* PREMIERE CAUSE D "HOSPITALISATION DANS LE
SERVICE, REHOSPITALISATIONS FREQUENTES

« BIENTOT PREMIERE CAUSE DE MORTALITE
CARDIOVASCULAIRE
« APPORT PROUVE D "UNE PRISE EN CHARGE
EDUCATIVE « EN RESEAU » :
— Education du patient et de son entourage
* meilleure observance médicamenteuse
* meilleure « gestion » quotidienne de la maladie
 intérét de la réadaptation physique
— Modalités de suivi par IDE et travailleurs sociaux

— Amélioration de la transmission de 1 ’information entre les
professionnels
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* 1a2 % dela population souffre d ’IC

* Sa fréquence augmente considérablement avec le
vieillissement de la population

* Mortalité importante
— plus de 50 % a 5 ans
— Formes séveres, mortalité annuelle S0 %

. Pl;emiére maladie cardjq—vascplaire en terme de
degradation de la qualite de vie

* Dépenses de santé importantes
— en France 1 % des dépense de consommation médicale, soit
7 milliards de francs chaque année
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« PREVALENCE 500 000 patients
« INCIDENCE 120 000 patients /an

« DECES 33 000 déces /an
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e Incapacité du cceur a assurer un debit sanguin suffisant
pour les besoins de 1 organisme, alors que sa pression
de remplissage n ’est pas abaissée :

==> nitialement augmentation de la pression d ’amont
==> secondairement diminution du deébit d ’aval.

e Insuffisance cardiaque gauche
Insuffisance cardiaque droite
insuffisance cardiaque globale

 Pour mémoire insuffisance cardiaque a débit élevé
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2 facettes tres différentes :

L insuffisance cardiaque décompensée, justifiant
souvent 1 ’hospitalisation, parfois en USIC, voire en
réanimation polyvalente.

L insuffisance cardiaque compensée, maladie
chronique, ambulatoire. Le but de la prise en charge
¢tant de garantir la meilleure survie et la meilleure
qualité de vie par un traitement adapté en permanence

— limitant la géne due tant a la maladie qu ’aux effets
indésirables des thérapeutiques

— prevenant les décompensations avec son corollaire,
les hospitalisations itératives
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INOUFFIOANCE CARDIAWULE

Une maladie longtemps latente

persistance des
symptémes malgreé le traitement

réduction de la
capacité d’exercice, dyspnée, fatigue

détérioration structurelle du coesur

HTA, maladie coronaire, diabéte,
antécédent familial,
dyslipidémie, tabac
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* Physiopathologie
— Soit insuffisance de la contraction ventriculaire en
systole
IVG systolique
— Soit gene au remplissage ventriculaire diastolique
IVG diastolique
« Conséquences physiopathologique
— Augmentation de la pression d amont

==> G ==> poumons = transsudation du plasma dans
les alvéoles pulmonaires = cedéme pulmonaire

— Diminution du débit d ’aval = bas déebit

L ’insuffisance se manifeste initialement quand les
besoins sont maximaux (effort) puis secondairement au
repos
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* Symptomatologie fonctionnelle
— Dyspnee
» Stade NYHA (New York Heart Association)
—stade I pas de dyspnée
—stade II dyspnee pour des efforts importants,inhabituels
— stade III dyspneée pour les efforts de la vie courante
— stade IV dyspnee de repos, permanente
— Asthénie
* Clinique
— Tachycardie sinusale
— Bruit de galop
— Rales crépitants a 1 ’auscultation pulmonaire

Mai 2006 JF Lefort



 Radiographie thoracique

— Surcharge vasculaire pulmonaire +/- é¢panchements
pleuraux

— Silhouette cardiaque fonction de 1 ’¢tiologie
- ECG

— +/- Hypertrophie ventriculaire gauche

— Etiologie IVG : IDM, etc.
« Echographie doppler cardiaque

— Quantifie la fonction systolique et diastolique du VG

— Estime les pressions de remplissage du VG (diagnostic IC)

— Quantifie le retentissement d ’amont (HTAP) et d *aval (bas
debit)

— Oriente vers une etiologie
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Le BNP : Brain Natriuretic Peptide ou peptide natriurétique de type B

Sécréte par les ventricules par étirement des myocytes en réponse a
une surcharge de pression ou de volume

Son augmentation, au dela d'un seuil, traduit la souffrance myocardique avec
une bonne corrélation avec la sévérité clinique de I'lC

BNP (77-108)
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On peut doser soit le Pro-BNP, soit le BNP

BNP (77-108)
Le plus courant en pratique

Valeurs normales : Valeurs normales :

Homme : environ 80 pg/ml
Femme : environ 100 pg/ml

Coiit du dosage ~30 €
Temps d’analyse ~ 15 minutes
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Dans une étude chez 1586 patients en dyspnée aigué
ou subaigué (2002 NEJM)

A Pissue de I’évaluation «clinique + radio
pulmonaire» :

l’origine de la dyspnée n’est établie que chez 43 % des
patients

Porigine de la dyspnée est établie chez 89 % des
patients (avec un seuil de BNP a100 pg/ml)
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* IVG systolique
— Cardiomyopathie dilatée (CMD)
— Cardiopathie 1schemique +/- infarcie
— Valvulopathie IM, IA, (RA4)
(pour mémoire RM = VG normal)
— myocardite
— Certains troubles du rythme prolongés
 IVG diastolique
— Par surcharge de pression, RA, HTA
— Maladie geénérale avec infiltration du myocarde
= cardiopathie de surcharge, par exemple amylose
— Cardiomyopathie hypertrophique
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Prevalence Of CHD And HTN

Men Women

] No HTN or CHD [ cHD + HTN

. Hypertension alone . dci:m“ﬂ";;ﬂnzﬂ

Mai 2006 JF Lefort



INSUFFISANCE CARDIAQUE

Démarche diagnostique et differentielle

Suspicion IC : FDR, ATCD, Symptomes

Normal : Insuffisance Cardiaque
improbable

Sy Normal : In_suffisance Cardiaque
improbable

ﬁ

Tests anormaux

Tests diagnostiques
— supplémentaires si appropriés

Choisir le traitement

1. Recommandations pour le diagnostic et le traitement de l'insuffisance cardiaque chronique. Rapport de 'ESC. Arch Mal Cceur Vais. 2002 ; 95 (spécial Il)
février : 5-53.
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Traitement IVG systolique (stade évolutif, symptomes)
e Traitement médicamenteux fonctionnel
— déplétion hydrosodée
 régime sans sel
 diurétique de | ’anse
— Digitalique
— Nitrés
e Traitement de fond (fonctionnel et morbimortalité)

— Inhibiteur de 1 ’enzyme de conversion (ou antagoniste
de I’angiotensine II)

— Béta-bloquant
— Aldactone (faible posologie)
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 Mesures hygiéno-diététiques
— NUTRITIONNELLES

* Régime hyposodé (savoir parfois faire un compromis pour une
meilleure adhésion a long terme)

* Restriction hydrique modérée

 Renutrition
— ACTIVITE PHYSIQUE

* Traitement étiologique si possible
e Traitements chirurgicaux

Traitement IVG diastolique moins bien codifiée
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 Forme aigué de 1 ’insuffisance cardiaque gauche,

Asphyxie secondaire a 1 ’inondation alvéolaire
pulmonaire d ’origine cardiaque

 Symptomatologie
— Patient anxieux, assis, polypnéique, +/- cyanos¢,
couvert de sueurs

— Expectoration muqueuse, voir mousse aux levres

e Clinique
— auscultation cardiaque peu ou pas audible
— crepitants diffus dans les 2 champs pulmonaires
— souvent HTA, parfois TA basse
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- ECG

Intérét ¢tiologique, IDM, trouble du rythme
 Radiographie thoracique

Surcharge vasculaire pulmonaire majeure

 Gaz du sang
Effet shunt

- Etiologie
— Identique a 1 "insuffisance cardiaque gauche

— Rechercher un facteur déclenchant, écart de RS'S,
trouble du rythme (fibrillation auriculaire), surinfection
bronchique, etc..

Mai 2006 JF Lefort



Traitement : fonction de la gravité

Rassurer
Position assise

Oxygéne a haut débit, (voire nécessité de ventilation,
ventilation non invasive, voire d’intubation)

Trinitrine IVD puis a la seringue ¢lectrique
Diurétique ( lasilix*) forte dose IVD

+/- morphine

Traitement fonction de 1 ’étiologie

Place des digitaliques et des adrénergiques
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 Physiopathologie
==> Augmentation de la pression d ’amont
==> QD ==> gysteme veineux
e Clinique
— Asthénie
— Dyspnee
— Hépatomeégalie sensible
— Turgescence jugulaire
— Reflux heépato-jugulaire
— (Edéme des membres inférieurs
 ECG, radiographie thoracique, gaz du sang
Fonction de 1 *¢tiologie
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 Echographie doppler cardiaque
— Quantifie 1 ’atteinte des cavités droites, la PAP
— Oriente le diagnostic étiologique
- Etiologie
— Secondaire a une insuffisance cardiaque gauche
= insuffisance cardiaque globale
— Cceur pulmonaire chronique
e post-embolique

* insuffisance respiratoire chronique
— Infarctus du myocarde prédominant sur le VD (rare)

— pour memoire certaine cardiopathie
congeénitale,hypertension artérielle pulmonaire primitive
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* Essentiellement étiologique
* Diurétique

 Mesures hygieno-diététique (comme IVG)
— Regime hyposodé
— Restriction hydrique
— Renutrition

— Activité physique
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« Effondrement brutal du débit sanguin d ’origine

cardiaque ==> hypoperfusion sévere de 1 ’organisme

* Patient immédiatement tres inquietant
— Anxieux, agite, voire comateux
— Marbre
— Froid
— Pouls difficilement prenable

— TA effondré ou imprenable
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* Garder son calme ( agir tout en essayant de comprendre)
2 aforte dose
* Pouls, TA, ECG
e Prévenir le médecin
* Voie d ’abord veineuse
 Amener le chariot d ’urgence
 Traitement fonction de 1 ’étiologie :
— IDM massif , biventriculaire parfois
— Embolie pulmonaire massive
— Trouble du rythme

— Décompensation aigu€ d “une cardiopathie préalablement
connue

— Tamponnade (€¢panchement péricardique compressif)
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— Conseils généraux
* Explication simple de I ’insuffisance cardiaque
 Signes prédictifs de rechute
e Cause(s) de 1 ’insuffisance cardiaque
— Conselils diététiques
* La restriction sodée
* la boisson
* La dénutrition

— Conselils sur 1 ’activité physique
» Activités physiques
* Déplacements et voyages
» Activités professionnelles
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* Conseils sur les traitements médicamenteux
— Explications simples sur le mode d ’action
— Adaptation des posologies
— Risques a 1l ’arrét non programmeé
— Bénéfices attendus
— Effets indésirable

e Conseils sur 1 ’évolution
— Espérance de vie
— La transplantation
— Conseils a 1 ’entourage en cas d ’arrét circulatoire

D “apres P. Barbe, Toulouse, 28-29 octobre 1999
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Etude multicentrique 1999/2002
Pr Bouhoure Nantes

« 202 patients hospitalises pour IC, 77 +/- 7 ans

* Prise en charge traditionnelle Vs prise en charge multidisciplinaire avec

implication d’une infirmiere de coordination
* Suivil an
— -66% de réhospitalisations
— -50% de la durée des réhospitalisations
— Pas de bénéfice sur la mortalité
— Amélioration significative de la qualité de vie
— Amélioration significative de la classe NYHA

— Amélioration significative de ’optimisation des traitements en
particulier bétabloquants
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Meéta-analyse ExTraMATCH (BMJ, 2004)

* Bénéfice fonctionnel antérieurement prouvé

e 9 ¢études randomisées, 801 patients, 395 réadaptés Vs 406
controles

* Critere principal, déces toute cause
* Suivi moyen 705 jours

— - 35% mortalité

— - 28% déces et réhospitalisation

— Beénéfice indépendant du traitement medical
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 Langages simple, attitude optimiste
 Répetés par différents intervenants

 Aidés par un schéma du cceur et de la circulation
visant a la compréhension du mécanisme et des
conséquences de 1 ’IC, ainsi que de la (des) cause

* Connaissances des signes annonciateurs d une rechute
— essoufflement croissant a 1a marche
— nécessité de s ’asseoir la nuit pour mieux respirer
— apparition d un cedeme des chevilles
— suivi régulier de la courbe pondérale
 le matin a jeun, vessie vide

* Toute prise de poids > 2 kg en 3 jours ou moins

doit faire appeler le médecin
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 Régime sans sel, manié avec prudence, le plus souvent
3g/24H

— Ne pas resaler aprés cuisson

— éviter les aliments les plus salés et les boissons riches
en sel

* Ne pas limiter excessivement les apports en liquides en
|1 ’absence d ’hyponatrémie, 1 a 2 litres par jour

« En1’absence d ’une étiologie alcoolique, un apport
quotidien d ’alcool de 40g chez 1 ’homme et 20g chez la
femme est autoriseé

e Correction de la cachexie a un stade avanceé
— alimentation fractionnée et riche
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Lduivalences
pour .1 _gramme
de Sel

(Fr 80 g de pain
: o 40 gde merguez
10 biscottes
70 g de boudin
40 g de fromage
50 g de saucisse
.. 50gdejambon
.H‘ﬁ.‘;, 6 huitres
\==¢) 50 gde paté
S 0,5 | moules
20 g de saucisson
80 g de thon, crabe, Ianguustmes {sans sef}
80 g de foie gras
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Incitation au maintien des activités physiques et au
développement d ’activités en endurance, marche +++,
en particulier chez les personnes agées, pratiquée
régulicrement y compris en hiver, en respectant ses
propres limites

Apprentissage d ’une respiration abdominale, lente et
profonde

En dehors des formes les plus graves, les voyages sont
autorisés, avec les précautions d ’usage fonction de
1 ’immobilité et des modifications alimentaires et
climatiques

Poursuite des activités professionnelles et incitation au
développement en particulier chez les personnes agées
des activites sociales
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e Connaissance du nom et du mode d ’action
« Utilisation d ’un pilulier
« Compréhension des schémas thérapeutiques, des
adaptations posologiques
 Risques des interruptions intempestives
« Explication des bénéfices attendus
— fonctionnels
— qualité de vie
— espérance de vie

Explication des effets secondaires
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 Fonction du patient et de ses projets
 mediane de survie

— homme 1,7 ans

— femme 3,2 ans
50 % des déces surviennent brutalement

* Rester optimiste pour préserver la qualité de vie

D ’apreés J.-B. Bouhour. Education des patients insuffisants
cardiaques. AMCV 1998;91:1407-10.
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. Recommandations de 'ESC
Algorythme diagnostique dans I'lC

Insuffisance cardiaque
suspecte sur des signes et
des symptomes

Recherche une atteinte cardiaque Normal =
par 'ECG, la radio pulmonaire ou 165 ety Insuffisance cardiaque
peptides natriurétriques (si possible) improbable
Resultats anormaux
v
Imagerie par echocardiographie Normal ;
(Isotopes ou IRM eventueliement) . eos——pp Insuffisance cardiaque
v improbable
Résultats anocrmaux
Evaluer l'étiologie, la gravité, Autres tests diagnostics
les facteurs déclenchants et ie — appropries.
type de d}gfonctlon VG (par exemple : coronarographie)
Choisir le traitement oy
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'O i B OB%F Sd b 1 UIIHIHU gt gl B 0 Yayf = U
Recommandations de 'ESC =
Traitement de l'insuffisance cardiaque
par dysfonction systolique ventriculaire gauche
1
Pour les Pour la morbidité/mortalité (Z?il::; (;e :r:rTapu:T;é
symptdmes {traitement indispensable) ou aux bétabjoquants
. Continuer les IEC
NYHA Eid;z?éﬁnif gjouter betabloquants
I q si post-IDM
T IEC en premiére Anti-angio Il si intolérant
NYHA +f' dluréthues intenﬂon aux IEC ou
en fonction de la v : : ;
I rétantion sodée IEC + anti-angio |i si
ajouter bétabloquants  intolérant aux bétabloquant

Swadbar
ESGC 20(
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w e S A et e 7 Bl e ek e e P il v
Recommandations de I’ ESC

Traitement de l'insuffisance cardiaque
par dysfonction systolique ventriculaire gauche

Pour ies symptomes
(si intolérant aux IEC
ou aux bétabioquants

Pour les Pour la morbidité/mortalité
symptdmes (traitement indispensable)

+ diurétiques Anti-angio Il si intolérar

+ digitaliques
i tojoure EC et bétabloquants ~ auxIECou
NYHA symptomatique ajouter spironolactone IEC + anti-angio Il si
1l + nitrés / hydralazine* intolérant aux bétabloquai
si tolérés

T Anti-angio |l si intolérar
+ diurétiques .
NYHA | .+ digitaliques Continuer aux |EC ocu

; . IEC IEC + anti-angio |l si
IV : ::}résomigﬁéazme bétabloquants intolérant aux bétabloqual
e ppraire pe spironolactone
lllPO Swedbel
non dimponible en r {ditydralazine) ESC 20i
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PREVALENCE DE L INSUFFISANCE
CARDIAQUE EN FONCTION DE L’AGE

/1000
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Systemic And Tissue RAS

Systemic (circulatory) Tissue (local)
Liver Tissue (heart, brain
—£ Angiotensinogen vascular)
Renal renin | o Tissue renin + renal renin
Lung ACE | _Anglotanein | Tissue Other proteases,
> Angiotensinli | | ACE eg, chymase
Protease ' I = Protease
Inactive fragmems] . - "Active" fragments
' | Angiotension Il ‘ Ang Ill, Ang |
I Ang 1-7
i Angiotension receptursil Exiracenyay
E Intracellular
Internalization | r l : | Gene regulation
Inactivation | Cellular response Angiotensinogen
Contraction Renin
Secretion ACE

Angiotensin receptor
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D’aprés A.

Cohen Solal

1980

2004

Patient assez jeune, stade clinique souvent avancé

Patient en moyenne plus agé (+ 15 ans),
souvent une femme

Anomalies cliniques, radiologiques, électriques
majeures

Clinique batarde, radiologie peu interprétable en
urgence, cceur souvent de taille subnormale
(IC diastolique)

L’exploration essentielle est invasive,
I’hémodynamique, complexe et peu compréhensible

L’exploration essentielle est non invasive,
I’échocardiographie doppler, moins complexe,
plus compréhensible ?

Traitement médicamenteux, digitalique, diurétique,
+/- vasodilatateurs
CI formelle aux bétabloquants
Utilisation large des AVK et de ’amiodarone

« Evidence based medicine”
=>»polychimiothérapie, diurétique, bétabloquant, IEC
=>»+/- ARA 1I, antialdostérone
Digitalique, AVK, amiodarone moins utilisés

Transplantation cardiaque en plein essor

Moins de transplantation
Place de la resynchronisation ventriculaire,
du défibrillateur implantable,
Thérapie cellulaire ? assistance circulatoire ?

Le traitement essentiel de 1I’IC est le repos
(Braunwald 1985)

Education thérapeutique, prise en charge en réseau.
Reéadaptation +/- ambulatoire
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Probleéme de 1’addition des thérapeutiques

Le traitement de fond de I’IC est I’association IEC, bétabloquant

Le traitement diurétique n’est que le traitement de 1’inflation hydro-sodée
Place relative des ARA II versus antialdosterones ?

Quel est le bon traitement de I’IC diastolique ?

A coté des traitements invasifs, prometteurs, intellectuellement attirants, mais limiteés
quantitativement et economiquement

Ne pas oublier les traitements non pharmacologiques, ¢ducation (des patients), prise

en charge multidisciplinaire, activite physique
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1. INSUFFISANCE CARDIAQUE

Epidéemiologie, physiopathologie, diagnostic
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INSUFFISANCE CARDIAQUE

Une pathologie frequente
qui augmente avec Page

1 -2 % de la population )
de patients en France

Prévalence de I'lnsuffisance Cardiaque dans I’étude de Framingham (1)

4,9

2,3
0,8

vieillissement de la population
meilleure prise en charge de I'IDM

1. Selke B et al. Economic repercussion of cardiac insufficiency in France. Arch Mal Cceur Vaiss. 2003 ; 96 : 191-6.

2. Delar}%&f%evigney G. Epidémiologie de I'Insuffisance Cardiaque. /:\j]pv(f%%ngéiol. 2001 ; 50 : 6-11.



INSUFFISANCE CARDIAQUE

Une maladie grave : une mortalite éleveée

150 000 hospitalisations / an
(durée moyenne : 11 jours) (1)

Plus de 32 000 décés/an (1)
Mortaliteé (2)
Apres le diagnostic d’IC :

En cas d’IC sévere :

1. Delahaye F, De Gevigney G. Epidémiologie de l'insuffisance cardiaque. Ann Cardiol Angéiol. 2001 ; 50 : 6-11
2. Recommandations pour le diagnostic et le traitement de I'Insuffisance Cardiaque chronique. Rapport de 'ESC. Arch Cceur Vaiss. 2002 ;
N° spécial Il (février) : 5-53
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INSUFFISANCE CARDIAQUE
Symptomes

Comment dépister précocement
Pinsuffisant cardiaque ?

D’effort

La forme la plus précoce, polypnee superficielle qui apparait
au départ pour des efforts importants, importance gradee
selon la classification de la NYHA

De décubitus
Stade plus évolué de la maladie

Paroxystique
Acces dyspnéique aigu nocturne le plus souvent
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Le BNP : Brain Natriuretic Peptide ou peptide natriurétique de type B

Sécréte par les ventricules par étirement des myocytes en réponse a
une surcharge de pression ou de volume

Son augmentation, au dela d'un seuil, traduit la souffrance myocardique avec
une bonne corrélation avec la sévérité clinique de I'lC

BNP (77-108)
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On peut doser soit le Pro-BNP, soit le BNP

BNP (77-108)
Le plus courant en pratique

Valeurs normales : Valeurs normales :

Homme : environ 80 pg/ml
Femme : environ 100 pg/ml

Coiit du dosage ~30 €
Temps d’analyse ~ 15 minutes
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Dans une étude chez 1586 patients en dyspnée aigué
ou subaigué (2002 NEJM)

A Pissue de I’évaluation «clinique + radio
pulmonaire» :

l’origine de la dyspnée n’est établie que chez 43 % des
patients

Porigine de la dyspnée est établie chez 89 % des
patients (avec un seuil de BNP a100 pg/ml)
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Le BNP : Brain Natriuretic Peptide ou peptide natriurétique de type B

Sécrété par les ventricules par étirement des myocytes en réponse a
une surcharge de pression ou de volume

Intéréts

Son augmentation, au dela d’un seuil, traduit la souffrance myocardique
avec une bonne corrélation avec la sévérité clinique de I'lC

Outil de dépistage de :
I'insuffisance cardiaque (diagnostic étiologique d’'une dyspnée)
la dysfonction ventriculaire gauche (patient paucisymptomatique)

Outil de suivi et optimisation thérapeutique en ambulatoire

Puissante valeur pronostique dans I'lC chronique
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Programme
Controle ||d'@ducation P
n=140 n=142 .
Survivants 75 01 0. 0G
sans readmission g
Decéde
sans readmission 6 10 | hs
Réadmis > 1 fois | 59 [ 41 0,03
Réadmis > 2 fois I 23 || 9 [f0,01
Nom bre total
dg "riear;m isginns 94 93 0,02
RéadmissionspourIC|| 54 | 24 (0,04
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Le BNP est une neuro-hormone synthétisée par les cardiomyocytes
ventriculaires en réponse a une distension myocytaire

Le niveau de BNP est ¢élevé en cas de dyspnée d’origine cardiaque (> 400
pg/ml) et permet de différencier celle-ci d’une cause non cardiaque (< 100

pg/ml)

Le BNP est tres intéressant par sa valeur prédictive négative méme s’ il y a
des zones d’ombre entre 100 et 400 pg/ml

Le BNP prend une place grandissante dans la confirmation du diagnostic
de ’'IC méme si la clinique conserve une place essentielle
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ecommandations pour le diagnostic et le traitement de l'insuffisance cardiaque chronique. AMCV, tome 95, n° spécial Il, février
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Indiqué

Indiqué

Indiqué

Indiqué

Pas indiqué

Indiqué si rétention
hydrique

Indiqué,
combinaison de
diurétiques

Indiqué,
combinaison de
diurétiques

JF Lefort

Post-infarctus du
myocarde

Indiqué

Indiqué (sous
surveillance de
spécialiste)

Indiqué (sous
surveillance de
spécialiste)

Pas indiqué

Si IEC non toléré,
et si pas de BB

Si IEC non toléré,
et si pas de BB

Si IEC non toléré,
et si pas de BB



INOUFFIOANCE CARDIAWULE

Une maladie longtemps latente

persistance des
symptémes malgreé le traitement

réduction de la
capacité d’exercice, dyspnée, fatigue

détérioration structurelle du coesur

HTA, maladie coronaire, diabéte,
antécédent familial,
dyslipidémie, tabac
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Le BNP : Brain Natriuretic Peptide ou peptide natriurétique de type B

Sécréte par les ventricules par étirement des myocytes en réponse a
une surcharge de pression ou de volume

Son augmentation, au dela d'un seuil, traduit la souffrance myocardique avec
une bonne corrélation avec la sévérité clinique de I'lC

BNP (77-108)
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On peut doser soit le Pro-BNP, soit le BNP

BNP (77-108)
Le plus courant en pratique

Valeurs normales : Valeurs normales :

Homme : environ 80 pg/ml
Femme : environ 100 pg/ml

Coiit du dosage ~30 €
Temps d’analyse ~ 15 minutes
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Dans une étude chez 1586 patients en dyspnée aigué
ou subaigué (2002 NEJM)

A Pissue de I’évaluation «clinique + radio
pulmonaire» :

l’origine de la dyspnée n’est établie que chez 43 % des
patients

Porigine de la dyspnée est établie chez 89 % des
patients (avec un seuil de BNP a100 pg/ml)
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INSUFFISANCE CARDIAQUE

Démarche diagnostique et differentielle

Suspicion IC : FDR, ATCD, Symptomes

Normal : Insuffisance Cardiaque
improbable

Sy Normal : In_suffisance Cardiaque
improbable

ﬁ

Tests anormaux

Tests diagnostiques
— supplémentaires si appropriés

Choisir le traitement

1. Recommandations pour le diagnostic et le traitement de l'insuffisance cardiaque chronique. Rapport de 'ESC. Arch Mal Cceur Vais. 2002 ; 95 (spécial Il)
février : 5-53.
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Ex : coronarographie







