)(). Elles ont été réactualisées en 2010 et constijusqu’alors la référence dans toute
'Europa7). Elles visent notamment a préciser I'encadrememdioal et paramédical
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nécessaire a la sortie de I'’hospitalisation posuffisance cardiaque aigue, afin de prévenir la
récidive d’'une poussée d’insuffisance cardiaquenBevelles recommandations sont sorties
par ailleurs en juillet 2015 pour redéfinir lessas en charges,.

D. Définition de I'insuffisance cardiague aiglie

L’insuffisance cardiaque peut se définir comme ©tgre incapacité du cceur a assurer,
dans les conditions normales, un débit sanguin ssége aux besoins métaboliques et
fonctionnels des organes.

Selon les recommandations de 'ESQ'insuffisance cardiaque aigiie regroupe :

l'insuffisance cardiaque aigiie de novo ou chronid@eompensée,
» [insuffisance cardiagque aigte hypertensive,

» ['cedeme aigu pulmonaire (OAP),

» |e choc cardiogénique,

» [linsuffisance cardiaque droite isolée,

I'insuffisance cardiaque associée a un syndromeneoien aigu.

La définition précise d'une décompensation cardeéaajglie repose sur une association
de critéres cliniques, biologiques et échograplique

=  Symptdbmes cliniques : Apparition ou majoration éuyspnée, orthopnée, asthénie

ou cedemes des membres inférieurs, prise de poids.

Eléments retrouvés a la prise en charge : polyptamhycardie, rales crépitants,

épanchement pleural, turgescence jugulaire, oedBsaenembres inférieurs (OMI),

hépatalgie.

= Eléments retrouvés a la radiographie pulmonainfienation épanchement pleural,

cardiomégalie, aspect de pneumopathie intersttigdri-hilaire compatible avec un

cedeme aigu du poumon.

Eléments retrouvés au bilan biologique avec le geshu Brain Natriuretic Peptique

(BNP) : BNP > 100 avec d’autres éléments associéBNP > 450.

= Eléments échographiques : Altération de la fonctiggection du ventricule gauche <
50%.

E. L'importance de la prise en charge aux urgences

Les médecins urgentistes occupent une place impertéans la prise en charge des
décompensations aigies de l'insuffisance cardiaduenique. L'étude de Mebazaa A, de
2011 a montré que linstauration d’'un traitemerégoce et adapté, baisse la mortalité chez
les patients hospitalisés en situation de déconspiensaigieai,12y Une thése publiée en
septembre 2013 a montré une discordance de prishage selon les recommandations de
'ESC en situation aiglie. En effet, uniquement 386 grises en charges globales étaient en
adéquation avec les recommandations de I&pal avait été émis I'hypothése de mal
connaissance et de réticence des urgentistes damside en charge de linsuffisance
cardiaque aigue surtout chez le sujet ageé.
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F. Obijectif de I'étude

Le vieillissement de la population tend a faire on@jj la prévalence de l'insuffisance
cardiaque dans les populations industrialiséessMawons que I'évolution de l'insuffisance
cardiaque chronique est faite de poussées aigiagrd/ides recommandations de 'ESC, la
prise en charge thérapeutique differe que ce so# tles décompensations aigies mais
également dans le traitement au long cours. A Eadilavoir de nouvelles molécules pour la
prise en charge de linsuffisance cardiaque, oueshon de la prise en charge et de
I'épidémiologie de nos patients de plus de 80 ansagivent aux urgences ? L’age de nos
patients freine-t-il notre décision thérapeutiqoes|de la prise en charge de I'insuffisance
cardiaque aigue ?

L'objectif de I'étude est d'évaluer la prise errgbaylobale de l'insuffisance cardiaque
aigle dans le service des urgences du Centre ldbspiRégional (CHR) d’Orléans tout age
confondu. L'objectif secondaire est de comparepridge en charge aux urgences chez les
patients de 80 ans et plus les sujets de moinddms§, afin de pouvoir, a partir des points
faibles retrouvés, proposer des pistes d'amélmrati
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Il. MATERIELS & METHODES

A. Prise en charge de I'insuffisance cardiague aigue

1. Type de I'étude

Cette étude observationnelle, rétrospective, trenssde et mono centriqgue a été
réalisée du 27 juillet 2015 au 30 aol(t 2015 danselwice d’urgences adultes du CHR
d’Orléans (CHRO). L'étude a été une revue systauatides dossiers des patients
sélectionnés par le personnel soignant des urgemees couplée a linterrogatoire des
données RUM des urgences pour garantir 'exhatétil recueil.

2. Sélection des patients

Le recueil des données s’est effectué du 27 jud@t5 au 30 aodt 2015 pour une
période de 5 semaines. Les patients ont été sieés par le personnel soignant, médecins et
internes, du service des urgences adultes du CHR€emts durant la période. Tout le
personnel soignant a recu un mail les informantedweil et des criteres d’inclusion le mois
précédent la période sélection@éeexe n°1) Aucun personnel médical, ni paramédical, ne
savait quels criteres étaient évalués durant l&tud leur a été simplement indiqué la
nécessité de sélectionner des patients éligiblens &&s criteres définis.

L’identité des patients sélectionnables par I'équgpignante était inscrite sur l'une
des trois feuilles de recueil présentes aux urgerde rappel du recueil par fiche explicative
était affiché dans les deux bureaux médicaux dgsnges durant la périodenexe n°2) Tous
les jours, a la prise de garde du matin et du soi,sensibilisation au personnel soignant était
ajoutée pour insister sur I'importance du recueil.

Afin d’avoir un recueil exhaustif, il a été décidénterroger et de coupler les patients
sélectionnables avec les données RUM des urgeonoededdiagnostic final était défini par la
classification CIM 10 suivante : décompensatiordieaque aiglie avec une cotation en fin de
prise en charge [1110] cardiopathie hypertensivecawnsuffisance cardiaque, [1499]
insuffisance cardiaque arythmique, [I500] insuffisa cardiaque congestive, [I501]
insuffisance ventriculaire gauche, [1509] insuffisa cardiaque.

a. Définition de l'insuffisance cardiaque aigle

Les criteres définissant linsuffisance cardiagugiea ont été tirés des derniéres
recommandations ESC datant de 201&t servaient de critéres d’inclusion :

= Symptdbmes de dyspnée d'effort ou de repos, cedemesmegmbres inférieurs
(OMI) bilatéraux, crépitants bilatéraux compatibéegc un OAP.

= Présence de signes de surcharge ventriculaire ga(otngestion pulmonaire,
OAP).

= Présence de signes de surcharge ventriculaireedititrgescence jugulaire,
hépatomégalie, hépatalgie, cedemes des membrdsunggr

= Présence d’'anomalies de la perfusion des organesbiunes, altération des
fonctions supérieures, oligurie, signes de choc).

= Présence d'anomalies de la pression artérielleolbyseé (PAS) avec signes de
choc.
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= Décompensation cardiaque dans le cadre d'un Syrel@ononarien Aigu (SCA)
ou troubles du rythme.

= Confirmation biologique par BNP > 400 et/ou uneisbatjie compatible.

=  Amélioration clinique sous traitement diurétique.

b. Critéres d’inclusion des patients
Cela concernait tous les patients agés de plu8 dmd qui ont été admis aux urgences
du CHRO pour décompensation cardiaque aigle doedtd période. La revue systématique
des dossiers des patients ayant un diagnostic dgsgiglie a également été analysée durant la
période pour maintenir 'exhaustivité du recueil.
c. Criteres d’exclusion des patients
Les criteres d’exclusion ont été définis par lesgdbstics suivant : décompensation
Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCG3peaiée, insuffisance rénale aigilie et
anémie profonde aigie sans éléments cliniquesuffisance cardiaque.

3. Le recueil des informations par guestionnaire

a. Elaboration du questionnaire

L’élaboration du questionnaire a été faite en pant@t avec le laboratoire
en cours dans 25 centres hospitaliers francaisisiggrwier 2015. L’étude REZICA a eu une
premiére phase pilote de janvier a décembre 20dg @aentres incluant 462 patients. Depuis
janvier 2015, un déploiement national regroupe elgiment 2 000 patients. Les données a
recueillir étaient regroupées en 7 grandes parties

= Prise en charge en Service d’Aide Médicale UrgégeMU) — Service Médical
d’'Urgence Régionale (SMUR).

= Données démographiques et parametres d’admission.

» Prise en charge aux urgences.

= Bilan biologique d’admission.

» Prise en charge durant I'hospitalisation en Unéésains Intensifs Cardiologiques
(USIC).

» Prise en charge durant I'hospitalisation.

* Fin d’hospitalisation et retour au domicile.

Les questionnaires ont ensuite été rendus anongaresumeérotation et par ordre de
SélectionAnnexe 3)

b. Remplissage des questionnaires

Pour chaque patient, une extraction informatiquéafaite tous les trois jours de la
banque de données CRISTAL NET et du module de pptisn OPIUM. Leurs bilans
biologiques ont été relevés a partir du serveurlBIGIE et leurs dossiers papiers lors de
I'hospitalisation ont été exploités. Les questiaresmont été remplis dans un second temps
par deux internes impliqués dans le recueil enrBgsa
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= lere Partie : Grace a I'étude des dossiers infasggtnous avons pu remplir les
guestionnaires pour les données démographiquepatesnetres d’admission, la
prise en charge aux urgences et les données lfjakegyde chaque patient.

= 2éme Partie : Nous avons recueilli les donnéesderghospitalisation dans les
services et les données lors du retour a domiegemhtients. Cette phase a été
effectuée dans un délai de trois semaines a piartat date de sortie.

= 3eme Partie : Apres récupération de la totalité dtessiers, pour chaque patient,
nous avons interrogé la base de données du SAMU gquallecter les heures
d’appels au centre 15 ainsi que les patients pmisclearge par le SMUR
directement.

4. Données collectées pour le recueil

Pour chaque patient inclus, il a été recueilli desinées collectées par I'équipe
soignante :

= Données démographiques : Age, sexe, poids.

» Parametres d’admission : Pression artérielle, #8qge cardiaque, saturation,
mesure de Fraction d’Ejection du Ventricule GaugheVG) connue.

» Interrogatoire des patients : Délai d’apparitiors dgymptdomes, date et heure
d’appel des secours, quels secours appelés enegorgmar qui le patient a été
adressé aux urgences, existence d’'une insuffiseerckaque antérieure, nombre
d’hospitalisations dans I'année, type et cause,occbmités, causes suspectees de
la décompensation, traitement d’admission.

= Prise en charge aux urgences : Durée (heure d’admist heure prise en charge
médicale), prise en charge pour le diagnosticpbiel traitements mis en place et
leur posologie, contact avec le cardiologue de@ardentation du patient.

= Prise en charge SAMU : délai, paramétres d’admisgidse en charge diagnostic
et thérapeutique, orientation du patient.

= Prise en charge en USIC : délai, mesure de la FEW(@ e d’hospitalisation,
nombre de déces.

» Prise en charge en hospitalisation : durée d’halégdttion, nombre de déces.

= Sorti du patient: mesure de la FEVG de sortigtem@ents de sortie et leur
posologie.

5. Critére de jugement principal

La conformité de la prise en charge thérapeutiges patients présentant une
insuffisance cardiaque aiglie aux urgences a étdiéétuselon deux points différents :
I'utilisation des vasodilatateurs et des diurétgjuEtaient adéquate les prises en charge
globales remplissant les critéres de conformitég pbacune des thérapeutiques vis-a-vis des
recommandations de 'ESC de 2008 réactualisé e®.20ds recommandations étaient les
suivantes :

» Pour les Dérivés Nitrés :
o PAS > 110 mmHg : Isosorbine dinitrate : Bolus dm@ toutes les 5 minutes
pour objectif tensionnel entre 90 et 110 mmHg
0 PAS entre 90 et 110 mmHg : Isosorbine dinitrateEVI3ng/h avec diminution
ou augmentation par palier de 1mg/h pour maingesionnel.
0 PAS <90mmHg : Pas de dérivé nitré.
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» Pour les Diurétiques :
o En absence ou en cas de signes de rétention hgdmdégere : bolus de
furosémide de 0 a 40mg unique.
o En présence de signes de rétention hydrosodée majéanasarque,
épanchement pleurale, ascite) : bolus de 40 a @enfurosémide.

Il a été dans un second temps étudié les variatienses taux d’adéquation avec les
criteres suivants :

= L’age.

= Le sexe.

= Le premier appel et 'orientation aux urgences.

» Le délai d'apparition des symptémes (-24h, -72h é2h).

» Les antécédents de BPCO.

= Les antécédents de pathologie neuro-dégénérative.

= Le surpoids ou l'obésité.

= La connaissance de I'insuffisance cardiaque.

= L’hospitalisation antérieure dans I'année encourue.

= |’orientation du patient.

B. Comparaison des patients de — 80 ans et de + 80 ans

L’objectif secondaire de I'étude était de recheralmee différence de prise en charge
aux urgences selon I'age des patients. Pour peemkttcomparaison, I'échantillon a été
séparé en deux groupes avec un age pivot de 80 ans.

C. Information et Protection des patients

Les patients ont tous été informés du recueil denées en cours durant la période
sélectionnée. Une fiche informative et explicatétait a leur disposition a leur arrivée aux
urgencesannexe 3) Un avis favorable du CLIN a été rendu au moisndé 2015.

D. Analyse des données

Le dépouillement des questionnaires a été confi@nalaboratoire d’analyses
indépendant In Sync Group durant le mois de noven2®15. Les résultats ont été
disponibles courant avril 2016, aprés une analgseptete des dossiers, pour étre exhaustifs.
Le recueil des données a été transmis sous forreat.E

Les analyses statistiques des moyennes de dgisgs en charge et de posologies de
diurétique ont été effectuées par un test de Studarle site internet Biostat TGV, qui est
édité par I'INSERM, I'Université Pierre et Marie (@& (Paris), I'Institut Pierre Louis et le
réseau Sentinelles. Le test Chi2 et le test deh&iscpour les petits effectifs pour la
comparaison de données qualitatives de prise ageled pour les taux d’adéquation, ont été
eégalement élaborés par Biostat TGV. Les analysdistajues restantes ont éte effectuées par
le logiciel de statistique Epi infoTM 7.2.1.0, mipalement pour I'évaluation des taux
d’adéquation de prise en charge aux urgences.goéfisativité a été retenue pour une valeur
du p <0,05.
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lll.  RESULTATS

A. Evaluation de la prise en charge globale de I'insfisance cardiague aiglie

Sur la période d’étude, 107 patients ont consekéurgences du CHR d’Orléans pour
le motif d’admission pour dyspnée aigie [CIM R-06 majoration des oedémes
périphérigues [CIM R 600]. Seulement 47 patientponglaient a la définition de
décompensation cardiaque aigle avec une cotatiorfinemle prise en charge [1110]
cardiopathie hypertensive avec insuffisance caudiaq[l499] insuffisance cardiaque
arythmique, [I1500] insuffisance cardiague congestiyl501] insuffisance ventriculaire
gauche, [I509] insuffisance cardiaque. lls onté&itguetés par les médecins qui les prenaient
en charge comme éligibles. Aprés analyse des desdie patients ont été exclus: 2
présentaient une déecompensation BPCO, 2 avaienanémie profonde sur hémorragie, 1
présentait une insuffisance rénale aigle sur irssuf€e rénale chronique terminale. Soit au
total, 42 patients ont été inclus dans I'étudelé&n@igure 1). Les patients ont ensuite été
répartis en deux groupes : + 80 ans et - 80 apati@énts ont été pris en charge par le SAMU
durant la période avec 5 patients ont été direaterre service d’'USIC.

105 patients admis aux urgences 7 patient pris en charge par le SAMU
pour détresse respiratoire

\ A 5 patients admis

en USIC direct
107 patients admis pour
dyspnée aux urgences

47 patients présentant les critéres
d'insuffisance cardiaque aiglie a 'admission

5 patients exclus
2 pour décompensation BPCO

2 pour anémie profonde
1 Insuffisance rénale aiglie sur chronique

v
Au Total

42 patients pris en charge par les urgences

N

19 patients de — 88 an 23 patients de + 80 ans

Figure n°1 : Flow chart de I'étude.
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1. Caractéristiques de la population de I'échantillon

Le tableau n°1 ci-dessous résume les caractéestigjgemographiques et d’admission
des patients inclus dans I'étude. La moyenne d&gi de 80,8 ans [77.69- 84,03%0,05.
La pression artérielle systolique (PAS) moyennét é@ 141,7 mm Hg+/- 25 mm Hg. La
fréquence cardiaque (FC) moyenne était de 85 battenpar minutes +/- 23 battements par
minutes.

i Patient présentant une décompensation cardiaque
Caractéristiques

(n=42

Sexe Homme 23 (54,8%)

Femme 19 (45,2%)

Age - 60 ans 3 (7,1%)

61-70 ans 4 (9,5%)

71-80 ans 12 (28,6%)

81-90 ans 18 (42,9%)

+90 ans 5 (11,9%)

Poidskg <60 kg 3 (7,10%)

61-70 kg 9 (21,4%)

71-80 kg 12 (28,6%)

81-90 kg 4 (9,5%)

> 90kg 6 (14,3%)

Aucunes données 8 (19,1%)

PASmm Hg <120 mm Hg 9 (21,4%)

120-139 mm Hg 9 (21,4%)

140-159 mm Hg 13 (31.0%)

160-179 mm Hg 8 (19,1%)

> 180 mm Hg 3 (7,1%)

PAD mm Hg < 70mmHg 15 (35,7%)

70-79 mm Hg 10 (23,8%)

80-89 mm Hg 8 (19,1%)

90-99 mm Hg 4 (9,5%)

100-109 mm Hg 4 (9,5%)

> 110 mm Hg 2 (2,4%)

Poulsbats/min <60 5(11,9%)

60-79 10 (23,8%)

80-99 17 (40,5%)

100-119 6 (14,3%)

> 120 3 (7,1%)

Pas de données 1(2,4%)

Saturation en Oxygéne 85-90% 7 (16,7%)

90-95% 19 (45,2%)

+95% 16 (38,1%)

Insuffisance cardiaque connue Oui 30 (71,4%)

Non 12 (28,6%)

Type ICA Dyspnée d’origine 25 (59,5%)
cardiaque

Majoration OMI 13 (31,0%)

Choc cardiogénique 4 (9,5%)

Hospitalisation dans I'année Oui 15 (35,7%)

Non 27 (64.3%)
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Cardiopathie étiologique Cardiopathie ischémique 26 (61,9%)

Cardiopathie rythmique 11 (26,2%)
Cardiopathie
hypertensive 11 (26,2%)
Cardiopathie valvulaire 6 (14,2%)
Cardiopathie autre 6 (14,2%)
Facteurs déclenchants Arythmie auriculaire 15 (30,6%)
HTA 23 (54,8%)
Sepsis 9 (21,4%)
SCA 6 (14,3%)
Non observance 4 (9,2%)
Ecart de régime 3 (7,1%)
Angor instable 3 (7,1%)
Comorbidités HTA 35 (83,3%)
Dyslipidémie 29 (69,0%
Fibrillation auriculaire 23 (54,8%))
Diabete 14 (33,3%)
BPCO 10 (23,8%)
Neuro psychologique 10 (23,8%)
Syndrome  Apnée du
Sommeil (SAS) 6 (14,3%)
Obésité - Surpoids 8 (19,0%)
Apparition des symptdémes -24h 24 (57,2%)
-72h 4 (9,5%)
+72h 14 (33,3%)

Tableau n°1: Caractéristiques de la population.

Parmi les 42 patients admis pour insuffisance egu aigie, 14 patients (33,3%) ont
été orientés vers le service des urgences apres appres du service d’appel des secours du
SAMU/SMUR. 11 patients parmi les 42 patients (26,28¢ sont présentés d’eux méme
auprés du service des urgences dont 9 sans appeisad’'un service de secours, ni du
médecin généraliste. 23,8% des patients avaieatgmmtact avant auprés de leur médecin
généraliste (9) ou de leur cardiologue traitant (1)

2. Prise en charge extra hospitaliére

Pour la prise en charge extra hospitaliere, le SAdMdit pris en charge au total 6
patients. Uniquement 2 patients ont été ensuiteisadomx urgences alors que les 4 autres
étaient admis directement en service d’'USIC. Laiddéoyen de prise en charge du SAMU
était de 2h10min. Seulement 2 patients ont recu pnee en charge thérapeutique par
diurétigue 40 mg et Risordan 1mg/h avec bolus degl En totalité, 4 patients ont recu un
traitement par diurétique. La prise en charge @ia pu étre évaluée devant un effectif trop
peu important.

3. Prise en charge de l'insuffisance cardiague chrgmayant I'admission

Parmi les 42 patients inclus dans I'étude, l'insafifice cardiaque était déja connue
pour 30 d’entre eux (71,4%), dont la moitié avaé Bospitalisée pour une décompensation
cardiaque aigle dans l'année. Uniguement 1 patielalvait aucun dossier dans
I'établissement (2,4%) et 36 patients n'avaient gi@galuation de leur FEVG disponible lors
de leur prise en charge. Les traitements médicaurmies patients en insuffisance cardiaque
connue ont été récupéres lors de I'interrogatdismet détaillés dans la figure 2.
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Figure n°2 : Traitements des patients présents a I'admissiantayne insuffisance cardiaque
chronique connue (n= 30).

Parmi les 30 patients atteints d’insuffisance @ayde, 10 patients avaient un
traitement par Inhibiteur de I'enzyme de Convers{@iBC) associé a un traitement par
bétabloquant adapté (33,3%), 14 patients avaieibtusolEC, soit un bétabloquant (BB)
(46,7%) et 6 patients n'avaient ni I'un, ni 'autf20,0%). Uniquement 4 patients n’avaient
pas de traitement par Lasilix (13,3%)

Les traitements de I'admission différaient en tarc de I'age des patients. Pour les
sujets de moins de 80 ans, 75% avaient un traitepsnEC contre seulement 44,4% pour
les plus de 80 ans. Concernant les bétabloquamt$enidance était la méme avec une
augmentation de 30% de la prise de médicamentslebgatients de moins de 80 ans.

Parmi les patients ayant déja été hospitalisés poer décompensation cardiaque
aigle, 60% des patients avaient un traitement Baadiapté contre 29,6 % pour les sujets qui
n'ont jamais été hospitalisés. L’adéquation awconemandations était plus importante chez
les sujets qui avaient déja été hospitalisés (Qdtis (OR) était de 3,56= 0,05. Pour les
diurétiques, le taux d’adéquation aux recommandatigtait également plus important chez
les sujets ayant déja été hospitalisés pour déamsafien cardiaque (OR 9,7 p=0,00icau
n°2).
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Hospitalisation dans Pas hospitalisation Odds Ratio P

les 12 mois ultérieure
n=15 n=27
Bétabloquant 3,69 0,05
- Oui 9 (60%) 8 (29,6%)
- Non 6 (40%) 19 (70,4%)
IEC 1,6 0,21
- Oui 8 (53,3%) 9 (33,3%)
- Non 7 (46,7%) 18 (66,7%)
Lasilix
- Oui 14 (93,3%) 12 (44,4%) 9,7 0,001
Non 1 (6,7%) 15 (55,6%)

Tableau n°2 : Comparaison des traitements suite a une priseange hospitaliere (n=42)

4. Prise en charge diagnostic aux urgences

Le délai de prise en charge est le délai entrerliasion aux urgences par l'infirmiere
d’accueil et la prise en charge de I'urgentisté&tdlit de 2h et 19 minutes en moyenne [30min-
4h08]p< 0,06 Les scores d’évaluation de la dyspnée n’ont #ieas que pour 7 des patients
(16,7%) avec uniquement I'’évaluation du score NewkYHart Association (NYHA) a défaut
du score KILIP. La répartition de I'évaluation esgjroupée sur la figure n°3.

1
o B
0

NYHA | NYHA I NYHA Il NYHA IV

Figure n°3 : Répartition du Score NYHA (n=7).

La totalité des patients ont bénéficié d’'un EleCaodioGramme (ECG), d'une
radiographie pulmonaire et le dosage biologiqu@NE a leur admission. Le taux moyen de
BNP était de 1 262 umol/l [982,154@k 0,05 Le dosage de la créatininémie a été réalisé
pour 39 patients (92,8%) avec une moyenne de 114na&/I [94,89 ; 134] et celui de la
troponine pour 38 patients (90,5%) avec une moye&@82,55 ng/ml [50,74 ; 114,35]. Une
échographie cardiaque n’a été faite que pour Eipiadi son admission (2,4%).

5. Prise en charge thérapeutigue aux urgences

L’oxygénothérapie par lunette ou par masque a heoateentration, était mise en
place pour 26 patients (61,9%), dont 2 ont bén&filg la Ventilation Non Invasives (VNI)
(4,8%). 28 patients ont recu un traitement parlbasn intraveineux (IV) dans les 30 minutes
aprées leur prise en charge par 'urgentiste (66,7%)patients ont bénéficié d’'un traitement
veino-dilatateur par administration de dérivésésit(28,6%), tandis que 7 patients l'ont recu
sous forme d’intraveineuse a la seringue électr{tM8E) dont 5 n’avaient pas recu de bolus
(55,6%).
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6. Orientation des patients

Parmi les 42 patients de I'étude, 32 ont été hakpits dans les services de Médecine
dont 6 transférés via le service d’'USIC. Aucun gdtin’est décédé au cours de la prise en
charge aux urgences mais 7 d’entre eux sont dédédast leur hospitalisation : 2 durant leur
prise en charge en USIC, 2 dans les services datrigeret les 3 dans le service de
Cardiologie conventionnelle.

7. Traitements médicamenteux en sortie d’hospitabsati

En sortie d’hospitalisation, les traitements méaieateux sur ordonnance de sortie
sont regroupés sur la figure 4.

100,00%

86,70%
90,00% ’
e 80,00%

80,00%
70,00% ., 62,90% 65,70%
60,00% 0% 56,70%
50,00%

0,
40,00% 30,00%
30,00%
20,00% 6,70% 8,60%
10,00% 2 90%

0,00% I
IEC Béta bloquant ARA2 Lasilix Anti aldostérone
@ Traitement a I'entrée Traitement en sortie

Figure n°4 : Evolution des traitements médicamenteux pour tegaients

Aprés une hospitalisation, la prescription d’'IECt gdus importante avec une
augmentation de 11 % des patients traités par lIEgD. est de méme avec la prescription des
bétabloquants. A contrario, il y a une baisse dmlme de patients sous Antagoniste de
I’Angiotensine Il (ARA) (6,70% vs 2,90%). L'adapitat du dosage de Lasilix a la suite de
I'hospitalisation est statistiquement en haussec aue odds ratio (OR) de 4,29 entre la
posologie avant et apres I'hospitalisation desepét(p< 0,000191) Il apparait une posologie
4 fois plus importante en fin d’hospitalisation.igirement 2 patients avaient un dérivé nitré
(TNT) dans leur traitement au domicile a 'admissarété a la suite de I’hospitalisation.

Tous les patients hospitalisés en cardiologie thiréégrés dans un réseau de soin au
moment de leur hospitalisation. Chaque patientca tene éducation thérapeutique par une
infirmiére formée sur l'intérét du maintien du teanent, la poursuite d’un régime sans sel
avec les regles hygiéno-diététiques ainsi queitgms cliniques d’alerte d’un nouvel épisode
de décompensation cardiaque aigte.

B. Etude des taux d’adéquation thérapeutique en rappdra I'ESC
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1. Taux d’adéquation global

Dans notre étude, les taux d’adéquations vis-alessrecommandations de 'ESC ont
tous éteé calculés et représentés sur la Figure n°5.
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—

Taux Global

88,1

47,6
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Taux Lasilix Taux TNT Taux oxygene

Figure n°5 : Taux d’adéquation aux recommandations de 'ESQC [emud?2 patients.

La prise en charge thérapeutique globale étaitwatégoour 6 patients parmi les 42
patients (14,3%) et inadéquate pour les 36 au8®3 Yo)(rableau n°3) Les facteurs énoncés ci-
aprés n’avaient pas d’influence significative sutdux d’adéquation a la prise en charge :

= Le sexe (p=0,007).

= |’age (+/-80 ans) (p=1).

= Le premier appel (p=0,563).
= Les antécédents de BPCO (p=1).

» Les antécédents de pathologie neurodégénératizH(bH).

= Le surpoids ou obésité (p=0,576).

= La connaissance de l'insuffisance cardiaque (p=1).
= L’hospitalisation antérieure dans I'année encoypal).
= Etiologie de l'insuffisance cardiaque (p=0,999).

= QOrientation du patient (p=0,915).

Variable patients

Sexe
- Homme
- Femme

- -80ans
-  +80ans
Adressé aux urgences
- SAMU SMUR
- Lui-méme
- Médecin général
ou Cardiologue
- Autres structures

Antécédents d’insuffisance
cardiaque

Patient pris en charge de  Patient pris en charge

facon adéquate inadéquate
n=6 n= 36
1(16,7%) 22(61,1%)
5(83,3%) 14 (38,9%)
3 (50%) 16 (44,4%)
3 (50%) 20 (65,6%)
1(16,7%) 13(36,1%)
1 (16,7%) 10(27,8%)
2(33,3%) 7 (19,4%)
2(33,3%) 6 (16,7%)

0,007

0,563
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Oui 4 (66,7%) 26 (27,8%) 1

Non 2(33,3%) 10(72,2%)

Hospitalisation dans I'année
Oui 2(33,3%) 13(63,9%) 1
Non 4 (66,7%) 23(36,1%)

Antécédent BPCO
Oui 1(16,7%) 9 (25%) 1
Non 5 (83,3%) 27 (75%)

Obésité/surpoids
Oui 0 8(22,2%) 0,576
Non 6 (100%) 28(77,8%)

Antécédent de pathologies

neurodégénératives
Oui 2(33,3%) 8(22,2%) 0,616
Non 4 (66,7%) 28 (77,8%)

Délai apparition des

symptomes
-24h 4 (66,7%) 20 (55,6%)
-72h 2(33,3%) 2 (5,5%) 0,04
+72h 0 14 (38,9%)

Orientation hospitalisation

- usic 1(16,7%) 5(13,8%)

Cardiologie 4 (66,6%) 19(52,8%) 0,915
Retour au
domicile 1(16,7%) 6 (16,7%)
Autres lieu
hospitalisation 0 616,7%)

Type Insuffisance cardiaque

- Dyspnée 4 (66,7%) 21(58,3%)

d’origine
cardiaque 0,999
Majoration OMI 2 (33,3%) 11 (30,6%)
Choc
cardiogénique 0 4(11,1%)

Tableau n°3 : Evaluation du taux d’adéquation de la prise emgdh¢éhérapeutique (n=42).

Le délai d'apparition des symptbmes était signifi@ment influant sur le taux
d’adéquation globale de la prise en charge du magie= 0,04).

2. Taux d’adéquation pour prise en charge par Lasilix

La prise en charge thérapeutique par diurétigué étdéquate pour 20 patients
(47,2%) (tableau n°4) La molécule utilisée était uniquement du Lasger voie IV. Lorsque la
prise en charge n’était pas adéquate aux recomriansliaelle était en défaut pour 16
patients (72,7%) tandis que 6 avaient un dosage itmportant (27,3%). La posologie
moyenne donnée était de 47,85 mg [33,11-62,61]nt&Fiéraient pas dans le taux
d’adéquation les parametres suivants :

= L’'age (+/-80 ans) (p=0,225).

= Le sexe (p=0,554).

= Le premier appel (p=0,212).

= Le délai d’apparition des symptémes (-24h, -72h @2h) (p= 0,664).
= Les antécédents de BPCO (p=0,720).

= Les antécédents de pathologie neurodégénérativé}. (p

= Le surpoids ou obésité (p=0,243).

= La connaissance de l'insuffisance cardiaque (p=0),17

= L’hospitalisation antérieure dans I'année encolpz 67).
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= L’orientation du patient (p=0,09).

Variable patients Patient pris en charge de Patient pris en charge p
facon adéquate par Lasilix  inadéquate par Lasilix
n=20(47,6%) n=22(52,4%)
Sexe
- Homme 10 (50%) 13(59,1%) 0,554
- Femme 10 (50%) 9 (40,9%)
Age
- -80ans 11 (55%) 8 (36,4%) 0,225
-  +80ans 9 (45%° 14 (63,6%)
Adressé aux urgences
- Luiméme 4 (20%) 7 (31,8%)
- SAMU SMUR 5 (25%) 9 (40,9%)
- Médecin général : 0,212
cardiologue 7 (35%) 2(9,1%)
- IDE structures spé 4 (20%) 4(18,2%)
Antécédents d’insuffisance
cardiaque
- QOui 12 (60%) 18(81,8%) 0,174
- Non 8 (40%) 4 (18,2%)
Hospitalisation dans I'année
- Qui 5 (25%) 10 (45,5%)
- Non 15 (75%) 12 (54,5%) 0,167
Antécédent BPCO
- QOui 4 (20%) 6 (27,3%)
- Non 16 (80%) 16 (72,7%) 0,720
Obésité/surpoids
- Qui 2 (10%) 6 (27,3%)
- Non 18 (90%) 16 (72,7%) 0,243
Antécédent de pathologies
neurodégénératives
- QOui 5 (25%) 5(22,7%) 1
- Non 15 (75%) 17 (77,3%)
Délai apparition des symptomes
- -24h 13 (65%) 11 (50%) 0,066
- -72h 2 (10%) 2(9,1%)
- +72h 5 (25%) 9 (40,9%)
Orientation hospitalisation
- usic 1 (5%) 5(22,7%)
- Cardiologie 11 (55%) 12 (54,5%)
- Retour au domicile 6 (30%) 1(4,6%) 0,09
- Autres lieu
hospitalisation 2 (10%) 4(18,2%)
Type Insuffisance cardiaque
- Dyspnée d’origine 11 (55%) 14 (63,7%)
cardiaque
| Ydorlondesedemes g (om s(@27%
1 5%) 3(13,6%)

Tableau n°4 :Evaluation du taux d’adéquation de la prise emgdhaar diurétique (n=42).

L'étude n’a pas pu déterminer que la mise en pthsediurétiques avait un lien avec
la connaissance d’une insuffisance cardiague((719.

3. Taux d’adéquation pour prise en charge par dénitéss
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La prise en charge thérapeutique par dérivés nétag adéquate pour 9 patients
(26,2%)(tableau n°5) LOrsque la prise en charge n’était pas adéquateecommandations, elle
I'était uniquement par défaut de mise en place fetwtalité des patients. Elle I'était surtout
pour les patients ayant une PAS > 190/150 mm Hg faeteurs ne modifiant pas
significativement le taux d’adéquation sont :

= |’age du (Plus ou moins 80ans) (p=0,408).

= Le sexe (p=0,286).

= Le premier appel (p=0,286).

» Le délai d’apparition des symptémes (-24h, -72k é2h) (p=0,190).
= Les antécédents de BPCO (p=0,490).

»= Les antécédents de pathologie neurodégénératizs26y).

= Le surpoids ou obésité (p=0,438).

= La connaissance de l'insuffisance cardiaque (p=0,3)

= L’hospitalisation antérieure dans I'année encoljps®,009).

= L’orientation du patient (p=0,897).

Variable patients Patient pris en charge de facon Patient pris en charge p
adéquate par TNT inadéquate par TNT
n=17(40,5%) n= 25(59,5%)
Sexe
- Homme 8 (47,1%) 15 (60%) 0,408
- Femme 9 (52,9%) 10 (40%)
Age
- -80ans 6 (35,3%) 13 (52%) 0,286
-  +80ans 11(64,7%) 12 (48%)
Adressé aux urgences
- Lui-méme 2(11,8%) 9 (36,0%)
- SAMU SMUR 6 (35,3%) 8(32,0%)
- Médecin 0,284
général/Cardiolog 4 (23,5%) 5 (20,0%)
ue 5 (29,4%) 3(12,0%)

- Autres structures
Antécédents d’insuffisance

cardiaque

- Oui 14(82,35%) 16 (64%)

- Non 3(17,65%) 9 (36%) 0,300
Hospitalisation dans I'année

- Oui 9(52,9%) 6 (24%)

- Non 8(47,1%) 19 (76%) 0,009
Antécédent BPCO

- Oui 3(17,65%) 7 (28%)

- Non 14(82,35%) 18 (72%) 0,490
Obésité/surpoids

- Oui 2(11,8%) 6 (24%)

- Non 15(88,2%) 19 (76%) 0,438
Antécédent de pathologies
neurodégénératives

- Oui 6 (35,3%) 4 (16%)

- Non 11(64,7%) 21(84%) 0,267
Délai apparition des
symptomes

- -24h 12(70,6%) 12 (48%)

- -72h 2(11,8%) 2 (8%) 0,190

- +72h 3(17,6%) 11 (44%)

Orientation hospitalisation

32



- usic

- Cardiologie

- Retour au
domicile

- Autres lieu

hospitalisation
Type Insuffisance cardiaque

- Dyspnée
d’origine
cardiaque

- Majoration des
cedéemes

- Choc
cardiogénique

3(17,6%)
10 (58,8%)
2 (11,8%)

2 (11,8%)

10 (58,8%)

4(23,6%)

3(17,6%)

3 (12%)
13 (52%)

5 (20%) 0,897

4 (16%)

15 (60%)

0,366

9 (36%)

1 (4%)

Tableau n°5 : Evaluation du Taux d’adéquation de la prise emgghpar dérivés nitrés (n=42).

C. Evaluation de la prise en charge de l'insuffisanceardiaque chez le patient de

plus ou de moins de 80 ans

L’étude avait pour deuxieme objectif d’évaluer lasp en charge des patients en
fonction de leur age. Les patients étaient diveggres sélection en deux groupes : moins 80
ans et plus 80 ans. Dans le tableau n°6 ci-apgegjdux populations ont été comparées afin
de rechercher une différence significative.

Variables

Sexe
- Homme
- Femme
Insuffisance cardiaque connue
- Qui
- Non
Hospitalisation dans I'année
- Oui
- Non
Adressé aux urgences
- Lui-méme
- SAMU SMUR
- Médecin
généraliste/Cardiologue
- Autres
Délai d'apparition des symptomes
- -24h
- -72h
- +72h
Traitements a 'admission
- Bétabloquant
- IEC
- Lasilix
Troubles neuropsychologiques
- Oui
- Non
BPCO
- Qui
- Non
Surpoids et Obésité
- QOui
- Non

Hospitalisation des patients

Patient de moins de 80 ans
n=19

13 (68,4%)
6 (31,6%)

12 (63,2%)
7 (36,8%)

5 (26,3%)
14 (73,7%)

7 (36,8%)
5 (26,3%)
5 (26,3%)

2 (10,6%)

10 (52,6%)
0
9 (47,4%)

8 (42,1%)
10 (52,6%)
10 (52,6%)

4 (21,05%)
15 (78,95%)

7 (36,8%)
12 (63,2%)

4 (21,05%)
15 (78,95%)

Patient de plus de 80 an:
n=23

13 (52,5%)
10 (43,5%)

18 (78,3%)
5 (21,7%)

10 (43,5%)
13 (56,5%)

4 (17,4%)
9 (39,1%)
4 (17,4%)

6 (26,1%)

14 (60,9%)
4 (17,4%)
5 (21,74%)

9 (39,1%)
8 (34,8%)
16 (69,6%)

6 (26,1%)
17 (73,9%)

3 (13,04%)
20 (86,96%)

4 (17,4%)
19 (82,6%)

p

0,105

0,322

0,247

0,325

0,09

0,531

0,143
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usIC 4 (21,1%) 2 (8,7%)

Cardiologie 10 (52,6%) 13 (5-,5%) 0,748

Retour au Domicile 3 (15,8%) 4 (17,4%)

Autres 2 (10,5%) 4 (17,4%)
Echographie lors de I'hospitalisation

Oui 13 (92,9%) 9 (52,9%)

Non 1(7,1%) 8 (47,1%) 0,02
Diurétique mis en place aux urgences

Oui 11 (57,9%) 17 (73,9%) 0,273

Non 8 (42,1%) 6 (26,1%)
Dérivés mis en place aux urgences

Oui 3 (15,8%) 9 (39,1%)

Non 16 (84,2%) 14 (60,9%) 0,169
Oxygéne mis en place aux urgences

Oui 11 (57,9%) 15 (65,2%)

Non 8 (42,1%) 8 (34,8%) 0,626

Tableau n°6 : Comparaison des patients de plus de 80 ans (ret21&) moins de 80 ans (n=19).

La pression artérielle était de 141mmHg [120-17@)rpes patients de moins 80 ans
et de 144 mm Hg [121-167] chez les sujets plus .agéssignificativité était de 0,793.
L’insuffisance cardiaque était connue chez 78,3% platients agés de plus de 80 ans et
63,2% des patients agés de moins 80 ans. Parrsjllane hospitalisation antérieure est
présente pour 26,8% des patients de moins de 8@tagmsur 43,5% des plus de 80 ans. Le
délai de prise en charge n’'était pas significatieetrdifférent entre les 2 groupes (2h10 vs
2h28p =0.6166).

Dans notre étude, les patients de moins de 80 \aer plus d’évaluation par une
échographie que ceux de moins 80 ans (92.9% psu 8) ans vs 52.9% pour les + 80 ans -
OR 4.15p=0.02). Pour la valeur de la FEVG, rien ne peut étreckosur la présence d’'une
différence significative entre les deux groupes\emme des + 80 ans 43% vs - 80 ans 52% -
pao0,142.

En ce qui concerne le délai de prise en chargrjailpu étre établi de différence
significative entre les deux groupes. Pour les sidia 80 ans : 130.6minutes [29.4-231.8] et
pour les plus de 80 ans : 147.7 minutes [31.7-26&8&cp=0.6.

Les taux d’adéquation de prise en charge entredes groupes n’aboutissent pas a
une conclusion particuliere. Par ailleurs, nougpoevons pas conclure sur la mise en place
des dérivés nitrés chez le sujet de plus 80 a=9,{69 ainsi que de lindication des
diurétiques §=0.273. Par contre, dés que les diurétiques étaierdungs, les patients de plus
80 ans avaient une posologie moyenne de presaritid fois plus élevée (60,43mg) que
chez les patients de moins 80 ans (28,4mg) (OR=3)167.
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V. DISCUSSION

A. Evaluation de la prise en charge globale de I'insfisance cardiague aiglie

1. Caractéristiques de la population de I'échantillon

Dans notre étude, la moyenne d’'age est de 80 auswav intervalle de confiance
[77.69-84,03]. Celle-ci est plus élevée que dasséieides ultérieures. L’augmentation de
I'age moyen peut s’expliquer par plusieurs évendmdwotamment, depuis les années 2000,
I'espérance de vie tend a augmenter dans les pdystrialiség). En 2017, 'espérance de vie
moyenne a augmenté chez 'lhomme a 79,4 ans etlahleme a 85,4 ans. Il est méme
envisagé que dans les cinquante prochaines anteksci avoisinerait les 90 ans pour les
femmess). L'accroissement de I'espérance de vie peut sigupt de plusieurs facons.

Depuis une dizaine d’années, la médecine a pemeigjtande amélioration de la prise
en charge des pathologies cardio-vasculaires esepdigiie comme en prévention primaire et
secondaire. Actuellement, la prise en charge demlreynes coronariens aigis ou des
Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) ischémiquaspbase aiglie sont régis par des
traitements d'urgence protocoligége) Il est a noter en paralléle, 'émergence de la
fibrinolyse avec des utilisations plus généraliséeta prise en charge interventionnelle par
thrombectomie dans I’AVC et par angiographie cajdeadans les SG#, 18,19)

Dans un deuxiéme temps, a la suite d’évenementiioeaasculaires majeurs, les
patients recoivent un traitement protecteur optienac un suivi régulier et une éducation
thérapeutique. Cette prévention secondaire estgiticde en termes d’objectifs depuis une
vingtaine d’annéem). Les patients intégrent des réseaux de soins ddirs’assurer du
maintien des traitements, la poursuite d'un régisasms sel avec les regles hygiéno-
diététigues. Les patients apprennent a reconnigiiresignes cliniqgues d’alerte d’'un nouvel
épisode de décompensation cardiaque aigle poi@r iait traitement rapidemend).

Dans un troisieme temps, le contrdle des facteersishiues cardio-vasculaires en
prévention primaire devient optimal avant tout é@rmaent cardiovasculaire grace a la
collaboration avec la médecine de vitg Par ailleurs, la promotion de I'exercice physique
quotidien et de I'amélioration de l'alimentationt &galement un point important dans la
prévention.

2. Traitements médicamenteux de l'insuffisance candiadm 'admission

Dans notre étude, l'insuffisance cardiaque est genchez les trois quarts de nos
patients avant leur admission aux urgences. Comnmmffisance cardiague chronique est
marquée par des épisodes de décompensation argsents de plus en plus avec I'age, et
gue la moyenne d’age de notre population est phée &ue la normale, il est logique de
retrouver une proportion plus importante de suyanadeéja eu un épisode de décompensation
aigle.

Pour la moitié d’entre eux, une hospitalisationmadécompensation aigiie est détectée
durant I'année précédente. Leur traitement a I'adiman difféere des recommandations de
'ESC :

= seulement 43% des patients ont un traitement com&oimpar IEC et par

Bétabloquant.
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= 56,70% ont un traitement par IEC et 6,7% ont un ARA
= 56,70% ont un traitement par BB.
= 86% ont un traitement par Lasilix.

Il apparait clairement que les patients hospitalisprécédemment pour
décompensation d’'une insuffisance cardiaque chuenont une meilleure prise en charge
médicamenteuse. En effet, les patients sont priopokllement mieux traités par
bétabloquant et par Lasilix que les sujets nuodies hospitalisations. Cependant, les effets
secondaires apparaissant au fil du temps peuvdhtemter sur la non poursuite des
traitements.

3. Prise en charge de l'insuffisance cardiaque augnoes

La prise en charge thérapeutique globale exercéeiaudu service des urgences du
CHR d’Orléans est conforme aux recommandationsEfd dans 14.3% des ¢as Ce taux
refléte le respect des recommandations pour ldsations des traitements de I'insuffisance
cardiaque aigue par dérivés nitrés et diurétiques.

Le taux d’adéquation globale de notre étude estrguais plus important que celui
trouvé dans la these d’Olivier MOUL{M), unique étude comparable dans la littérature eCett
différence s’explique car notre étude ne Ss’'intéresmr’a |'évaluation des traitements
médicamenteux de l'insuffisance cardiaque aigli@sla these, il avait été étudié également
'adéquation de la mise en place d’une oxygénothéraptimale et de la VNI. Notre recueil
de données étant limité, nous avons décidé desdéwelopper cet élément.

La totalité de nos patients a recu une prise emgehdiagnostic adéquate avec la
réalisation systématique d’'une prise de sang imtlleadosage du BNP. Par ailleurs, ils ont
tous eu une radiographie pulmonaire et un ECG erfioomité avec la politique de soins
exercée au sein du service des urgences du CHR@nttoute symptomatologie évocatrice
d’'une décompensation cardiaque, l'infirmiere prélawn bilan sanguin avec la réalisation
d'un ECG. Cette démarche est protocolisée aveddseuskion préalable du dossier avec
I'urgentiste. Cette démarche diagnostic reste qomécaux recommandations de I'ES&

L’oxygénothérapie est mise en place de maniereusdéqglans 88% des cas pour la
méme raison. L'infirmiére instaure I'oxygéne, sulteeles constantes du patient et adapte le
deébit en fonction de ses besoins et de la sataratiooxygene. En cas de signes de détresse
respiratoire, I'urgentiste est informé rapidementipadapter le traitement et instauré la VNI.
Nous avons remarqué le faible taux d’utilisationl@&/NI dans notre étude car uniqguement
deux patients I'ont recym).

Pour la partie thérapeutique, la mise en placaldestiques dans les trente premiéres
minutes restent importante pour plus d’'un patiemtdeux (66,7%). Notre étude ne permet
pas de conclure que les patients présentant deéxéaleints d’insuffisances cardiaques
influencent le taux d’adéquation dans la mise engbes diurétiques.

Il apparait dans notre étude qu’en fin d’hospitdlEn, il y a une hausse de 10% dans
la prescription des BB et des IEC par rapport admissions. Lors de I'hospitalisation, les
patients integrent un réseau local d’insuffisarca@sgiaques récemment mis en place. Chaque
patient recoit une éducation par une infirmierenée présente dans le service de cardiologie.
De plus, le patient est inscrit dans un registrepgumet de le contacter a distance afin de
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réévaluer le traitement mis en place au cours kespitalisation. Ce réseau d’éducation
thérapeutique est au coeur de la prise en charfmsldfisance cardiaque chronique afin de
veiller au maintien des thérapeutiques et du régiams sel. Il permet aussi de donner 'alerte
en cas de signes cliniques précoces de décompmmnsdtiie (prise de poids, asthénie,
essoufflement).

B. Explications sur les faibles taux d’adéquation thé&peutique

1. Taux d’adéquation de mise en place des diurétiques

La littérature actuelle s’accorde a dire que liséition des diurétiques est nécessaire
lors d’'une insuffisance cardiaque aigue (recommiéomiale grade | B)). Les patients ayant
des signes de surcharge hydrosodée modérée o savec des antécédents d’insuffisance
rénale, ou de prise au long cours de furosémideedbirecevoir des doses bien plus
importanteg). Lorsque la surcharge hydrosodée est modérée wuinene, le furosémide
reste utilisé du fait de son action vasodilatatritaéis avec une posologie moindog Dans
notre étude, la mise en place de diurétiques esjuade uniquement dans 47,6%, soit moins
de la moitié de I'échantillon. La prise en changadéquate des patients est du principalement
a un défaut de prescription ou a un dosage trdypefaie diurétiques, malgré la présence des
signes de surcharge. Ce résultat montre que la miseplace de ce traitement est
probablement faite de principe sans raisonnemeydi@bathologique clinique pour adapter
les posologigso).

2. Taux d’adéquation de mise en place des dérivéssnitr

Dans notre étude, le principal facteur déclenclesttla poussée hypertensive pour
54,8% des patients. Nous savons que pour la priseharge de l'insuffisance cardiaque
aigle, il est recommandé ['utilisation des vasddtizurs dés lors que la pression artérielle
systolique est supérieure a 90mmHg (recommandadgodiasse | B)). Le mécanisme de la
décompensation cardiaque hypertensive résulte didyséonction diastolique du ventricule
gauche et de la pré-charge essentiellement. [&adittire montre que ['utilisation des dérivés
nitrés doit étre massive et systématiggeDe plus, I'utilisation de vasodilatateurs perrmdet
réduire le retentissement Iésionnel sur le myogaogée recours a la ventilation mécanique et
diminue la mortalit&o).

Malheureusement dans notre étude, les dérivées mtreété peu utilisés avec un taux
d’adéquation au plus bas (28,6%). Cela peut s’qupli par la crainte des urgentistes a
recourir au traitement hypotenseur, surtout surpoyulation de plus en plus agée. Dans le
contexte d'urgence, il est difficile de réaliser nmonitorage optimal afin de surveiller
I'efficacité et 'adaptation des doses de dériviéea administrés a la seringue électrique. Le
défaut de prescription peut résulter égalementadenéconnaissance des urgentistes des
nouvelles prises en chargeg favorisant la poursuite des pratiques médicateseanegi).

Ces derniéres étant basées sur le fait que legtidiues ont une action veino-dilatatrice
limitée a la posologie de 20 mg optimale qu’au B0 minutes, bien plus tardivement que
les dérivés nitrés dont I'action est plus rapidasnmdus dangereuse. Or, les patients pris en
charge dans un service d’'urgences sont pour 60%sveans un contexte de dyspnée aiglie
cardiaque avec désaturation nécessitant une prisharge rapide. La décision thérapeutique
doit permettre ainsi une amélioration clinique dapinon différé de 30 minutes, surtout des
lors qu’il y a un facteur de poussée tensionnalidehchant.
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C. La comparaison des patients de moins de 80 ans &t plus de 80 ans

Dans notre étude, nous n’avons pas pu établir filereince sur la prise en charge par
diurétiques et dérivés nitrés en fonction de I'8genos patients en situation aigtie. Par contre,
il apparait clairement que la posologie administté@liurétique chez les personnes de plus de
80 ans est supérieure a celle administrée chezademxoins de 80 ans. Cette donnée est a la
fois logique et contradictoire. Les personnes de die 80 ans ont leur fonction rénale altérée
par I'age et par la prise au long court de diutédy ce qui oblige I'administration en
situation aiglie de doses plus élevées. Cependaatprecipite la dégradation de la fonction
rénale, obligeant I'arrét des diurétigues danspomilation fragile2).

Au cours de I'hospitalisation, les patients ont une évaluation de leur fonction
cardiaque par la mesure de leur fraction d’éjectiorventricule gauche. Cette mesure a une
valeur prédictive sur le pronostic ultérieur denaladie. Dans notre étude, celle-ci est réalisée
4 fois plus souvent chez les patients de moins@ear&. Par déduction, il est logique de
penser que les personnes jeunes victimes de lamignr épisode de décompensation
cardiaque ont une évaluation plus souvent que éesopnes agées dont l'altération de leur
fonction cardiaque est fixée depuis longtegms

D. Limites et avantages de I'étude

Notre étude est rétrospective sur dossiers, ceeqgtraine une perte de certaines
informations. Dans le contexte des urgences, ild#§tile d’étre exhaustif sur tous les
criteres d’évaluation car certaines informatioesueillies oralement, ne sont pas retranscrites
et influencent cependant la prise de décision getrtique. Ce biais d’information aurait pu

étre évité en donnant directement un questionr&implifié aux praticiens a remplir au
moment de la prise en charge.

Notre étude ne peut pas mettre a jour certains katre les étapes thérapeutiques car
I'échantillonnage est trop faible, ce qui a condawitun manque de puissance. En effet,
seulement 42 patients ont été étiquetés comme ayamie décompensation cardiaque aigue.
Il est vrai que durant la période estivale, le nmntbe décompensation cardiaque aigle est
moindre. Mais le mois d’aolt avait été choisi afi@viter toute interférence avec des tableaux
mixtes de décompensation cardio-respiratoire duesnpériodes hivernales. De plus, la durée
de I'étude a été raccourcie suite au déménagenuesgrgtice des urgences du CHRO dans un
nouveau batiment.

Malgré tout, les questionnaires ayant été remgrsune personne indépendante, cela
a permis de maintenir une neutralité des pratidierssde leur prise de décision thérapeutique
et permettre I'évaluation des pratiques.

E. Nouvelles recommandations ESC de juillet 2015 et élaboration d'un
nouveau protocole de prise en charge de l'insuffisge cardiaque aigue

En juillet 2015, 'ESC a sorti de nouvelles reconmai@ions de prise en charge
diagnostic et thérapeutique de l'insuffisance caqde. Il a été évoqué comme pour le
syndrome coronarien aigu, I'importance de la rdfidie prise en charge d'une poussée
d’insuffisance cardiaque aigie. Un retard de adllexggrave linsuffisance cardiaque
chroniqgue sous-jacente, en favorisant le passagechew cardiogénique (hypotension
symptomatique par diminution du débit cardiaquegretetat de détresse respiratoire aigle.
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Ces deux derniers conditionnent la morbi-mortadies patients. Il a été établi un nouvel
algorithme de prise en charge afin d’identifierquéement les patients et permettre une prise
en charge rapide et adaptée. Cet algorithme @iétégn Annexe n°5.

L'importance de l'administration de dérivés nitrén présence d’hypertension

artérielle est rappelée au praticien des lors guiidgnostic est établi. Le recours a la VNI est
eégalement souligné en cas de détresse respiratalggé une oxygénothérapie.
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V. CONCLUSION

La prise en charge de la décompensation cardiagie @&st encore tres disparate
selon les urgentistes. La déplétion est souvemtrdmiere prise en charge aux dépens des
vasodilatateurs, malgré de forte dose de traiteradntinistrée chez les sujets les plus ages
qui sont pourtant les plus fragiles. Il serait iesant d’étudier au vu des données
physiopathologiques, l'intérét réel d'une déplétioydrosodée comparé a I'administration
unique de vasodilatateur vrai.

Notre étude a mis en avant un probleme de suivirdesmmandations de prise en
charge de l'insuffisance cardiaque aigiie. La peiseharge des décompensations cardiaques
pourrait étre améliorée par la diffusion de protescstandardisés, écrits et faciles d'acces
pour une application quotidienne des praticiente Hbit étre poursuivie en réseau avec la
médecine de ville pour les décompensations ultégeu

Suite a I'apparition des nouvelles recommandataguin 201%0), il pourrait étre
envisagé la réalisation d’une nouvelle étude sumdification de la prise en charge de
I'insuffisance cardiaque aigiie consécutive a l&udibn d’'un nouveau protocole au sein de
I'équipe du CHRO (annexe n°5).
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VIl. ANNEXES

Annexe n°1 :Lettre d'information donnée au praticien particigaa I'étude.

Lettre d’information médecins

A L'ATTENTION DES M EDECINS URGENTISTES ET DESINTERNES
DES URGENCES DUCHRO

Dans le cadre de ma these et en collaboration laviaboratoire Novartis, un recueil
de données sera effectué durant la période suivante

LUNDI 27 JUILLET AU DIMANCHE 30A0uUT 2015

Celui-ci portera sur
LA PRISE EN CHARGE DE L 'INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUE .

Pour ce recueil, j'ai besoin de votre collaboratiaiin d’identifier tous les patients éligibles :
Symptdmes de dyspnée d’effort ou de repos, cedémes aeembres inférieurs bilatéraux, crépitants bilatéaux
compatible avec un OAP.

®  Présence de signe de surcharge ventriculaire gaucft@ngestion pulmonaire, OAP).

®  Présence de signe de surcharge ventriculaire droitéturgescence jugulaire, hépatomégalie, hépatalgie,
cedemes des membres inférieurs).

®  Présence d'anomalies de la perfusion des organesdrrures, altération des fonctions supérieures, djjurie,
signes de choc).

®  Présence d’'anomalies de la pression artérielle (PAyec signe de choc.
®  Décompensation cardiaque dans le cadre d’'un SCA droubles du rythme.

VEUILLEZ INSCRIRE NOM _, PRENOM ET DATES DE NAISSANCE OU
L'ETIQUETTE DES PATIENTS ELIGIBLES SUR LES FEUILLES
ROUGES MISES A VOTRE DISPOSITION DANS LES 2 BUREAUX
MEDICAUX , AINSI QU'A COTE DES BANNETTES DE RADIOLOGIE .

Merci pour votre collaboration.
Elodie PIETU.
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Annexe n°2: Feuille d'information au praticien affichée dales urgences.

Feuille d’'information médecin affichée

RECUEIL DE DONNEES POUR
LA PRISE EN CHARGE DE
L'INSUFFISANCE CARDIAQUE
AIGUE

L UNDI 27 JUILLET AU_DIMANCHE 30Ao0uT 2015

|dentification des patients :
= OMI

= Dyspnée d’effort ou repos

= Hépatomégalie / hépatalgie

= (Edeme Aigu du Poumon

= Reflux Hépato Jugulaire, Turgescence des
Jugulaires

= Signes de choc par anomalie de perfusion des

organes
= Décompensation cardiaque aique

INSCRIVEZ LES NOMS , PRENOMS ET
DATES DE NAISSANCE OU COLLER
L' ETIQUETTE
SUR LES FEUILLES ROUGES

Merci pour votre collaboration. Elodie PIETU
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Annexe n°3: Lettre d’information Patient Affichée a I'acclidies Urgences

Lettre d’information Patient Affichée a I'accueil des Urgences

A 'attention des patients du CHR d’Orléans

Madame, Monsieur,

L’équipe médicale du CHR d’Orléans tient a voustinfer qu'un diagnostic de
la prise en charge des patients atteints d'insauffie cardiaque aigle va se
dérouler au sein de I'hépital entre le 27/07/20tLke 80/08/2015.
La finalité de ce projet est de :

» Recuelllir des informations sur I'hopital (structuet organisation)

* Recueillir des informations sur le circuit patietdns I'hopital (accueill,
prise en charge, services, examens)

Les données recueillies sostrictement anonymeset n’'ont aucun caractére
meédical ou personnel.

Pour toute question relative a ce projet vous ppweels adresser au service de
cardiologie ou des urgences, ou vous pouvez canthotganisme en charge du
projet :
IN-SYNC
26 rue Salomon de Rothschild - 92150 Suresnes
Tel: 01.57.32.78.99
Email: Mickael.Karassimeonov@insyncstrategy.com
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Annexe n°4 :Questionnaire élaboré.

Le Questionnaire

Partie A : Caractéristigues d’entrée

1. Données cliniques : age, sexe F / M, poids estimiége taille estimé en cm.

2. Qui le patient a-t-il appelé en premier ?
SAMU MG Cardiologue Infirmiére Pompiers Proches
Ambulance privée  Pas d’appel

3. Par qui le patient a-t-il été adressé a I'hépital ?
SAMU/SMUR Cardiologue MG Pompiers Proches Lui-méme
Autres structures (a préciser) Autres

4. Date de survenue du ler symptédme de I'épisodelactue
Heure de survenue du ler symptome de I'épisodelacu indéterminé).

5. Date et Heure du ler appel.

6. Parametres cardiaques a I'admission :
a. Fréquence cardiaque (bats/min)

b. PAS (mm Hg)

c. PAD (mm Hg)

d. Mesure de la valeur de FEVG OuU  non mesurée

e. Altération de la fonction ventriculaire (FEVG <50%) oui/non

7. Pour quel type d’ICA le patient a-t-il été admih@pital ?
a. Dyspnée d'origine cardiaque
b. Choc cardiogénique
c. Majoration des cedemes d’une IC chronique

8. Quelle étiologie de I'épisode actuel ? (un ou @uss choix)
a. Cardiopathie Ischémique
b. Cardiopathie Hypertensive
c. Cardiopathie Valvulaire
d. Cardiopathie Rythmique
e. Autres a préciser

9. Quels sont les facteurs de décompensation de dépiactuel ?
a. Sepsis
b. Arythmie auriculaire
c. Arythmie ventriculaire
d. HTA
e. Non observance
f. Autre a préciser
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10. Quels sont les Co-morbidités ?
Fibrillation atriale

BPCO

Diabétique

Syndrome d’apnées du sommeil
HTA

Dyslipidémie

Hérédité coronarienne

Autres a preciser

S@mpa0 Ty

11.Ll'insuffisance cardiaque du patient est-elle confue
Quel est le traitement du patient ?

IEC Bétabloquant ARA I Anti aldostérone

Le patient a-t-il déja été hospitalisé pour ICA slées 12 derniers mois précédents ?

Partie B : Prise en charge SMUR

oui/non
oui/non

Prise en charge SMUR
Patient laissé a domicile

oui/non
oui/non
oui/non
oui/non
oui/non
oui/non
oui/non
oui/non

oui / non
Diuréteju Autres

oui/non

1. Arrivée du SMUR au Domicile du patient (date etrdeede prise en charge)

2. Score KILLIP évalué par le SMUR 1-2-3-4 non ééalu
3. Score NYHA évalué par le SMUR [-11-111-1V non éne
4. Le SMUR a-t-il réalisé une mesure de :
a. BNP/NT-pro BNP oui/non
b. Créatinémie oui/non
c. Troponine oui/non
d. Hémoglobine oui/non
e. Gaz du sang oui/non
5. Traitement initié par le SMUR
a. Diurétique oui/non
b. Oxygéne oui/non
c. Nitrés IV oui/non
d. VNI oui/non
e. Inotropes oui/non
6. Le patient est-il décédé lors de sa prise en cHarge oui/non

7. Ou le patient a-t-il été adresseé ?
usIC Urgences Cardiologie

8. Y-a-t-il eu un contact entre médecin urgentisteagtliologue ?

Pour la prise en charge thérapeutique ?
Pour 'orientation du patient ?

Autre service a précise

oui/non
oui/non
oui/non
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Partie C : Prise en charge Urgences
1. Date et Heure d’arrivée aux urgences
2. Heure de prise en charge par le médecin urgentiste
3. Le médecin urgentiste a-t-il eu accés au dossigatient ? oui/non
4. A l'admission, le patient a-t-il bénéficié d’'une suee ou d’un examen de :
a. Score KILIP 1-2-3-4 non évaluée
b. Score NYHA [-11-111-1V non évalué
c. Biologie
I. BNP ou NT-pro BNP oui/non
ii. Troponine oui/non
iii. Créatinine oui/non
d. ECG oui/non
e. Echographie oui/non
5. Traitement aux urgences
a. Diurétique oui/non
b. Oxygéne oui/non
c. Nitrés oui/non
d. VNI oui/non
e. Inotropes oui/non
6. Y-a-t-il eu un contact entre médecin urgentisteagtliologue ? oui/non
Pour la prise en charge thérapeutique ? oui/non
Pour 'orientation du patient ? oui/non
7. Orientation du patient en sortie du service desnrgs
usiIC HTCD Cardiologie Autres services a précis
Retour au domicile Déces avec date a préciser
Partie D : Biologie
1. Natrémie valeur en mmol/L
2. Hémoglobine valeur en g/L
3. Glycémie valeur en g/L
4. Créatinémie valeur en mmol/L
5. BNP valeur en pg/ml
6. NT-pro BNP valeur en pg/ml
7. Troponine valeur en pg/ml
Partie E : Prise en charge hospitaliere
1. Le patient a-t-il été admis en USIC ou en réaniomathédicale ? oui/non

a. Date et heure d’entrée en USIC
b. Date et heure de sortie d’'USIC

48



2. Le patient a-t-il été admis dans un service d’hadipation conventionnelle ?
oui/non
a. Dans quel service ? A préciser
b. Date et Heure d’entrée dans le service
c. Date et Heure de sortie du service
3. Le patient a-t-il vu un cardiologue ? oui/non
Préciser la date et I’heure de prise en chargeadiialogue
4. Le patient a-t-il bénéficié d’analyses complémeetaP
a. Score KILIP 1-2-3-4 non évalué
b. Score NYHA [-11-111-1V non évalue
c. Biologie
i. BNP ou NT-pro BNP oui/non
ii. Troponine oui/non
iii. Créatinine oui/non
d. ECG oui/non
e. Echographie oui/non
5. Le patient est-il décédé durant la phase d’hosgétbn ? oui/non
6. Est-ce que la dyspnée est persistante ? oui/non
7. Realisation BNP/NT-pro BNP de sortie oui/non
Valeurs a préciser
8. Mesure de la FEVG lors de 'hospitalisation ? i/roan
Valeur a préciser
Partie F : Sortie d’hospitalisation
1. Date et Heure de sortie de I'hopital
2. Ou le patient a-t-il été adressé en sortie dellli&sement ?
Domicile SSR EHPAD Autre établissement a précise
3. A été remis / envoyé
a. Un courrier de I'hospitalisation oui/non
b. Une fiche de suivi aprés I'hospitalisation ouitno
4. Le Traitement prescrit dans I'ordonnance de sedmprenait :
a. UnlEC oui/non
b. Un Bétabloguant oui/non
c. UnARAII oui/non
d. Un Anti-aldostérone oui/non
e. Un Diurétique oui/non
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Des recommandations hygiéno-diététiques ont-etiefoérnies au patient ?

oui/non
Le patient a-t-il bénéficié de prescription biokpgg de sortie ? oui/non
Une éducation thérapeutique a-t-elle été :
a. Réalisée oui/non
b. Programmée oui/non

Un Rendez-vous post-hospitalisation avec un cardis a-t-elle été pris avant la

sortie ? oui/non
a. Cardiologue Traitant oui/non
b. Hospitalier ou libéral oui/non

Date du Rendez-vous.

Un Rendez-vous post hospitalisation avec un prafiessl de santé a-t-il été pris

avant la sortie ? oui/non
a. Médecin Généraliste oui/non
b. Infirmiére oui/non
c. Aide a Domicile oui/non

Date du Rendez-vous.

10.Une Stratégie d’accompagnement du patient a-tééflenise en ceuvre avant la fin

d’hospitalisation ? oui/non
a. Réseau oui/non
b. UTIC oui/non
c. Autres a préciser oui/non
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Annexe n°5: Proposition d’'unprotocole de prise en charge de l'insuffisance cgde
aiglie aux urgences.

Choc o Assistance ventilatoire -
u' . . 7 . .
Echocardiographie - USIC/réanimation
Non

SCA a Haut risque ou Salle de cathétérisme
Non l

SCORE DE SEVERITE (excluant le choc)
Détresse respiratoire Instabilité hémodynamique
FR >25/min Pressions artérielle basse ou haute
SpO, <90% sous O, Arythmie sévere
ou majoration de |'effort respiratoire FC <40 ou >130/min
Oui

SALLE DE DECHOQUAGE / USIC / REANIMATION
Stabilisation des paramétres vitaux (Echo si besoin)
et/ou ventilation non-invasive immeédiate

\ v
EXAMEN DIAGNOSTIQUES Traitement L.V.
[ECG
[Prélevements biologiques
[Echo (poumon, coeur)
[Radio thorax

our la prise en charge de I'insuffisance cardiaque aiglie. D’apres Mebazaa A et al. Eur | Heart Fail.(2015);17(6):544-58.
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Eléments a rechercher cliniguement

Fréquence Cardiaque : Bradycardie < 60 ou Tachigeard00.

Rythme cardiaque : Arythmie.

PAS < 85mm Hg : basse — Entre 110 et 140 mm Hgmale — > 140mm Hg : élevée.
Trouble de la conscience avec AVPU (Alerte, répoasda stimulation verbale, a la
stimulation douloureuse ou absence de réponse).

Température / Fiévre

Poids

Extrémités (chaleur-couleur)

Diurese

Examens complémentaires :

ECG 12 dérivations

Bilan biologique : NFS, ionogramme sanguine, créaémie, CRP, troponine, BNP ou NT
pro BNP, D dimeres, Gaz du sang

Echographie Cardiaque

Instauration de I'oxygénothérapie et de la VNI

Oxygénation suffisante
Saturation > 90%

Oui

Non

Oxygénothérapie
Nasal 1l/min a 5l/min
Masque 2I/min a 8l/min
Masque a haute concentration : 6l//min a 10l/min

Réévaluation a 5 min : :
Saturation > 90% Oul
Non
v
Introduction de la VNI en CPAP Oui
Non
v
Réévaluation a 15 min Introduction de la VNI PEP 5-10

A 4

Saturation > 90% Préparation de l'intubation
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=
= Tests diagnostics
]
< Pasdinsuffisance cardiaque aigiie Insuffisance cardiaque aiglie confirmeée
g
= z
=z SURVEILLANCE OBJECTIFS THERAPEUTIQUES
,9 Dyspnée (échelle analogique visuelle, fréquence pour prévenir la détérioration d'organe :
< respiratoire), PA, SpO,, FC et rythme, diurese, Amélioration des symptomes, maintien de la PAS >90 mmHg et de la
e perfusion périphérique perfusion périphérique, maintien de la SpO2 >90%
VB
‘ REEVALUATION ‘ ,
- Parametres clinique, biologique et psychosocial par infirmieres formées
=
2
- Soins continus (<24h) Hospitalisation en service de médecine usic/
o (cardiologie, médecine interne, gériatrie) Réanimation
§ Sortie a domicile
a
<
Consultation cardiologique Programme de Services de soins
v <1-2 semaines réadaptation palliatifs

Algorithme pour la prise en charge de l'insuffisance cardiaque aigiie.
D’aprés Mebazaa A et al. Eur | Heart Fail. (2015);17(6):544-58

Traitements initiaux :

Signe _de choc avec insuffisance circulatoire PAS 90mm_Hg et/ou Débit
cardiague < 10%.

= Inotropes IV : Dobutamine 2,5ug/kg/min.

»= Vasopresseur IV : Norépinéphréine 0,2ug/kg/min.

= Diurétiques IV : Furosémide 20 a 40 mg bolus, \MSBmg/6h.

= Sérum Salé hypertonique a envisager avec lasilix.

» Envisager I'assistance circulatoire mécanique.

Sans signe de choc avec surcharge volémigue, PA$1Omm Hg.

= Diurétiques : Furosémide 20 a 40 mg en bolus oagmgquivalent au traitement
au long cours ou IVSE 100mg/6h.

» Envisager le début de traitement par IEC/ARA 2/aB&iquant.

Sans_signe _de choc avec surcharge volémique, PAS16Hhm Hg et/ou débit

cardiaque >60%.

= Vasodilatateur : Nitroglycérine spray 400ug sulglial répétée toutes les 5 a 10
min ou Nitroglycérine IVSE 10 ug/min par augmergatde 5ug/min.

= Diurétiques IV : Furosémide 20 a 40 mg en bolu$u&E 100mg/6h.

» Envisager le début de traitement par IEC/ARA 2/aB&iquant.
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Vu, le Directeur de These
Orléans, le

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Introduction : L'objectif de I'étude était d’évaluer la prise eharge et les caractéristiqt
des patients admis pour décompensation cardiaqyiee alans le service des urgences
CHR d’Orléansainsi que de comparer la prise en charge thérapsutles patients (plus 80
ans a celle des patients de moins de 80

Matériel et Méthodes: Il s’agissait d'une étude observationnelle, rgpective, mont
centrique réalisée a partir de la revue systémataps dossiers de patients admis dan
services des urgencadulte du CHR d’Orléans pour dyspnée aigie du Bétj2015 au 3(
aolt 2015.

Résultats: 107 patients ont consulté aux urgences pour @gsaingie durant cette périos
Uniquement 42 patients répondaient aux critereslémition de la société européwe de
cardiologie ESC de 2008. 71,4% des patients étd&atconnus pour insuffisance cardia
chronique avec pour la moitié d’entre eux, la pnésed’'une décompensation dans I'année
avaient un traitement adéquat aux recommandationsairement ceux qui n’étaient pe
hospitalisé{p<0.05) Le délai de prise en charge moyen était de 2®etin sans différenc
significative entre les 2 groupep<0,06). L'instauration d’'un traitement par déplétion
urgence n’était pas conforme aux recommanns de 'ESC pour 47,6% des patiel
Uniguement 17 patients ont recu de maniére adéaiestevein-dilatateur. Les patients de
plus de 80 ans avaient des posologies de LasBixds plus haute que ceux de moins de
ans <0,0167) Le taux de prescrtion de Bétabloquant, de Lasilix et d’Inhibiteur
I'enzyme de conversion par rapport au traitemeehulée est augmenté pour chaque cl
thérapeutique (38%, 29% et 39% respectivement)oeie d’hospitalisation sans différen
significative entre le2 groupes

Conclusion : La prise en charge de la décompensation cardiagyie a&st encore tre
disparate selon les urgentistes. La déplétion esvent la premiére prise en charge
dépens des vasodilatateurs, malgré de forte dosmitement admiistrée chez les sujets |
plus agés qui sont pourtant les plus fragiles. e®/ens proposés pour améliorer
pratiques sont I'élaboration d’'un protocole de sa@tandardisés a disposition de tous, av:
poursuite de la prise en charge en réseaula coordination du suivi par la médecine de \
et la prise en charge ultérieure des décompens:

Mots clés: Insuffisance cardiaque aigue— Insuffisance cardiaque chronigue— sujets
ages -Déecompensation cardiaque aigu~ Prescription de Diurétique — Prescription de
Dérivés nitrés.
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