Cas n°7 Thérapeutique

Objectif du cas clinique :

· insuffisance cardiaque systolique : éléments de stratégie thérapeutique initiale

TEMPS NUMERO 1

Monsieur H, 65 ans, a été traité par Lithium pendant de nombreuses années pour une Psychose Maniaco Dépressive. Ce traitement a été interrompu il y a cinq ans devant la survenue d’une insuffisance rénale, troqué pour DEPAMIDE 1200 mg par jour. Le patient n’a jamais fumé.

Il présente depuis deux mois une dyspnée d’effort à deux étages sans angor. 

Le patient pèse 80 kilos pour 1,72 mètres, la pression artérielle est à 110/70. L’auscultation cardiaque retrouve une FC à 90 par minute, régulière, les poumons sont libres, il n’y a pas de turgescence jugulaire spontanée, pas de reflux, ni d’OMI. Les pouls distaux sont perçus.

Vous classez ce patient comme appartenant à la classe 2 de la NYHA.

La NFS ne montre pas d’anémie, la créatininémie est à 17 mg par litre (155 micromol/l), le ionogramme est normal. La radiographie de thorax montre une cardiomégalie globale avec ICT à 0,6. L’ECG montre un rythme sinusal, un BBG complet.

 L’échographie cardiaque montre une CMNO avec FE abaissée à 35%. Il existe une fuite mitrale modérée par dilatation de l’anneau. La pression artérielle pulmonaire est estimée à 45 mm Hg.

Vous jugez que ce patient doit être pris en charge en collaboration avec votre correspondant cardiologue. Six classes thérapeutiques peuvent éventuellement être indiquées dans l’insuffisance cardiaque (diurétiques non épargneurs de potassium, IEC, ARA2, bêta bloquants, diurétiques épargneurs de potassium, digitaliques) 

Formulez, pour chacune des classes, les arguments qui, selon vous, plaident pour, ou contre leur utilisation en première intention dans cette situation.

Quels sont à votre avis, dans la discussion avec votre correspondant, les éléments décisionnels permettant de choisir un traitement initial?
Réponse proposée :

Il est indispensable d’éliminer une sténose des artères rénales avant de débuter un IEC chez ce patient pour au moins 2 raisons :L’insuffisance rénale peut être d’origine rénovasculaire (même si elle semble être liée au LITHIUM).

Il faut savoir que le doppler des artères rénales est très dépendant de l’opérateur, et que l’élimination formelle d’une sténose de l’artère rénale impose un échographiste rompu à cette technique .

A supposer que cet examen soit normal, on peut légitimement conclure que l’I Rénale est liée à la prise chronique de lithium. Une insuffisance rénale modérée ne contre-indique pas l’initiation d’un traitement par IEC  (voir suite du cas).

La digoxine n’est pas le premier traitement de l’insuffisance cardiaque en rythme sinusal d’autant que l’insuffisance rénale diminue son excrétion avec risque de surdosage.

Le premier traitement choisi sera un IEC, classe indispensable et incontournable (cf etudes) d’autant que dans ce cas le patient n’est pas cliniquement congestif.

Les ARA2 peuvent être introduits, mais seulement en seconde intention, soit  en remplacement d’un IEC si celui-ci a déclenché une toux, soit  s’il si persiste une ICG sous traitement maximal .(étude CHARM ADDED). Dans ce dernier cas, l’IEC ne sera pas interrompu.

Dès que L’IEC est débuté et bien toléré sur le plan tensionnel et biologique le bêtabloquant peut être débuté . Cette attitude n’est pas celle de l’AMM (le diurétique devrait logiquement être associé à l’IEC avant l’introduction du bêta bloquant) mais ce patient n’est pas congestif. Par ailleurs  le BBG n’est pas une contre-indication à un traitement par bêtabloquant mais nécessite une surveillance électrique. 

Une autre attitude possible est de débuter un diurétique en même temps que l’IEC. On choisira plus volontiers le furosémide qu’un thiazidique, susceptible dans ce contexte de déclencher une hyponatrémie.(Les thiazidiques sont plus hyponatrémiants que les diurétiques de l’anse chez la personne âgée).

Le diurétique épargeur de K est indiqué a partir de la classe 3 de la NYHA c’est à dire un patient essoufflé au moindre effort. Il n’a pas d’indication ici.

Cas numéro 8 Thérapeutique

Objectif du cas clinique :

· insuffisance cardiaque diastolique : éléments de stratégie thérapeutique

TEMPS NUMERO 1

Mme B, 75 ans, 39 kilos, vient consulter pour troubles de la mémoire.

Voici les éléments dont vous disposez pour elle

· HTA traitée par ADALATE

Voici les données de l’examen clinique

· Importante cyphose

· Gros souffle systolique rapeux dans toute l’aire cardiaque

· Dyspnée modérée

· Pression artérielle 14/8.5, cœur régulier 90 par minute

· OMI bilatéraux asymétriques (plus marqués à droite, en raison d’une ancienne fracture de la jambe droite)

· Varices bilatérales évoluées (la patiente refuse les bas de contention)

· Troubles cognitifs débutants (25/30 au MMS)

Suspectant une insuffisance cardiaque mal stabilisée vous avez fait pratiquer :

· Un ECG

· Un bilan biologique

· Un dosage du BNP

· Une échographie cardiaque

Ces examens montrent :

· Bilan biologique : pas d’anémie, ionogramme normal, clearance de la créatinine 45 ml/mn 

· ECG : rythme sinusal, surcharge ventriculaire gauche

· BNP : 500 pg/ml

· Echographie cardiaque : VG 50 mm, FE 65 %, Septum hypertrophié à 15mms, trouble de relaxation (du remplissage diastolique), cavités droites dilatées avec PAP systolique estimée à 50 mm Hg. RA modéré. 

Quelles sont vos conclusions diagnostiques ? Vous considérez que la prise en charge initiale de ce patient relève de votre compétence. Quelles sont vos propositions thérapeutiques ? Précisez quels médicaments vous utiliserez, dans quel ordre, à quelles posologies .

Réponse proposée :

Les données cliniques (dyspnée, tachycardie, oedèmes) et paracliniques (échographie retrouvant une fonction systolique normale avec HVG et trouble du remplissage diastolique, BNP a 500) en  rapport avec l’ICG orientent  vers une insuffisance cardiaque diastolique du sujet âgé hypertendu .

A noter que les troubles cognitifs peuvent être en rapport avec cette insuffisance cardiaque, et qu’il n’est pas utile dans un premier temps de s’orienter vers une maladie d’Alzheimer.

Un traitement par LASILIX 20mg est a débuter , à augmenter a 40 mg au bout de 4 /5 jours en cas de non-réponse. Importance de la surveillance rapprochée de la natrémie et de la creatininémie. Le traitement par diurétique de l’anse est logique en première intention dans cette insuffisance cardiaque gauche avec dysfonction diastolique, du fait des signes congestifs. Par ailleurs l’IEC met au moins huit jours avant d’être pleinement efficace, et on se trouve ici dans une situation relativement urgente. 

Pas de régime hyposodé strict chez le sujet âgé (risque d’hyponatrémie). Se limiter à éviter les aliments très salés  (saumon fumé, haddock, conserves…). 

L’utilisation d’un diurétique seul stimule le système rénine angiotensine et entraîne, par des mécanismes complexes, un remodelage du VG parfois délétère. Il est donc logique d’associer d’emblée, ou après un court délai, un IEC à faible dose type COVERSYL 2mg, en diminuant le LASILIX a 20mg si la patiente est stable pour éviter une élévation de la créatininémie chez cette patiente âgée pouvant se déshydrater.

L’arrêt de l’ADALATE est légitime pour éviter une hypotension orthostatique, liée à l’addition de l’IEC et du LASILIX, et parce que le problème majeur devient maintenant celui de l’insuffisance cardiaque.

Un bêta bloquant type CARDENSIEL peut, à la rigueur, être discuté à ce stade. 

TEMPS NUMERO 2

La patiente a été mise sous LASILIX 20 mg par jour et COVERSYL 2 mg par jour. La dyspnée s’améliore ainsi que les OMI. Deux mois plus tard, Mme B présente une petite fièvre, une toux grasse, sa dyspnée se majore à nouveau.

· A l’examen, il y a des ronchi dans les 2 champs avec un freinage expiratoire, la FR est à 25/mn, la TA à 100-60, le cœur à 90, mal frappé, un peu irrégulier, les 2  jambes sont enflées. Il n’y a pas de fièvre, pas de douleur thoracique. 

· La patiente pèse 42 kg.

· Elle refuse toute idée d’hospitalisation

Vous pratiquez

· Une radio pulmonaire à domicile : surcharge vasculaire bilatérale prédominant aux bases avec épaississement bronchique, sans foyer systématisé

Vous concluez à une poussée d’insuffisance cardiaque déclenchée par ce processus infectieux. Quelle est maintenant votre conduite thérapeutique (en attendant l’avis éventuel de votre cardiologue, si vous l’avez sollicité) ? Si à J7 votre attitude initiale échoue à contrôler l’insuffisance cardiaque, il est probable que vous demanderez l’intervention de votre correspondant cardiologue. Quelles stratégies thérapeutiques discuterez vous dans la lettre détaillée que vous lui adresserez  ?

Réponse proposée :

La poussée d’ICG est en rapport avec la bronchite d’origine infectieuse,  justifiant un traitement rapide et efficace. 

La majoration du LASILIX à 40 mg par jour pendant huit jours permettra de traiter cette poussée d’ICG avec, iono/creat à cinq jours.

On n’associe pas l’ARA2 à l’IEC car la patiente présente un subOAP diuréticosensible,la TA étant par ailleurs basse à 10/6 avec risque d’hypotension .

L’introduction d’un bêta bloquant s’impose maintenant (CARDENSIEL 1.25 un comprimé par jour), en collaboration entre le MG et le cardiologue traitants.

Cas numéro 9 : thérapeutique

Objectif du cas clinique :

· insuffisance cardiaque lors d’un passage en AC par FA : éléments de stratégie diagnostique

· prendre en compte un asthme

· prise en charge de l’AC par FA au long cours

TEMPS NUMERO 1

Mme B, 82 ans, asthmatique traitée par PULMICORT 400 deux bouffées par jour, est hospitalisée aux urgences par les pompiers pour chute dans la rue.

Le bilan des urgences montre une AC/FA rapide avec décompensation cardiaque,  facilement résolutive sous amiodarone. Le traitement de sortie associe IEC (TRIATEC 1.25 OU COVERSYL2) , aspirine (KARDEGIC 75), furosémide (LASILIX 40 dans un premier temps) et amiodarone (CORDARONE) 1/J.

Quelques semaines plus tard, le médecin traitant retrouve une arythmie à l’auscultation, confirmée par l’ECG, interrompt l’aspirine et initie un traitement par COUMADINE 2 mg par jour.

La fréquence cardiaque reste élevée à 90 par minute sous CORDARONE, et la patiente est essoufflée à domicile. L’écho cardiaque montre une dilatation bi-auriculaire, une FE à 55%. Quels sont vos choix thérapeutiques ?

Réponse proposée

Il est possible que la chute de cette patiente ait été secondaire à un passage récent en AC par FA. Plus le passage est récent, plus la probabilité d’une réduction sous traitement est élevée. C’est cet objectif qui doit être poursuivi dans un premier temps. L’amiodarone sera prescrite à la dose de un comprimé par jour, sans dose de charge, avec surveillance ECG, dans le but non seulement de ralentir l’AC/FA mais aussi de la réduire. 

L’association d’un digitalique permet de ralentir la patiente. Il est démontré qu’une telle association diminue le nombre de récidive d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque (étude DIG) .

Il existe une  contre-indication formelle d’un bêta bloqueur du fait de l’asthme.

On peut proposer l’augmentation du diurétique par exemple 40 puis 60 mg/jour avant de revenir à 20mg/jour au long cours.

Un CEE à cet âge n’est pas indispensable. S’il était toutefois décidé de le pratiquer, il faudrait le faire après un mois de traitement anticoagulant bien conduit avec arrêt de la DIGOXINE 24heures avant (les digitaliques sont réputés favoriser un risque de fibrillation ventriculaire en cas de cardioversion. Même si ce risque est mal évalué, le CEE reste une contre-indication classique des digitaliques).

TEMPS NUMERO 2

Malgré un succès initial du choc électrique externe, l’arythmie se réinstalle. Vous choisissez  d’envisager un traitement médical au long cours. Quels sont vos objectifs thérapeutiques ?

Réponse proposée

Traitement digitalo diurétique au long cours en  maintenant l’IEC par exemple 1.25 mg de TRIATEC puis 2.5 puis 5mg si la TA et la biologie le permettent ou COVERSYL 2 puis 4mg si l’on est chauvin ! 

Viser si possible l’arrêt de la CORDARONE au bout de quelques semaines ou mois car l’HEMIGOXINE permet de ralentir le rythme sans risque thyroidien.

Maintien du traitement AVK, surveillance biologique régulière avec cible INR à 2 ,5 et iono /creat.

Régime peu salé.

TEMPS NUMERO 3

Au cours de vos vacances, votre remplaçant a interrompu le traitement AVK, remplacé par de l’aspirine, en raison du risque de chutes, et malgré la persistance de l’AC par FA. Que pensez vous de cette attitude ?

Réponse proposée

Le risque embolique de la FA dépend des FDR associés

	Nombre de facteurs 

de risques associés
	Taux annuel d’accidents

 emboliques

	0
	2.5%

	1
	7.2%

	2 ou 3
	17.6%


Les facteurs de risque retenus sont :

	Facteurs cliniques
	Facteurs échographiques

	· Antécédent d’AVC ou AIT
	· Dilatation de l’OG

	· HTA
	· Thrombus de l’OG

	· Insuf. Cardiaque
	· Vitesse du flux dans l’auricule

	· IDM
	

	· Diabète
	

	· Age sup à 75 ans
	


Effet du traitement antithrombotique dans la réduction du risque embolique lié à la FA

· AVK

· Baisse RR AVC 62%

· Baisse RR décès 28% (1,9%/an)

· Aspirine

· Baisse RR AVC 22% (NS)

· Baisse RR décès 16% (NS)

Recommandations pour le traitement antithrombotique

	AGE
	PATHOLOGIES ASSOCIEES


	TRAITEMENT ANTITHROMBOTIQUE



	<60
	Pas de cardiopathie
	Aspirine 325 mg ou aucun traitement

	
	Cardiopathie mais pas de FDR thromboembolique

(dont IC, HTA)
	Aspirine 325 mg

	(60
	Pas de FDR thromboembolique
	Aspirine 325 mg

	
	Diabète ou coronaropathie
	AVK (INR 2-3)

Option: +aspirine

	(75
	Pas de FDR thromboembolique
	AVK (INR 2-3)

	
	FDR thromboembolique
	AVK (INR 2-3)

	
	Rétrécissement mitral rhumatismal
	AVK (INR 2,5-3,5 ou plus si nécessaire)

	
	Prothèse valvulaire mécanique
	AVK (INR 2,5-3,5 ou plus si nécessaire

	
	ATCD thrombo-embolique
	AVK (INR 2,5-3,5 ou plus si nécessaire

	
	Persistance thrombus intra-auriculaire
	AVK (INR 2,5-3,5 ou plus si nécessaire)
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