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Cas clinique n° 1 : ACR

Mr. Keurkilach Michel est en train de faire ses courses en poussant son caddie bien plein, par temps frais chez Champion. Vous remplissez gaiement le coffre de votre 4x4 à deux pas de lui...


Soudain vous entendez sa femme crier, appeler au secours, et en vous retournant, vous le voyez allongé sur le dos, bleu comme un schtroumpf.


Après avoir hésité à arracher votre caducée sur le pare brise et rentrer chez vous (y'a du frais dans l'coffre...), vous décidez quand même d'aller jeter un coup d'œil.


En interrogeant son épouse, elle vous dit qu'il est « suivi pour le cœur » et qu'il se plaignait depuis ce matin d'avoir mal dans la poitrine, mais il voulait faire ses courses malgré tout...


Vous vous penchez, il n'ouvre pas les yeux, n'a aucune réaction à la stimulation douloureuse, et n'émet aucun son.......


1 Quel est le score de Glasgow de ce patient ?

Glasgow à 3, donc a-réactivité


2 Comment confirmer cliniquement un arrêt cardiaque ?

· Glasgow à 3, donc a-réactivité

· Absence de ventilation (ou gasp): 10 secondes

· Absence de pouls carotidien (technique…)

· Les trois critères doivent être présents, pour les personnels formés à la RCP

3 Vous commencez une réanimation cardiaque et pulmonaire ( RCP) dite « de base », vous êtes seul, comment faites vous ? A quel rythme ? Que faire en priorité ? [image: image1.wmf]
4 Pourquoi le DSA ?

Pourquoi : la majorité des ACR non traumatiques passe par une phase de tachycardie puis de fibrillation ventriculaire

· La défibrillation doit être effectué le plus précocement possible

· 10% de survie en moins toutes les minutes sans défibrillation…….

L'ACR: l'urgence absolue 
Généralités 

40 000 morts par an.

50% des décès d'origine coronaire.

Age moyen 67 ans (extra hospitalier)

67% homme

Témoin présent dans 70% des cas, mais seulement 13% de RCP débutée....
Score de Glasgow
· Score international du niveau de conscience

· Coté de 3 à 15

· Basé sur la meilleure réponse verbale, motrice et ouverture de yeux à la stimulation douloureuse

· http://www.sfar.org/scores/glasgow.html

	Y

4 Spontanée

3 À la demande

2 Stimulation

1 Aucune


	V

5 Orientée

4 Confuse

3 Inappropriée

2 Incompréh.

1 Aucune


	M

6 A la demande

5 Orientée

4 Évitement

3 En flexion

2 En extension

1 Aucune


RCP «  de base»
· Priorité : la circulation prime sur la ventilation
· Actuellement, essai clinique sur la circulation seule.

· 30 massages pour 2 insufflations = 30/2
· Ne pas arrêter sans réanimation spécialisée

Le défibrillateur
· Présent dans tous les VSAB

· De plus en plus présent dans les lieux publics (aéroports, centres commerciaux)

· Formation de la population générale en cours : utilisable par tout le monde
· 2 types: automatique ou semi automatique

La chaine de survie 
Nous en faisons partie....

0 prévention des maladies cardiovasculaires

1 Reconnaissance de l'ACR

2 RCP de base

3 Défibrillation précoce

4 RCP spécialisée par équipe SMUR

5 Réanimation en service spécialisé
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Références: site SFAR
RECOMMANDATIONS FORMALISEES D’EXPERTS SUR LA PRISE EN CHARGE DE L’ARRET CARDIAQUE

SFAR, SFMU, Septembre 2006

http://www.sfar.org/t/spip.php?article314&var_recherche=arret%20cardiaque

Cas clinique n° 2 : SCA
Vous êtes à votre cabinet de Trou Perdu en Vimeu, à 35 min de tout SMUR...

Mme Ecroze Irène, 64 ans, institutrice à la retraite, vous consulte en urgence pour la 10ème fois ce mois ci...

Elle a encore une gêne dans la poitrine...

« Vous savez, docteur, avec tout le stress que j'ai eu au travail, tous ces enfants, toute cette fatigue.... Et aujourd'hui, la MGEN refuse de rembourser mon veinotonique ! Du coup je viens de me fâcher  avec eux au téléphone....Çà a commencé à ce moment là, mais aujourd'hui, c'est un peu plus fort que d'habitude, ça fait une demi-heure... ».

Vous soupirez une fois de plus mais bon... Elle est quand même ancienne fumeuse, hypertendue, DNID. Elle a consulté le cardiologue 4 fois cette année, avec un ECG et un examen à chaque fois sans particularité.....

Dernière ordonnance : Aldactone 50, Amarel 2, Gelsemium 9CH, Atarax 50, Prozac 20....

TA = 11/7, pouls = 56, pouls périphériques perçus, symétriques, auscultation normale...

Vous vous dites alors : « le doute m'habite... »

1 Quels examens complémentaires biologiques vous semblent utiles et discriminants ?


RIEN  Jamais de troponine isolée
[image: image7.emf]

 Puis bon, vous décidez d'appeler le centre 15 : « elle me laissera tranquille ce coup ci, je vais être ridicule mais tant pis.... ». Le régulateur vous répond gentiment qu'aucune équipe n'est disponible avant 45 minutes (c'est l'heure de l'apéro..), il envoie un VSAB avec un infirmier pompier (équipé d'un LIFEPACK 12)

10 minutes plus tard l'ECG montre ceci : 

2 Quel est votre diagnostic ? Que faites vous ? Quels médicaments administrer ?

SCA ST+ DII DIII AVF = IDM INFERIEUR

Appeler le régulateur du 15
Ne rien injecter IM (CI thrombolyse)
Ne pas donner de traitement sans l'avis du régulateur

Les dérivés nitrés sont contre indiqués dans le SCA ST+ (méfiance test TNT, risque de choc par vasoplégie....)

3 Quels sont les 4 critères de la HAS de prise en charge des syndromes coronariens aigus ?
· Délai pour la coronarographie (time to ballon)

· Horaire de début de la douleur

· CI à la thrombolyse

· Signe de gravité

La MGEN, la 2000ème douleur thoracique atypique... Mais....

Seulement là... C'est peut être un syndrome coronarien aigu...(SCA)
Que faire, en cas de doute.....
Généralités
 On parle actuellement de syndromes coronariens aigus (SCA) plutôt que d'infarctus ou d'angor.

SCA ST+ (IDM....) SCA ST- (angor)

Méfiance, méfiance devant toute douleur thoracique, si vous avez le doute, ne jamais hésiter, hospitaliser !
 L' ennemi, c'est le temps.

Time is muscle
1 Les examens complémentaires...
· Devant toute douleur thoracique, évocatrice d'un SCA, un bilan biologique seul, non répété, est la meilleure façon de se planter !

· Le dosage isolé, sans ECG, de la troponine est dangereux en ville, voilà pourquoi.....

· PS: idem pour les CPK ou la myoglobine....

1er cas : troponine négative
· SCA en phase précoce, elle sera positive dans 3 heures...

· N'élimine pas une EP, une dissection aortique, un « angor instable » (SCA ST-) ...

· Faussement rassurant

2ème cas : troponine positive
· Bravo, c'est un SCA !  Beau diagnostic !

· Vous avez perdu au moins deux à trois heures (rédaction ordonnance, infirmière qui passe, le temps que le laboratoire vous appelle....)

· Vous faites quoi maintenant ????

· Vous venez de gagner un insuffisant cardiaque dans votre clientèle !
Cinétique troponine
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Conclusion
· Jamais de troponine isolée devant une douleur thoracique évocatrice 

· Toujours liée à un ECG
· L'intérêt de la troponine est dans sa répétition

· Si vous doutez, hospitalisez !

2 L'ECG
· Des règles simples.

· Juste savoir reconnaître un sus décalage

· Méfiance avec les ECG « normaux »

· Toujours ECG « complet » : standard, droites, postérieures

Que faire, devant un SCA
· Appeler le régulateur du 15
· Dites que vous pensez à un SCA, il vous enverra dès lors une équipe « asap ».

· Vous orienterez ainsi le patient vers une table de coronarographie le plus rapidement possible
· Time is muscle, again and again...

Les médicaments du SCA
· Ne rien injecter IM (CI thrombolyse)
· Ne pas donner de traitement sans l'avis du régulateur

· Les dérivés nitrés sont contre indiqués dans le SCA ST+ (méfiance test TNT, risque de choc par vasoplégie....)

· Le LOVENOX SC a l'AMM à la phase aigüe du SCA  (l'Arixtra également mais avec des réserves...)

· Le PLAVIX (4 à 8 cps)

· ASPEGIC (per os, ou mieux IV si possible...)

· Discuter des doses avec le régulateur....

3 Les 4 critères décisionnels de l'HAS
· Délai pour la coronarographie (time to ballon)

· Horaire de début de la douleur

· CI à la thrombolyse

· Signe de gravité

[image: image8.wmf][image: image9.emf]

Références: site HAS
SCA en phase aigüe 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_484720/prise-en-charge-de-l-infarctus-du-myocarde-a-la-phase-aigue-en-dehors-des-services-de-cardiologie

Médecin traitant et SCA 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_687218/n1-focus

Conclusion

· Vous doutez, faites réguler !
· Time is muscle
· Troponine isolée, connerie assurée !
Cas clinique n°3 : AVC
Le mari de Mme Plégique, Emmy, 68 ans vous appelle en urgence. Son épouse vient de tomber dans le jardin, ne parle plus, «et pis Docteur, elle bave du coté droit..»

Vous êtes sur place 5 minutes plus tard (c'est quand même une de vos patientes, hypertendue, «bonne vivante» et qui a déjà fait un probable AIT il y a 3 semaines, mais elle avait refusé les examens complémentaires alors...)

Glasgow à 11, TA 20/10, pouls 100 régulier. Auscultation cardiaque et pulmonaire normale, aphasie complète, PF droite, hémiplégie droite....

1 Comment prendre en charge l'HTA de cette patiente ? Quel médicament injecter tout de suite ?

· TA à 20/10..... Et alors.

· Il n'est pas recommandé de faire baisser brutalement la TA des AVC

· Prudence donc, la chute de la perfusion tissulaire cérébrale est très délétère 

· Ne rien injecter dans ce cas, surtout pas IM

· En cas de pose de perfusion, prendre un sérum salé (Glucosé aggrave les ACSOS) 

· Rappel : Adalate sub lingual, maintenant interdit, quelque soit l'HTA 

2 Quelles sont les premières mesures immédiates à prendre ?

· Appeler le centre 15

· Passer un bilan précis, en évoquant le diagnostic d'AVC au régulateur.

· vomissements+++)

Protection : mise en PLS si troubles de la conscience ou de la déglutition. (Risque de 
3 Quelles sont les nouveautés en matière de prise en charge des AVC ?
· La thrombolyse des AVC

· Orienter précocement le patient vers une unité de neuro-vasculaire.

· On dispose de 3 heures pour thrombolyser un AVC ischémique....

· 3 heures pour faire un bilan, réguler l'appel, envoyer un SMUR, faire le trajet, faire 
le scanner injecté, orienter le patient en UNV....

Les AVC
· 130 000 journées d'hospitalisation en 2007

· 3ème cause de décès

· 1ère cause de handicap non traumatique

· Sur 100 AVC: 25 morts, 50 handicaps sévères

· 80% d'ischémiques, 20% d'hemorragiques 

· Ça coute très cher....

1 HTA et AVC
· TA à 20/10..... Et alors.

· Il n'est pas recommandé de faire baisser brutalement la TA des AVC

· Prudence donc, la chute de la perfusion tissulaire cérébrale est très délétère 

· L'HTA est très fréquente dans les AVC

· Elle doit être respectée, dans les limites du raisonnable.

· Prise en charge spécialisée
· Ne rien injecter dans ce cas, surtout pas IM

· S'abstenir de toute thérapeutique per os, à la cinétique non maitrisée.

· En cas de pose de perfusion, prendre un sérum salé (Glucosé aggrave les ACSOS) 

· Rappel : Adalate sub lingual, maintenant interdit, quelque soit l'HTA 

ACSOS (surtout valable pour les TC)
hypoTA S < 90 mmHg 
hypoxémie SpO2 < 90 % PaO2 < 60 mmHg 
Hypercapnie PaCO2 > 45 mmHg 

hypocapnie PaCO2 < 35 mmHg 

hypovolémie (hémorragie)

HTA S > 150 mmHg 

Anémie aiguë Hct < 30 % ; Hb < 10 g/dl

hypo ou Hyperglycémie > 5.5 mmol/l

hypo ou Hyperthermie T° > 38 °C
2 Mesures immédiates à prendre
· Appeler le centre 15

· Priorité absolue !

· Passer un bilan précis, en évoquant le diagnostic d'AVC au régulateur.

· Protection : mise en PLS si troubles de la conscience ou de la déglutition. (Risque de vomissements+++)

· Bilan lésionnel précis : fondamental. Permet d'avoir un bilan lésionnel initial et surtout de suivre l'évolution
3 Évolutions de la prise en charge
· L'AVC est devenu une urgence, depuis 2003 environ.... Même si les choses évoluent lentement....

· On est passé du « stay and play » au « scoop and run »

· La prise en charge précoce diminue la mortalité de 30%

· La thrombolyse des AVC

· « Time is brain »

· Orienter précocement le patient vers une unité de neuro-vasculaire.

· 2/3 des AVC échappent au circuit

· Les patients sont encore mal orientés...Ou trop tardivement

· Le délai de prise en charge est multiplié par deux en cas d'appel au médecin traitant...

· On dispose de 3 heures pour thrombolyser un AVC ischémique....

· 3 heures pour faire un bilan, réguler l'appel, envoyer un SMUR, faire le trajet, faire le scanner injecté, orienter le patient en UNV....

· Mission très difficile dans notre belle région

· Études sur l'augmentation du délai de thrombolyse (SAMU 59)

·  http://www.comu5962.fr/images/pdf/Lettre-Goldstein-Leys-Pruvo.pdf

· Essais cliniques avec délai de 4 heures 30

· A suivre
AVC conclusion
· Urgence « horaire »
· Orienter le patient en UNV avec le centre 15
· Changer les mentalités....
Références

· HAS:
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-07/cr_tr4__rencontres_2007.pdf

· Régulation des AVC :
http://www.copacamu.org/IMG/pdf/ROCAMORA_PreI_sentation_-_ReI_gulation_preI_hospitalieIEURre_daEUR_TM_un_accident_vasculaire.pdf
Cas clinique n° 4

Mr Lahrage Hassen 58 ans, professeur de mathématiques, membre du club de bridge d'Abbeville, est traité par Préviscan depuis 3 mois pour une phlébite avec EP sans gravité suite à immobilisation du MI droit. Aucun autre antécédent. Bilan de thrombophilie revenu négatif.

Dernier INR il y a 15 jours à 3,84, vous lui aviez alors conseillé de réduire son traitement d'un quart de comprimé par jour. Il vous avait répondu : « vous savez Docteur, je sais gérer moi même un traitement, merci de vos conseils.... »

Dosage de ce jour à 9,57   il ne vous a visiblement pas écouté.....

1 Quel est votre attitude thérapeutique pour ce patient ?
Arrêt du traitement 

1 à 2 mg de vitamine K par voie orale(1/2 à 1 amp buvable forme pédiatrique

2 Et si un épistaxis était associé, doit on hospitaliser ce patient ?


OUI

3 Et si l'INR était à 12, cela changerait il votre thérapeutique ?


arrêt du traitement

5 mg de vitamine K par voie orale (1/2 amp buvable forme adulte)

4 Autre cas : INR toujours à 9,57 mais patient suivi pour valve cardiaque, que faire alors ?
avis spécialisé sans délai

ou une hospitalisation est  recommandé

LES ANTIVITAMINES K
Bloquent la synthèse des protéines vitamine K dépendantes
  inhibition facteurs II, VII, IX, X
  élimination urinaire
	
	½ vie 
	Présentation
	Posologie

	acénocoumarol 

(Sintrom®)
	 8h à 9 h
	cp 4 mg et 1 mg
	4 mg

	fluindione

(Previscan®) 
	30h
	cp 20mg
	20mg

	warfarine

(Coumadine®) 
	 35h à45h
	cp 2mg et 5 mg
	6 mg

	fluindione

(Previscan®) 
	30h
	cp 20mg
	20mg

	warfarine

(Coumadine®) 
	 35h à45h
	cp 2mg et 5 mg
	6 mg


Traitement par AVK
1ère cause d’hospitalisation pour hémorragie (13%)
1èr rang des accidents iatrogènes
Préférence d’une demi vie longue


Préviscan ® = utilisé qu’en France



Coumadine ® = référence internationale cp 5 et 2 mg




5 mg dés le départ (4 mg chez la personne âgée)

Durée de traitement
TVP distale isolée


6 semaines
TVP proximale et FR temporaire
3 mois
TVP iliaque ou EP


6 mois
Si risque récidive élevé ou


   2ème épisode ou plus


6 à 12 mois



   Thrombophilie (C,S,AT III,V Leiden, homocystéine, Ac antiphospholipides, Ac anticardiolipides,  Ac anticoagulants circulants, mutation II)

AVK et interactions
	POTENTIALISATEURS
	INHIBITEURS

	ALLOPURINOL

AMIODARONE

ANTIDEPRESSEURS

AINS

ASPIRINE

CEPHALOSPORINE

CHLORAMPHENICOL

CHLORPROMAZINE

CLOFIBRATE

HORMONES THYROIDIENNES

KETOCONAZOLE

MICONAZOLE

NEOMYCINE

PENICILLINES

SULFAMIDES,SULFAMIDES HYPOGLYCEMIANTS

SULFINPYRAZONE

TETRACYCLINE

TICLOPIDINE
	ANTIEPILEPTIQUES

BARBITURIQUES

COLESTYRAMINE

ETHINYLOESTRADIOL

GRISEOFULVINE

PHENYTOINE

RIFAMPICINE


Cas clinique n°5
Mr Rémi Traal, 55 ans, porteur d’une valve mitrale artificielle, est bien équilibré sous 1 comprimé et ½ de Préviscan® depuis 10 ans.
Lors du dernier contrôle biologique, la valeur de l’INR est de 2,4.
Quelle est votre attitude ?

· INR trop bas pour une prothèse valvulaire mécanique : 


la valeur cible est de 3,7 (INR de 3 à 4,5)

· Interrogatoire à la recherche :

· D’un oubli

· D’une modification alimentaire

· D’une prise de médicaments

· Si interrogatoire négatif >>> rechercher problème de labo ou de prélèvement

· Refaire INR le lendemain

AVK : valeur cible
INR de 2 à 3
2,5

· Fibrillations auriculaires
· Prothèses mécaniques tricuspides
· Prothèses biologiques
· Thrombose veineuse profonde
· Embolie pulmonaire
· Infarctus du myocarde
INR de 3 à 4,7
3,7
· Prothèses mécaniques mitrales ou aortiques
· Valvulopathies mitrales
AVK et alimentation
	Sources de Vitamine K dans l’alimentation

en µg de vit K pour 100 g de produit frais

	< 10
	10-50
	50-100
	> 100

	· Lait
· Fruits
· Pain
· Pomme de terre
· Carottes
· Farine
	· Fromages
· Beurre
· Huiles végétales
· Haricots verts
· Pois
	· Foie de bœuf
· Cresson
· Asperges
· Salades
	· Brocolis
· Choucroute
· Epinards
· Laitues
· Choux rouge
· Choux vert
· Choux de Bruxelles
· Persil


Cas clinique n°6
Mr Paul Lakiurie, aux antécédents de cancer de la prostate, est sous AVK au long cours pour une TAC/FA.
Il vous appelle car son INR est à 9.
Il ne présente pas d’hématome, ni de saignement extériorisé.
Sa tension est 130/85.
Que faites vous ?
· Arrêter l’AVK

· Prescrire 1 à 2 mg de Vit K1 per os

· INR quotidien

· Reprendre AVK à plus faible dose lorsque l’INR revient dans la zone thérapeutique

Même question pour un INR à 5 ?

· Saut d’une prise 

· Pas d apport de vitamine K

INR élevé, 
surveillance rapprochée
INR > 2,4 
à la 48éme heure
=
posologie trop élevée
SURDOSAGE ASYMPTOMATIQUE AVK HAS 2008
	Mesures correctrices en fonction de l’INR cible


	INR mesuré
	INR cible 2,5
	INR cible>3

	INR < 4
	pas de saut de prise        
	

	4<INR<6      
	saut d’une prise 

pas d’apport de vitamine K         
	       pas de saut de prise

	6<INR<10    
	Arrêt du traitement 

1 à 2 mg de vitamine K par voie orale(1/2 à 1 amp buvable forme pédiatrique)

             
	saut d’une prise

avis spécialisé recommandé



	INR > 10      
	arrêt du traitement
5 mg de vitamine K par voie orale (1/2 amp buvable forme adulte)

                  
	 avis spécialisé sans délai

ou une hospitalisation est  recommandé


Recommandations HAS Avril 2008
. Privilégier la prise en charge ambulatoire si le contexte le permet
.Préférer l’hospitalisation s’il existe un ou plusieurs facteurs de risque hémorragique individuel (age, antécédent hémorragique, comorbidité)
.Contrôler l’INR le lendemain. Si l’INR reste supra thérapeutique, les mesures correctrices proposées restent valables et doivent être reconduites
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Lab. aves Aspégic® 250 mg + Plavix® 8 p + Réopro® ; of indisponibilté table, Thrombolyse Préhosphtalisre (TPH)
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