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AVANT-PROPOS A LA 4e EDITION


Le succès remporté par les trois premières éditions du Guide pratique de l’infirmière confirme que notre approche était juste. L’infirmier(e) a vu ses responsabilités croître avec le temps. Celui où l’essentiel des gestes était fait « sous la responsabilité directe du médecin » est révolu et le nouveau programme des études infirmières insiste justement sur ce point. Le patient occupe le centre des attentions. Malgré l’accent mis dans le nouveau programme sur la transversalité des études en IFSI et l’enseignement par processus, nous avons choisi de maintenir le découpage de l’ouvrage par spécialités. Ainsi, les infirmier(e) s ne seront pas dérouté(e)s car ce découpage correspond plus à la réalité professionnelle. Les infirmier(e)s auront accès plus facilement aux maladies des patients et retrouveront les spécialités des services hospitaliers.


L’infirmier(e) diplômé(e) d’État (IDE) est devenu(e) autonome et souvent le recours. L’IDE et l’étudiant(e) en soins infirmiers doivent connaître la pathologie du patient dont ils ou elles sont amené(e)s à s’occuper, ainsi que les médicaments administrés.


C’est la raison pour laquelle nous avons consacré à chaque maladie trois fiches : fiche maladie, fiche infirmière et fiche pharmacologie. Lorsque nécessaire, nous avons également introduit après la fiche infirmière, une quatrième fiche : la fiche technique. L’importance de cette dernière nous a incités à ajouter de nouvelles fiches techniques dans cette quatrième édition.


La fiche maladie comprend une définition, les causes et les mécanismes, les signes cliniques et les examens complémentaires ainsi que le traitement et le pronostic. Les pathologies sont rédigées de façon concise et pratique. De nouvelles rubriques ont été ajoutées ou refaites.


La fiche infirmière, bien mise en valeur, comporte des conseils sur la réalisation d’examens ou la mise en route du traitement, la surveillance, l’évolution de la maladie, la tolérance au traitement, l’éducation et les conseils au patient et à sa famille.


La fiche technique contient la description et la signification d’un geste, d’un soin, d’un appareil qui implique la participation de l’IDE. Cette fiche peut concerner une ou plusieurs pathologies.


La fiche pharmacologie est complète. Elle comporte les médicaments utilisés, leurs propriétés et leurs modalités d’administration et de surveillance. Elle a été entièrement mise à jour et permet à l’IDE de connaître la posologie ainsi que l’ensemble des propriétés et les effets indésirables des médicaments dispensés.


Au début de chaque spécialité, un sommaire facilite les recherches. Le sommaire général et une liste d’abréviations en tête d’ouvrage rendent la consultation aisée. Un index et des annexes indispensables en fin d’ouvrage permettent de retrouver rapidement l’information recherchée.


Outre leurs compétences, les auteurs sont des habitués du travail de l’équipe infirmière. Ainsi conçu, le Guide pratique de l’infirmière répond aux besoins quotidiens de l’IDE et permet une prise en charge optimale des patients. Les infirmier(e)s libéraux(ales) y trouveront un précieux recours et les étudiant(e)s en soins infirmiers un remarquable outil de travail.


Enfin, nous avons voulu que e le livre soit maniable, raison pour laquelle le format de poche a été conservé.


Une version électronique de l’ouvrage est maintenant disponible sous forme d’application pour smartphones et tablettes (iPhone, iPad, Android sur l’App Store et Google play). Cette version est une véritable application conviviale et non pas une simple reproduction de l’ouvrage sous forme e-book. Elle permet de s’affranchir de la mise en page et offre une véritable transversalité. La pharmacologie des médicaments cités dans la prise en charge des maladies est ainsi immédiatement disponible par des liens hypertextes.


Léon PERLEMUTER and Gabriel PERLEMUTER
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À PROPOS DES MÉDICAMENTS


Le tableau du médicament comporte :




• la classe des médicaments : ici inhibiteurs de la pompe à protons;


• les dénominations communes internationales (DCI) : oméprazole, lansoprazole. L’écriture en rouge d’oméprazole signifie que cette DCI existe sous forme de générique.


• Les noms commerciaux : ici MOPRAL, LANZOR, OGAST. L’écriture en rouge de MOPRAL signifie que le médicament est un générique ou référent de l’oméprazole.





Pour chaque médicament, 5 indications sont systématiquement fournies :




1) La prescription : posologie, durée d’administration, modes d’administration si nécessaire.


2) Le nombre d’unités dans le conditionnement (ex. : nombre de comprimés par boîte, nombre de gouttes dans un flacon).


3) Le conditionnement (ou présentation) : comprimés, gélules, gouttes, ampoules, etc.


4) La quantité de produit actif contenue dans chaque unité est indiquée. Il est essentiel dans une prescription de tenir compte de cette valeur (μg, mg, etc.) non seulement pour la posologie mais pour la quantité d’unités (boîtes, ampoules) nécessaires pour la durée de la prescription.


5) Le prix total du conditionnement permet une comparaison rapide des coûts des médicaments (à présentation égale). Quand le médicament n’est pas remboursé : « NR ». Quand il est délivré uniquement par les hôpitaux : « HOP ».


6) La liste sur laquelle est inscrit le médicament.


7) Le taux de remboursement.


8) Le coût unitaire est le rapport entre le prix total et le nombre d’unités dans le conditionnement (ex : nombre de comprimés).





Pour compare le coût des médicaments entre eux, il faut évidemment tenir compte :




– du coût du traitement par jour qui varie en fonction du nombre d’unités prescrites. Il suffit de multiplier le coût unitaire par le nombre d’unités;


– de la quantité de produit contenue dans l’unité.








Attention : le nombre d’unités par jour et la quantité de produit contenue sont encore plus importants à prendre en compte lorsque des médicaments de même DCI sont comparés entre eux.














FICHE PHARMACOLOGIE


 














DÉRIVÉS NITRÉS – DÉRIVÉS NITRÉS D’ACTION IMMÉDIATE ET COURTE : FORMES PERLINGUALES
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	NATISPRAY






	



NATISPRAY 0,15 mg


1 à 2 pulv. sous la langue en cas de crise


À répéter 1 à 2 fois si besoin






	200 doses 0,15 mg (fl. 13,5 mL)

	4,39

	II

	65 %

	0,02






	



NATISPRAY 0,30 mg


1 à 2 pulv. sous la langue en cas de crise


À répéter 1 à 2 fois si besoin






	300 doses 0,30 mg (fl. 18 mL)

	6,13

	II

	65 %

	0,02






	TRINITRINE SIMPLE LALEUF






	



Traitement préventif ou curatif de l’angor :


1 pilule/administration


A répéter après 2 à 3 minutes si besoin






	60 pilules. 0,15 mg

	2,84

	II

	65 %

	0,05
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	ISOCARD






	



1 à 2 pulv. sous la langue en cas de crise


À répéter 1 à 2 fois si besoin






	150 doses 1,25 mg (fl. 20 mL)

	4,39

	II

	65 %

	0,03
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Propriétés


Vasodilatateurs veineux (et artériels à fortes doses) entraînant une réduction des besoins en O2 du cœur. Vasodilatateur coronaire avec effet antispastique et redistribution du flux coronaire vers les zones ischémiques sous-endocardiques.


Résorption très rapide par voie perlinguale.


Trinitrine sublinguale : action en 1 à 2 min pendant 10 à 30 min.


Isosorbide dinitrate sublingual : action en 3 à 15 min pendant 1 h.














Indications


Traitement curatif de la crise d’angor. Traitement préventif précritique de la crise d’angor.


NATISPRAY 0,30 : œdème aigu pulmonaire en complément des autres traitements usuels.














Contre-indications


Pas de contre-indication absolue.














Précautions d’emploi


Grossesse et allaitement : innocuité non établie.


Débuter à la plus faible posologie pour éviter des céphalées et recommander la position assise lors des pulvérisations pour éviter une hypotension orthostatique, notamment chez les personnes âgées.


En cas de cyanose inexpliquée, faire doser la méthémoglobinémie.














Effets indésirables


Céphalées en début de traitement mais disparaissant progressivement.


Hypotension notamment chez le sujet âgé.


Nausées, troubles digestifs.


Vasodilatation cutanée avec érythème.


























MODE D’EMPLOI


EXEMPLE DE SOMMAIRE PAR SPÉCIALITÉ
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ABRÉVIATIONS








A








AACH Anticorps antichimériques humains


AASAL Anti-arthrosique symptomatique d’action lente


Ac Anticorps


ACE Antigène carcinoembryonnaire


ACFA Arythmie complète par fibrillation Auriculaire


ADH Alcool déshydrogénase hépatique


ADR Algodystrophie réflexe


AFP Alpha-fœtoprotéine


AINS Anti-inflammatoire non stéroïdien


AIT Accident ischémique transitoire


AMM Autorisation de mise sur le marché


amp Ampoule


Anti-RAC Anti-récepteur de l’acétylcholine


ASE Aide sociale à l’enfance


ASP Abdomen sans préparation


AVC Accident vasculaire cérébral


AVK Antivitamine K

















B








BAAR Bacille acido-alcoolo-résistant


BAV Bloc auriculo-ventriculaire


BAV Baisse de l’acuité visuelle


BK Bacille de Koch


BMR Bactérie multirésistante


BOM Biopsie ostéomédullaire


BPCO Bronchopneumopathie chronique obstructive


BPTM Buccopharyngectomie transmandibulaire


BUD Bilan urodynamique


buv Buvable


BZD Benzodiazépine

















C








c-mes. Cuiller-mesure


càc Cuillère à café = 5mL


caps. Capsules


CCA Chondrocalcinose articulaire


CCR Cancer colorectal


CDAI Crohn Disease Activity Index


CEE Choc électrique externe


CGR Concentré de globules rouges


CHC Carcinome hépatocellulaire


CLIN Comité de lutte contre les infections nosocomiales


CMV Cytomégalovirus


CIVD Coagulation intravasculaire disséminée


CO Monoxyde de carbone


cp. Comprimé


CPRE Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique


CRCM Centre de ressources et compétences pour la mucoviscidose


CRP Protéine-C-réactive

















D








DDB Dilatation des bronches


DEP Débit expiratoire de pointe


DMLA Dégénérescence maculaire liée à l’âge


DMO Densitométrie osseuse


DSA Défibrillateur semi-automatique

















E








EBV Epstein Barr Virus


ECBC Examen cytobactériologique des crachats


ECG Électrocardiogramme


ECT Électroconvulsivothérapie


EDME État de mal épileptique


EEG Électroencéphalogramme


EFR Explorations fonctionnelles respiratoires


EFS Établissement français du sang


EG Éthylène glycol


EI Endocardite infectieuse


EN Échelle numérique


ENG Électronystagmogramme


EODG Endoscopie œsogastroduodénale


EOH Équipe opérationnelle d’hygiène


ERFA Appareil respiratoire filtrant


ESV Extrasystole ventriculaire


ETO Échographie trans-œsophagienne


ETT Échographie cardiaque transthoracique


EVA Échelle visuelle analogique


EVS Échelle verbale simple

















F








FAV Fistule artéro-veineuse


FC Fréquence cardiaque


FCV Frottis cervico-vaginal


FLR Fiessinger-Leroy-Reiter


FV Fibrillation ventriculaire

















G








GAFA Glaucome aigu par fermeture de l’angle


GCAO Glaucome chronique à angle ouvert


gél. Gélule


GEM Glomérulonéphrite extra-membraneuse


GGT ou γ-GT Gamma glutamyl-transpeptidase


GH Growth Hormone


GMR Germe multirésistant


GNA Glomérulonéphrite aiguë


GNMP Glomérulonéphrite membrano-proliférative


GMR Germe multirésistant


gtte Goutte


Gy Gray

















H








h Heure


HbCO Carboxyhémoglobine


HBPM Héparine de bas poids moléculaire


HD Hémodialyse


HDT Hospitalisation à la demande d’un tiers


HNF Héparine non fractionnée


HNPCC Hereditary non polypiosis colo-rectal cancer


HO Hospitalisation d’office


HSF Hyalinose segmentaire et focale


HTA Hypertension artérielle

















I








IA Insuffisance aortique


IAO Infirmière d’accueil et d’orientation


IC Insuffisance cardiaque


IDR Intradermoréaction à la tuberculine


IEC Inhibiteur de l’enzyme de conversion


IM Insuffisance mitrale


IMAO Inhibiteur de la mono-amine oxydase


IMC Indice de masse coporelle


IN Inhibiteur nucléosidique


INN Inhibiteur non nucléosidique


INR International Normalized Ratio


IP Inhibiteur de protéase


IPP Inhibiteur de la pompe à protons


IRA Insuffisance rénale aiguë


IRC Insuffisance rénale chronique


IRCT Insuffisance rénale chronique terminale


ISRS Inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine


IVD Injection intraveineuse directe

















K








KPS Kératite ponctuée superficielle


KTC Cathéter veineux central

















L








LCR Liquide céphalo-rachidien


LCP Lymphome cérébral primitif


LEAD Lupus érythémateux aigu disséminé


LGM Glomérulopathie à lésion glomérulaire minime


LPG Lymphadénopathie généralisée persistance


LT Laryngectomie totale

















M








MAPA Mesure ambulatoire de pression artérielle


MAV Malformation artérioveineuse


MCE Massage cardiaque externe


MIBG Méta-iodobenzylguanidine


min Minute


MNI Mononucléose infectieuse


MST Maladie sexuellement transmissible


MTX Méthotexate

















N








NCB Névralgie cervico-brachiale


NFS Numération formule sanguine

















O








OACR Occlusion de l’artère centrale de la rétine


OAP Œdème aigu du poumon


OHB Oxygénothérapie hyperbare


OMA Otite moyenne


OPP Ordonnance de placement provisoire


OVCR Occlusion de la veine centrale de la rétine

















P








PA Pression artérielle


PAC Port-à-cathéter


PAD Pression artérielle diastolique


PAI Projet d’accueil individualisé


PAN Périartérite noueuse


PAS Pression artérielle systolique


PASH Périarthrite scapulo-humérale


PBH Ponction-biopsie hépatique


PCA Pompe d’analgésie autocontrôlée


PCI Pression de clôture


PDT Photothérapie dynamique


PEP Pression positive expiratoire


PHC Psychose hallucinatoire chronique


PIO Pression intraoculaire


PKE Phakoémulsification


PL ponction lombaire


PLT Pharyngolaryngectomie totale


PMI Protection maternelle et infantile


pomm. Pommade


pdre Poudre


PPR Photocoagulation panrétinienne


PPR Pseudo-polyarthrite rhizomélique


PRl Prolactine


PS Ponction sternale


PSA Antigène spécifique de la prostate


PTH Parathormone


PUS Perforations ulcère saignement

















R








RA Rétrécissement aortique


RAI Recherche d’agglutinines irrégulières


RETV Résection endoscopique de tumeur de vessie


RGO Reflux gastro-œsophagien

















S








s Seconde


SC Sous-cutanée


SEP Sclérose en plaques


SEV Système implantable endoveineux


SH Sulfamides hypoglycémiants


SHA Solution hydro-alcoolique


SIEV Système implantable endoveineux


SIO Sphincter inférieur de l’œsophage


SLA Sclérose amyotrophique latérale


SMZ Sulfaméthoxazole


SNP Système nerveux périphérique


SPID Syndrome polyalgique idiopathique diffus


SRAA Système rénine-angiotensine-aldostérone


SSPI Salle de soins post-interventionnelle


STH Somathormone


sup. Suppositoire

















T








TCA Temps de céphaline activateur


TCM Triglycérides à chaîne moyenne


THS Traitement hormonal substitutif


TLD Tenue légère de décontamination


TMP Triméthoprime


TNM Tumor Node Metastases


TOC Troubles obsessionnels compulsifs


TOGD Transit œsogastroduodénale


TOM Tenue outre-mer


TP Taux de prothrombine


TS Tentative de suicide


TV Tachycardie ventriculaire


TZD Thiazolidinediones

















U








UIV Urographie intraveineuse


USIC Unité de soins intensifs cardiaques


UU Usage unique

















V








VADS Voies aérodigestives supérieures


VGM Volume globulaire moyen


VHB Virus de l’hépatite B


VHC Virus de l’hépatite C


VIH Virus de l’immunodéficience humaine


Vit. Vitamine


VNI Ventilation non invasive


VPPB Vertige paroxystique positionnel bénin


VS Vitesse de rédimentation


VZV Virus varicelle-zona

















W








WPW Wolff Parkinson White





















PARTIE 1


CARDIOLOGIE










Maladie coronaire stable




• Électrocardiogramme


• Électrocardiogramme


• Scintigraphie cardiaque





Dérivés nitrés – Dérivés nitrés d’action immédiate et courte : formes perlinguales


Dérivés nitrés d’action prolongée


Molécules apparentées aux dérivés nitrés.


Autres antiangineux


Bêtabloquants – Bêtabloquants cardiosélectifs


Bêtabloquants non cardiosélectifs


Angor instable




• Coronarographie





Dérivés nitrés : forme injectable


Inhibiteurs directs du facteur Xa (maladie veineuse)


Inhibiteur direct de la thrombine (anti-IIa) (maladie veineuse)


Infarctus du myocarde




• Thrombolyse





Thrombolytiques


Antiagrégants plaquettaires


Inhibiteurs des récepteurs GPIIbIIIa plaquettaires


Insuffisance cardiaque chronique




• Échographie transthoracique


• Introduction du traitement β-bloquant chez l’insuffisant cardiaque





Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC)


Bêtabloquants dans l’insuffisance cardiaque


Œdème aigu du poumon




• CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)





Choc cardiogénique




• Perfusion de dobutamine





Tonicardiaques – Tonicardiaques inhibiteurs des phosphodiestérases


Tonicardiaques sympathomimétiques


Arrêt cardiocirculatoire




• Massage cardiaque externe et ventilation au masque





Valvulopathies




• Éducation d’un patient traité par antivitamine K





Endocardite infectieuse




• Échographie trans-œsophagienne





Péricardite


Tamponnade


Phlébite




• Traitement par HBPM





Héparines de bas poids moléculaire (HBPM)


Inhibiteurs directs du facteur Xa (maladie thromboembolique artérielle)


Inhibiteurs directs du facteur Xa (maladie veineuse)


Inhibiteur direct de la thrombine (anti-IIa) (maladie veineuse)


Embolie pulmonaire




• Gaz du sang





Héparines standards non fractionnées


Antivitamines K – dérivés coumariniques.


Dérivé de l’indanedione


Hémostatiques généraux en cardiologie – Antidotes des traitements thrombolytiques


Antidote des traitements hépariniques


Antidote des traitements par antivitamines K


Arythmie complète par fibrillation auriculaire


Antiarythmiques – mécanismes et classification


Digitaliques


Antiarythmiques de classe Ia


Antiarythmique de classe Ib


Antiarythmiques de classe Ic


Antiarythmiques de classe II


Antiarythmiques de classe III


Antiarythmique de classe IV


Stimulation atriale


Ablation par radiofréquence




• Choc électrique externe





Choc électrique externe (CEE)


Bloc auriculo-ventriculaire




• Holter-ECG des 24 h


• Pose d’un pacemaker





Stimulateurs cardiaques


Hypertension artérielle




• Mesure de la pression artérielle


• Holter tensionnel ou MAPA (mesure ambulatoire de la pression artérielle)





Inhibiteurs calciques – Inhibiteurs calciques non dihydropyridines


Inhibiteurs calciques dihydropyridines


Inhibiteur de la rénine


Antihypertenseurs – antihypertenseurs vasodilatateurs


Antihypertenseurs d’action centrale


Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II


Antihypertenseurs : associations -associations de diurétiques


IEC + diurétique thiazidique ou diurétique apparenté


ARA II + diurétique thiazidique


ARA II + inhibiteur calcique


ARA II + inhibiteur calcique + diurétique thiazidique


Bêtabloquants + diurétiques


Bêtabloquants + inhibiteurs calciques


Diurétique + réserpine


IEC + inhibiteurs calciques


Inhibiteur de la rénine + diurétique thiazidique


Inhibiteur calcique + statine
















MALADIE CORONAIRE STABLE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





La pathologie coronaire est considérée comme stable lorsque le patient est asymptomatique ou lorsque les symptômes (essentiellement l’angor) sont stables sur une longue période.








CAUSES ET MÉCANISMES


L’atteinte coronarienne est essentiellement due à l’athérosclérose. L’athérosclérose est liée à l’accumulation de lipides (graisses) dans les parois artérielles, d’où la formation de plaques d’athérome qui rétrécissent la paroi des vaisseaux. Lorsque les artères coronaires sont le siège de sténose, le cœur reçoit moins d’oxygène: c’est l’ischémie myocardique. L’ischémie est révélée cliniquement par des douleurs thoraciques (cf. Angor instable, p. 20).


Parfois, ces plaques d’athérome peuvent se rompre et un thrombus peut occlure complètement l’artère coronaire et provoquer un infarctus.


Les facteurs favorisant l’athérosclérose sont le surpoids, la sédentarité, le tabac, l’HTA, le diabète et l’hypercholestérolémie.


À distance de ces événements aigus, le patient peut être parfaitement asymptomatique. Il persiste néanmoins une atteinte coronarienne et tout l’enjeu est de stabiliser voire faire régresser cette atteinte pour éviter la récidive et de nouveaux dégâts myocardiques.














DIAGNOSTIC


On parle de maladie coronaire stable à distance d’un infarctus ou d’un angor instable. Après revascularisation et avec les traitements médicaux, le coronarien peut être parfaitement asymptomatique ou garder l’angor à l’effort. Il est important que cet angor reste stable dans le temps, sinon on parle d’angor instable.














TRAITEMENT













MÉDICAMENTS


Le traitement de base du coronarien comprend quasiment toujours au moins une trithérapie (sauf contre-indication) :




• Antiagrégants plaquettaires : ASPIRINE et/ou clopidogrel ou apparentés. L’aspirine est donnée à petites doses : 75 mg suffisent souvent pour avoir une action sur les plaquettes.


• β-bloquants : ils permettent de diminuer la fréquence cardiaque, de diminuer la force de contraction du cœur et ainsi de baisser la consommation en oxygène du myocarde.


• Statines : ce sont des hypocholestérolé-miant puissants. Ils sont indispensables.


• Auxquels le médecin peut ajouter :




– inhibiteur de l’enzyme de conversion ou antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA II) : systématique en cas de dysfonction ventriculaire gauche, à discuter dans le cas contraire;


– anti-ischémique: en cas de persistance d’un angor à l’effort, le médecin peut prescrire d’autres classes d’anti-ischémiques comme les dérivés nitrés, le CORVASAL, ou les activateurs des canaux potassiques.




















CONTRÔLE DES FACTEURS DE RISQUE


Il est capital et commence toujours par une modification des comportements du patient.








FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS








[image: image] Biologie







• Standard : ionogramme, numération, coagulation.


• Bilan lipidique: il comporte cholestérol total, LDL-cholestérol (« mauvais cholestérol »), HDL-cholestérol (« bon cholestérol »), triglycérides.


• Hémoglobine glyquée (HbA1c): elle permet de déterminer l’équilibre du diabète sur les 3 derniers mois.


• Glycémie à jeun.


• Cholestérol avec HDL, LDL et triglycérides.


• Bilan hépatique et CPK (si myalgies) en cas de traitement par statines et selon la prescription médicale.











[image: image] Électrocardiogramme


C’est un examen capital en cardiologie. C’est sur cet examen simple que reposent la plupart des diagnostics. Il doit donc être réalisé de façon rigoureuse pour permettre une interprétation fiable (cf. Fiche technique, p. 5).








[image: image] Épreuve d’effort


Elle consiste à enregistrer l’ECG pendant un effort pour rechercher des modifications électriques. On utilise un vélo ou un tapis roulant. Elle est prescrite devant une douleur thoracique pour affirmer ou infirmer l’origine coronarienne ou pour le suivi d’un coronarien déjà connu.








[image: image] Échographie


Elle permet d’analyser les mouvements du ventricule gauche et de rechercher une pathologie associée.











SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT


Administration des médicaments : pendant le séjour hospitalier, il est important d’expliquer au malade l’effet recherché de chacun des médicaments. Beaucoup trop de patients ne suivent pas leur prescription à domicile. Une éducation renforcée lors du séjour hospitalier peut améliorer l’observance.


Il existe de multiples molécules dans chacune des classes habituellement prescrites chez le coronarien. Toutes ont des dosages et des modes d’administration différents. Il faut donc se reporter strictement à la prescription médicale.








EFFETS INDÉSIRABLES





[image: image] Antiagrégants


Le principal effet secondaire est hémorragique. Il faudra notamment détecter au plus tôt une déglobulisation par saignement digestif (hématémèse, méléna, rectorragies).








[image: image] β-bloquants


Ils doivent en général permettre d’atteindre une fréquence cardiaque de repos à 60/min et une fréquence d’effort qui ne dépasse pas 110/min. En diminuant la fréquence cardiaque, la pression artérielle et la force de contraction du muscle cardiaque, ils peuvent diminuer la capacité d’effort.








[image: image] IEC (inhibiteurs de l’enzyme de conversion)


L’effet secondaire principal est la toux qui peut être invalidante.








[image: image] ARA II (antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II)


On les utilise lorsque les IEC sont mal tolérés ou insuffisants, voire en première intention.








[image: image] Statines


Elles peuvent provoquer des rhabdomyolyses (atteinte musculaire), pouvant conduire à l’arrêt du traitement.














ÉDUCATION ET CONSEILS


L’éducation est capitale avec, avant tout, le contrôle des facteurs de risque classiques.





LE SURPOIDS ET L’OBÉSITÉ


Le surpoids et l’obésité favorisent par l’intermédiaire d’une HTA, d’un diabète et d’une dyslipidémie l’athérosclérose. Des règles hygiéno-diététiques sont indispensables : régime hypocalorique, activité physique. L’activité physique n’est pas synonyme de sport. Il peut s’agir de marche à pied régulière, de prendre les escaliers au lieu de l’ascenseur. 130 minutes de marche quotidienne sont recommandées.





[image: image] Tabagisme


Le tabac est un facteur de risque cardiovasculaire majeur. Le patient doit savoir qu’il n’est jamais trop tard pour arrêter de fumer. Quels que soient son âge ou l’étendue de l’atteinte coronarienne, il bénéficie toujours de l’arrêt du tabac. Il peut se faire aider s’il le désire par un médecin spécialisé (tabacologue) ou par une psychologue. Il existe des consultations spécialisées dans la plupart des hôpitaux.








[image: image] HTA


Chez le coronarien, le contrôle tensionnel doit être encore plus strict que chez le patient sans antécédent cardiovasculaire (cf. Hypertension artérielle, p. 118).








[image: image] Dyslipidémies


L’athérome est directement favorisé par un excès de LDL-cholestérol dans le sang (« mauvais cholestérol »). Il faut donc abaisser son taux. Pour ce faire, les médicaments, surtout les statines, sont très efficaces. Cependant, ils ne seront administrés que dans le cadre d’un régime équilibré. En collaboration avec la diététicienne, il faut apprendre au patient à modifier son alimentation, privilégier les fruits et légumes et limiter les graisses, surtout d’origine animale. De plus, un régime adapté aide à diminuer l’obésité, autre facteur de risque cardiovasculaire.








[image: image] Diabète


L’amélioration de l’équilibre du diabète passe par une prise en charge multidisciplinaire impliquant l’endocrinologue, la diététicienne et les infirmières, souvent au cours d’une courte hospitalisation.


Les autres facteurs de risque que sont l’âge, le sexe masculin et l’hérédité sont dits constitutionnels et ne peuvent évidemment pas être modifiés.





Un patient coronarien stable peut être parfaitement asymptomatique avec un traitement bien conduit. Il faut absolument contrôler les facteurs de risque pour éviter la progression de la maladie.























FICHE TECHNIQUE


ELECTROCARDIOGRAMME


Sujet en décubitus dorsal.


Assurer le contact électrode-peau (rasage éventuel du torse).


Position des électrodes :




• Bras gauche : électrode jaune.


• Jambe gauche : électrode verte (« le soleil sur la prairie » : jaune sur vert).


• Bras droit : électrode rouge.


• Jambe droite : électrode noire (« le rouge et le noir » ou « le feu sur la braise »).


• Précordiales :




– V1: 4e espace intercostal D, le long du bord droit du sternum;


– V2 : 4e espace intercostal G le long du bord G du sternum;


– V3 : entre V2 et V4;


– V4 : 5e espace intercostal G : ligne médioclaviculaire;


– V5 : 5e espace intercostal G : ligne axillaire antérieure;


– V6 : 5e espace intercostal G : ligne axillaire moyenne.





• Selon la prescription, dérivations droites (V3R, V4R) et V7, V8, V9.




– V7 : 5e espace intercostal G : ligne axillaire postérieure;


– V8 : 5e espace intercostal G : sous la pointe de l’omoplate;


– V9 : 5e espace intercostal G : à mi-distance entre V8 et les épineuses postérieures;


– V3R : symétrique de V3 par rapport à la ligne médiane;


– V4R : symétrique de V4 par rapport à la ligne médiane.





• Mettre le filtre.


• Vitesse de déroulement : 25 mm/s.


• Enregistrer le tracé après avoir vérifié l’étalonnage 10 mm = 1 mV.














FICHE TECHNIQUE


ECG D’EFFORT





Définition


L’électrocardiogramme d’effort est un examen réalisé sous la surveillance d’un médecin qui peut être assisté d’une infirmière et qui consiste à identifier une insuffisance coronarienne, qui se démasque à l’effort.


Il est également indiqué pour évaluer la quantité d’effort physique conseillée dans le cadre d’une insuffisance coronarienne diagnostiquée, ou suite à une intervention à cœur ouvert.








Méthode


Il est indispensable de s’assurer au préalable que la salle d’examen est bien équipée d’un chariot d’urgence complet, et d’un défibrillateur semi-automatique (DSA) testé, conforme et fonctionnel.


Un ECG de repos est en premier lieu réalisé (cf. fiche technique de l’ECG).


L’infirmière applique l’ensemble des électrodes nécessaire au test sur le patient :




• 6 électrodes au niveau du thorax;


• 4 électrodes au niveau du dos.





Le patient conserve les électrodes tout au long du test afin d’enregistrer l’effort cardiaque réalisé, surveiller la fréquence cardiaque et le tracé d’électrocardiogramme.


La pression artérielle est relevée au moyen d’un tensiomètre électronique (type dynamap) toutes les 2 minutes.


Le patient produit ce test sur un tapis de marche roulant ou bien sur un vélo ergonomique. Le programme prévoit sur une durée de 20 à 30 minutes une succession de paliers d’effort physique de 2 à 3 minutes et croissants de 30 watts chacun jusqu’à atteindre la fréquence cardiaque maximale recommandée selon l’âge du patient et son état de santé.


Les résultats de l’examen :




• L’épreuve d’effort est négative si le patient a réalisé le test sans anomalie.


• L’épreuve d’effort est positive si l’ECG montre des troubles. Dans ce cas, des compléments d’investigation seront indiqués par le médecin qui parallèlement prescrira un traitement adapté.





L’épreuve d’effort est non concluante si le patient n’a pas réalisé le test jusqu’au terme du programme prévu. Cela nécessitera des explorations complémentaires car la suspicion de maladie coronarienne s’avère dans ce cas relativement forte.








Conseils


Conseiller au patient pour cet examen de :




• prévoir une tenue de sport et des chaussures de sport confortables;


• ne pas fumer avant le test;


• manger deux heures avant l’examen;


• indiquer au médecin les traitements pris au quotidien.





Au cours de l’examen, le patient exprimera instantanément la survenue de toute douleur, palpitations cardiaques ou gêne respiratoire.














FICHE TECHNIQUE


SCINTIGRAPHIE CARDIAQUE





Définition


Examen qui permet d’explorer de façon fonctionnelle la vascularisation du muscle cardiaque. La scintigraphie est généralement couplée à une épreuve d’effort ou à une épreuve médicamenteuse. Pour réaliser cet examen, le patient doit être disponible pendant 4 à 5 h.








Déroulement de l’examen


La scintigraphie cardiaque se déroule en 3 phases :




• une épreuve d’effort réalisée sur vélo avec enregistrement d’un ECG, sous la surveillance d’un cardiologue. Lorsque l’effort maximal est atteint, le médecin injecte un traceur radioactif et le patient doit maintenir cette intensité maximale après l’injection pendant 1 minute;


• suite à cette première épreuve, le patient attend 20 à 30 minutes avant la réalisation d’images du cœur par gamma caméra : le patient est installé en décubitus ventral (s’il s’agit d’un homme) ou en décubitus dorsal (s’il s’agit d’une femme) et l’appareil tourne autour du patient pendant environ 15 minutes pour l’enregistrement des images;


• selon les résultats, le cardiologue peut demander la réalisation d’un nouvel enregistrement qui se réalisera 2 à 4 h après une nouvelle injection de traceur radioactif, patient installé dans la même position que précédemment. Cet enregistrement durera 8 minutes.











Préparation du patient avant l’examen







• Ne pas être à jeun. Prendre un petit-déjeuner léger sans thé, ni café, ni chocolat, ni banane.


• Prévoir une tenue adaptée pour réaliser l’épreuve d’effort.


• Signaler au médecin si le patient est asthmatique, et pour les patientes, signaler si une grossesse ou un allaitement est en cours, ou bien s’il y a un retard de règles.











Surveillance et conseils pendant et après l’examen







• Demander au patient de signaler tout symptôme ressenti pendant et après l’examen.


• Conseiller au patient de boire de l’eau dans les 3 heures qui suivent l’examen pour éliminer le produit radioactif.


• Pour les femmes qui allaitent : expliquer d’arrêter d’allaiter pendant 24 h. Elles devront tirer le lait puis le jeter pendant cette durée en raison de la radioactivité du produit utilisé.












































FICHE PHARMACOLOGIE


 














DÉRIVÉS NITRÉS – DÉRIVÉS NITRÉS D’ACTION IMMÉDIATE ET COURTE : FORMES PERLINGUALES




[image: image] Trinitrine sublinguale










	NATISPRAY






	



NATISPRAY 0,15 mg


1 à 2 pulv. sous la langue en cas de crise


À répéter 1 à 2 fois si besoin






	200 doses 0,15 mg (fl. 13,5 mL)

	4, 39

	II

	65 %

	0,02






	



NATISPRAY 0,30 mg


1 à 2 pulv. sous la langue en cas de crise


À répéter 1 à 2 fois si besoin






	300 doses 0,30 mg (fl. 18 mL)

	6,13

	II

	65 %

	0,02






	TRINITRINE SIMPLE LALEUF






	



Traitement préventif ou curatif de l’angor :


1 pilule/administration


A répéter après 2 à 3 minutes si besoin






	60 pilules. 0,15 mg

	2,84

	II

	65 %

	0,05
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[image: image] Isosorbide dinitrate










	ISOCARD






	



1 à 2 pulv. sous la langue en cas de crise


À répéter 1 à 2 fois si besoin






	150 doses 1,25 mg (fl. 20 mL)

	4, 39

	II

	65 %

	0,03
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Propriétés


Vasodilatateurs veineux (et artériels à fortes doses) entraînant une réduction des besoins en O2 du cœur. Vasodilatateur coronaire avec effet antispastique et redistribution du flux coronaire vers les zones ischémiques sous-endocardiques.


Résorption très rapide par voie perlinguale.


Trinitrine sublinguale : action en 1 à 2 min pendant 10 à 30 min.


Isosorbide dinitrate sublingual : action en 3 à 15 min pendant 1 h.














Indications


Traitement curatif de la crise d’angor. Traitement préventif précritique de la crise d’angor.


NATISPRAY 0,30 : œdème aigu pulmonaire en complément des autres traitements usuels.














Contre-indications


Pas de contre-indication absolue.














Précautions d’emploi


Grossesse et allaitement : innocuité non établie.


Débuter à la plus faible posologie pour éviter des céphalées et recommander la position assise lors des pulvérisations pour éviter une hypotension orthostatique, notamment chez les personnes âgées.


En cas de cyanose inexpliquée, faire doser la méthémoglobinémie.














Effets indésirables


Céphalées en début de traitement mais disparaissant progressivement.


Hypotension notamment chez le sujet âgé. Nausées, troubles digestifs.


Vasodilatation cutanée avec érythème.














Interactions médicamenteuses


Vasodilatateurs, diurétiques et antihypertenseurs peuvent majorer l’hypotension artérielle.


























DÉRIVÉS NITRÉS D’ACTION PROLONGÉE


Dérivés nitrés d’action prolongée : formes orales
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	RISORDAN






	10 à 80 mg/j en 2 à 3 prises à avaler sans croquer ni sucer

	60 cp. séc. 20 mg

	5,03

	II

	65 %

	0,08






	LANGORAN LP






	20 à 40 mg × 2 à 3 /j

	60 gél. 20 mg

	3,26

	II

	65 %

	0,05






	60 gél. 40 mg

	5,11

	II

	65 %

	0,09
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[image: image] Isosorbide mononitrate










	MONICOR LP






	1 gél. × 2/j (toutes les 12 h)

	30 gél. 20 mg

	3,64

	II

	65 %

	0,12






	 

	60 gél. 20 mg

	6,42

	II

	65 %

	0,11






	1 gél./j

	30 gél. 40 mg

	6,00

	II

	65 %

	0,20






	 

	100 gél. 40 mg

	HOP

	II

	 

	 






	1 gél./j

	30 gél. 60 mg

	7,90

	II

	65 %

	0,26
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Propriétés


Vasodilatateurs veineux (et artériels à fortes doses) entraînant une réduction des besoins en O2 du cœur. Vasodilatateur coronaire avec effet antispastique et redistribution du flux coronaire vers les zones ischémiques sous-endocardiques.


Action en 15 à 60 min mais prolongée de 4 à 24 h selon les produits et les formes galéniques.














Indications


Traitement de fond préventif des crises d’angor.


Traitement de l’insuffisance cardiaque gauche ou globale (en association aux autres thérapeutiques usuelles)














Contre-indications


Pas de contre-indication absolue.














Précautions d’emploi


La posologie efficace devra être atteinte progressivement en raison des risques d’hypotension artérielle et de céphalées intenses chez certains sujets.


La posologie quotidienne doit être adaptée à l’efficacité et à la tolérance du patient.


Ne pas arrêter brutalement en cas de traitement prolongé et à fortes doses.


Utiliser avec prudence en cas de cardiomyopathie obstructive (majoration du gradient intraventriculaire).


En cas de cyanose inexpliquée, faire doser la méthémoglobinémie.


Grossesse et allaitement : innocuité non établie.














Effets indésirables


Céphalées en début de traitement mais disparaissant progressivement.


Hypotension notamment chez le sujet âgé. Nausées, troubles digestifs.


Vasodilatation cutanée avec érythème. Possibilité d’épuisement thérapeutique.














Interactions médicamenteuses


Vasodilatateurs, diurétiques et antihypertenseurs peuvent majorer l’hypotension artérielle.


Dérivés nitrés d’action prolongée : dispositifs transdermiques
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	NITRIDERM TTS






	1 patch à coller sur la paroi latérale du thorax de 8 h à 20 h pour couvrir la journée ou de 20 h à 8 h pour couvrir la nuit

	30 systèmes 5 mg

	14,34

	II

	65 %

	0,48






	30 systèmes 10 mg

	15,56

	II

	65 %

	0,52






	30 systèmes 15 mg

	16,80

	II

	65 %

	0,56






	DISCOTRINE






	Idem NITRIDERM TTS


	30 systèmes 5 mg

	14,34

	II

	65 %

	0,48






	30 systèmes 10 mg

	15,56

	II

	65 %

	0,52






	30 systèmes 15 mg

	16,80

	II

	65 %

	0,56






	DIAFUSOR






	Idem NITRIDERM TTS


	30 systèmes 5 mg

	14,34

	II

	65 %

	0,48






	100 systèmes 5 mg

	HOP

	II

	 

	 






	30 systèmes 10 mg

	15,56

	II

	65 %

	0,52






	 

	100 systèmes 10 mg

	HOP

	II

	 

	 






	 

	30 systèmes 15 mg

	16,80

	II

	65 %

	0,56






	CORDIPATCH






	Idem NITRIDERM TTS


	30 systèmes 5 mg

	14,34

	II

	65 %

	0,48






	 

	30 systèmes 10 mg

	15,56

	II

	65 %

	0,52






	TRINIPATCH






	Idem NITRIDERM TTS


	30 systèmes 5 mg

	14,34

	II

	65 %

	0,48






	 

	30 systèmes 10 mg

	15,56

	II

	65 %

	0,52






	 

	30 systèmes 15 mg

	16,80

	II

	65 %

	0,56






	EPINITRIL






	Idem NITRIDERM TTS


	30 systèmes 5 mg

	14,34

	II

	65 %

	0,48






	 

	30 systèmes 10 mg

	15,56

	II

	65 %

	0,52






	 

	30 systèmes 15 mg

	16,80

	II

	65 %

	0,56














[image: image]























Propriétés


Vasodilatateurs veineux (et artériels à fortes doses) entraînant une réduction des besoins en O2 du cœur. Vasodilatateur coronaire avec effet antispastique et redistribution du flux coronaire vers les zones ischémiques sous-endocardiques. Résorption percutanée avec passage transdermique à vitesse constante.














Indications


Traitement de fond préventif des crises d’angor.














Contre-indications


Hypersensibilité aux dérivés nitrés. Cardio-myopathieobstructive. Hypertension intracrânienne.














Précautions d’emploi


Devant la possibilité d’atténuation de l’effet thérapeutique en cas d’administration continue de trinitrine transdermique, il est recommandé de retirer le système pendant 12 h si un traitement antiangineux est associé.


La posologie efficace devra être atteinte progressivement en raison des risques d’hypotension artérielle et de céphalées intenses chez certains sujets.


Ne pas arrêter brutalement en cas de traitement prolongé et à fortes doses.


Enlever le système adhésif avant de réaliser un choc électrique externe.


En cas de cyanose inexpliquée, faire doser la méthémoglobinémie.


Grossesse et allaitement : innocuité non établie.














Effets indésirables


Réactions cutanées allergiques très rares. Céphalées en début de traitement mais disparaissant progressivement.


Hypotension notamment chez le sujet âgé. Nausées, troubles digestifs.


Vasodilatation cutanée avec érythème. Possibilité d’épuisement thérapeutique.














Interactions médicamenteuses


Vasodilatateurs, diurétiques et antihypertenseurs peuvent majorer l’hypotension artérielle.


























MOLÉCULES APPARENTÉES AUX DÉRIVÉS NITRÉS
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	CORVASAL






	Angor d’effort stable : ½ à 1 cp. à 2 mg × 3/j pendant les repas Angor d’effort sévère ou angor spontané ou angor sévère rebelle : 1 cp. à 4 mg × 3/j

	30 cp. séc. 2 mg

	4,80

	I

	65 %

	0,16






	90 cp. séc. 2 mg

	12,06

	I

	65 %

	0,13






	100 cp. séc. 2 mg

	HOP

	I

	 

	 






	30 cp. 4 mg

	7,47

	I

	65 %

	0,25






	100 cp. 4 mg

	HOP

	I
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Propriétés


Propriétés voisines de celles des dérivés nitrés d’action prolongée. Dénués d’effet dépresseur sur la contractilité, la conduction et la fréquence cardiaques. Dénués d’effet d’accoutumance significatif. Effet antiagrégant plaquettaire in vitro.














Indications


Traitement de fond préventif des crises d’angor de tout type.














Contre-indications


Hypotension artérielle sévère avec état de choc.














Précautions d’emploi


Grossesse et allaitement : innocuité non établie.


Débuter le traitement à faibles doses puis augmenter progressivement surtout chez les sujets âgés, insuffisants hépatiques, hypotendus, hypovolémiques ou traités par autres vasodilatateurs.














Effets indésirables


Céphalées et baisse tensionnelle modérées en début de traitement mais rapidement régressives. Exceptionnellement : hypotension orthostatique, troubles digestifs, vertiges, prurit.














Interactions médicamenteuses


Majoration de l’hypotension avec les autres traitements vasodilatateurs.


La substitution aux dérivés nitrés est plus logique que leur association en raison des propriétés voisines de ces 2 classes.
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	ADANCOR






	À augmenter progressivement :

	30 cp. séc. 10 mg

	6,04

	I

	65 %

	0,20






	5 mg × 2/j pendant 1 sem. puis 10 à 20 mg × 2 /j

	30 cp. 20 mg

	10,95

	I

	65 %

	0,37






	IKOREL






	Idem ADANCOR


	30 cp. séc. 10 mg

	6,04

	I

	65 %

	0,20






	 

	30 cp. 20 mg

	10,95

	I

	65 %

	0,37
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Propriétés


Propriétés voisines de celles des dérivés nitrés d’action prolongée. Activateur des canaux potassiques. Effet coronarodilatateur et antispastique sans phénomène de vol coronaire ni de dépression de la contractilité ni d’échappement thérapeutique.














Indications


Traitement préventif des crises d’angor d’effort.














Contre-indications


Hypersensibilité au produit, hypotension artérielle, état de choc cardiogénique.














Précautions d’emploi


Grossesse et allaitement : innocuité non établie.


Éviter ou utiliser avec prudence chez les sujets hypovolémiques ou avec une pression artérielle systolique < 100 mmHg.


Débuter toujours à doses progressives à cause des céphalées fréquentes.














Effets indésirables


Céphalées fréquentes mais transitoires. Rarement vertiges, troubles digestifs, palpitations, flush facial, hypotension et/ou tachycardie, aphtoses ou ulcérations buccales.














Interactions médicamenteuses


Potentialisation de l’effet hypotenseur des bêtabloquants, des inhibiteurs calciques et des antidépresseurs tricycliques.


Ne pas associer aux dérivés nitrés et apparentés.


























AUTRES ANTIANGINEUX
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	PROCORALAN






	



Traitement de la maladie coronaire : 5 mg × 2/j à augmenter si besoin après 1 mois à 7,5 mg × 2/j


Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique : 5 mg × 2/j à augmenter si besoin après 15 j à 7,5 mg × 2/j






	56 cp. 5 mg

	52,36

	I

	65 %

	0,94






	100 cp. 5 mg

	HOP

	I

	 

	 






	56 cp. 7,5 mg

	52,36

	I

	65 %

	0,94






	100 cp. 7,5 mg

	HOP

	I
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Propriétés


Diminue la fréquence cardiaque par inhibition sélective du courant pacemaker au niveau du nœud sinusal.














Indications


Traitement symptomatique de l’angor stable chronique chez les patients en rythme sinusal:




• avec une contre-indication ou intolérance aux bêtabloquants;


• ou en association aux bêtabloquants chez des patients insuffisamment contrôlés par un bêtabloquant à dose optimale et dont la FC reste > 60/min





Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique de classe II à IV NYHA avec dysfonction systolique chez des patients en rythme sinusal dont la FC est ≥ 75/min en association au traitement standard avec bêtabloquant ou en cas de contre-indication à un bêtabloquant.














Contre-indications


Hypersensibilité à l’ivabradine.


Bradycardie < 50/min, choc cardiogénique, hypotension artérielle < 90/50 mmHg.


IDM aigu, angor instable, BAV 3, IC instable.


Grossesse, allaitement.


Déficit en lactase, malabsorbtion glucose ou galactose.














Précautions d’emploi


Utilisation déconseillée en cas d’arythmie, de BAV 2 de bradycardie < 60/min, d’AVC récent.














Effets indésirables


Bradycardie, élévation uricémie et éosinophilie.


BAV 1, extrasystoles ventriculaires et supra-ventriculaires, palpitations.


Diarrhée, céphalées, vertiges, dyspnée. Phosphènes.














Interactions médicamenteuses


Association fortement déconseillée avec inhibiteurs calciques bradycardisants tels que vérapamil et diltiazem.


Éviter l’association avec des molécules allongeant l’intervalle QT.




[image: image] Trimétazidine










	VASTAREL






	1 cp. × 3/j

	60 cp. 20 mg

	 

	II

	NR

	 






	60 gttes buv./j en 3 prises aux repas

	1200 gttes fl. 60 mL 20 mg/mL

	 

	II

	NR

	 






	1 cp. matin et soir

	60 cp. 35 mg à libération modifiée

	 

	II

	NR
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Propriétés


Effet anti-ischémique cellulaire.














Indications


Traitement prophylactique d’appoint des crises d’angine de poitrine.


Traitement d’appoint des atteintes vasculaires chorio-rétiniennes.


Traitement d’appoint des vertiges d’origine vasculaire, vertiges de Ménière, acouphènes.














Contre-indications


Aucune.














Précautions d’emploi


Aucune.














Effets indésirables


Pas d’effets indésirables connus.














Interactions médicamenteuses


Aucune.




































BÊTABLOQUANTS –BÊTABLOQUANTS CARDIOSÉLECTIFS


Bêtabloquants cardiosélectifs avec activité sympathique intrinsèque (ASI)




Bêtabloquants cardiosélectifs avec activité sympathique intrinsèque (ASI)
[image: image] Acébutolol










	SECTRAL






	



Angor et troubles du rythme : 400 à 800 mg/j en 3 prises/j de préférence


Infarctus : 200 mg matin et soir


HTA : 400 mg/j en 1 prise le matin ou 200 mg matin et soir






	30 cp. séc. 200 mg

	6,02

	I

	65 %

	0,20






	90 cp. séc. 200 mg

	16,84

	I

	65 %

	0,19






	30 cp. séc. 400 mg

	11,21

	 

	65 %

	0,37






	90 cp. séc. 400 mg

	31,55

	I

	65 %

	0,35






	1 mL sol. buv. 40 mg/mL

	18,90

	I

	65 %

	18,90






	



SECTRAL LP


Angor : 1 cp./j le matin


Ne pas croquer ni broyer






	28 cp. LP 500 mg

	18,95

	I

	65 %

	0,68
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	CÉLECTOL






	



HTA et angor : 1 cp. le matin à jeun/j.


Max 3 cp./j






	28 cp. séc. 200 mg

	10,07

	I

	65 %

	0,36






	84 cp. séc. 200 mg

	28,35

	I

	65 %

	0,34
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Les bêtabloquants utilisés dans l’insuffisance cardiaque sont traités dans le chapitre Insuffisance cardiaque.





Bêtabloquants cardiosélectifs sans ASI
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	LOPRESSOR






	



HTA : 1 cp. 200 mg le matin ou 1 cp. 100 mg matin et soir/j.


Ne pas croquer


Infarctus : dès J1, 50 mg/6 h pendant 48 h puis 200 mg/j en 2 ou 3 prises en dose d’entretien


Angor : 50 à 100 mg/j en 1 ou 2 prises/j


Troubles du rythme : 100 à 200 mg/j en 2 à 3 prises/j


Migraine : 100 à 200 mg/j


Éréthisme cardiaque : 100 mg/j






	30 cp. séc. 100 mg

	3,07

	I

	65 %

	0,10






	90 cp. séc. 100 mg

	8,08

	I

	65 %

	0,09






	30 cp. séc. LP 200 mg

	7,74

	I

	65 %

	0,26






	90 cp. séc. LP 200 mg

	21,76

	I

	65 %

	0,24






	SELOKEN






	Idem LOPRESSOR

	30 cp. séc. 100 mg

	4,39

	I

	65 %

	0,15






	 

	30 cp. LP 200 mg

	7,74

	I

	65 %

	0,26






	 

	90 cp. LP 200 mg

	21,76

	I

	65 %

	0,24
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	DETENSIEL






	



HTA : 10 mg/j le matin voire 20 mg si HTA sévère


Angor : 10 mg/j en 1 prise voire 20 mg si angor sévère






	30 cp. 10 mg

	6,33

	I

	65 %

	0,21






	50 cp. 10 mg

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp. 10 mg

	17,74

	I

	65 %

	0,20
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	KERLONE






	HTA et angor : 20 mg/j en 1 prise

	28 cp. séc. 20 mg

	12,57

	I

	65 %

	0,45






	84 cp. séc. 20 mg

	35,38

	I

	65 %

	0,42
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	TÉNORMINE






	



HTA : 100 mg/j le matin


Angor et troubles du rythme : 100 à 200 mg/j


Infarctus phase aiguë : en relais de la forme IV, 50 mg per os 15 min après l’inj. renouvelés 12 h après À partir de H24 : 100 mg/j per os en 1 prise/j


Réduire la posologie de 50 % environ si insuffisance rénale sévère






	30 cp. séc. 50 mg

	4,45

	I

	65 %

	0,15






	90 cp. séc. 50 mg

	12,17

	I

	65 %

	0,14






	30 cp. séc. 100 mg

	8,58

	I

	65 %

	0,29






	90 cp. séc. 100 mg

	24,14

	I

	65 %

	0,27






	



TÉNORMINE injectable inj. IV lente sous contrôle tensionnel et ECG


Infarctus phase aiguë : 5 à 10 mg (1 mg/min)


à injecter très précocement avant


H12


puis relais per os






	5 amp. 5 mg/10 mL

	HOP

	I

	 

	 






	BETATOP






	Idem TÉNORMINE


	28 cp. 50 mg

	3,65

	I

	65 %

	0,13






	 

	28 cp. 100 mg

	5,99

	I

	65 %

	0,21
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	NÉBILOX






	



HTA : 5 mg/j


Insuffisance cardiaque chronique : posologie initiale progressive 1,25 mg/j 1re sem., puis 2,5 et 5 mg/j les 2 et 3e sem. (max. 10 mg/j en une prise)






	30 cp. quadriséc. 5 mg

	10,76

	I

	65 %

	0,36






	90 cp. quadriséc. 5 mg

	30,30

	I

	65 %

	0,34






	TEMERIT






	Idem NÉBILOX


	30 cp. quadriséc. 5 mg

	10,76

	I

	65 %

	0,36






	 

	90 cp. quadriséc. 5 mg

	30,30

	I

	65 %

	0,34
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BÊTABLOQUANTS NON CARDIOSÉLECTIFS


Bêtabloquants non cardiosélectifs sans ASI
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	AVLOCARDYL






	



HTA, angor, cardiomyopathie obstructive : 2 cp. × 2/j en moyenne


Infarctus : 1 cp. × 4/j pendant 2 à 3 j à instituer entre J5 et J21 après l’épisode aigu, puis 2 cp. × 2/j


Troubles du rythme, hyperthyroïdie : 1 à 2 cp./j


Migraines, algie face, tremblements :


1 à 3 cp./j


Tachycardie, palpitations émotionnelles : 1 cp. 60 min avant la situation stressante






	50 cp. séc. 40 mg

	3,56

	I

	65 %

	0,07






	



HTA, angor, cardiomyopathie obstructive, traitement d’entretien après infarctus : 1 gél./j le matin


Prévention de la rupture de varices œsophagiennes : 1 gél./j le matin. Se fonder sur la fréquence cardiaque qui doit diminuer de 25 % sous traitement






	30 gél. LP 160 mg

	8,32

	I

	65 %

	0,28






	90 gél. LP 160 mg

	23,41

	I

	65 %

	0,26
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	CORGARD






	



HTA, angor : 1 cp./j le matin


Troubles du rythme, hyperthyroïdie : ½ à 1 cp./j le matin


Cardiomyopathie obstructive :


1 à 4 cp./j en 1 ou plusieurs prises


Réduire la posologie en cas d’insuffisance rénale en espaçant les prises






	28 cp. séc. 80 mg

	5,68

	I

	65 %

	0,20
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	TIMACOR






	



HTA : 10 à 30 mg/j en 1 à 3 prises


Angor : 15 à 45 mg/j


Traitement au long cours après infarctus : 10 mg × 2/j






	30 cp. séc. 10 mg

	4,98

	I

	65 %

	0,17
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	ARTEX






	



HTA : 1 cp./j le matin


Si insuffisance hépatique : ½ cp./j






	30 cp. séc. 5 mg

	12,09

	I

	65 %

	0,40














[image: image]
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	SOTALEX






	



Prévention des récidives des tachycardies supraventriculaires et ventriculaires : initialement 80 mg/j, puis 160 à 320 mg/j en moyenne en 2 prises


Posologie à diminuer en cas d’insuffisance rénale






	30 cp. séc. 80 mg

	3,28

	I

	65 %

	0,11






	30 cp. séc. 160 mg

	5,41

	I

	65 %

	0,18
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	TRANDATE






	HTA : 400 à 800 mg/j en 2 prises

	30 cp. séc. 200 mg

	6,29

	I

	65 %

	0,21






	180 cp. séc. 200 mg

	33,03

	I

	65 %

	0,18






	



TRANDATE injectable


Urgence hypertensive : 1 mg/kg en IV en 1 min à répéter si besoin après 10 min puis relais per os :


200 à 400 mg/6 h, ou par perfusion IV : 0,1 à 0,3 mg/kg/h selon sévérité de l’HTA






	5 amp. 100 mg/20 mL

	HOP

	I
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Bêtabloquants non cardiosélectifs avec ASI
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	VISKEN






	



HTA : 15 mg/j en moyenne en 1 à 3 prises/j


Dose maximale par prise : 30 mg


Dose maximale par jour : 60 mg


Angor : 15 mg/j en moyenne en 1 à 3 prises/j


Troubles du rythme : 5 à 15 mg/j


Hyperthyroïdie, cardiomyopathie obstructive : 5 à 15 mg/j en 1 à 3 prises/j






	90 cp. séc. 5 mg

	8,24

	I

	65 %

	0,09






	VISKEN-QUINZE






	HTA et angor : 1 cp./j le matin

	30 cp. séc. 15 mg

	10,86

	I

	65 %

	0,36






	90 cp. séc. 15 mg

	30,56

	I

	65 %

	0,34
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Propriétés


Antagonistes compétitifs et spécifiques des catécholamines au niveau des récepteurs β-adrénergiques.




















DIFFÉRENTS BÊTABLOQUANTS


On distingue les β-bloquants :




• cardiosélectifs : blocage préférentiel des récepteurs β1-cardiaques et respect relatif des récepteurs β2-extracardiaques (muscles lisses bronchiques et vasculaires). Toutefois, la cardiosélectivité n’est pas absolue et ces β-bloquants peuvent provoquer des crises d’asthme à fortes doses;


• non cardiosélectifs : blocage des récepteurs β1-cardiaques et des récepteurs β2-extracardiaques responsables d’une bronchoconstriction, d’une vasoconstriction, d’une augmentation des sécrétions et du péristaltisme digestifs et de perturbations métaboliques.





On distingue aussi les β-bloquants par :




• leur activité sympathomimétique intrinsèque (ASI) ou non. La présence d’une ASI entraîne une bradycardie moindre au repos, moins d’effets broncho- ou vasoconstricteurs, moins de perturbations métaboliques. Les β-bloquants avec ASI sont inefficaces dans la migraine;


• leur effet stabilisant de membrane ou non : pas de traduction clinique.





On distingue aussi les β-bloquants :




• liposolubles : métabolisme hépatique, contre-indiqués en cas d’insuffisance hépatocellulaire sévère. Effets indésirables centraux : cauchemars, insomnies, syndrome dépressif;


• hydrosolubles : élimination rénale, posologie à adapter, voire contre-indication en cas d’insuffisance rénale sévère. Pas d’effet central;


• mixtes : métabolisme hépatique et élimination rénale.





Propriétés supplémentaires propres à certains β-bloquants :




• CÉLECTOL : activité β2-agoniste, effet α2-bloquant faible;


• TRANDATE : effet α1-bloquant postsynaptique modéré au niveau des vaisseaux;


• SOTALEX : effet antiarythmique supplémentaire de classe III;


• NÉBILOX, TEMERIT : antagonistes sélectifs et compétitifs des récepteurs β1 cardiaques et propriétés vasodilatatrices modérées.







Propriétés des β-bloquants










	DCI

	CARDIOSÉLECTIVITÉ

	ASI

	TYPE D’ÉLIMINATION

	PROPRIÉTÉS PARTICULIÈRES SUPPLÉMENTAIRES










	Acébutolol

	Oui

	Oui, modérée

	Hép/Rén

	 






	Céliprolol

	Oui

	Oui, modérée

	Hép/Rén

	Activité β2-agoniste. Effet α2-bloquant faible






	Métoprolol

	Oui

	Non

	Hép

	 






	Aténolol

	Oui, bonne

	Non

	Rén

	 






	Nébivolol

	Oui, très bonne

	Non

	Rén

	Propriété vasodilatatrice






	Bisoprolol

	Oui, très bonne

	Non

	Rén

	 






	Bétaxolol

	Oui, bonne

	Non

	Rén

	 






	Pindolol

	Non

	Oui, importante

	Hép/Rén

	 






	Propranolol

	Non

	Oui, assez importante

	Hép

	 






	Nadolol

	Non

	Non

	Rén

	 






	Timolol

	Non

	Non

	Rén

	 






	Tertatolol

	Non

	Non

	Rén

	 






	Sotalol

	Non

	Non

	Rén

	Effet antiarythmique de classe III






	Labétalol

	Non

	Non

	Hép/Rén

	α1-bloquant post-synaptique






	Carvédilol

	Oui

	Non

	Rén

	Activité α-bloquante supplémentaire
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EFFETS CLINIQUES


Effets cardiovasculaires : réduction de la fréquence cardiaque, ralentissement de la conduction auriculo-ventriculaire, réduction de la contractilité myocardique, réduction du débit cardiaque, réduction de la consommation d’oxygène du myocarde au repos et à l’effort, effet antihypertenseur.


Effets extracardiaques provoqués surtout par les β-bloquants non cardiosélectifs : bronchoconstriction, vasoconstriction, hypoglycémie, freinage de la sécrétion de rénine, diminution de la production d’humeur aqueuse, augmentation des sécrétions et du péristaltisme digestifs, perturbations métaboliques avec augmentation des triglycérides et diminution du rapport HDL cholestérol/cholestérol total.








Indications







• Hypertension artérielle (HTA).


• Prophylaxie des crises d’angor d’effort.


• Angor instable/IDM ST-.


• Infarctus du myocarde ST+à la phase aiguë.


• Traitement au long cours après infarctus (réduction des récidives ischémiques et de la mortalité essentiellement par mort subite).


• Insuffisance cardiaque chronique (carvédilol, métoprolol, bisoprolol, nébivolol). Cf. Insuffisance cardiaque.


• Traitement et prévention des tachycardies sinusales ou jonctionnelles, d’une cadence ventriculaire élevée dans les fibrillations et les flutters auriculaires. Traitement et prévention de certains troubles du rythme ventriculaires (extrasystolie ventriculaire, tachycardies ventriculaires).


• Signes fonctionnels des cardiomyopathies hypertrophiques et obstructives.


• Manifestations cardiovasculaires des hyperthyroïdies.


• Traitement de fond des migraines, algies faciales et tremblements essentiels.


• Prévention primaire (grades II et III) et secondaire (tous grades) de l’hémorragie digestive par rupture de varices œsophagiennes (non cardiosélectifs : propranolol et nadolol).


• Algodystrophies, trac (propranolol).

















Contre-indications


Asthme et bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO) sévères. Insuffisance cardiaque décompensée, choc cardiogénique.


Angor de Prinzmetal pur.


Blocs auriculoventriculaires (BAV) des 2e et 3e degrés non appareillés.


Maladie du sinus (y compris bloc sino-auriculaire).


Bradycardies importantes (FC < 45-50/min).


Syndrome de Raynaud et troubles artériels périphériques dans leurs formes sévères.


Phéochromocytome non traité.


Hypotension artérielle ou orthostatique.














Précautions d’emploi


Ne jamais interrompre brutalement le traitement chez les angineux : risques de troubles du rythme graves, d’infarctus du myocarde et de mort subite. Idem dans l’HTA.


Utiliser avec prudence en cas d’asthme ou de BPCO modérés : préférer un cardiosélectif. Utiliser avec prudence en cas de BAV de 1er degré. Surveillance de l’ECG.


En cas de troubles artériels périphériques, privilégier un cardiosélectif avec ASI pour ne pas aggraver les troubles.


En cas de phéochromocytome, associer toujours un α-bloquant pour éviter une crise hypertensive.


Chez le sujet âgé : respect absolu des contre-indications et surveillance étroite.


Chez le sujet diabétique : les signes annonçant une hypoglycémie, comme les palpitations et les sueurs, peuvent être masqués; préférer un cardiosélectif et renforcer les contrôles glycémiques au début.


Utiliser avec prudence en cas d’antécédent de choc anaphylactique.


En cas d’insuffisance rénale ou hépatique : privilégier un β-bloquant non éliminé par l’organe insuffisant ou réduire la posologie.


En cas d’anesthésie générale : une prémédication d’atropine peut être utile. On ne doit plus systématiquement arrêter un β-bloquant avant une anesthésie. Il a été montré une réduction de la mortalité périopératoire quand on maintient un traitement béta-bloquant. Grossesse : les β-bloquants peuvent être prescrits si besoin. Pas d’effet tératogène connu. Surveiller le nouveau-né les 5 premiers jours (glycémie, fréquence cardiaque, état respiratoire).


Allaitement : passage dans le lait maternel. À éviter sauf le propranolol (passage très faible).














Effets indésirables


Fréquents : asthénie, refroidissement des extrémités, bradycardie modérée asymptomatique, troubles digestifs, impuissance dose-dépendante.


Rares mais imposant l’arrêt du traitement : bradycardie sévère symptomatique, chute tensionnelle, ralentissement de la conduction auriculo-ventriculaire ou aggravation d’un bloc auriculo-ventriculaire existant, insuffisance cardiaque, crise d’asthme, hypoglycémie, syndrome de Raynaud, aggravation d’une claudication intermittente existente, éruptions cutanées parfois psoriasiformes. Divers : cauchemars (1 %), sécheresse lacrymale, aggravation du pronostic des chocs anaphylactiques, apparition d’anticorps antinucléaires mais exceptionnellement accompagnés d’un syndrome lupique cédant à l’arrêt du traitement, pneumopathies immunoallergiques exceptionnelles.














Interactions médicamenteuses


Association contre-indiquée : floctafénine (IDARAC).


Associations déconseillées :




• amiodarone (CORDARONE);


• naftidrofuryl injectable (PRAXILÉNE). Associations nécessitant des précautions d’emploi :


• Anesthésiques volatils halogénés.


• Inhibiteurs calciques : diltiazem, vérapamil; risque de bradycardie excessive. Avec les dihydropyridines, le risque est l’addition des effets inotropes négatifs des produits.


• Antiarythmique de classe Ia : surveillance clinique et ECG nécessaire.


• Baclofène (LIORÉSAL) : surveillance de la pression artérielle.


• Insuline et sulfamides hypoglycémiants : masquage des symptômes de l’hypoglycémie surtout au début de l’association; prévenir le malade et renforcer la surveillance glycémique.


• Lidocaïne (XYLOCARD, XYLOCAÏNE) : décrit pour le propranolol, métoprolol et nadolol.


• Produits de contraste iodés : réduction sous bêtabloquants des réactions cardiovasculaires de compensation en cas de choc allergique aux produits iodés.


• AINS, antidépresseurs tricycliques, neuroleptiques, corticoïdes, méfloquine (LARIAM).


• Cimétidine et inducteurs enzymatiques : à utiliser prudemment avec les β-bloquants liposolubles.





























ANGOR INSTABLE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’angor, ou angine de poitrine, est une douleur thoracique correspondant à une ischémie myocardique. Le diagnostic est clinique. On parle d’angor instable en cas de déstabilisation d’un angor ancien ou en cas de première manifestation des symptômes.








CAUSES ET MÉCANISMES


Lorsqu’il existe une sténose, c’est-à-dire un rétrécissement, assez serrée sur une artère coronaire, une partie du cœur manque d’oxygène: c’est l’ischémie myocardique. Cette ischémie se traduit sur l’ECG par des modifications de la repolarisation (segment ST et ondes T négatives). Cliniquement, elle entraîne une douleur thoracique bien caractéristique, l’angor.


L’angor instable (premier événement ou modification des symptômes) traduit une évolution sur le réseau coronarien et constitue donc une urgence.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


Douleur d’angor: constrictive, rétro-sternale en barre, irradiant dans le cou et les mâchoires et parfois vers le bras gauche. Elle est soulagée par la trinitrine.


On dit qu’il est instable dans plusieurs situations. Lorsque la douleur survient pour la première fois (de novo) ou lorsqu’elle survient au repos (de repos) ou bien encore lorsqu’il s’agit de douleurs anciennes qui se majorent (crescendo).














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES








[image: image] ECG


Pendant la crise, on enregistre des troubles de la repolarisation : onde T négatives ou sous-décalage du segment ST dans au moins deux dérivations concordantes. À distance de la douleur, un ECG normal n’élimine pas le diagnostic.














[image: image] Biologie


Le dosage de la troponine est capital. Il s’agit d’une enzyme (protéine) contenue uniquement dans les cellules cardiaques. La présence dans le sang signifie qu’il existe une lyse (destruction) des cellules cardiaques. Une troponine élevée affirme l’origine cardiaque des douleurs et représente un facteur de gravité supplémentaire.
































TRAITEMENT


Dans une unité de soins intensifs cardiaques (USIC) si la troponine est élevée, sinon dans un service de cardiologie classique.




• Systématiquement : trithérapie antithrombotique, ASPIRINE, clopidogrel (PLAVIX) et héparine de bas poids moléculaire.


• En fonction de la tolérance: β-bloquant, dérivés nitrés.


• Parfois, on ajoute un antiagrégant plaquettaire puissant: Anti-GpIIb/IIIa.





Très rapidement: coronarographie pour évaluer l’état coronarien et éventuellement traiter la lésion coupable (cf. Fiche technique, p. 22).


Lorsque les lésions ne se prêtent pas à un traitement par angioplastie, c’est-à-dire à une dilatation des artères coronaires avec la mise en place d’une prothèse (stent) (lésions multiples ou trop longues), il faut envisager un pontage. C’est une chirurgie cardiaque permettant d’amener du sang au myocarde en « court-circuitant » la zone rétrécie par un pont entre l’aorte et l’artère coronaire.














PRONOSTIC


Le degré de gravité est variable. Lorsque la troponine n’est pas élevée, il n’y a pas d’atteinte irréversible du myocarde. Une coronarographie permettra de traiter la lésion responsable et de ne laisser aucune séquelle. Dans d’autres cas, l’angor instable correspond à un état de « pré-infarctus » avec une troponine élevée et des destructions myocardiques irréversibles.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• Électrocardiogramme 17 dérivations (les 12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9).


• Bilan biologique complet: ionogramme, numération-formule sanguine, TP-TCA, enzymes cardiaques (troponine, myoglobine, CPK), CRP.








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT







• Repos au lit strict.


• Pose d’une voie veineuse de bon calibre (au moins 18 gauges : vert) avec 500 mL de G5 % par 24 h plus les ions selon la prescription.


• Installation du scope, du tensiomètre automatique et de l’oxymètre de pouls.


• Antiagrégants :




– ASPÉGIC, 250 à 500 mg IVD;


– PLAVIX, 4 cp. per os.





• Héparine selon la prescription, en général héparine de bas poids moléculaire (HBPM) à dose efficace (par exemple, enoxaparine SC 0,1 mg/kg/12 h).


• β-bloquant en l’absence de contre-indication (insuffisance cardiaque, bradycardie).


• Dérivé nitré: par exemple, LÉNITRAL au pousse-seringue électrique.


• Anti-GPIIb/IIIa (AGRASTAT, INTEGRILIN et RÉOPRO) : ce sont des antiagrégants très puissants administrés par voie IV à la seringue électrique. Ils sont en général prescrits lorsque la troponine est élevée.











SURVEILLANCE CLINIQUE







• Interrogatoire: une reprise de la douleur, une dyspnée doit être immédiatement signalée.


• Pression artérielle et fréquence cardiaque: elles permettent d’apprécier la tolérance et l’efficacité du traitement β-bloquant.


• Avec les traitements antithrombotiques puissants qui sont mis en route, on doit rechercher et signaler tous les saignements, qu’ils soient bénins comme les gingivorragies ou potentiellement graves comme les rectorragies.


• En cas d’hospitalisation en USIC: surveillance scopique continue.











SURVEILLANCE BIOLOGIQUE


Numération, ionogramme, troponine, TCA, selon prescription.








EFFICACITÉ DU TRAITEMENT


Le traitement devra entraîner la disparition complète des douleurs et permettre de stabiliser les plaques d’athérome en attendant la coronarographie dans les meilleures conditions.








L’angor instable est une urgence. Il s’agit d’éviter à tout prix l’évolution vers l’infarctus et les séquelles irréversibles.




















FICHE TECHNIQUE


CORONAROGRAPHIE


C’est un examen permettant, par cathétérisme artériel, d’injecter un produit de contraste (iode) dans les artères coronaires. On peut ainsi déceler les sténoses et les plaques d’athérome. Elle se pratique en salle de cathétérisme sous anesthésie locale par un médecin spécialisé. Une ponction artérielle permet d’introduire un guide qui remonte par l’aorte jusqu’aux artères coronaires.


En cas de sténose coronaire, on peut réaliser dans le même temps une angioplastie (dilatation) coronaire. Un ballonnet monté sur le guide jusqu’à l’artère coronaire atteinte est gonflé à l’endroit de la sténose. Il permet en quelque sorte d’élargir le passage. On met ensuite en place un stent (sorte de long ressort métallique) pour éviter la reformation de la sténose.


Elle peut être pratiquée en urgence extrême en cas d’infarctus ou un peu à distance des symptômes en cas d’angor instable.





La veille







• Vérification du dossier médical et des examens biologiques (notamment ionogramme avec créatininémie et bilan de coagulation).


• Recherche d’un terrain allergique, notamment à l’iode, qui devra être signalé au médecin.


• Rasage strict de la zone inguinale des deux côtés. Le rasage devra descendre jusqu’à mi-cuisse et remonter au-dessus du nombril.


• Douche bétadinée si pas d’allergie à l’iode; sinon, préparation à l’HIBISCRUB et traitement préventif oral.


• À jeun à partir de minuit.











Le jour même







• Perfusion avec un garde-veine selon la prescription.


• Seconde douche bétadinée, préparation locale.











Au retour







• Prendre les constantes.


• Faire un ECG.


• S’assurer de l’absence de douleur thoracique.





Tout événement anormal (douleur, pâleur, baisse tensionnelle, etc.) doit être signalé sans retard au médecin.


Le patient doit impérativement garder le membre inférieur tendu pour éviter la constitution d’un hématome au point de ponction en cas de coronarographie par voie fémorale. Les mouvements sont en général autorisés 6 h après le geste (les habitudes peuvent varier d’un service à l’autre).


Le pansement compressif est enlevé le lendemain. Il faut s’assurer de l’absence d’hématome profond (zone indurée très douloureuse); néanmoins, il existe souvent une ecchymose au point de ponction, sans gravité.


La sortie est autorisée après ablation du pansement.





























FICHE PHARMACOLOGIE


 














DÉRIVÉS NITRÉS : FORME INJECTABLE




[image: image] Isosorbide dinitrate










	RISORDAN






	



Angor instable : 2 à 5 mg/h par paliers progressifs en perf. IV continue à la seringue électrique


Œdème aigu du poumon sévère : inj. IV directe de 2 mg max en 2 min. Relais par une perf. IV continue ou par voie orale






	50 amp. 10 mL = 10 mg

	HOP

	I
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Propriétés


Vasodilatateur veineux (et artériel à fortes doses) entraînant une réduction des besoins en O2 du cœur. Vasodilatateur coronaire avec effet antispastique et redistribution du flux coronaire vers les zones ischémiques sous-endocardiques.














Indications


Angor instable.


Insuffisance ventriculaire gauche en particulier à la phase aiguë de l’infarctus du myocarde.


Œdème aigu du poumon cardiogénique.


Prévention de l’ischémie myocardique lors des interventions coronaires.


Levée d’un spasme artériel coronaire par voie intracoronaire.














Contre-indications


Hypotension artérielle sévère non corrigée (valeur systolique < 100 mmHg).


Collapsus circulatoire.














Précautions d’emploi


Perfuser à débit continu en augmentant par paliers progressifs jusqu’à la posologie efficace.


Posologie quotidienne ajustée selon l’efficacité et la tolérance du patient (hypotension artérielle, céphalées).


Contrôler la pression artérielle systémique et la pression capillaire pulmonaire si voie centrale.


En cas de cyanose inexpliquée, faire doser la méthémoglobinémie.














Effets indésirables


Céphalées, hypotension artérielle, vasodilatation cutanée transitoire avec érythème, troubles digestifs.














Interactions médicamenteuses


Majoration de l’hypotension avec les antihypertenseurs, les autres vasodilatateurs, les diurétiques.


























INHIBITEURS DIRECTS DU FACTEUR XA (MALADIE VEINEUSE)




[image: image] Fondaparinux sodique










	ARIXTRA






	Traitement préventif après chirurgie orthopédique lourde des membres inférieurs, après chirurgie abdominale pour cancer ou chez patient alité à haut risque : 2,5 mg en 1 inj. SC/j à débuter 6 h après la fin de la chirurgie (en l’absence de saignement actif)

	2 ser. 2,5 mg/0,5 mL

	13,30

	I

	65 %

	6,65






	7 ser. 2,5 mg/0,5 mL

	43,56

	I

	65 %

	6,22






	10 ser. 2,5 mg/0,5 mL

	HOP

	I

	 

	 






	2 ser. 5 mg/0,4 mL

	32,56

	I

	65 %

	16,28






	7 ser. 5 mg/0,4 mL

	103,22

	I

	65 %

	14,75






	10 ser. 5 mg/0,4 mL

	145,62

	I

	65 %

	14,56






	2 ser. 7,5 mg/0,6 mL

	32,56

	I

	65 %

	16,28






	7 ser. 7,5 mg/0,6 mL

	103,22

	I

	65 %

	14,75






	Durée moyenne du traitement : 5 à 9 j (max 33 j)

	10 ser. 7,5 mg/0,6 mL

	145,62

	I

	65 %

	14,56






	2 ser. 10 mg/0,8 mL

	32,56

	I

	65 %

	16,28






	Traitement curatif TVP, EP stable : 7,5 mg en 1 inj. SC/j pdt 5 à 10 j

	7 ser. 10 mg/0,8 mL

	103,22

	I

	65 %

	14,75






	10 ser. 10 mg/0,8 mL

	145,62

	I

	65 %

	14,56
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Les autres indications de ce médicament sont proposées dans le chapitre Inhibiteurs directs du facteur Xa (maladie coronaire).



















Propriétés


Pentasaccharide inhibiteur synthétique et sélectif du facteur X activé (Xa); en se liant à l’antithrombine III (ATIII), il potentialise l’inhibition naturelle du facteur Xa par l’ATIII, ce qui interrompt la cascade de la coagulation.














Indications


À la dose de 2,5 mg/j, ce médicament est indiqué :


dans la prévention des événements thromboemboliques veineux:




• en chirurgie orthopédique majeure du membre inférieur de l’adulte, telle que fracture de hanche, prothèse de hanche ou chirurgie majeure du genou.


• en chirurgie abdominale chez les patients jugés à haut risque de complications thromboemboliques, tels que les patients soumis à une chirurgie abdominale pour cancer;


• chez l’adulte à haut risque d’événements thromboemboliques veineux, alité pour une affection médicale aiguë telle que insuffisance cardiaque et/ou trouble respiratoire aigu, et/ou maladie infectieuse ou inflammatoire aiguë.





dans le traitement de la thrombose veineuse superficielle spontanée aiguë symptomatique des membres inférieurs de l’adulte sans thrombose veineuse profonde associée.


À des doses comprises entre 5 et 10 mg/j, ce médicament est indiqué dans le traitement des thromboses veineuses profondes et des embolies pulmonaires aiguës de l’adulte, à l’exclusion des patients hémodynamiquement instables ou des patients nécessitant une thrombolyse.














Contre-indications


Hypersensibilité au fondaparinux. Saignement actif.


Endocardite bactérienne aiguë.


Insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine < 20 mL/min).


Déconseillé chez les moins de 17 ans et pendant la grossesse et l’allaitement.














Précautions d’emploi


Insuffisance rénale : contre-indiqué si clairance de la créatinine < 20 mL/min. Adaptation de la dose à 1,5 mg/j si clairance entre 20 et 30 mL/min.














Effets indésirables


Anémie.


Épistaxis, hémoptysie, hématurie, saignement intracrânien.


Purpura, troubles de la coagulation. Céphalée, confusion, anxiété, vertige. Dyspnée, toux.


Nausées, vomissements, gastrite, élévation des transaminases.


Rash, prurit.














Interactions médicamenteuses


Précaution si association avec des médicaments susceptibles d’augmenter le risque hémorragique (fibrinolytiques, anti-GPIIbIIIa, HNF, HBPM, AINS, antiagrégants plaquettaires).


Relais avec un autre anticoagulant :




• avec HNF ou HBPM : 1re injection 24 h après l’arrêt du fondaparinux;


• avec AVK : poursuivre le fondaparinux jusqu’à obtention de l’INR cible.
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	XARELTO






	



Traitement préventif en cas de chirurgie de la hanche ou du genou : 10 mg/j en 1 prise


Initier le traitement 6 à 10 h après l’intervention chirurgicale


Durée du traitement : 2 à 5 sem. en fonction de la chirurgie






	5 cp. 10 mg

	14,10

	I

	65 %

	2,82






	10 cp. 10 mg

	27,65

	I

	65 %

	2,76






	30 cp. 10 mg

	75,78

	I

	65 %

	2,53






	100 cp. 10 mg

	HOP

	I

	65 %

	 






	14 cp. 15 mg

	37,66

	I

	65 %

	2,69






	28 cp. 15 mg

	71,02

	I

	65 %

	2,54






	42 cp. 15 mg

	104,37

	I

	65 %

	2,49






	100 cp. 15 mg

	HOP

	I

	 

	 






	



Traitement préventif et curatif des embolies pulmonaires ou des thromboses veineuses profondes


15 mg × 2/j en 2 prises pdt 21 j


20 mg × 1/j (ou 15 mg si IR modérée) à partir du 22e j






	14 cp. 20 mg

	37,66

	I

	65 %

	2,69






	28 cp. 20 mg

	71,02

	I

	65 %

	2,54






	100 cp. 20 mg

	HOP

	I
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Les autres indications de ce médicament sont proposées dans le chapitre Inhibiteurs directs du facteur Xa (maladie thromboembolique artérielle).
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	ELIQUIS






	



Traitement préventif en cas de chirurgie de la hanche et du genou : 2,5 mg × 2/j


Initier le traitement 12 à 24 h après l’intervention chirurgicale


Durée du traitement : 10 à 14 j pour une prothèse totale de genou et 32 à 38 j pour une prothèse totale de hanche






	10 cp. 2,5 mg

	13,42

	I

	65 %

	1,34






	20 cp. 2,5 mg

	26,30

	I

	65 %

	1,32






	60 cp. 2,5 mg

	72,21

	I

	65 %

	1,20
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Les autres indications de ce médicament sont proposées dans le chapitre Inhibiteurs directs du facteur Xa (maladie thromboembolique artérielle).




















Propriétés


Inhibiteurs sélectifs du facteur Xa.


La biodisponibilité de l‘apixaban est de l’ordre de 50 % alors que celle du rivaroxaban est comrise entre 80 et 100 %; les concentrations maximales sont atteintes en 2 à 4 h.


La prise alimentaire n’a pas d’influence sur les paramètres pharmacocinétiques; l‘apixaban et le rivaroxaban peuvent donc être pris pendant comme en dehors des repas.














Indications


Prévention des évènements thromboemboliques veineux chez l’adulte dans un contexte post-chirurgical pour prothèse totale de hanche (PTH) ou de genou (PTG).


Prévention des accidents vasculaires cérébraux (AVC) et des embolies systémiques chez les patientsadultesatteintsdefibrillationatrialenonvalvulaire et présentant un ou plusieurs facteur(s) de risque.


Traitement préventif ou curatif des thromboses veineuses profondes et des embolies pulmonaires chez l’adulte.














Contre-indications


Hypersensibilité respectivement au raviroxaban ou à l’apixaban.


Saignement évolutif cliniquement significatif. Pathologie hépatique associée à un trouble de l’hémostase.


Grossesse et allaitement.














Précautions d’emploi


Surveillance étroite pour la recherche de signes hémorragiques.














Effets indésirables


Les effets indésirables observés sont à remettre dans le contexte post-chirurgical du traitement puisqu’il est parfois difficile d’en déterminer la cause exacte.


Les effets indésirables observés sont les suivants : anémies, hémorragies, confusions et nausées. Parfois, augmentation des transaminases.














Interactions médicamenteuses


L’association de XARELTO ou d’ELIQUIS avec les inhibiteurs/inducteurs puissants du CYP 3A4 et/ou de la P-gp n’est pas recommandée. Les médicaments concernés sont les antifongiques azolés et les inhibiteurs de la protéase du VIH. Tout traitement concomitant avec un autre anticoagulant et/ou un AINS justifie une vigilance particulière en raison du risque de saignement accru.


























INHIBITEUR DIRECT DE LA THROMBINE (ANTI-IIA) (MALADIE VEINEUSE)
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	PRADAXA






	



1 gél. 1 à 4 h après intervention puis 2 gél./j pdt 10 j (genou) ou 28 à 35 j (PTH)


A > 18 ans : 110 mg × 2/j en 1 prise


75 mg × 2/j en 1 prise en cas d’ins. rénale modérée (Clce créat. 30-50 mL/min), sujet âgé, association à amiodarone






	10 gél. 75 mg

	30,37

	I

	65 %

	3,04






	30 gél. 75 mg

	82,93

	I

	65 %

	2,76






	60 gél. 75 mg

	161,56

	I

	65 %

	2,69






	10 gél. 110 mg

	30,37

	I

	65 %

	3,04






	30 gél. 110 mg

	82,93

	I

	65 %

	2,76






	60 gél. 110 mg

	161,56

	I

	65 %

	2,69
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Les autres indications de ce médicament sont proposés dans le chapitre Inhibiteur direct de la thrombine (anti-IIa) (maladie thromboembolique artérielle, p. 80).



















Propriétés


Inhibiteur direct, puissant et réversible de la thrombine qui joue un rôle majeur dans la formation du thrombus.














Indications


Prévention primaire des évènements thromboemboliques veineux chez les patients adultes ayant bénéficié d’une chirurgie programmée du genou ou d’une prothèse totale de hanche.














Contre-indications


Hypersensibilité au dabigatran étexilate.


Trouble de la coagulation.


Insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine < 20 mL/min).


Saignement évolutif, lésion organique susceptible de saigner.


Insuffisance hépatique sévère.


Traitement par quinidine.


Grossesse et allaitement : déconseillé.














Effets indésirables


Anémie, thrombopénie, hémorragie. Augmentation des ASAT, des ALAT, de la bilirubine.


Réaction allergique.














Interactions médicamenteuses


Augmentation du risque de saignement si association à d’autres anticoagulants (HNF, warfarine, thrombolytiques, antiagrégants plaquettaires).


























INFARCTUS DU MYOCARDE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’infarctus du myocarde est une nécrose ischémique d’une partie du myocarde (muscle cardiaque), presque toujours à la suite de la thrombose d’une artère coronaire.








CAUSES ET MÉCANISMES


L’infarctus est causé par l’occlusion complète d’une artère coronaire par un thrombus formé à la surface d’une plaque d’athérome rompue. Le myocarde dépendant de cette artère n’est plus vascularisé: c’est l’ischémie myocardique et l’atteinte est irréversible en l’absence de traitement.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


L’infarctus est révélé par une douleur thoracique coronarienne typique, rétrosternale constrictive, irradiant dans les bras ou vers les mâchoires, non modifiée par la respiration. Cette douleur est résistante aux dérivés nitrés et est associée à un sus-décalage du segment ST supérieur à 2 mm dans 2 dérivations électrocardiographiques contiguës (cf. figure).


Ces deux conditions étant réunies, il n’y a pas besoin de confirmation biologique.





L’infarctus est une urgence. Dès que le diagnostic est suspecté, il faut immédiatement prévenir le médecin en restant à côté du patient car des complications, y compris mortelles, peuvent survenir à tout moment.








L’infarctus du myocarde est pris en charge en USIC et le transport est assuré par le Samu.


























TRAITEMENT


Il vise à désocclure au plus vite l’artère atteinte. Chaque minute compte. On doit recourir à l’angioplastie en urgence, idéalement dans les 3 premières heures, qui consiste à désobstruer mécaniquement l’artère occluse au moyen d’un ballonnet au cours d’une coronarographie.


Si l’angioplastie n’est pas disponible, on a recours à la thrombolyse qui vise à dissoudre le thrombus par injection IV d’un activateur du plasminogène (cf. Fiche technique, p. 29)














PRONOSTIC


On estime qu’un patient sur deux décède avant l’arrivée des secours (mort subite). Lorsqu’il est pris en charge en milieu hospitalier, la mortalité à 1 mois est de 15 %. Le pronostic est parfois encore plus sombre, notamment en cas de choc cardiogénique révélant un IDM étendu avec une mortalité à 1 mois atteignant 80 %.
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FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• Électrocardiogramme 17 dérivations (les 12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9).


• Bilan biologique complet: ionogramme, numération-formule sanguine, TP-TCA.


• Enzymes cardiaques (troponine, myoglobine, CPK) sur un tube sec (à bouchon rouge en général), CRP.


• Échographie cardiaque transthoracique (ETT).








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT







• Repos au lit strict.


• Pose de 2 voies veineuses de bon calibre (cathéter vert ou gris) avec 500 mL de G5 % par 24 h + les ions selon la prescription.


• Installation du scope, du tensiomètre automatique et de l’oxymètre de pouls. Vérifier la présence dans l’unité du chariot d’urgence comprenant un défibrillateur fonctionnel (si le patient est en USIC, le chariot d’urgence doit être toujours prêt).


• Administration rapide des traitements prescrits. La thérapeutique suivante est donnée à titre indicatif. Il est important de bien connaître les différentes classes thérapeutiques utilisées et leur mode d’administration dans l’urgence :




– Antiagrégants : ASPÉGIC 250 à 500 mg IV et PLAVIX 4 cp. per os.


– Anticoagulant: héparine selon la prescription, en général héparine non fractionnée 500 UI/kg à la seringue électrique.


– β-bloquant, initialement IV puis relais per os: par exemple, TÉNORMINE 5 mg IV en l’absence de contre-indication (insuffisance cardiaque, bradycardie).


– Antalgiques (souvent morphine) et anxiolytiques.














SURVEILLANCE


La surveillance doit être particulièrement stricte, aux soins intensifs, débutée dès l’arrivée du patient et poursuivie après revascularisation. Les complications surviennent essentiellement dans les 24 premières heures.
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• Interrogatoire: une reprise de la douleur, une dyspnée doivent être immédiatement signalées.


• Surveillance continue du rythme cardiaque au scope pour détecter la survenue de troubles du rythme ventriculaires, tachycardie ventriculaire voire fibrillation ventriculaire. La surveillance scopique permet aussi la détection de blocs auriculo-ventriculaires aigus. Il faut prévenir immédiatement le médecin de garde en cas de troubles du rythme ventriculaires: c’est une urgence vitale à très court terme.


• Pression artérielle et fréquence cardiaque horaire. Elles permettent d’apprécier la tolérance et l’efficacité du traitement β-bloquant, de détecter l’évolution vers le choc cardiogénique.


• Diurèse par 4 h.


• Avec les traitements antithrombotiques puissants qui sont mis en route, on doit rechercher et signaler tous les saignements, qu’ils soient bénins comme les gingivorragies, ou potentiellement graves comme les rectorragies. Après une angioplastie en urgence, on doit particulièrement surveiller le point de ponction fémoral ou radial (hématomes).
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Numération, ionogramme, troponine, TCA, selon prescription.











EFFICACITÉ DU TRAITEMENT


Le traitement permet la disparition de la douleur, la régression des signes à l’ECG. Dans certains cas, on peut paradoxalement voir apparaître transitoirement une majoration de la douleur et des signes électriques.











ÉDUCATION ET CONSEILS


Rassurer le patient, pour qui le passage aux soins intensifs est forcément anxiogène. Il faut savoir rester calme tout en étant efficace.








L’infarctus du myocarde est une urgence absolue. Des complications mortelles comme des troubles du rythme ventriculaires ou un choc cardiogénique peuvent survenir à tout moment.

















FICHE TECHNIQUE


THROMBOLYSE


Les thrombolytiques sont des traitements visant à détruire le caillot dans l’artère coronaire et, ainsi, à reperméabiliser la zone infarcie. Ils doivent être administrés le plus précocement possible après le début de la douleur en l’absence de possibilité d’angioplastie primaire en urgence. C’est la raison pour laquelle ils sont souvent débutés par le Samu en attendant un transfert vers un centre disposant de la coronarographie. La thrombolyse est mise en route en cas de douleur thoracique évoluant depuis plus de 30 min avec sus-décalage du segment ST dans 2 dérivations concordantes.





ACTILYSE (altéplase)


Il est le plus utilisé.




• Préparation du produit: le principe actif et le solvant sont fournis à part. Il existe des flacons de 50 mg avec 50 mL de solvant qu’il faut mélanger sans faire mousser avant injection.


• Bolus d’héparine IV de 5 000 UI.


• Administration: 1,5 mg/kg au total. Débuter par 15 mg IVL puis passer le reste à la seringue électrique sur 90 min.








Surveillance







• Signes hémorragiques : jusqu’à 10 % de saignements mineurs (épistaxis, gingivorragies, etc.) et 4 % de saignements graves (hémorragies digestives voire intracrâniennes).


• Signes ischémiques: douleurs et signes électriques. Même après désocclusion, l’artère peut se ré-occlure.



































FICHE PHARMACOLOGIE


 














THROMBOLYTIQUES
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	STREPTASE






	



IDM : 1 500 000 UI en perfusion IV continue sur 45 min


Embolie pulmonaire massive :


250 000 UI en perfusion IV sur 30 min puis 100 000 UI/h pendant 24 h






	1 fl. 250 000 UI

	HOP

	I

	 

	 






	1 fl. 750 000 UI

	HOP

	I

	 

	 






	1 fl. 1 500 000 UI

	HOP

	I
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Remarque : le lyophilisat doit être dissous dans un soluté glucosé à 5 % ou salé isotonique.
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	ACTILYSE






	



IDM vu avant H6 : schéma accéléré 90 min :


- 15 mg en bolus IV en 1 à 2 min


- puis 0,75 mg/kg en perf. IV de 30 min sans dépasser 50 mg


- puis 0,5 mg/kg en perf. IV de 60 min sans dépasser 35 mg


IDM vu entre H6 et H12 : schéma 3 h :


- 10 mg en bolus IV en 1 à 2 min


- puis 50 mg en perfusion IV sur 1 h


- puis 10 mg en perfusion IV de 30 min jusqu’à la dose maximale de 100 mg en 3 h


Embolie pulmonaire aiguë massive : 10 mg en bolus IV en 1 à 2 min, puis 90 mg en perfusion IV sur 2 h






	1 fl. pdre 10 mg + fl. solv. 10 mL

	HOP

	I

	 

	 






	1 fl. pdre 20 mg + fl. solv. 20 mL

	HOP

	I

	 

	 






	1 fl. pdre 50 mg + fl. solv. 50 mL

	HOP

	I
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Remarque : reconstituer le produit avec le solvant, mélanger sans agiter ni faire mousser et injecter dans les 30 min.
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	RAPILYSIN






	IDM avant H12 : 10 U en bolus IV en 1 à 2 min puis 10 U en bolus IV en 1 à 2 min, 30 min plus tard

	2 fl. pdre 10 U + ser. solv. 10 mL

	HOP

	I
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	ACTOSOLV






	



Posologie modérée : 2 000 UI/kg/h pendant 24 h et au-delà


Posologie forte : 4 000 à 5 000 UI/kg/h pendant 12 h






	1 fl. pdre 100 000 UI

	HOP

	I

	 

	 






	1 fl. pdre 600 000 UI

	HOP

	I
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	METALYSE






	IDM vu avant H6 : dose adaptée au poids sans dépasser 10 000 unités (50 mg) en un bolus IV unique de 10s

	1 fl. pdre 10 000 U

	HOP

	I
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Propriétés


Activation du système fibrinolytique physiologique en transformant le plasminogène inactif en plasmine active.


L’action protéolytique de la plasmine va s’exercer sur la fibrine du caillot pour le dissoudre et sur le fibrinogène circulant. L’efficacité est d’autant plus grande que le caillot est récent.














Indications


Infarctus du myocarde à la phase aiguë au mieux avant la 6e h du début de la douleur (streptokinase, altéplase, ténectéplase) ou avant H12 (rétéplase).





Si administration antérieure de streptokinase et :




• survenue d’une allergie au produit : altéplase;


• récidive d’IDM au-delà de J5 : altéplase;


• récidive d’IDM avant J5 : streptokinase possible.











Embolie pulmonaire aiguë massive avec instabilité hémodynamique (streptokinase, altéplase, urokinase).


Désobstruction des shunts artério-veineux chez les malades hémodialysés, thrombose de prothèse valvulaire cardiaque, occlusion artérielle et veineuse par thrombus récent en cas de traitement endovasculaire, restauration de perméabilité de cathéters endovasculaires (streptokinase, urokinase).


Accident vasculaire cérébral ischémique vu dans les trois premières heures après le début des symptômes neurologiques (altéplase).














Contre-indications








ABSOLUES


Pathologie intracrânienne connue (néoplasie, anévrisme), antécédent d’hémorragie cérébrale, chirurgie intracrânienne récente, chirurgie médullaire ou oculaire récente < 3 mois, traumatisme crânien ou cervical, HTA sévère non contrôlée (> 180/110 mmHg), accident vasculaire ischémique cérébral < 6 mois, hémorragie extériorisée viscérale, intervention chirurgicale < 10 j, altérations constitutionnelles ou acquises de l’hémostase, biopsie hépatique ou rénale ou aortographie par voie lombaire < 15 j, implantation de prothèse en Dacron < 2 mois, suspicion de dissection aortique.


En cas de traitement par streptokinase : allergie à la streptokinase, infection streptococcique < 12 mois, utilisation de ce produit dans les 6 derniers mois.














RELATIVES


Âge > 70 ans, hypertension artérielle modérée, ulcère digestif ou cirrhose ne saignant pas, rétinopathie diabétique sévère, massage cardiaque, atteinte hépatocellulaire ou rénale sévère, endocardite, péricardite, traumatisme récent peu important, pancréatite aiguë.


Grossesse : traitement par streptokinase contre-indiqué avant le 5e mois et en post-partum immédiat. Les autres thrombolytiques sont contre-indiqués pendant toute la durée de la grossesse.


Allaitement : contre-indiqué.




















Précautions d’emploi


À administrer en milieu médicalisé spécialisé avec des moyens de surveillance et de réanimation adéquats (Samu, en phase préhospitalière, unités de réanimation).


Évaluer pour chaque patient le rapport bénéfice/risque hémorragique surtout en cas de contre-indications relatives.


Les injections intramusculaires et ponctions artérielles non compressibles sont contre-indiquées en cours de traitement.


Si traitement par AVK ou héparine au préalable, arrêter puis compenser ou neutraliser le déficit.


Surveillance du traitement : cf. Encadré, p. 32.


Traitement associé : aspirine et héparine standard sont associées avec des protocoles précis.














Effets indésirables








RISQUE HÉMORRAGIQUE







• Hémorragies mineures (5 à 10 %). Gingivorragies, épistaxis, saignements aux points de ponction, hématomes cutanés.


• Hémorragies majeures (4 à 5 %). Hémorragies intracrâniennes (0,5 %), artérielles périphériques, digestives, urogénitales, rétropéritonéales.

















RÉACTIONS ALLERGIQUES







• Uniquement avec la streptokinase.


• Surviennent de façon transitoire en début de traitement : hypotension, tachycardie, fièvre, frissons, myalgies, nausées, vomissements, éruption cutanée, hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles.


• Rarement, choc anaphylactique.























Interactions médicamenteuses


Risque hémorragique accru en cas de traitement anticoagulant oral ou injectable ou antiagrégant plaquettaire associé.


Ne pas mélanger à d’autres substances médicamenteuses dans le flacon ni dans une perfusion.








TRAITEMENT D’UNE HÉMORRAGIE GRAVE NON CONTRÔLÉE


Arrêt du traitement thrombolytique, de l’aspirine et de l’héparine.


Compression prolongée des abords vasculaires.


Traitement antifibrinolytique : acide tranexamique en IV lente (cf. Hémostatiques généraux en cardiologie).


Neutralisation de l’héparine circulante par la protamine.


Correction des anomalies par transfusion selon les besoins (fibrinogène, plasma frais congelé, culots globulaires).

















SURVEILLANCE DU TRAITEMENT THROMBOLYTIQUE


Elle comprend :




• la surveillance de l’efficacité du traitement avec l’apparition de critères de réperméabilisation coronaire : l’incidence de la reperméabilisation coronaire est de 50 à 75 % dans les 3 premières heures selon le thrombolytique utilisé;


• la surveillance de la tolérance du traitement.


1. Clinique : disparition de la douleur angineuse. En cas de récidive angineuse (= réocclusion dans 15 % des cas), une coronarographie est réalisée pour pratiquer une angioplastie de sauvetage.


2. ECG : diminution voire disparition du sus-décalage du segment ST. Arythmies ventriculaires de reperfusion (extrasystoles ventriculaires, tachycardie ventriculaire, rythme idioventriculaire accéléré). Troubles conductifs. ECG pendant la perfusion, à la fin de la perfusion puis toutes les 4 h pendant 24 h.


3. Biologie : CPK avec fraction CPKMB, myoglobine, troponine. Le pic de CPK est plus précoce (< 4e h) qu’en cas d’IDM d’évolution spontanée. NFS, plaquettes, TP, TCA, fibrinogène/6 h pendant 24 h.


4. Surveillance de la tolérance : surveillance des points de ponction, signes hémorragiques latents ou patents. Échocardiographie + Doppler pour évaluer la fonction systolique VG au décours de la perfusion et éliminer un épanchement péricardique.























SCORE D’OCCLUSION DE L’ARTÈRE RESPONSABLE DE L’IDM ÉVALUÉ À LA CORONAROGRAPHIE


TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction) 0




• absence complète de flux au-delà de l’obstruction.





TIMI 1




• passage du produit de contraste au-delà de la sténose sans opacification complète du lit d’aval.





TIMI 2




• passage du produit de contraste au-delà de la sténose,


• opacification complète du lit d’aval,


• vitesse de lavage ralentie.





TIMI 3




• TIMI 2 mais vitesse de lavage non ralentie.










































ANTIAGRÉGANTS PLAQUETTAIRES
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	ASPÉGIC






	Voir posologie quotidienne recommandée dans « INDICATIONS »

	20 sach. N. 100 mg

	2,20

	 

	65 %

	0,11






	20 sach. E. 250 mg

	2,28

	 

	65 %

	0,11






	KARDÉGIC






	



Voir posologie quotidienne recommandée dans


« INDICATIONS »


Phase aiguë des syndromes coronaires aigus : 1 inj. unique de 250 ou 500 mg en IVD le plus rapidement possible, en dose de charge






	30 sach. 75 mg

	2,95

	 

	65 %

	0,10






	30 sach. 160 mg

	2,95

	 

	65 %

	0,10






	30 sach. 300 mg

	2,95

	 

	65 %

	0,10






	20 fl. 500 mg/5 mL

	HOP
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	PLAVIX






	



Initiation : dose de charge de 1 cp. à 300 mg dans le cadre d’un évènement aigu comme un infarctus du myocarde


Entretien : 1 cp./j à 75 mg






	30 cp. 75 mg

	33,84

	I

	65 %

	1,13






	50 cp. 75 mg

	HOP

	I

	 

	 






	30 cp. 300 mg

	HOP

	I
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	TICLID






	1 cp. × 2/j pendant las repas

	30 cp. 250 mg

	26,11

	I

	65%

	0,87
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	DUOPLAVIN






	1 cp./j

	30 cp. 75 mg acide acétylsalicylique + 75 mg clopidogrel

	24,92

	I

	65 %

	0,83
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	CEBUTID






	1 cp. × 2/j pendant les repas

	30 cp. 50 mg

	3,60

	II

	65 %

	0,12
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	PERSANTINE






	



300 mg/j en moyenne à répartir dans la journée


Explorations fonctionnelles cardiovasculaires : 0,5 mg/kg en perfusion IV






	30 cp. 75 mg

	 

	II

	NR

	 






	10 amp. 2 mL = 10 mg

	HOP

	I

	 

	 






	CLERIDIUM






	300 mg/j en moyenne à répartir dans la journée

	60 cp. séc. 150 mg

	 

	II

	NR
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	ASASANTINE LP






	1 gél. × 2/j

	60 gél. 200 mg/25 mg

	14,56

	II

	65 %

	0,24






	300 gél. 200 mg/25 mg

	HOP
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Propriétés







• Aspirine : inhibition irréversible de la cyclo-oxygénase plaquettaire entraînant une absence de synthèse de thromboxane A2, activateur plaquettaire et vasoconstricteur.


• Ticlopidine et clopidogrel : inhibition irréversible de l’agrégation plaquettaire induite par l’ADP qui est un activateur plaquettaire.


• Flurbiprofène : inhibition réversible (24 h) de la cyclo-oxygénase plaquettaire entraînant un défaut de synthèse de thromboxane A2.


• Dipyridamole : inhibition de la phosphodiestérase plaquettaire entraînant une augmentation du taux d’AMPc intraplaquettaire.

















Indications













Aspirine


Les posologies sont en mg/j :




• Traitement de l’IDM à la phase aiguë, thrombolysé ou non (160 à 325 mg).


• Prévention secondaire post-IDM (160 à 325 mg).


• Angor stable et angor instable (160 à 325).


• Prévention des occlusions coronaires après pontage (325 ou plus), angioplasties ou stents (160 à 325 mg).


• Prévention des récidives d’accident ischémique cérébral (75 à 1 300 mg).


• Prothèse valvulaire mécanique en association avec un traitement par AVK (100 mg).


• Fibrillation auriculaire (325 mg).


• Chirurgie carotidienne (80 à 650 mg).

















Clopidogrel


Le clopidogrel est indiqué dans la prévention des événements athérothrombotiques (liés à l’athérothrombose) :




• Chez les patients adultes souffrant d’un infarctus du myocarde (datant de quelques jours à moins de 35 jours), d’un accident vasculaire cérébral ischémique (datant de plus de 7 jours et de moins de 6 mois) ou d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs établie.





Le clopidogrel est également indiqué, en association à l’aspirine :




• Dans la prévention des événements athérothrombotiques chez les patients adultes souffrant d’un syndrome coronaire aigu (angor instable, infarctus du myocarde) avec ou sans sus-décalage du segment ST y compris les patients bénéficiant d’une angioplastie coronaire avec pose de stent, éligibles à un traitement thrombolytique.


• Dans la prévention des événements athérothrombotiques et thromboemboliques chez les patients adultes souffrant de fibrillation auriculaire, qui présentent au moins un facteur de risque d’événements vasculaires, qui ne peuvent être traités par un antivitamine K et qui présentent un faible risque de saignements.

















Ticlopidine







• Prévention des complications thrombotiques artérielles après un premier accident vasculaire cérébral lié à l’athérosclérose.


• Prévention des accidents ischémiques majeurs (ex. : coronariens) chez les patients souffrant d’une artérite des membres inférieurs.


• Contre-indication vraie à l‘aspirine.


• Thromboembolies récurrentes sous aspirine.

















Flurbiprofène


Prévention secondaire après IDM et après désobstruction coronaire au cas où l‘aspirine est temporairement contre-indiquée (ex. : chirurgie programmée).














Dipyridamole


Prévention des accidents thromboemboliques systémiques sur valves cardiaques ou après pontage en association avec les antivitamines K ou l‘aspirine.


























Contre-indications


Générales


Ulcère gastroduodénal évolutif.


Maladies hémorragiques, risque hémorragique.


Allergie connue à la molécule.


Particulières


Ticlopidine : antécédents hématologiques.


Flurbiprofène : insuffisance hépatocellulaire sévère, insuffisance rénale sévère.


Dipyridamole : à la phase aiguë d’un IDM. Grossesse : aspirine contre-indiquée au 3e− trimestre, ticlopidine et dipyridamole contre-indiqués pendant toute la grossesse, flurbiprofène contre-indiqué aux 1er et 3e trimestres.


Allaitement : contre-indiqué.














Précautions d’emploi


Aspirine : à utiliser avec précaution en cas d’antécédents d’hémorragie digestive. À arrêter 8 j avant une chirurgie lourde programmée et à remplacer par le flurbiprofène jusqu’à la veille de la chirurgie.


Ticlopidine : surveillance hématologique (NFS + plaquettes avant traitement puis tous les 15 j pendant les 3 premiers mois puis 15 j après l’arrêt). Arrêter 8 j avant une chirurgie lourde programmée.


Clopidogrel : pas de surveillance hématologique.


Flurbiprofène : utiliser avec précaution si antécédents d’hémorragie digestive ou d’ulcère.


Dipyridamole : augmentation progressive de la posologie.














Effets indésirables


Aspirine : cf. Aspirine (rhumatologie). Ticlopidine : troubles hématologiques graves mais exceptionnels (neutropénie, pancytopénie, aplasie médullaire, thrombopénie). Accidents hémorragiques, diarrhées, nausées, éruptions cutanées, hépatite, ictère cholestatique.


Clopidogrel : a l’avantage de ne pas donner les effets indésirables hématologiques de la ticlopidine.


Flurbiprofène :cf. AINS (rhumatologie).


Dipyridamole : céphalées, bouffées de chaleur, hypotension, nausées, vomissements, diarrhées, éruptions cutanées. Possibilité de crises d’angor avec la forme IV.














Interactions médicamenteuses


Interactions communes à tous les antiagrégants plaquettaires : substances ayant des propriétés antiagrégantes plaquettaires : l‘aspirine et les AINS, la ticlopidine et le clopidogrel, le tirofiban, l’eptifibatide et l‘abciximab, l‘iloprost.


L’utilisation de plusieurs antiagrégants plaquettaires majore le risque de saignement, de même que leur association à l’héparine ou analogues de l’héparine (hirudines), aux anticoagulants oraux et aux thrombolytiques, et doit être prise en compte en maintenant une surveillance régulière, clinique et biologique.


Aspirine :




• Associations contre-indiquées





Méthotrexate utilisé à des doses supérieures à 15 mg/sem.




• Associations déconseillées Anticoagulants oraux.





Uricosuriques (benzbromarone, probénécide).




• Associations faisant l’objet de précautions d’emploi





Glucocorticoïdes (voie générale), sauf hydrocortisone employée comme traitement substitutif dans la maladie d’Addison.


Méthotrexate utilisé à des doses inférieures à 15 mg/sem.




• Associations à prendre en compte Héparines aux doses curatives et préventives.





Topiques gastro-intestinaux (sels, oxydes et hydroxydes de magnésium, d’aluminium et de calcium).


Flurbiprofène :cf. AINS (rhumatologie). Clopidogrel :




• Anticoagulants oraux : l’administration simultanée n’est pas recommandée.


• Interactions avec d’autres médicaments.





Le clopidogrel étant transformé par le CYP2C19, l’association de médicaments inhibant le CYP2C19 doit être déconseillée : oméprazole et ésoméprazole, fluvoxamine, fluoxétine, moclobémide, voriconazole, fluconazole, ticlopidine, ciprofloxacine, cimétidine, carbamazépine, oxcarbazépine.




[image: image] Prasugrel










	EFIENT






	



Posologie initiale : 60 mg en 1 prise unique


Posologie d’entretien : 5 à 10 mg/j






	30 cp. 10 mg

	52,86

	I

	65 %

	1,76






	90 cp. 10 mg

	HOP

	I
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	BRILIQUE






	



Posologie initiale : 180 mg en 1 prise unique


Posologie d’entretien : 90 mg × 2/j






	60 cp. 90 mg

	75,78

	I

	65 %

	1,26






	100 cp. 90 mg

	HOP

	 

	 

	 






	180 cp. 90 mg

	HOP
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Propriétés


Prasugrel : inhibiteur de l’activation et de l’agrégation plaquettaires par l’intermédiaire de la liaison irréversible de son métabolite actif aux récepteurs à l’ADP de type P2Y12 sur les plaquettes.


Ticagrélor : antagoniste sélectif du P2Y12, récepteur plaquettaire de l’adénosine diphosphate (ADP) qui empêche l’activation et l’agrégation plaquettaires déclenchées par l’ADP.














Indications


En association avec l‘acide acétylsalicylique : prévention des événements athérothrombotiques chez les patients adultes ayant un syndrome coronaire aigu (angor instable, infarctus du myocarde avec ou sans sus-décalage du segment ST), incluant les patients traités médicalement et ceux traités par une intervention coronaire percutanée primaire ou retardée ou un pontage aorto-coronaire.














Contre-indications







• Hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients.


• Saignement pathologique avéré.


• Antécédent d’hémorragie intracrânienne, d’accident vasculaire cérébral ou d’accident ischémique transitoire.


• Insuffisance hépatique (modérée à sévère pour ticagrélor et sévère – classe C de Child-Pugh pour prasugrel).

















Précautions d’emploi


Une surveillance cardiologique, rénale et respiratoire est recommandée pour le ticagrélor en particulier chez les patients à risque.


En raison du risque de saignement, à utiliser avec prudence chez les patients ayant subi une intervention chirurgicale, un traumatisme, un ulcère ou une hémorragie digestives récents.


En cas d’intervention chirurgicale programmée, le traitement doit être interrompu au moins 7 j avant l’intervention.














Effets indésirables


Épistaxis, hématome, hémorragie gastro-intestinale.


Prasugrel : éruption cutanée, anémie et troubles gastro-intestinaux.


Ticagrélor : dyspnée.














Interactions médicamenteuses


Prasugrel : pas d’interaction médicamenteuse significative recensée. Par le manque d’étude avec la warfarine et les AINS, il doit être utilisé avec prudence en cas d’association.


Le ticagrélor est essentiellement un substrat du cytochrome CYP3A4 et un inhibiteur faible du CYP3A4. C’est aussi un substrat et un inhibiteur faible de la P-gp. Il peut ainsi augmenter l’exposition aux substrats de la P-gp. Il est contre-iniqué en association avec les inhibiteurs puissants du CYP3A4 tels que les antifongiques azolés, la clarithromycine, le ritonavir et l’atazanavir. Son utilisation avec les inducteurs puissants du CYP3A4 est déconseillée en raison du risque de diminution de son efficacité. Il peut être utilisé avec prudence en association avec les autres antiagrégants plaquettaires ou les anticoagulants. En raison de ses propriétés inhibitrices du CYP3A4 et de la P-gp, le ticagrélor peut modifier les concentrations plasmatiques de leurs substrats tels que les statines par exemple.


























INHIBITEURS DES RÉCEPTEURS GPIIBIIIA PLAQUETTAIRES




[image: image] Abciximab










	RÉOPRO






	
Voie IV en cure unique : 0,25 mg/kg en bolus IV 10 min avant l’angioplastie, suivi d’une perfusion IV continue de 10 mg/min pendant 12 h




– Bolus d’héparine avant angioplastie : 50 à 70 U/kg sans dépasser 7 000 U


– Administration d’héparine en cours d’angioplastie : bolus répétés de 20 U/kg puis perfusion de 7 U/kg/h pour atteindre puis maintenir un ratio TCA entre 1,5 et 2


– Perfusion d’héparine après angioplastie : au mieux arrêt de l’héparine après l’angioplastie et retrait du désilet dans les 6 h, sinon perfusion de 7 U/kg/h






	1 fl. 5 mL 2 mg/mL

	HOP

	I
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	INTÉGRILIN






	180 mg/kg en bolus IV suivi d’une perf. continue de 2 mg/kg/min pendant 72 h max. sans intervention coronarienne percutanée et 96 h max. si intervention coronarienne percutanée

	1 fl, 10 mL pour inj. 2 mg/mL

	HOP

	I

	 

	 






	1 fl, 100 mL pour perf, 0,75 mg/mL

	HOP

	I
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	AGRASTAT






	



Débuter une perf. IV de 0,4 μg/kg/min pendant 30 min, puis vitesse d’entretien à 0,1 μg/kg/min Administration simultanée d’héparine non fractionnée : bolus IV de 5 000 UI au début du traitement puis 1 000 UI/h pour avoir un ratio TCA à 2


Durée min. du traitement : 48 h, durée max : 108 h






	1 fl, 50 mL (250 μg/mL)

	HOP

	I
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Propriétés


RÉOPRO est un fragment d’anticorps monoclonal dirigé contre les récepteurs GPIIbIIIa plaquettaires responsables de l’agrégation plaquettaire. INTÉGRILIN est un peptide cyclique synthétique mimant le fibrinogène (ligand de GPIIbIIIa). AGRASAT est un antagoniste non peptidique du récepteur GPIIbIIIa et empêche la liaison du fibrinogène au récepteur. Ces médicaments vont donc inhiber l’agrégation plaquettaire en empêchant la liaison des récepteurs GPIIbIIIa à leurs ligands (fibrinogène, facteur Willebrand).


La posologie retenue permet :




• un blocage prolongé et important de plus de 80 % des récepteurs GPIIbIIIa;


• une inhibition de l’agrégation plaquettaire in vitro en réponse à l’ADP;


• un temps de saignement > 30 min.

















Indications


Pour RÉOPRO :




• prévention des complications cardiaques ischémiques chez les patients qui font l’objet d’une angioplastie coronaire;


• angor instable réfractaire au traitement médical classique avec geste d’angioplastie coronaire programmé.





Pour INTÉGRILIN : prévention d’un IDM précoce après angor instable ou IDM sans onde Q de moins de 24 h.


Pour AGRASAT : prévention d’un IDM précoce après angor instable ou IDM sans onde Q dont le dernier épisode de douleurs thoraciques est survenu au cours des 12 h précédentes et s’accompagne de modifications ECG et/ou d’une élévation des enzymes cardiaques.














Contre-indications


Hypersensibilité connue au produit ou à l’un de ses composants ou à la papaïne. Hémorragie interne.


Antécédent d’accident vasculaire cérébral dans les 2 ans précédents.


Chirurgie ou traumatisme intracrâniens ou intrarachidiens dans les 2 derniers mois. Chirurgie majeure < 2 mois.


Tumeur, malformation ou anévrisme artério-veineux intracrânien.


Anomalie de la coagulation, thrombopénie préexistante, hypertension non contrôlée, vascularite, rétinopathie florissante, insuffisance hépatique ou rénale sévère.
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Grossesse, allaitement : aucune étude.














Précautions d’emploi


Accroissement du risque hémorragique nécessitant une administration en milieu spécialisé (soins intensifs).


Administration simultanée d’héparine et d‘aspirine :




• aspirine : 300 mg/j per os;


• héparine : la posologie doit être adaptée au poids du patient et au TCA.





Prévention du risque hémorragique :




• surveillance stricte du point de ponction de l’artère fémorale où est positionné le désilet; surveillance régulière des pouls distaux;


• arrêt de l‘héparine au moins 4 h avant le retrait de désilet puis compression soigneuse du point de ponction jusqu’à obtention d’une hémostase stable puis mise en place d’un pansement compressif;


• surveillance des sites potentiellement hémorragiques : points de ponction, espace rétropéritonéal, tube digestif;


• NFS, TCA, TP avant traitement;


• hémoglobine, hématocrite à 12 h puis 24 h après injection du bolus.





Surveillance régulière ECG et paramètres vitaux.


Rétablissement de la fonction plaquettaire :




• en cas d’hémorragie non contrôlée ou de chirurgie en urgence, il faut pratiquer un temps de saignement (méthode d’Ivy). Si TS > 12 min, nécessité de transfusion de 10 U plaquettaires permettant de rétablir une fonction plaquettaire pratiquement normale;


• en cas de thrombopénie : numération plaquettaire avant traitement puis 2 à 4 h après bolus puis 24 h après.





Si thrombopénie vraie et vérifiée < 100 000/mm3 : arrêt des traitements et dosage quotidien jusqu’au retour à la normale.


Si plaquettes < 60 000/mm3 : arrêt héparine et aspirine en plus de l’arrêt du traitement.


Si plaquettes < 50 000/mm3 : transfusion de plaquettes.


Réadministration apparemment possible avec une même efficacité et une bonne tolérance. Néphropathies et maladies vasculaires périphériques : bénéfice diminué.














Effets indésirables


Saignements, thrombopénie : cf. ciessus. Réactions allergiques encore jamais observées en traitement unique mais possibles, pouvant aller jusqu’au choc anaphylactique. Prurit, rash, œdème de Quincke. Hypotension, troubles digestifs, bradycardie, fièvre.


Anticorps humains antichimériques à un titre très faible (6,5 % après 2-4 sem.) sous RÉOPRO.














Interactions médicamenteuses


Héparine, anticoagulants oraux, thrombolytiques, autres agents antiplaquettaires, dextrans de faible poids moléculaire majorent le risque de saignement.


AGRASAT : incompatible avec le diazépam.


























INSUFFISANCE CARDIAQUE CHRONIQUE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’insuffisance cardiaque (IC) se définit comme l’incapacité du cœur à adapter son débit aux besoins de l’organisme. Elle constitue l’aboutissement de la majorité des cardiopathies, au premier rang desquelles la cardiopathie ischémique. En France, il existe au moins 500 000 insuffisants cardiaques, essentiellement des personnes âgées.








CAUSES ET MÉCANISMES


La cardiopathie ischémique (après un infarctus) est la principale cause d’insuffisance cardiaque. Viennent ensuite les cardiopathies valvulaires et les anomalies primitives du muscle cardiaque comme les cardiopathies dilatées à coronaires saines (CMD), ou les cardiopathies hypertrophiques (CMH).


En cas d’insuffisance cardiaque, l’organisme met en route des mécanismes d’adaptation comme la tachycardie ou l’activation des systèmes neuro-hormonaux (système rénineangiotensine-aldostérone) pour maintenir une perfusion tissulaire suffisante. Les traitements modernes visent à diminuer la suractivation de ces mécanismes.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


On distingue les signes d’insuffisance cardiaque gauche et les signes d’insuffisance cardiaque droite; lorsque les deux sont réunis, on parle d’insuffisance cardiaque globale.








[image: image] Insuffisance cardiaque gauche


Dyspnée (essoufflement) à l’effort. Il existe une classification, dite de la NYHA, qui classe les patients en 4 stades en fonction de l’intensité de leur dyspnée. Plus le stade est élevé, plus l’insuffisance cardiaque est sévère. À l’auscultation pulmonaire, on retrouve des crépitants.














[image: image] Insuffisance cardiaque droite


Turgescence jugulaire (gonflement des veines du cou), œdèmes des membres inférieurs qui sont mous, déclives, prenant le godet. Hépatomégalie avec hépatalgies.




















EXAMENS COMPLÉMENTAIRES







• Bilan biologique classique.


• Radiographie pulmonaire: elle permet de rechercher des signes de surcharges, voire d’œdème aigu du poumon.


• Échographie transthoracique: c’est un examen capital qui permet d’apprécier la sévérité de l’insuffisance cardiaque (calcul de la fraction d’éjection, par exemple), de rechercher une cause.


• Épreuve d’effort avec calcul de la VO2 max.





























TRAITEMENT


Le traitement vise à ralentir la progression de l’insuffisance cardiaque. On doit traiter la cause lorsque c’est possible (par exemple, revascularisation dans une cardiopathie ischémique).













RÈGLES HYGIÉNO-DIÉTÉTIQUES







• Régime peu salé.


• Restriction hydrique dans les formes évoluées.


• Pratique physique régulière (marche).

















MÉDICAMENTS








[image: image] Diurétiques


Ils luttent contre la rétention hydro-sodée en augmentant l’élimination du sel et de l’eau par le rein. Ils sont prescrits à la dose minimale efficace.














[image: image] Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC)


Ils diminuent l’activité du système rénineangiotensine-aldostérone. Ils diminuent la pression artérielle et luttent aussi contre la rétention hydro-sodée.














[image: image] Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA II)


Ils ont les mêmes propriétés que les IEC mais entraînent moins d’effets indésirables.














[image: image] β-bloquants


Ils ne peuvent être prescrits que chez l’insuffisant cardiaque stable à distance d’un épisode de décompensation. Ils diminuent la fréquence cardiaque, font baisser la pression artérielle et préviennent l’apparition de troubles du rythme ventriculaires.




















TRANSPLANTATION


Le traitement de dernier recours reste la transplantation cardiaque, qui ne peut être proposée qu’à des patients de moins de 60 ans après un très lourd bilan.


























PRONOSTIC


Malgré les progrès thérapeutiques, l’insuffisance cardiaque reste une maladie grave avec une mortalité importante dans l’année suivant la première hospitalisation.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• ECG, radiographie thoracique.


• Bilan sanguin standard : ionogramme, numération-formule, TP-TCA.


• BNP (peptide natriurétique de type B), qui est marqueur d’insuffisance cardiaque. Lorsqu’il est normal, le diagnostic d’insuffisance cardiaque est très peu probable. Prélèvement sur un tube de 5 mL EDTA (souvent bouchon violet).


• Ionogramme urinaire : au mieux sur les urines de 24 h qui sont recueillies par le patient.


• Assister le médecin lors d’une échographie transthoracique (cf. Fiche technique, p. 42).








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT


Expliquer les règles hygiéno-diététiques. Administration des traitements prescrits :




• IEC et ARA II : administration per os en 1 à 2 prises/j. On débute à faible dose et on augmente progressivement les doses en fonction de la tolérance. Il faut surveiller la PA, surtout au début. Effets indésirables à rechercher :




– hypotension artérielle dont le premier signe est l’hypotension orthostatique;


– aggravation d’une insuffisance rénale et tendance à l’hyperkaliémie, surtout en cas d’association avec d’autres médicaments;


– toux sèche, parfois incessante, qui peut nécessiter l’arrêt du traitement (seulement pour les IEC).





• Diurétiques : administration per os en 1 prise/j. On distingue les hypokaliémiants (qui font baisser le potassium) comme le LASILIX ou le BURINEX, et les hyperkaliémiants comme l’ALDACTONE. Ils sont souvent prescrits en association. On administre la dose minimale efficace. Effets indésirables à rechercher :




– déshydratation (surveillance de la diurèse des 24 h, du poids et recherche d’une hypotension orthostatique);


– dyskaliémie (hyper-ou hypokaliémie, en fonction du diurétique utilisé).





• β-bloquants : cf. Fiche technique, p. 43.





La surveillance de l’insuffisant cardiaque est essentiellement clinique.


Il faut relever et noter tous les jours :




• le poids du matin à la même heure;


• la diurèse des 24 h que le malade devra recueillir à l’aide d’un urinal pour les hommes ou d’un bassin pour les femmes;


• les constantes usuelles que sont la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire et la pression artérielle.





On surveille aussi l’ionogramme sanguin et urinaire.








ÉDUCATION ET CONSEILS


Règles hygiéno-diététiques : régime hyposodé (4 à 6 g de sel par jour). Le patient ne doit pas rajouter de sel à table, éviter les charcuteries, les fruits de mer et proscrire les plats cuisinés. Cette éducation se fait en collaboration avec la diététicienne. En hospitalisation, on peut être amené à prescrire un régime désodé strict avec 1 à 2 g de sel par jour uniquement. C’est un régime très contraignant n’autorisant que certains aliments et qui ne peut être suivi sur le long terme.


L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique qui affecte profondément la vie du patient et de son entourage.








L’insuffisance cardiaque est l’aboutissement de la plupart des maladies cardiaques. C’est une maladie chronique évoluant par poussées pouvant mettre en jeu le pronostic vital.

















FICHE TECHNIQUE


ÉCHOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE





Principe


L’échographie permet de visualiser à l’aide d’un faisceau ultrasonore les structures cardiaques (les oreillettes, les ventricules, le péricarde et les valves). Le Doppler apprécie la vitesse des flux sanguins au travers des valves. C’est un examen capital en cardiologie, notamment pour la détection des valvulopathies. Il peut être pratiqué au lit du malade.








Déroulement de l’examen







• Le patient a mangé normalement. Il n’y a pas de préparation spéciale avant l’examen.


• Il est torse nu. Il se tourne initialement sur le côté gauche.


• Coller les électrodes sur le haut du torse pour le monitorage ECG.


• Le médecin promène la sonde à différents endroits du torse du malade pour visualiser le cœur sous différents angles. Il utilise un gel aqueux pour faciliter la transmission des ultrasons.


• À la fin de l’examen, aider le patient à essuyer le gel résiduel.





Le médecin peut éventuellement demander l’injection de médicaments pendant l’examen pour visualiser la réponse du cœur, le malade devra dans ce cas être perfusé.














FICHE TECHNIQUE


INTRODUCTION DU TRAITEMENT B-BLOQUANT CHEZ L’INSUFFISANT CARDIAQUE Seuls quelques β-bloquants sont autorisés dans l’insuffisance cardiaque; les plus courants sont le CARDENSIEL (bisoprolol), le KREDEX (carvédilol).


Ils sont institués sous surveillance médicale à distance d’un épisode de décompensation.








Avant la prise


Recueil des constantes : fréquence cardiaque, pression artérielle, fréquence respiratoire. Enregistrement d’un ECG 12 dérivations qui doit être montré au médecin.








Administration de la dose prescrite


En général CARDENSIEL 1,25 mg ou KREDEX 3,125 mg.








Surveillance pendant 4 h







• Chaque heure: noter sur la feuille de surveillance la fréquence cardiaque et la pression artérielle.


• Noter et signaler tout événement anormal comme l’apparition d’une dyspnée (essoufflement).


• À la 4e heure, enregistrer un ECG.





Les doses pourront ensuite être augmentées très progressivement tous les 15 jours en con-sultation. Il faudra atteindre la dose maximale tolérée.
































FICHE PHARMACOLOGIE


 














INHIBITEURS DE L’ENZYME DE CONVERSION (IEC)




[image: image] Bénazépril










	CIBACÈNE






	5 à 10 mg/j en 1 prise (dose maximale : 20 mg)

	30 cp. séc. 5 mg

	5,02

	I

	65 %

	0,17






	90 cp. séc. 5 mg

	13,85

	I

	65 %

	0,15






	30 cp. 10 mg

	7,85

	I

	65 %

	0,26






	90 cp. 10 mg

	22,07

	I

	65 %

	0,25






	BRIEM






	5 à 10 mg/j en 1 prise (dose maximale : 20 mg)

	30 cp. séc. 5 mg

	5,02

	I

	65 %

	0,17






	90 cp. séc. 5 mg

	13,85

	I

	65 %

	0,15






	100 cp. séc. 5 mg

	HOP

	I

	 

	 






	30 cp. 10 mg

	7,85

	I

	65 %

	0,26






	90 cp. 10 mg

	22,07

	I

	65 %

	0,25
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	LOPRIL






	25 à 100 mg/j en 2 à 3 prises en dehors des repas (dose maximale : 150 mg)

	30 cp. séc. 25 mg

	7,86

	I

	65 %

	0,26






	90 cp. séc. 25 mg

	22,11

	I

	65 %

	0,25






	30 cp. séc. 50 mg

	13,58

	I

	65 %

	0,45






	90 cp. séc. 50 mg

	38,25

	I

	65 %

	0,43
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	JUSTOR






	2,5 mg/j en une prise

	28 cp. séc. 1 mg

	7,35

	I

	65 %

	0,26






	28 cp. séc. 2,5 mg

	10,86

	I

	65 %

	0,39
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	RENITEC






	5 à 20 mg/j en 1 à 2 prises (dose maximale : 80 mg dans l’HTA)

	28 cp. séc. 5 mg

	3,50

	I

	65 %

	0,13






	50 cp. séc. 5 mg

	HOP

	I

	 

	 






	28 cp. séc. 20 mg

	8,32

	I

	65 %

	0,30






	50 cp. séc. 20 mg

	HOP

	I
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	FOZITEC






	10 à 20 mg/j en 1 prise

	30 cp. séc. 10 mg

	6,85

	I

	65 %

	0,23






	90 cp. séc. 10 mg

	19,24

	I

	65 %

	0,21






	30 cp. 20 mg

	8,09

	I

	65 %

	0,27






	90 cp. 20 mg

	22,75

	I

	65 %

	0,25
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	ZESTRIL






	



Posologie initiale : 5-10 mg/j en 1 prise


Posologie d’entretien : 20-80 mg/j en 1 prise






	28 cp. séc. 5 mg

	4,17

	I

	65 %

	0,15






	28 cp. séc. 20 mg

	8,53

	I

	65 %

	0,30






	100 cp. séc. 20 mg

	HOP

	I

	 

	 






	PRINIVIL






	Idem ZESTRIL


	28 cp. 5 mg

	4,17

	I

	65 %

	0,15






	28 cp. 20 mg

	8,53

	I

	65 %

	0,30
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	COVERSYL






	2,5 à 10 mg/j en 1 prise en dehors des repas

	30 cp. séc. 2,5 mg

	7,74

	I

	65 %

	0,26






	90 cp. séc. 2,5 mg

	21,76

	I

	65 %

	0,24






	30 cp. séc. 5 mg

	10,27

	I

	65 %

	0,34






	90 cp. séc. 5 mg

	30,37

	I

	65 %

	0,34






	30 cp. séc. 10 mg

	16,59

	I

	65 %

	0,55






	90 cp. séc. 10 mg

	46,72

	I

	65 %

	0,52














[image: image]
















[image: image] Quinapril










	ACUITEL






	5 à 20 mg/j en 1 à 2 prises (dose maximale : 40 mg)

	28 cp. séc. 5 mg

	5,59

	I

	65 %

	0,20






	90 cp. séc. 5 mg

	16,53

	I

	65 %

	0,18






	28 cp. séc. 20 mg

	9,34

	I

	65 %

	0,33






	90 cp. séc. 20 mg

	28,07

	I

	65 %

	0,31






	KOREC






	5 à 20 mg/j en 1 à 2 prises (dose maximale : 40 mg)

	28 cp. séc. 5 mg

	5,59

	I

	65 %

	0,20






	28 cp. séc. 20 mg

	14,76

	I

	65 %

	0,53
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	TRIATEC






	2,5 à 5 mg/j en 1 prise (dose maximale : 10 mg)

	30 cp. 1,25 mg

	9,85

	I

	65 %

	0,33






	90 cp. 1,25 mg

	27,73

	I

	65 %

	0,31






	100 cp. 1,25 mg

	HOP

	I

	 

	 






	30 cp. séc. 2,5 mg

	11,48

	I

	65 %

	0,38






	90 cp. séc. 2,5 mg

	32,32

	I

	65 %

	0,36






	100 cp. séc. 2,5 mg

	HOP

	I

	 

	 






	30 cp. séc. 5 mg

	14,30

	I

	65 %

	0,48






	90 cp. séc. 5 mg

	40,27

	I

	65 %

	0,45






	100 cp. séc. 5 mg

	HOP

	I

	 

	 






	30 cp. séc. 10 mg

	20,94

	I

	65 %

	0,70






	90 cp. séc. 10 mg

	59,01

	I

	65 %

	0,66
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	ODRIK






	2 mg/j en 1 prise (dose max. : 4 mg)

	28 gél. 0,5 mg

	2,69

	I

	65 %

	0,10






	84 gél. 0,5 mg

	6,96

	I

	65 %

	0,08






	28 gél. 2 mg

	6,45

	I

	65 %

	0,23






	84 gél. 2 mg

	18,10

	I

	65 %

	0,22






	28 gél. 4 mg

	9,90

	I

	65 %

	0,35






	84 gél. 4 mg

	27,85

	I

	65 %

	0,33
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	ZOFÉNIL






	7,5 à 60 mg/j en 1 prise

	30 cp. 7,5 mg

	18,03

	I

	65 %

	0,60






	30 cp. 15 mg

	18,03

	I

	65 %

	0,60






	90 cp. 15 mg

	50,79

	I

	65 %

	0,56






	30 cp. 30 mg

	15,41

	I

	65 %

	0,51






	90 cp. 30 mg

	48,11

	I

	65 %

	0,53






	30 cp. 60 mg

	18,03

	I

	65 %

	0,60






	TEOULA






	Idem ZOFENIL


	30 cp. 7,5 mg

	18,03

	I

	65 %

	0,60






	Posologie maximale : 60 mg/j en 1 ou 2 prises

	30 cp. 15 mg

	18,03

	I

	65 %

	0,60






	30 cp. 30 mg

	18,03

	I

	65 %

	0,60






	30 cp. 60 mg

	18,03

	I

	65 %

	0,60
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	TANATRIL






	



Posologie initiale : 5 mg/j


Posologie d’entretien : 10 à 20 mg/j


Diviser la posologie par 2 chez le sujet âgé, insuffisant rénal ou insuffisant hépatique






	30 cp. 5 mg

	8,89

	I

	65 %

	0,30






	30 cp. 10 mg

	12,25

	I

	65 %

	0,41
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	MOEX






	



Posologie initiale : 7,5 mg/j


Posologie d’entretien : 7,5-15 mg/j


Posologie max : 30 mg/j






	30 cp. 7,5 mg

	13,04

	I

	65 %

	0,43






	30 cp. 15 mg

	15,24

	I

	65 %

	0,51














[image: image]






















Propriétés


Inhibition de la kinininase II (enzyme responsable de la conversion d’angiotensine I en angiotensine II et de la dégradation de la bradykinine). Action inhibitrice sur les systèmes rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) circulants et tissulaires. Augmentation de la bradykinine et des prostaglandines vasodilatatrices. Diminution de la stimulation sympathique.


Action hémodynamique (vasodilatation artérielle et veineuse) et neurohormonale avec effet structural (action antiproliférative sur les cellules musculaires cardiaques et vasculaires).


Dans l’HTA : néphroprotection chez le diabétique, régression de l’hypertrophie ventriculaire gauche et association synergique avec les diurétiques.


Élimination par voie rénale sauf trandolapril (33 % rénale et 66 % hépatique) et fosinopril (50 % rénale et 50 % hépatique).


Absorption du captopril et du perindopril diminuée de 30 % par l’alimentation.














Indications


Hypertension artérielle : tous les inhibiteurs de l’enzyme de conversion et les associations avec l’hydrochlorothiazide (après l’échec d’une monothérapie).


Insuffisance cardiaque : captopril, cilazapril, énalapril, fosinopril, lisinopril, perindopril, quinapril, ramipril.


Post-infarctus : captopril, lisinopril, ramipril, trandolapril.


Il semble toutefois que l’effet dans l’insuffisance cardiaque et le post-infarctus soit un effet de classe (non lié au type d’inhibiteur de l’enzyme de conversion).














Contre-indications


Grossesse : accidents néonataux (surtout 2e et 3e trim.).


Allaitement : passage dans le lait maternel (très faible).


Allergie.


Sténose bilatérale des artères rénales. Hémodialyse avec membranes à haute perméabilité (polyacrylonitrile) : risque de réaction anaphylactoïde.


Associations avec l‘hydrochlorothiazide :




• Clairance de la créatinine < 30 mL/min.


• Allergie aux sulfamides.


• Insuffisance hépatique sévère.


• Hypokaliémie et hyponatrémie réfractaires.


• Hyperuricémie symptomatique.

















Précautions d’emploi


Insuffisance rénale : adapter la posologie à la clairance de la créatinine (surveillance stricte de la fonction rénale). Schématiquement :




• clairance ≥ 70 mL/min : posologie moyenne;


• clairance ≥ 30 mL/min : ½ de la posologie moyenne;


• clairance ≥ 10 mL/min : 1/8 à 1/4 de la posologie moyenne;


• clairance ≤ 10 mL/min : 2,5 mg de RENITEC ou 2 mg de COVERSYL le jour de la dialyse ou 0,5 mg/j d’ODRIK.





Pas d’adaptation à la clairance de la créatinine avec le FOZITEC.


Insuffisance cardiaque, sujet âgé, pression artérielle initialement basse : débuter à faible posologie (1/8 à 1/4 de la posologie moyenne) et augmenter progressivement sous surveillance stricte.


Déplétion hydrosodée : diminuer, voire interrompre transitoirement les diurétiques HTA réno-vasculaire : utilisation prudente, en général avant une revascularisation.














Effets indésirables


Hypotension artérielle brutale (surtout effet de 1re dose et en cas d’insuffisance cardiaque ou d’hypovolémie).


Hypotension orthostatique.


Toux sèche (10 à 20 %).


Hyperkaliémie (effet antialdostérone). Insuffisance rénale (favorisée par l’hypovolémie et les AINS) (rechercher une sténose bilatérale des artères rénales ++).


Troubles digestifs banals : diarrhée, nausées, gastralgies, douleurs abdominales.


Céphalées, crampes musculaires, asthénie.


Réactions d’hypersensibilité (nécessitent l’arrêt du traitement) : rash cutané, flush, urticaire, œdème de Quincke (< 1/1 000). Spécifiques au captopril (du fait d’un groupement thiol) : agueusie, leucopénie et thrombopénie (surtout en cas de connectivites ou de traitement par immunosuppresseurs), protéinurie et syndrome néphrotique (glomérulonéphrite extramembraneuse).














Interactions médicamenteuses


Diurétiques : risque d’insuffisance rénale avec les thiazidiques et les diurétiques de l’anse, et d’hyperkaliémie avec les épargneurs de potassium et les ARA II.


Apports potassiques : sous stricte surveillance.


AINS : association contre-indiquée.


Autres antihypertenseurs : majoration du risque d’hypotension.


Héparine : majoration du risque d’hyperkaliémie.


Lithium : majoration de la lithémie.


Immunosuppresseurs : association contre-indiquée avec le LOPRIL.


Association déconseillée avec les antidépresseurs imipraminiques et les antipsychotiques.


























BÊTABLOQUANTS DANS L’INSUFFISANCE CARDIAQUE
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	KREDEX






	



Dose test de 3,125 mg puis augmentation progressive jusqu’à la dose maximale tolérée par le patient


Dose cible 25 mg × 2/j si poids < 85 kg et 50 mg × 2/j si poids > 85 kg


À prendre au moment des repas






	28 cp. séc. 6,25 mg

	8,02

	I

	65 %

	0,29






	28 cp. séc. 12,5 mg

	8,02

	I

	65 %

	0,29






	28 cp. séc. 25 mg

	8,02

	I

	65 %

	0,29
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	CARDENSIEL






	



Dose initiale 1,25 mg × 1/j


Dose cible 10 mg × 1/j






	30 cp. 1,25 mg

	6,33

	I

	65 %

	0,21






	90 cp. 1,25 mg

	17,74

	I

	65 %

	0,20






	30 cp. séc. 2,5 mg

	6,33

	I

	65 %

	0,21






	90 cp. séc. 2,5 mg

	17,74

	I

	65 %

	0,20






	30 cp. séc. 3,75 mg

	6,33

	I

	65 %

	0,20






	30 cp. séc. 5 mg

	6,33

	I

	65 %

	0,20






	30 cp. séc. 7,5 mg

	6,33

	I

	65 %

	0,20






	30 cp. séc. 10 mg

	6,33

	I

	65 %

	0,20






	CARDIOCOR






	Idem CARDENSIEL


	30 cp. 1,25 mg

	6,33

	I

	65 %

	0,21






	30 cp. séc. 2,5 mg

	6,33

	I

	65 %

	0,21






	30 cp. séc. 5 mg

	3,59

	I

	65 %

	0,12
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	SELOZOK LP






	Dose initiale 23,75 mg × 1/j

	28 cp. 23,75 mg

	19,52

	I

	65 %

	0,70






	Dose cible 190 mg × 1/j

	28 cp. 95 mg

	19,52

	I

	65 %

	0,70






	28 cp. 190 mg

	19,52

	I

	65 %

	0,70
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	NÉBILOX






	Dose initiale 1,25 mg × 1/j

	30 cp. quadriséc. 5 mg

	10,76

	I

	65 %

	0,36






	Dose cible 10 mg × 1/j

	90 cp. quadriséc. 5 mg

	30,30

	I

	65 %

	0,34






	TEMERIT






	Idem NÉBILOX


	30 cp. quadriséc. 5 mg

	10,76

	I

	65 %

	0,36






	90 cp. quadriséc. 5 mg

	30,30

	I

	65 %

	0,34
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Propriétés


β-bloquants cardiosélectifs sans activité sympathomimétique intrinsèque mais avec effet stabilisant de membrane. Propriétés antioxydantes et vasodilatatrices. Dans l’insuffisance cardiaque, augmentation de la fraction d’éjection et diminution de la mortalité.


Le carvédilol a une activité alpha-bloquante supplémentaire.














Indications


Traitement de l’insuffisance cardiaque chronique symptomatique de classe NYHA II, III ou IV chez les patients euvolémiques, à distance de poussées en association avec le traitement conventionnel (diurétiques, inhibiteurs de l’enzyme de conversion).














Contre-indications


Grossesse, allaitement.


Insuffisance cardiaque en phase instable et choc cardiogénique.


Dysfonction sinusale et bloc auriculoventriculaire de haut degré non appareillé. Hypotension.


Hypersensibilité au bêtabloquant.


Asthme, BPCO.


Artériopathie oblitérante sévère des membres inférieurs et phénomène de Raynaud. Insuffisance hépatique sévère.














Précautions d’emploi


Traitement instauré en milieu hospitalier : dose test (avec examen clinique toutes les heures pendant 4 h et ECG à la 4e h) en l’absence d’intolérance (fréquence cardiaque < 50/min, pression artérielle systolique < 85 mmHg, apparition de signes congestifs). Augmentation très progressive par paliers d’au moins 15 j sous surveillance médicale stricte.


Posologie augmentée jusqu’à la dose maximale tolérée par le patient.


Réduire la dose ou interrompre le traitement en cas d’intolérance.


Diminution des doses chez le sujet âgé. Surveillance de la fonction rénale, particulièrement en cas de PA limite, d’atteinte vasculaire diffuse ou d’insuffisance rénale préexistante.


Diabétiques : les β-bloquants peuvent masquer les signes d’hypoglycémie et en augmenter la sévérité.


Angor de Prinzmetal : risque de déclenchement de crises d’angor.


Psoriasis : risque d’aggravation.


ATCD de thrombopénie sévère : utilisation déconseillée.














Effets indésirables


Hypotension, signes congestifs d’insuffisance cardiaque, choc, bradycardie, troubles conductifs.


Altération de la fonction rénale. Bronchospasme.


Thrombopénie.


Autres : augmentation de la sensibilité aux allergènes et de la gravité des réactions anaphylactiques, réduction de la sécrétion lacrymale, étourdissements, troubles de conscience, crises convulsives (surdosage), diarrhée, vomissements, hyperglycémie.














Interactions médicamenteuses


Associations contre-indiquées : médicaments inotropes négatifs, antiarythmiques de classe la et Ic, clonidine, sultopride (troubles du rythme ventriculaire notamment torsades de pointes), cimétidine (inhibiteur enzymatique) et floctafénine (hypotension, choc).


Médicaments chronotropes et dromotropes négatifs.


Médicaments hypotenseurs.


Inducteurs enzymatiques.


Digoxine : majoration de la digoxinémie.


























ŒDÈME AIGU DU POUMON


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’œdème aigu du poumon (OAP) est une inondation des alvéoles pulmonaires secondaire à un passage de liquide plasmatique à travers la membrane alvéolo-capillaire. Cette extravasation est due à une augmentation brutale de la pression dans les capillaires pulmonaires.


L’inondation des alvéoles provoque une insuffisance respiratoire aiguë qui se traduit cliniquement par une dyspnée.








CAUSES ET MÉCANISMES


L’augmentation brutale des pressions dans les capillaires pulmonaires est en général due à une dysfonction ventriculaire gauche aiguë. La dysfonction ventriculaire gauche peut être due à un problème du muscle en lui-même (infarctus aigu, cardiopathie dilatée) ou à un obstacle à l’éjection (rétrécissement aortique, poussée hypertensive).


L’OAP est souvent initié par un facteur déclenchant comme un écart de régime, un trouble du rythme atrial (arythmie complète par fibrillation auriculaire), une infection bronchique.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


Le diagnostic d’OAP est avant tout clinique.


Il est évoqué devant une détresse respiratoire aiguë survenant au repos, avec sensation d’étouffement malgré la position assise, polypnée (respiration rapide) superficielle, grésillement laryngé et toux incessante ramenant une expectoration mousseuse, typiquement rose saumonée. L’auscultation pulmonaire retrouve alors la présence de râles crépitants, en général dans les deux champs pulmonaires.


La pression artérielle est élevée avec des chiffres de systolique souvent supérieurs à 160 mmHg.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES


Le diagnostic peut être confirmé par la radiographie thoracique qui retrouve des opacités floconneuses des deux champs pulmonaires. On réalise systématiquement un bilan biologique et un ECG pour un bilan étiologique minimal.


























TRAITEMENT


Au mieux, en unité de soins intensifs :




• Oxygénothérapie pour maintenir une saturation supérieure à 92 %. De plus en plus, on a recours à la CPAP qui permet d’obtenir une pression positive expiratoire (cf. Fiche technique, p. 51).


• Diurétiques IV: furosémide (LASILIX), par exemple. Ils permettent d’éliminer la surcharge hydrosodée qui a provoqué l’OAP.


• Dérivés nitrés à la seringue électrique: ce sont de puissants vasodilatateurs veineux. Ils diminuent la précharge et facilitent ainsi le travail du cœur. Ils agissent rapidement.


• Anticoagulation préventive voire curative en cas de suspicion d’embolie pulmonaire. Sans oublier le traitement d’un éventuel facteur déclenchant: on prescrira par exemple un antihypertenseur en cas de poussée hypertensive.

















PRONOSTIC


Lorsque le traitement est mis en route à temps, l’évolution est rapidement favorable. Le pronostic dépend ensuite de la cardiopathie sous-jacente. Il sera très défavorable en cas d’OAP sur cardiopathie ischémique évoluée sans facteur déclenchant retrouvé. A contrario, l’évolution d’un OAP sur cardiopathie hypertensive après un écart de régime évident est en général très simple.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• Biologique: ionogramme sanguin et urinaire, numération-formule sanguine, TP-TCA, auxquels le médecin ajoute souvent :




– enzymes cardiaques (troponine) : prélèvement sur un tube sec de 5 mL (souvent à bouchon rouge);


– D-dimères : prélèvement sur un tube de 5 mL citraté (souvent à bouchon bleu clair).





• ECG, radiographie thoracique.





En USIC (unité de soins intensifs cardiaques), le médecin réalise souvent une échographie cardiaque de débrouillage.





SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT


Au mieux, en USIC.





[image: image] Mise en condition du patient







• Position demi-assise: le patient trouve de lui-même la position qui lui convient. Ne pas le forcer à s’allonger.


• Pose d’une voie veineuse de bon calibre: au moins vert (18 gauges). Le médecin prescrit le plus souvent du G5 % car il ne faut pas apporter de sel pendant un OAP. Ne pas oublier d’ajouter le potassium dans la perfusion s’il est prescrit, sa concentration sanguine (kaliémie) peut chuter rapidement sous diurétiques.


• Installation du scope, du tensiomètre automatique et de l’oxymètre de pouls.


• Dispositif de recueil des urines : sonde urinaire chez la femme; un Penilex suffit souvent chez l’homme.


• Oxygénothérapie: 15 L/min au masque sauf prescription contraire (attention aux pathologies respiratoires et cardiaques intriquées).


• Mise en place de la CPAP selon la prescription (cf. Fiche technique, p. 51).











[image: image] Administration sans tarder des traitements prescrits


Diurétiques, furosémide


Par exemple, LASILIX 80 mg en IVD. L’injection pourra se faire en IVD jusqu’à des posologies de 120 mg. À renouveler en fonction de la diurèse ou systématiquement selon la prescription. Le LASILIX est sensible à la lumière: en cas d’administration IV à la seringue électrique (IVSE) utiliser des seringues opaques.


Dérivés nitrés


Par exemple, RISORDAN IVSE. Remplir une seringue de 50 mL avec 5 ampoules de RISORDAN (10 mg par 10 mL). Adapter ensuite la vitesse en fonction de la prescription. Pour 1 mg/h, la vitesse sera de 1; pour 2 mg/h, de 2. La prescription inclut souvent un protocole permettant de modifier la vitesse de perfusion en fonction de la pression artérielle. Anticoagulant Par exemple, HBPM SC.








[image: image] Surveillance







• En USIC, surveillance scopique continue.


• Les paramètres cliniques suivants seront notés sur la feuille de surveillance :




– Saturation capillaire: adapter le débit d’oxygène pour obtenir une saturation supérieure à 92 %.


– Diurèse horaire: les diurétiques sont souvent prescrits en fonction de la diurèse. On peut atteindre des diurèses supérieures à 4 L/24 h.


– Pression artérielle: sa mesure permet d’adapter le débit de perfusion des dérivés nitrés.


– Fréquence cardiaque.





• Biologie: la kaliémie (potassium dans le sang) est surveillée régulièrement. En effet, les diurétiques la font baisser rapidement, favorisant ainsi les troubles du rythme.


• Gaz du sang, en fonction de la prescription. EFFICACITÉ DU TRAITEMENT Avec l’administration de dérivés nitrés, la tension baisse rapidement; les diurétiques permettent d’accélérer la diurèse ou bout de 20 min lorsqu’ils sont administrés en IV.





La dyspnée régresse rapidement et on peut baisser le débit d’oxygène.











EFFETS INDÉSIRABLES





[image: image] Diurétiques


Le principal effet secondaire est l’hypokaliémie que l’on compense par apport potassique IV.








Attention ! L’apport de potassium ne peut pas être supérieur à 1 g/h même sur une voie centrale.








Les diurétiques peuvent aussi entraîner des déshydratations et, plus rarement, une ototoxicité (surtout en cas d’injection IVD de doses supérieures à 120 mg de LASILIX ou 3 mg de BURINEX).








[image: image] Dérivés nitrés


Chutes tensionnelles nécessitant une surveillance stricte de la PA et une adaptation des vitesses de perfusion; céphalées.





L’OAP est une détresse respiratoire aiguë dont le traitement est bien établi. Le pronostic dépend essentiellement de la cardiopathie sous-jacente.























FICHE TECHNIQUE


CPAP (CONTINUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE)


Cette technique relativement simple d’utilisation permet d’augmenter les pressions intrathoraciques et donc de favoriser les échanges gazeux au niveau des capillaires pulmonaires. Elle nécessite peu de matériel et peut donc être utilisée en préhospitalier ou dans les services d’urgence.


Elle nécessite une coopération du patient et exige donc un état de conscience normale.





Matériel







• Masque facial et harnais pour le fixer.


• Valve de Boussignac.


• Manomètre pour apprécier la pression appliquée.


• Source d’O2 (murale ou bouteille).











Mise en place







• Choix d’un masque adapté au patient et gonflement du boudin pour assurer l’étanchéité.


• Explication de la technique au malade. Sa collaboration est nécessaire. Il pourra au début avoir l’impression d’une majoration de sa gêne respiratoire.


• Ouvrir l’oxygène à un débit suffisant (exemple 8 L). Positionner le masque sur la bouche et le nez du malade.


• Fixer le harnais et le masque pour éliminer toute fuite.


• Adapter le débit d’O2 pour obtenir la pression positive expiratoire (PEP) prescrite (entre 3 et 8 généralement).











Surveillance







• Vérifier l’absence de fuite. Le masque ne devra pas être trop serré pour de pas blesser.


• Noter les constantes usuelles que sont la fréquence respiratoire, la saturation capillaire (SatO2), la fréquence cardiaque et la pression artérielle.


• Vérifier l’autonomie en O2 en cas d’alimentation par bouteille.





La CPAP pourra être relayée en USIC ou en réanimation par une vraie ventilation non invasive (VNI) avec un respirateur artificiel.





























CHOC CARDIOGÉNIQUE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’état de choc est une défaillance du système cardiocirculatoire qui devient incapable de délivrer l’oxygène et les nutriments essentiels aux tissus et aux organes. On dit qu’il est cardiogénique lorsque sa cause prédominante est une atteinte cardiaque.








CAUSES ET MÉCANISMES


La baisse du débit cardiaque entraîne une souffrance des organes. Au début, des mécanismes de compensation comme la vasoconstriction permettent d’envoyer le sang préférentiellement dans les organes dit nobles que sont le cerveau, le foie et les reins. Rapidement, ces mécanismes peuvent être dépassés, entraînant un mauvais fonctionnement des organes et une aggravation du choc. Ce cercle vicieux peut rapidement conduire au décès.


La cause la plus fréquente de choc cardiogénique est l’infarctus du myocarde soit en phase aiguë, soit à distance. Le choc peut aussi compliquer toute cardiopathie évoluée. Dans d’autres cas, il peut être dû à un trouble du rythme (tachycardie ventriculaire), à une atteinte valvulaire aiguë (fuite mitrale ou aortique) ou encore à une embolie pulmonaire massive.














DIAGNOSTIC


L’état de choc cardiogénique est une urgence vitale, dont le diagnostic est clinique. Le médecin doit être prévenu dès que le diagnostic est suspecté.


Le patient est agité, anxieux, en sueur et confus. Au maximum apparaissent des troubles de la conscience. La peau est froide, avec des marbrures (stries bleutées visibles au niveau des genoux). Le pouls est rapide, filant (difficile à percevoir).


Devant ce tableau, le diagnostic est posé lorsque la pression artérielle systolique est inférieure ou égale à 80 mmHg, plus souvent imprenable au brassard. On recherche des signes de défaillance cardiaque gauche (dyspnée et crépitants pulmonaires) et/ou droite (œdèmes des membres inférieurs, turgescence jugulaire avec reflux et hépatomégalie). L’oligoanurie est constante. Lorsqu’elle est quantifiable, la diurèse horaire est inférieure à 20 mL.














TRAITEMENT













TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE


En USIC ou en réanimation :




• Oxygène fort débit.


• Dobutamine à la seringue électrique qui permet d’augmenter la contractilité du cœur.


• Diurétiques en cas de surcharge ventriculaire gauche associée. Ils peuvent faciliter le travail du cœur droit en diminuant l’excès de sel et d’eau contenu dans le secteur veineux.

















TRAITEMENT ÉTIOLOGIQUE


Parallèlement, il faut entreprendre le traitement étiologique: revascularisation d’un infarctus aigu (coronarographie) ou réduction d’une tachycardie ventriculaire (choc électrique).


























PRONOSTIC


Le pronostic reste redoutable. Il dépend de la précocité de la mise en route du traitement mais surtout de la possibilité de traiter la cause du choc.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• Électrocardiogramme 17 dérivations (les 12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9).


• Radiographie thoracique. Prévenir les manipulateurs pour qu’ils viennent réaliser le cliché en urgence au lit.


• Bilan biologique complet :




– lonogramme sanguin, numération-formule sanguine, TP-TCA, CRP, bilan hépatique.


– Enzymes cardiaques (troponine, myoglobine, CPK), prélèvement sur un tube sec de 5 mL (souvent à bouchon rouge).


– Groupage ABO, Rhésus : prélèvement sur un tube de 5 mL EDTA (souvent à bouchon violet).


– Recherche d’anticorps anti-érythocytaires (RAI) : prélèvement sur un tube sec de 7 mL (souvent à bouchon rouge).





• Échographie cardiaque transthoracique (ETT) de débrouillage réalisée par le cardiologue ou le réanimateur au lit du patient.








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT


Hospitalisation en USIC ou en réanimation médicale.


Lorsque le choc est diagnostiqué dans un service d’hospitalisation classique ou aux urgences, il faut organiser rapidement le transfert sous surveillance médicale. Rassembler ou faire rassembler le dossier médical, brancher le scope voire le défibrillateur portatif.





[image: image] Mise en condition du patient







• Repos au lit strict.


• Pose de 2 voies veineuses de bon calibre, au moins 18 gauges (vert) avec 500 mL de G5 % par 24 h et les ions selon la prescription. Une voie centrale sera souvent posée.


• Installation du scope, du tensiomètre automatique et de l’oxymètre de pouls. Vérifier la présence dans l’unité du chariot d’urgence comprenant un défibrillateur fonctionnel.


• Dispositif de recueil des urines : sonde urinaire chez la femme; un Penilex suffit souvent chez l’homme.











[image: image] Administration rapide des traitements prescrits







• Dobutamine : IVSE (cf. Fiche technique, p. 54).


• Diurétiques : LASILIX, par exemple, en IVD ou en IVSE selon la prescription. À renouveler en fonction de la diurèse ou systématiquement selon la prescription. Le LASILIX est sensible à la lumière: en cas d’administration IVSE, utiliser des seringues opaques.











[image: image] Traitement étiologique


Préparation rapide pour une coronarographie lorsqu’un mécanisme ischémique aigu est évoqué. Bilan préopératoire minimal et préparation pour le bloc opératoire en cas d’insuffisance valvulaire aiguë.











SURVEILLANCE


La surveillance doit être particulièrement stricte :




• Toutes les heures: noter sur la feuille de surveillance la PA et la FC.


• Recueil de la diurèse horaire et cumulée.


• Une baisse de pression artérielle, l’apparition de troubles de la conscience, une diminution de la diurèse horaire, doivent être immédiatement signalées au médecin.


• Surveillance scopique continue. Des alarmes sont réglées pour sonner en cas de troubles du rythme.


• Surveillance biologique en fonction de la prescription.











EFFICACITÉ DU TRAITEMENT


La mise en route du traitement, notamment des amines, doit permettre de faire remonter la PA au-dessus de 80 mmHg. L’efficacité du traitement se juge sur la reprise de la diurèse qui est un critère fondamental de sortie du choc.


En cas d’inefficacité, on peut avoir recours à d’autres amines types dopamine voire adrénaline.











ÉDUCATION ET CONSEILS


Rassurer le patient sans céder à la panique. Faire sortir la famille de la chambre lorsqu’elle est présente.








Le choc cardiogénique est une urgence vitale. Le pronostic dépend essentiellement de la possibilité de traiter la cause du choc.

















FICHE TECHNIQUE


PERFUSION DE DOBUTAMINE


La dobutamine renforce la contractilité cardiaque tout en jouant peu sur la fréquence cardiaque et les résistances périphériques. Elle est utilisée dans les chocs cardiogéniques et les épisodes de bas débit. Son usage est réservé aux soins intensifs et aux services de cardiologie disposant d’une surveillance scopique.


La prescription se fait en microgrammes par kilogramme et par minute μg/kg/min). On dispose d’ampoule de 20 mL contenant 250 mg de dobutamine. L’administration ne peut se faire qu’en IV à la seringue électrique (IVSE).





Préparation


Prélever le contenu de l’ampoule (soit 20 mL contenant 250 mg de produit) dans une seringue de 50 mL. Compléter la seringue avec 30 mL de G5 %. Ne jamais utiliser de solutés alcalins.


La plupart des services disposent de tableaux indiquant, en fonction du poids et de la prescription en μg/kg/min, la vitesse de perfusion.


S’assurer du poids du patient.








Branchement


S’assurer du bon fonctionnement de la voie veineuse sur laquelle on va brancher la dobutamine. En effet, il suffit d’un arrêt de 2 min de la perfusion pour mettre le patient en danger. Vérifier que la seringue électrique est fonctionnelle (batterie, etc.).


Après avoir purgé la tubulure avec la dobutamine, adapter la vitesse de perfusion de la seringue électrique au poids et à la prescription en suivant le tableau.








Surveillance


Le patient est scopé. On vérifie la présence à proximité d’un défibrillateur fonctionnel. La pression artérielle, la fréquence cardiaque et la diurèse sont notées sur une feuille de surveillance. Signaler sans retard au médecin une tachycardie, une baisse de tension ou une baisse de la diurèse. Il pourra ainsi au mieux adapter les vitesses de perfusion.


Les changements de seringue devront être particulièrement rigoureux. Préparer une nouvelle seringue dès la pré-alarme.








Effets indésirables


Tachycardie sinusale et hyperexcitabilité ventriculaire (favorise les tachycardies ventriculaires). Déstabilisation d’un angor.


Épuisement de l’efficacité au bout de 48 à 72 h, imposant une augmentation des doses.




































FICHE PHARMACOLOGIE


 














TONICARDIAQUES – TONICARDIAQUES INHIBITEURS DES PHOSPHODIESTERASES




[image: image] Milrinone (dérivé de la bipyridine)










	COROTROPE






	



Bolus de 50 mg/kg en 10 min puis perfusion de 0,375 à 0,750 mg/kg/min en IVSE sans dépasser une dose totale de 1,13 mg/kg/24h


Dilution dans du sérum glucosé isotonique


Conservation de 15 à 25 °C






	10 amp. 10 mg/10 mL

	HOP

	I
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[image: image] Énoximone (dérivé de l’imidazolone)










	PERFANE






	



Bolus de 0,5 à 1 mg/kg (vitesse < 12,5 mg/min) éventuellement répété toutes les 30 min sans dépasser 3 mg/kg puis perfusion de 5 à 20 mg/kg/min en IVSE


Dilution dans du sérum salé isotonique


Conservation à température < 20 °C






	10 amp. 100 mg/20 mL

	HOP

	I
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Propriétés


Substances augmentant l’AMPc intracellulaire en diminuant son hydrolyse par la phosphodiestérase III (pas d’action sur les récepteurs adrénergiques). Effets inotrope positif et vasodilatateur. Augmentation du débit cardiaque avec diminution de la pression capillaire pulmonaire, de la pression auriculaire droite et des résistances périphériques. Faible augmentation de la fréquence cardiaque. Pas d’augmentation de la consommation myocardique en oxygène.


Pas de phénomène d’échappement thérapeutique.


Demi-vie : milrinone (2 à 3 h), et énoximone (4 à 6 h).


Élimination urinaire.














Indications


Traitement à court terme de l’insuffisance cardiaque aiguë congestive, en association ou à la place de la dobutamine, notamment en cas d’épuisement de son effet.














Contre-indications


Grossesse, allaitement, enfants : innocuité non démontrée (pas d’effet tératogène rapporté).


Hypersensibilité à ces produits.


Troubles du rythme supraventriculaire non contrôlés et troubles du rythme ventriculaire graves.


Obstacles à l’éjection ventriculaire (rétrécissement aortique, cardiopathie obstructive). Anévrisme ventriculaire.


Hypotension, collapsus.


Hypovolémie non corrigée.


Insuffisance rénale.














Précautions d’emploi


Utilisation sous surveillance scopique, tensionnelle, ECG, de la diurèse et éventuellement hémodynamique (Swan-Ganz) et biologique (ionogramme sanguin, fonction rénale, bilan hépatique et numération plaquettaire).


Défibrillateur à proximité.


Adaptation de la posologie à la fonction rénale. Milrinone : réduire la posologie si clairance < 30 mL/min.


Ne pas utiliser de matériel en verre (cristallisation).














Effets indésirables


Choc anaphylactique aux sulfites.


Troubles du rythme ventriculaire et supraventriculaire.


Hypotension.


Céphalées, diminution du goût et de l’odorat, tremblements.


Thrombopénie, fièvre, frissons.


Douleurs des extrémités.


Nausées, vomissements, diarrhée, élévation des transaminases (réversible à la diminution ou à l’arrêt du traitement).














Interactions médicamenteuses


Énoximone : incompatibilité avec les solutés glucosés (cristallisation).


Pas d’incompatibilité médicamenteuse mise en évidence.


























TONICARDIAQUES SYMPATHOMIMÉTIQUES
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	DOBUTAMINE MYLAN






	Posologie de 5 à 20 μg/kg/min en IVSE à adapter à la réponse clinique

	10 amp. 250 mg/20 mL

	HOP

	I
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Propriétés


Amine sympathomimétique ayant des propriétés α1-, β2- et surtout β1-adrénergiques à l’origine de l’effet inotrope positif. Élévation du débit cardiaque avec réduction des pressions de remplissage ventriculaire (pression capillaire) et des résistances vasculaires systémiques et pulmonaires. Élévation modérée de la fréquence cardiaque (discret effet chronotrope positif) et de la consommation myocardique en oxygène. Accélération de la conduction auriculo-ventriculaire. Peu d’effet sur la pression artérielle.


Délai d’action de 1 à 2 min, demi-vie de 2 min et élimination urinaire rapide.














Indications


Syndrome de bas débit cardiaque (en postopératoire de chirurgie cardiaque, infarctus du myocarde, embolie pulmonaire grave, valvulopathies et cardiomyopathies dilatées décompensées, sepsis graves à pression de remplissage élevée, modification de la précharge associée à de hauts niveaux de PEEP, troubles de conduction hissiens).


Exploration fonctionnelle cardiologique (notamment couplée à l’échocardiographie).














Contre-indications


Allergie (contient des sulfites).


Obstacle à l’éjection ou au remplissage ventriculaire (rétrécissement aortique, cardiomyopathie obstructive, tamponnade). Troubles du rythme ventriculaire graves.














Précautions d’emploi


Grossesse : aucun effet tératogène décrit.


Correction d’une hypovolémie, des troubles hydroélectrolytiques et acido-basiques. Utilisation sous surveillance scopique, tensionnelle, ECG, de la diurèse et hémodynamique (Swan-Ganz), défibrillateur à proximité.


Chez les patients en fibrillation auriculaire, une imprégnation digitalique préalable est recommandée.


Utilisation possible au cours de l’infarctus du myocarde à la phase aiguë malgré le risque d’augmentation de la consommation myocardique en oxygène (posologie adaptée de façon à prévenir une accélération du rythme cardiaque et une élévation tensionnelle). Réduire ou suspendre temporairement la perfusion en cas de tachycardie importante, d’hypertension, d’angor et de troubles du rythme ventriculaire.


Traitement à arrêter progressivement.


Surveillance étroite chez l’enfant : élévation de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque plus importante que chez l’adulte et parfois augmentation de la pression capillaire.














Effets indésirables


Tachycardie excessive et déstabilisation angineuse chez le coronarien.


Hypertension.


Troubles du rythme ventriculaire.


Épuisement d’effet lors d’administration > 3 j, conduisant à l’augmentation des doses. Nausées, céphalées, dyspnée.


Réactions allergiques : rash cutané, fièvre, éosinophilie, bronchospasme.


Choc anaphylactique aux sulfites.














Interactions médicamenteuses


Incompatibilité avec les solutés alcalins.


Bêtabloquants (antagonisme).


Vasodilatateurs : potentialisation de leurs effets.
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	DOPAMINE AGUETTANT






	



Posologie de 3 à 20 μg/kg/min en IVSE à adapter à la réponse clinique


Incompatibilité avec les solutés alcalins






	50 amp. 50 mg/5 mL

	HOP

	I

	 

	 






	50 amp. 200 mg/5 mL

	HOP

	I

	 

	 






	DOPAMINE MYLAN






	Idem DOPAMINE AGUETTANT


	50 amp. 50 mg/10 mL

	HOP

	I

	 

	 






	50 amp. 200 mg/5 mL

	HOP

	I

	 

	 






	DOPAMINE RENAUDIN






	Idem DOPAMINE AGUETTANT


	10 amp. 50 mg/10 mL

	HOP

	I

	 

	 






	100 amp. 50 mg/5 mL

	HOP

	I

	 

	 






	100 amp. 200 mg/5 mL

	HOP

	I
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Propriétés


Amine sympathomimétique dont les propriétés dépendent de la dose :




• dopaminergiques (< 5 μg/kg/min) : vasodilatation coronaire, mésentérique et surtout rénale entraînant une augmentation du débit sanguin, de la filtration glomérulaire, de la diurèse et de la natriurèse;


• β1-adrénergiques (5 à 15 μg/kg/min) : puissant effet inotrope positif responsable de l’élévation du débit cardiaque. Chute des résistances périphériques. Élévation modérée de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque;


• β-adrénergiques (> 15 μg/kg/min) : tachycardie, élévation des résistances périphériques (vasoconstriction), augmentation de la pression artérielle, de la consommation myocardique en oxygène et diminution de la diurèse.





Délai d’action de 2 à 4 min, demi-vie de 2 min et élimination urinaire rapide.














Indications


Correction des troubles hémodynamiques de l’état de choc (cardiogénique, septique, traumatique, hypovolémique après restauration de la volémie).


Syndrome de bas débit cardiaque.














Contre-indications


Grossesse et allaitement.


Allergie aux sulfites.


Phéochromocytome.


Troubles du rythme ventriculaire graves.














Précautions d’emploi


Correction d’une hypovolémie, des troubles hydroélectrolytiques et acido-basiques. Utilisation sous surveillance scopique, tensionnelle, ECG, de la diurèse et hémodynamique (Swan-Ganz), défibrillateur à proximité.


Arrêter progressivement le traitement.


Réduire ou suspendre temporairement le traitement en cas de tachycardie importante, d’hypertension, d’angor et de troubles du rythme ventriculaire.


Artérite des membres inférieurs : posologie initiale faible et augmentation très progressive.


Utilisation déconseillée à la phase aiguë d’un infarctus du myocarde (risque de vasoconstriction, de troubles du rythme ventriculaire et de majoration de l’ischémie).














Effets indésirables


Tachycardie et crise d’angor, hypertension. Troubles du rythme ventriculaire.


Épuisement d’effet lors d’administration > 3 j conduisant à l’augmentation des doses.


Choc anaphylactique aux sulfites.














Interactions médicamenteuses


Antidépresseurs imipraminiques : hypertension et troubles du rythme ventriculaire.


Anesthésiques volatils halogénés : utilisation déconseillée (risque accru d’arythmies ventriculaires).


IMAO non sélectifs : grande prudence, doses 10 fois moindres (risque d’hypertension).
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	ADRÉNALINE






	



Arrêt cardiaque : 1 à 3 mg en IVD à renouveler toutes les 3-5 min en cas d’inefficacité (utilisation possible en intratrachéal : 3 à 5 mg à diluer dans 5 à 10 mL de sérum physiologique suivi de 3 insufflations au masque)


Choc rebelle : 1 à 10 mg/h en IVSE idéalement sur voie centrale


Choc anaphylactique : 0,25 à 0,5 mg en IV, IM ou SC éventuellement renouvelée, associée aux corticoïdes et au remplissage


Adaptation posologique chez l’enfant (cf. Précautions d’emploi)


Ne pas mélanger avec d’autres solutés injectables et incompatibilité avec les solutés alcalins






	10 amp. 0,25 mg/1 mL

	HOP

	I

	 

	 






	100 amp. 0,25 mg/1 mL

	HOP

	I

	 

	 






	10 amp. 1 mg/1 mL

	HOP

	I

	 

	 






	100 amp. 1 mg/1 mL

	HOP

	I
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[image: image] Norépinéphrine (ou noradrénaline)










	NORADRÉNALINE AGUETTANT






	



À diluer obligatoirement avant inj.


IV de préférence dans du glucose isotonique






	10 amp. 8 mg/4 mL

	HOP

	I

	 

	 






	50 amp. 8 mg/4 mL

	HOP

	I

	 

	 






	10 amp. 16 mg/8 mL

	HOP

	I
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Propriétés


Amine sympathomimétique aux propriétés :




• β-adrénergiques : vasoconstriction avec élévation de la pression artérielle et des résistances artérielles périphériques;


• β2-adrénergiques : bronchodilatation;


• β1-adrénergiques : effets inotrope positif puissant, chronotrope et bathmotrope positifs. Augmentation du débit cardiaque. Rôle favorisant la reprise d’une activité cardiaque en cas d’asystolie. Inhibition de la libération des médiateurs de l’allergie et de l’inflammation. Résorption rapide par voie sublinguale (destruction par voie orale). Délai d’action IV de 3/5 min, durée d’action de quelques dizaines de min.

















Indications


Arrêt cardiaque.


Choc anaphylactique.


Autres détresses cardiocirculatoires : infectieuses, hémorragiques (après rétablissement de la volémie), etc.


Réactions allergiques sévères (œdèmes de Quincke, etc.) et état de mal asthmatique.


Les kits auto-injectables doivent être impérativement prescrits aux sujets susceptibles de faire un choc anaphylactique.














Contre-indications


Aucune contre-indication absolue dans le choc anaphylactique et l’arrêt cardiaque. Allergie aux sulfites (kits auto-injectables). Association contre-indiquée avec la spartéine (syncope).


Insuffisance coronarienne non contrôlée. Troubles du rythme ventriculaire graves. Hypertension artérielle sévère.


Obstacle à l’éjection ventriculaire. Hyperthyroïdie.


Diabète.














Précautions d’emploi


Conservation à l’abri de la lumière à température ambiante pour l’adrénaline injectable et entre + 2 et + 8 °C pour les kits auto-injectables (mais stabilité conservée plusieurs semaines à température ambiante). L‘adrénaline est normalement incolore et devient rose lorsqu’elle est oxydée.


Utilisation sous surveillance scopique, tensionnelle, ECG, de la diurèse et hémodynamique (Swan-Ganz).


Choc anaphylactique : adaptation de la posologie à l’âge :




• enfant > 12 ans: 0,25 à 0,50 mg;


• enfant > 6 ans : 0,25 mg;


• enfant > 2 ans : 0,01 à 0,20 mg;


• enfant < 2 ans : 0,01 mg/kg.

















Effets indésirables


Réactions anaphylactiques : choc, bronchospasme (kits auto-injectables).


Tachycardie excessive et déstabilisation angineuse chez le coronarien.


Hypertension.


Troubles du rythme ventriculaire. Hypertension pulmonaire majeure et œdème aigu du poumon consécutif à la vasoconstriction.














Interactions médicamenteuses


Antidépresseurs imipraminiques : hypertension et troubles du rythme ventriculaire.


Anesthésiques volatils halogénés : utilisation déconseillée du fait du risque accru d’arythmies ventriculaires.


IMAO non sélectifs : grande prudence, doses 10 fois moindres (risque d’hypertension).


Dérivés de l’ergot de seigle : potentialisation de l’effet vasoconstricteur.


























ARRÊT CARDIOCIRCULATOIRE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’arrêt cardiocirculatoire est défini par l’interruption brutale de la ventilation et de la circulation. Il se traduit par un état de mort apparente et est confirmé par l’abolition des pouls fémoraux et carotidiens. C’est une urgence absolue ou chaque seconde est importante.








CAUSES ET MÉCANISME


Seul l’électrocardiogramme permet d’établir le mécanisme de l’arrêt. Il peut révéler :




• une fibrillation ventriculaire (FV): le tracé est complètement anarchique;


• une tachycardie ventriculaire rapide (TV): le tracé est régulier, rapide, les QRS sont larges;


• une asystolie: le tracé est plat, sans QRS visibles;


• une dissociation électromécanique: le tracé est apparemment normal mais le cœur ne se contracte plus.





L’arrêt survient le plus souvent au décours d’un infarctus, d’une insuffisance respiratoire aiguë (état de mal asthmatique) ou d’une intoxication.














DIAGNOSTIC


Le patient est brutalement inconscient, totalement inerte.


Le premier réflexe est de rechercher un pouls fémoral ou carotidien. L’absence de pouls signe le diagnostic.


Il n’y a plus de respiration organisée; au début, il peut persister des gasps (saccades respiratoires inorganisées).


Ce n’est qu’après branchement de l’ECG ou du scope qu’on pourra connaître exactement la cause de l’arrêt et débuter un traitement adapté.














TRAITEMENT


Dès le diagnostic confirmé par l’absence de pouls, il faut débuter sans retard une séquence d’événements stéréotypée :




• Le premier réflexe est de prévenir les médecins. Tous les services disposent de procédures d’urgence (téléphone rouge, numéros spéciaux). Il est capital de les consulter dès la prise de fonction dans un service. En extra-hospitalier, faire prévenir le 15 (Samu) par une autre personne.





En présence d’un seul secouriste, il faut réaliser les séquences suivantes :




• Débuter le massage cardiaque externe (C).


• Libérer les voies aériennes (A, Airway).


• Ventilation par bouche à bouche (B, breath) En présence de deux secouristes, le 1er réalise les compressions thoraciques et le 2nd libère les voies aériennes et fait respirer + défibrillation.
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Tachycardie ventriculaire (TV)
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Fibrillation ventriculaire (FV)























PRONOSTIC


Même en cas de mise en route très rapide d’une réanimation efficace, les chances de récupération sont inférieures à 20 %. On estime qu’après 3 min d’anoxie (absence d’oxygène), les dégâts cérébraux sont irréversibles.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS


Aucun examen ne doit venir perturber la séquence des manœuvres de réanimation. Seul le branchement du scope du défibrillateur a un intérêt diagnostique et thérapeutique.





SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT







• Donner l’alerte.


• Débuter le massage cardiaque externe et la ventilation (cf. Fiche technique, p. 62).


• Dès l’arrivée de renfort, il faut, tout en poursuivant le massage et la ventilation :




– brancher ou faire brancher le scope du défibrillateur. Une infirmière expérimentée est autorisée lorsqu’elle en a les compétences à délivrer un choc électrique externe lorsqu’elle reconnaît un trouble du rythme ventriculaire au décours d’un arrêt cardiaque;


– poser une voie veineuse périphérique s’il n’y en a pas.





• Administrer les traitements indiqués par le médecin :




– Adrénaline : injection IV directe selon la prescription, de 1 à 5 mg. À renouveler. En cas de reprise d’un rythme cardiaque, le relais peut être pris en IVSE (IV à la seringue électrique).


– Chlorure de calcium : injection IVL.


– – XYLOCAÏNE : injection IVD avec relais en IVSE.








Toutes les minutes, on arrête quelques secondes le massage pour contrôler le pouls fémoral ou carotidien et détecter ainsi une reprise d’une activité cardiaque efficace.








EFFICACITÉ DU TRAITEMENT


Au mieux, la réanimation permet de récupérer une activité cardiaque efficace et le transfert en unité de réanimation. Le pronostic à long terme dépend initialement de la durée de l’arrêt (séquelles neurologiques).


Dans le cas contraire, il faut arrêter la réanimation après un temps laissé à l’appréciation du médecin (en général 20 à 30 min). La réanimation peut être bien plus prolongée (supérieure à 1 h) lorsque le sujet est jeune, en cas d’hypothermie ou en cas d’intoxication médicamenteuse.








EFFETS INDÉSIRABLES


Le MCE peut se compliquer de fractures costales, d’enfoncement sternal voire de contusion myocardique.


L’intubation et la ventilation peuvent se compliquer d’inhalation de liquide gastrique, de fractures dentaires.











ÉDUCATION ET CONSEILS


L’ensemble du personnel médical et paramédical se retrouve souvent sur le lieu de l’arrêt. Il peut y avoir beaucoup de personnes dans une pièce. Chacun devra s’astreindre à une tâche pour que les prescriptions soient exécutées au plus vite. Le stress et l’excitation, même s’ils sont légitimes, n’arrangent rien. Il faut garder son calme.


La meilleure solution pour être efficace au cours d’un arrêt est d’avoir consulté au préalable tous les protocoles d’urgence et d’avoir répété les gestes qui seront demandés.


Enfin, l’arrêt constitue une situation à part où, pour répondre à l’urgence absolue, les règles habituelles (comme par exemple l’asepsie) peuvent être assouplies.








L’arrêt cardiaque est l’urgence ultime. Il faut garder son calme, prévenir au plus vite le médecin et suivre ensuite ses prescriptions orales sans se perdre en gestes inutiles.

















FICHE TECHNIQUE


MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE ET VENTILATION AU MASQUE


Le massage cardiaque externe (MCE) et la ventilation doivent être pratiqués en attendant l’arrivée du médecin si celui-ci n’est pas présent. Ils permettent de maintenir une oxygénation tissulaire minimale en attendant le rétablissement d’une activité cardiaque efficace.




• Installer le patient sur un plan dur (glisser une planche prévue à cet effet qui se trouve sur les chariots de réanimation sous le malade).


• Se placer à côté du malade, à genoux s’il est à terre, debout s’il est dans son lit. Le thorax du patient ne doit pas être plus haut que la taille de l’opérateur.


• Placer la paume d’une main sur le tiers inférieur du sternum; l’autre main est posée dessus, les doigts en crochet.


• Appuyer avec force mais sans à-coups sur le sternum. Le rythme de compression doit être de 80 à 100/min. Le sternum doit s’enfoncer de 3 à 4 cm. Le temps de relaxation doit être égal au temps de compression.





Parallèlement au MCE, il faut pratiquer une ventilation au masque (le bouche à bouche ne se conçoit qu’en l’absence de celui-ci, ce qui ne devrait jamais arriver en milieu hospitalier).




• Libérer les voies aériennes (retirer les dentiers ou les débris alimentaires éventuels).


• Mettre la tête en hyperextension pour faciliter le passage de l’air dans le larynx.


• Brancher le masque au ballon et le ballon sur l’oxygène (mural ou bouteille) qui sera ouvert au maximum.


• Maintenir d’une main le masque contre la bouche et le nez. Les doigts crochètent la mandibule par en dessous tandis que le pouce maintient le masque par au-dessus.


• Pratiquer avec l’autre main les insufflations, en pressant sur le ballon à intervalles réguliers. Elles doivent se faire à 20/min sans brutalité. Le thorax se soulève à chaque insufflation.





Si deux personnes réaniment, l’une masse, tandis que l’autre ventile. Si l’on est seul, pratiquer 2 insufflations pour 15 compressions.


























VALVULOPATHIES


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





Il s’agit d’une atteinte d’une valve cardiaque. Les valves cardiaques (aortique, mitrale, pulmonaire et tricuspide) peuvent être le siège d’une sténose (rétrécissement) ou d’une fuite (insuffisance). En cas de sténose, comme par exemple le rétrécissement aortique où la valve aortique ne s’ouvre pas bien, il existe un obstacle à l’éjection du sang. En cas de fuite, comme par exemple l’insuffisance mitrale où la valve mitrale ne ferme plus bien, le sang reflux dans l’oreillette gauche, entraînant un surcroît de travail pour le cœur.








CAUSES ET MÉCANISMES


Les quatre valves peuvent être le siège soit d’une sténose, soit d’un rétrécissement. On ne parlera ici que des trois plus fréquentes, le rétrécissement aortique (RA), l’insuffisance aortique (IA) et l’insuffisance mitrale (IM).




• Le rétrécissement aortique est une maladie du sujet âgé. La valve aortique dégénère en se calcifiant. Elle s’ouvre mal en systole et ne laisse qu’un petit orifice pour le passage du sang. Le ventricule doit lutter contre cet obstacle et se fatigue.


• L’insuffisance aortique peut être aiguë, comme dans les endocardites infectieuses où la déchirure d’une valvule se fait brutalement, ou se constituer progressivement. Lorsqu’elle est aiguë, elle peut très rapidement entraîner une insuffisance cardiaque grave du fait de l’importance de la fuite.


• L’insuffisance mitrale peut elle aussi être aiguë (infarctus, endocardite, etc.) ou chronique (dilatation de l’anneau, prolapsus, etc.). Elle résulte soit d’une atteinte d’un des deux feuillets, soit d’une dilatation de l’anneau.

















DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


À l’auscultation, les valvulopathies se traduisent par des souffles cardiaques. Chaque atteinte valvulaire peut être reconnue à l’auscultation. Dans le rétrécissement aortique, par exemple, il y a un souffle systolique au foyer aortique.


Les atteintes valvulaires chroniques sont souvent découvertes lors d’une auscultation systématique qui est réalisée à chaque consultation. Au contraire, dans les atteintes aiguës, on a des signes cliniques essentiellement d’insuffisance cardiaque.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES


L’échographie est l’examen capital dans le diagnostic des valvulopathies. L’échographie transthoracique est parfois complétée par un examen trans-œsophagien, essentiellement pour bien apprécier la valve mitrale. On peut ainsi déterminer le mécanisme de l’atteinte valvulaire, son retentissement sur le myocarde et décider du meilleur moment pour opérer. Avant la chirurgie, il faudra réaliser un bilan préopératoire complet comprenant une coronarographie et une recherche de foyer infectieux.


























TRAITEMENT


Le traitement curatif des valvulopathies repose sur la chirurgie cardiaque. Elle permet soit de remplacer complètement la valve soit de tenter une réparation, comme dans les insuffisances mitrales. Lorsqu’on remplace totalement la valve, on peut mettre en place soit une valve mécanique qui nécessite une anticoagulation à vie, soit une valve biologique avec laquelle on peut se passer d’anticoagulant mais qui a l’inconvénient de s’user au bout de 10 à 15 ans.


Après la chirurgie, le traitement de fond est assuré par les antivitamines K (AVK). Ils permettent une anticoagulation sur le long terme par prise de comprimés 1 fois/j. On utilise le plus souvent le PRÉVISCAN et plus rarement le SINTROM ou la COUMADINE. Des traitements percutanés, en particulier pour le rétrécissement aortique, peuvent être indiqués lorsque les patients sont jugés inopérables (transcatheter aortic valve implantation, TAVI).














PRONOSTIC


Lorsque la valvulopathie est isolée, le traitement chirurgical permet un traitement efficace. Bien que la chirurgie cardiaque reste une chirurgie lourde, la mortalité est largement inférieure à 5 %.


En revanche, lorsque l’atteinte valvulaire complique une autre pathologie, le pronostic est beaucoup plus péjoratif (par exemple, les insuffisances mitrales au cours des infarctus antérieurs).








FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS








[image: image] INR


Prélèvement sur un tube de 5 mL citraté (souvent à bouchon bleu clair). Sa valeur est normalement reproductible d’un laboratoire à l’autre.








[image: image] Bilan préopératoire


Le médecin prescrit en général :




• Bilan standard : ionogramme sanguin, NFS-plaquettes, TP-TCA, CRP. ECG, radiographie thoracique.


• Bilan prétransfusionnel: groupage sanguin ABO-Rhésus, RAI (recherche d’agglutinines irrégulières). Sérologie VIH, hépatites avec l’accord du patient.


• Bilan infectieux comprenant systématiquement un examen stomatologique. Lorsqu’il faut réaliser un geste d’extraction dentaire, on n’oubliera pas l’antibioprophylaxie.





Lorsque le sujet a plus de 40 ans, on réalise systématiquement une coronarographie et un Doppler des troncs supra-aortiques.











SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT


Avant la chirurgie, l’IDE réalise le bilan préopératoire. Avant le départ au bloc, elle assure avec les aides-soignants la préparation qui comprend une douche bétadinée, un rasage complet.


Après la chirurgie, elle fait les pansements de sternotomie. Il n’est pas rare que le malade sorte de réanimation avec un boîtier de stimulation cardiaque externe. Il faut vérifier régulièrement les seuils de stimulation lorsque le malade est dépendant. Les électrodes épicardiques seront retirées par le médecin.


Après la chirurgie, l’anticoagulation est assurée par l’héparine non fractionnée (HNF) administrée en IV à la seringue électrique (IVSE). Le relais est rapidement pris par AVK (cf. Fiche technique, p. 64). Tant que l’INR n’est pas dans la fourchette thérapeutique, on poursuit l’HNF à dose efficace. Les AVK seront ensuite poursuivis à vie.








SURVEILLANCE





[image: image] Standard


Fréquence cardiaque, pression artérielle, température, qui sont notées sur la feuille de surveillance.








[image: image] Biologique


L’efficacité de l’héparine se surveille par le TCA ou l’héparinémie, celle des AVK par l’INR. On contrôle la régression du syndrome inflammatoire biologique en postopératoire (NFS-plaquettes, CRP).








[image: image] Locale


À chaque pansement, vérifier l’absence de signes inflammatoires locaux (rougeurs, chaleur, sensibilité, écoulement). Après quelques jours, on s’assure de la stabilité du sternum. Les agrafes seront retirées en deux temps entre 8 et 10 jours.














ÉDUCATION ET CONSEILS


La chirurgie cardiaque permet aux patients de retrouver une vie quasi-normale, avec uniquement la contrainte de la prise d’anticoagulant à vie pour ceux qui ont une prothèse mécanique.





Le séjour en rééducation cardiaque postopératoire doit être mis à profit pour éduquer le patient. Il est capital qu’il comprenne le fonctionnement des anticoagulants. Il faut aussi le sensibiliser au risque d’endocardite infectieuse.




















FICHE TECHNIQUE


ÉDUCATION D’UN PATIENT TRAITÉ PAR ANTIVITAMINE K


L’éducation est capitale dans ce traitement chronique. Le patient sera amené au bout de quelques mois à gérer seul son traitement. Il doit parfaitement connaître les points suivants.





Relation dose-INR


L’INR normal chez quelqu’un qui ne reçoit pas de traitement est de 1.


Un changement de dose n’aura de répercussion sur l’INR que quelques jours plus tard. Par exemple, avec le PRÉVISCAN, il faut au moins 48 h avant que l’INR ne commence à s’élever après la prise du premier comprimé.








INR cible







• Un patient qui a une valve mécanique mitrale devra avoir un INR entre 3 et 4,5.


• Un patient qui a une valve mécanique aortique devra avoir un INR entre 2 et 3.


• Un patient qui a une valve biologique et une fibrillation atriale devra avoir un INR entre 2 et 3.











Prise du traitement et surveillance


Le patient prend son comprimé toujours à la même heure, en général le soir.


Les contrôles se font par prise de sang le matin. Les résultats sont transmis au médecin traitant le jour même. L’INR doit être surveillé au moins une fois par mois. Cependant, au début du traitement ou lorsque l’INR est difficile à équilibrer, il n’est pas rare d’avoir à effectuer des contrôles toutes les semaines, voire toutes les 72 h.


Le patient dispose d’un carnet sur lequel il reporte tous les résultats de ces contrôles et les adaptations de dose effectuées.








Ajustement des doses


La règle est de ne jamais changer son traitement tout seul. Toutefois, de nombreux patients traités depuis des années gèrent seuls les adaptations de doses.




• En cas d’INR trop faible, on augmente la dose d’un quart de comprimé.


• En cas d’INR trop élevé, on diminue la dose d’un quart de comprimé.


• En cas de surdosage important (INR supérieur à 6), on saute une prise et on contrôle tous les jours l’INR pour savoir quand reprendre les AVK.











Précautions, interdictions et interactions


Le patient doit indiquer à chaque médecin qu’il prend un traitement par AVK.


Les aliments riches en vitamine K (choux, abats) sont à éviter car ils diminuent l’efficacité du traitement.


En cas de saignement anormal ou d’hématome spontané, faire faire immédiatement une prise de sang pour contrôle de l’INR et consulter un médecin.


Les anti-inflammatoires ont des interactions avec les AVK et sont donc à éviter.


Les injections IM, les infiltrations sont contre-indiquées à cause du risque d’hématome.


























ENDOCARDITE INFECTIEUSE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’endocardite infectieuse (EI) est la conséquence d’une greffe, le plus souvent bactérienne, sur l’endocarde. Elle se traduit par des lésions ulcéro-végétantes des valves. Elle peut survenir sur valves natives ou sur prothèse.








CAUSES ET MÉCANISMES


Lors d’une septicémie, les bactéries diffusent dans la circulation à partir d’une porte d’entrée. Elles peuvent se greffer sur l’endocarde lésé par une fuite ou sur une valve mécanique. Des micro-abcès se forment, rendant difficile l’accès des cellules immunitaires et des antibiotiques. L’infection se développe et des végétations (masse contenant des bactéries, cellules sanguines et de l’inflammation) se forment.


L’infection peut détruire plus ou moins rapidement la valve et conduire à l’insuffisance cardiaque. Des emboles septiques peuvent migrer vers le cerveau, les membres ou les reins.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


Ce diagnostic doit être évoqué devant tout malade présentant une fièvre et un souffle cardiaque.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES


Le diagnostic est confirmé par :




• l’imagerie (échographie transthoracique et, surtout, échographie trans-œsophagienne) qui permet de visualiser la fuite valvulaire et, éventuellement, les végétations;


• les hémocultures, qui identifient le germe responsable.





On recherche les complications que sont l’insuffisance cardiaque et les embolies septiques.


Il faut s’attacher à rechercher une porte d’entrée à l’aide de tous les examens cliniques ou paracliniques nécessaires (abcès dentaire, brèche cutanée, chirurgie récente, cathéter périphérique ou central).


























TRAITEMENT


Le traitement curatif repose sur les antibiotiques IV pendant une durée de 6 à 8 semaines. L’antibiothérapie est adaptée au germe si celui-ci est retrouvé. On traite bien évidemment la porte d’entrée (extraction dentaire, ablation d’un cathéter infecté, etc.).


En cas d’insuffisance cardiaque, on met en route un traitement symptomatique par diurétiques. En cas de destruction valvulaire importante, la chirurgie cardiaque est nécessaire pour remplacer la valve.


Le traitement préventif doit être institué chez tous les malades à haut risque (patients porteurs de prothèse valvulaire ou atteints de cardiopathies congénitales) devant subir des soins dentaires ou une intervention chirurgicale.














PRONOSTIC


Le pronostic reste grave, avec une mortalité hospitalière initiale proche de 20 %. Il est pire encore dans les endocardites survenant sur prothèse.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• Bilan biologique standard: ionogramme sanguin, créatininémie, TP-TCA.


• CRP et NFS-plaquettes à la recherche d’un syndrome inflammatoire.


• Hémocultures : avant antibiothérapie. À prélever au mieux lors des pics thermiques par séries de 3. Il n’est par rare de devoir réaliser une dizaine d’hémocultures avant d’isoler le germe. Il existe des flacons aérobies (qui permettent aux bactéries ayant besoin d’oxygène de se développer) et des flacons anaérobies (pour les bactéries qui n’ont pas besoin d’oxygène).


• Dosages sériques des antibiotiques : on dose des taux résiduels par prélèvement juste avant l’injection et des taux « pics » par prélèvement 1 h après injection. Le taux résiduel permet de vérifier l’absence de surdosage et le taux « pic » permet d’apprécier l’efficacité des antibiotiques dose-dépendants. Le prélèvement est réalisé sur un tube hépariné.


• Radiographie thoracique, ECG.


• Échographie transthoracique et échographie trans-œsophagienne (cf. Fiche technique, p. 68).


• Recherche d’une porte d’entrée et bilan d’extension. Le médecin peut prescrire tout ou partie de ces examens : scanner cérébral et thoracique, scintigraphie pulmonaire, échographie abdominale, examen ORL.








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT


En service de cardiologie, voire en USIC si l’endocardite infectieuse se complique d’insuffisance cardiaque.


Après 15 jours de bi-antibiothérapie IV hospitalière, on tente souvent de poursuivre les soins dans une structure de soins de suite ou en hospitalisation à domicile.


Administration des antibiotiques selon la prescription :




• Les β-lactamines (amoxicilline, oxacilline, tazocilline…) s’administrent en 3 à 6 prises par 24 h IV, diluées dans des poches de 50 ou 100 mL.


• Les aminosides (gentamicine, amikacine, etc.) s’administrent en 1 ou 2 fois par 24 h. Ils peuvent être toxiques pour le rein. On surveille l’absence de surdosage en déterminant le taux résiduel (TR).


• La vancomycine est très utilisée car elle reste active sur les staphylocoques résistant aux autres antibiotiques. On l’administre souvent en perfusion continue à la seringue électrique sur 24 h. On surveille son efficacité en dosant la vancomycinémie.





Traitement de la porte d’entrée si elle est retrouvée : soins locaux après ablation d’un cathéter infecté, pansements et détersion d’une plaie cutanée…











TRAITEMENT PRÉVENTIF


Il repose sur l’antibioprophylaxie (administration d’antibiotique de manière préventive) et le strict respect des procédures d’asepsie.


L’antibioprophylaxie est instituée avant les soins dentaires (même un détartrage) ou les interventions chirurgicales. Elle est administrée per os ou IV en fonction du risque du patient et du geste. Pour qu’aucun patient à risque n’échappe au traitement préventif, il faut que le malade lui-même connaisse les procédures et qu’il se signale à tous les intervenants médicaux.


Les soins donnés aux malades à risque d’endocardite infectieuse nécessitent un respect encore plus strict que d’habitude des procédures d’asepsie.

















SURVEILLANCE





[image: image] Clinique







• Prise de température 3 fois/j.


• Fréquence cardiaque, pression artérielle.


• Recherche de signe d’insuffisance cardiaque.











[image: image] Paraclinique







• CRP, NFS, ionogramme sanguin, créatininémie.


• Hémocultures.


• Dosages sériques des antibiotiques.


• Échographies répétées, au besoin transœsophagiennes.














EFFICACITÉ DU TRAITEMENT


Elle se juge sur l’obtention d’une apyrexie stable et prolongée, régression du syndrome inflammatoire biologique, négativation des hémocultures, stabilisation des lésions en échographie trans-œsophagienne, stérilisation de la porte d’entrée.


En fait, le critère le plus fiable de guérison est l’absence de rechute à l’arrêt du traitement.








EFFETS INDÉSIRABLES


L’antibiothérapie IV prolongée pose le problème des voies d’abord périphériques. Il faut dès le départ s’attacher à préserver le capital veineux. On est souvent obligé de poser une voie veineuse centrale pour continuer à administrer les antibiotiques.


Les aminosides (gentamicine, amikacine…), souvent employés pour leur pouvoir bactéricide, sont toxiques pour le rein, essentiellement en cas de surdosage. On surveille donc la fonction rénale et la concentration sanguine de ces antibiotiques.











ÉDUCATION ET CONSEILS


Le traitement préventif est primordial pour éviter l’apparition des endocardites infectieuses. Le patient porteur d’une prothèse valvulaire ou d’une cardiopathie congénitale doit connaître la nécessité de l’antibioprophylaxie. Il doit montrer sa carte de porteur de prothèse lorsqu’il va chez le dentiste ou avant de subir une intervention, même minime. Lorsque le diagnostic d’endocardite infectieuse est confirmé, un soutien psychologique doit être institué. Le patient rentre dans un traitement qui le maintiendra sur une longue période à l’hôpital. Il faut expliquer les modalités et les raisons de l’antibiothérapie et tenter de rassurer un maximum l’entourage.





Le traitement préventif est capital pour éviter la survenue d’endocardites infectieuses chez les porteurs de prothèse valvulaire.

















FICHE TECHNIQUE


ÉCHOGRAPHIE TRANS-ŒSOPHAGIENNE


L’échographie trans-œsophagienne (ETO) permet de positionner la sonde d’échographie dans l’œsophage, juste derrière l’oreillette gauche. On visualise ainsi très bien la valve mitrale et des structures comme l’auricule qui ne sont pas vues en échographie transthoracique classique.





Avant l’examen







• Vérifier la bonne stérilisation de la sonde œsophagienne. Chaque service dispose de protocoles validés. La traçabilité est capitale.


• Le patient doit être à jeun depuis au moins 4 h.


• En cas d’antécédents de maladie œsophagienne (cancer, diverticule, varices, etc.), le signaler au médecin.


• Pose d’une voie veineuse périphérique avec garde-veine en fonction de la prescription.











Déroulement







• Retrait des dentiers, faux palais.


• Anesthésie du palais et de la gorge à l’aide de XYLOCAÏNE en spray ou en gel.


• Introduction de la sonde. Le patient doit déglutir lorsqu’il sent la sonde au fond de la gorge. Le passage de la sonde active les réflexes nauséeux, ce qui rend l’examen souvent mal supporté. Néanmoins, il n’est pas douloureux.


• Rappeler au patient plusieurs fois pendant l’examen qu’il doit respirer calmement par le nez et laisser couler sa salive hors de sa bouche sans chercher à l’avaler.





Le médecin enregistre l’examen sur une cassette ou un CD-rom.








Après l’examen


Après retrait de la sonde, se conformer strictement aux procédures de stérilisation en notant notamment le nom des différents intervenants (médecin, IDE, patient).


Il est interdit de boire et manger avant 4 h. Avant la reprise alimentaire, tester la déglutition avec un peu d’eau.





























PÉRICARDITE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





La péricardite est une inflammation des feuillets du péricarde. On distingue la péricardite aiguë (la plus courante) et la péricardite chronique.








CAUSES ET MÉCANISMES


La péricardite aiguë est le plus souvent virale ou idiopathique (on ne retrouve pas de cause). Plus rarement, elle peut être due à une néoplasie, une maladie de système (lupus, polyarthrite rhumatoïde), ou secondaire à un infarctus.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


La péricardite se traduit par une douleur thoracique constrictive. Elle se distingue de la douleur d’origine coronarienne par son caractère prolongé, son augmentation à l’inspiration profonde.


Dans le cas d’une péricardite virale ou idiopathique, elle est souvent accompagnée d’une légère fièvre et précédée d’un syndrome grippal.


À l’auscultation, le médecin peut entendre un frottement péricardique qui correspond au frottement des deux feuillets péricardiques l’un sur l’autre.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES








[image: image] ECG


Il permet essentiellement d’élimer un infarctus ou un angor instable.














[image: image] Radiographie de thorax


Dans les épanchements abondants, la silhouette cardiaque est augmentée de volume avec un aspect « en sabot » ou « en carafe ».














[image: image] Échographie transthoracique (ETT)


Il s’agit d’un examen capital. Il visualise parfaitement un épanchement péricardique. À noter que toutes les péricardites ne s’accompagnent pas d’épanchement (péricardites sèches). Il permet de dépister une évolution vers la tamponnade.














[image: image] Biologie


On recherche un syndrome inflammatoire. On dose le plus souvent les enzymes myocardiques pour dépister une myocardite associée et éliminer un syndrome coronarien aigu.




















DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL


Il est capital d’éliminer les autres causes de douleurs thoraciques que sont les syndromes coronaires aigus, les dissections aortiques ou les embolies pulmonaires.


























TRAITEMENT


Il repose sur le repos et les anti-inflammatoires (essentiellement l’ASPIRINE) dans les péricardites aiguës virales ou idiopathiques. Dans les péricardites chroniques, le traitement est celui de la cause (corticoïdes pour une maladie de système, chimiothérapie ou chirurgie dans un cancer).














PRONOSTIC


Dans les péricardites virales ou idiopathiques, l’évolution est le plus souvent favorable. Elles évoluent exceptionnellement vers la tamponnade (cf. Tamponnade, p. 70). La principale complication est alors la récidive, qui survient dans 20 à 30 % des cas.


Pour les autres péricardites, le pronostic dépend essentiellement de la maladie causale (néoplasie, lupus).





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• Électrocardiogramme 17 dérivations (les 12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9).


• Bilan biologique : ionogramme sanguin, numération-formule sanguine, TP-TCA, CRP, bilan hépatique; enzymes cardiaques (troponine, myoglobine, CPK), prélèvement sur un tube sec de 5 mL (souvent bouchon rouge).


• Radiographie thoracique.


• Échographie cardiaque transthoracique (ETT) de débrouillage, réalisée par le cardiologue au lit du malade.








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT


L’hospitalisation n’est pas toujours nécessaire dans les péricardites aiguës bénignes non compliquées :




• Repos (arrêt de travail).


• ASPIRINE à dose anti-inflammatoire: 1 g 3 fois/j per os pendant 1 semaine puis doses décroissantes pour une durée totale de 3 semaines.





Dans les péricardites néoplasiques ou secondaires, l’hospitalisation est nécessaire pour bilan étiologique et, le plus souvent, un traitement évacuateur par ponction ou drainage chirurgical (cf. Tamponnade, p. 70).


La surveillance est :




• clinique : fréquence cardiaque, pression artérielle. Une accélération de la fréquence cardiaque ou une chute tensionnelle font craindre une évolution vers la tamponnade (cf. Tamponnade, p. 70). Il faut alors avertir sans tarder le médecin. La douleur et la fièvre régressent en général en quelques jours;


• biologique: réalisation d’un cycle enzymatique pour vérifier l’absence d’évolution vers la myocardite;


• échographique : on contrôle souvent la disparition de l’épanchement péricardique à 1 mois s’il existait au début.











EFFETS INDÉSIRABLES


L’ASPIRINE, comme tous les AINS, a une gastrotoxicité. En cas d’antécédents d’ulcère, on peut associer un traitement préventif par IPP (inhibiteur de la pompe à protons, de type MOPRAL).








La péricardite aiguë virale est une pathologie le plus souvent bénigne; elle ne doit pas être confondue avec une autre douleur thoracique (infarctus, embolie pulmonaire) qui réclame un traitement urgent.



































TAMPONNADE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





La tamponnade est définie par une augmentation de la pression intrapéricardique due à un épanchement liquidien qui comprime les cavités cardiaques.








CAUSES ET MÉCANISMES


Le sac péricardique n’étant que peu extensible, la présence de liquide en son sein provoque une compression des cavités cardiaques. Il en résulte une gêne au retour veineux et au remplissage des ventricules. Lorsque la pression intrapéricardique devient supérieure à la pression intracardiaque, la pompe est désamorcée et le patient décède dans un tableau de dissociation électromécanique.


La tamponnade est le plus souvent néoplasique. Elle peut aussi compliquer un hémopéricarde comme dans les traumatismes thoraciques, après une chirurgie cardiaque ou dans certaines dissections aortiques.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


Dyspnée d’effort et de repos majorée par le décubitus dorsal.


À l’examen, on retrouve des signes témoignant de pressions droites élevées : turgescence jugulaire avec reflux hépatojugulaire. On peut mettre en évidence une baisse de la pression artérielle à l’inspiration (pouls paradoxal). Ce signe s’explique par l’augmentation du retour veineux en inspiration qui augmente le volume des cavités cardiaques droites. Celles-ci compriment le ventricule gauche et la pression baisse.


Au maximum, il existe un état de choc qui évolue vers une dissociation électromécanique si l’on ne fait rien.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES








[image: image] ECG


Il permet essentiellement d’éliminer un autre diagnostic (infarctus du myocarde étendu au ventricule droit). On peut voir des signes non spécifiques, comme un microvoltage ou une alternance électrique.














[image: image] Bilan biologique


Il est nécessaire avant tout drainage chirurgical. Il permet d’apporter des arguments étiologiques et d’éliminer un diagnostic différentiel.














[image: image] Échographie cardiaque


C’est l’examen principal qui affirme la présence de l’épanchement, permet de quantifier son abondance. Il permet de retrouver des signes de prétamponnade avant que la clinique soit évocatrice.
































TRAITEMENT


Le traitement repose sur l’évacuation de l’épanchement péricardique compressif. Cette évacuation peut être réalisée par voie chirurgicale ou par voie percutanée. On réserve en général la voie percutanée aux situations où la chirurgie n’est pas possible: urgence immédiate ou absence d’équipe chirurgicale. En effet, l’évacuation chirurgicale permet de réaliser des biopsies péricardiques à visée étiologique (néoplasie, tuberculose, etc.). De plus, le chirurgien peut réaliser dans le même temps une fenêtre pleuropéricardique (communication entre plèvre et péricarde) qui empêche l’épanchement de se reconstituer pendant quelques semaines.


En attendant l’évacuation, on assure un bon remplissage en perfusant des macromolécules ou du sérum salé.


À terme, le traitement est avant tout étiologique (chimiothérapie pour un néo).














PRONOSTIC


Une tamponnade non drainée peut entraîner rapidement la mort par désamorçage de la pompe cardiaque. Une fois le drainage effectué, le pronostic dépend essentiellement de l’étiologie. Une tamponnade postchirurgicale est de bon pronostic si la cause peut être traitée. À l’inverse, une tamponnade néoplasique complique souvent un cancer métastasé de mauvais pronostic.








FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• Électrocardiogramme 17 dérivations (les 12 classiques et V3R, V4R, V7, V8, V9).


• Bilan biologique : ionogramme sanguin, numération-formule sanguine, TP-TCA, CRP, bilan hépatique; enzymes cardiaques (troponine, myoglobine, CPK), prélèvement sur un tube sec de 5 mL (souvent bouchon rouge); groupage ABO-Rhésus; recherche d’anticorps anti-érythocytaires (RAI).


• Radiographie thoracique.


• Échographie cardiaque réalisée au lit par le cardiologue: elle ne demande pas de préparation particulière.








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT


Au mieux en USIC (unité de soins intensifs cardiaque).





[image: image] Mise en condition du patient







• Position semi-assise: le patient trouve de lui-même la position qui lui convient. Ne pas le forcer à s’allonger.


• Pose de 2 voies veineuses de bon calibre: au moins vert (18 G). Le médecin prescrit le plus souvent un remplissage soit par des macromolécules (type VOLUVEN ou PLASMION) ou du sérum salé.


• Installation du scope, du tensiomètre automatique et de l’oxymètre de pouls.


• Dispositif de recueil des urines : sonde urinaire chez la femme, un Penilex suffit souvent chez l’homme.


• Oxygénothérapie: 15 L au masque sauf prescription contraire (attention aux pathologies respiratoires et cardiaques intriquées).











[image: image] Drainage péricardique





Par voie percutanée


Réalisé par le cardiologue ou le réanimateur en extrême urgence, il nécessite une bonne coopération de l’IDE. Il faut préparer la région sousxiphoïdienne avec un protocole bétadiné, habiller le médecin de façon chirurgicale. Il existe des kits de drainage déjà préparés, comprenant une aiguille de ponction, un drain et un sac de recueil. On prélève en général du liquide d’épanchement pour analyses bactériologique, biochimique et cytologique (recherche de cellules néoplasiques).








Par voie chirurgicale


Préparer le patient comme pour une chirurgie thoracique. S’assurer que le bilan biologique est complet, notamment le bilan prétransfusionnel (2 groupages, RAI datant de moins de 72 h). Laisser le patient à jeun. Le drainage est, là aussi, souvent réalisé par voie sousxiphoïdienne. Parfois, on peut recourir à une sternotomie.














SURVEILLANCE


La surveillance doit être particulièrement stricte :




• Toutes les heures, il faut noter sur la feuille de surveillance la PA, la FC.


• On recueille la diurèse horaire et cumulée.


• Une baisse de tension, l’apparition de troubles de la conscience, une diminution de la diurèse horaire doivent être immédiatement signalées au médecin.


• Après drainage, il faut surveiller le débit horaire du sac de drainage. Une augmentation rapide indique souvent une complication grave (reprise du saignement) qui doit être prise en charge immédiatement.











EFFICACITÉ DU TRAITEMENT


Après drainage, l’effet hémodynamique est presque immédiat. La pression diminue rapidement, permettant une amélioration du remplissage. L’absence d’amélioration fait craindre une pathologie associée de très mauvais pronostic (dissection aortique, saignement actif postchirurgical).





La tamponnade est une urgence qui complique le plus souvent les épanchements péricardiques néoplasiques. Le traitement repose sur le drainage rapide.



































PHLÉBITE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





Ce que l’on dénomme communément une phlébite est en fait une thrombose veineuse profonde. C’est l’occlusion d’une veine profonde par un thrombus (caillot). La phlébite touche le plus souvent les membres inférieurs.








CAUSES ET MÉCANISMES


La phlébite est favorisée par :




• une stase veineuse. Lorsqu’un malade doit garder la jambe allongée après une chirurgie ou lorsqu’il ne peut bouger à cause d’une maladie neurologique (hémiplégie);


• une altération de l’endothélium (revêtement interne de la veine). Après une procédure invasive (cathétérisme veineux);


• des facteurs activant la coagulation: cancer, problèmes hématologiques ou constitutionnels.





Une fois le thrombus formé, il peut se fractionner et envoyer une partie vers les poumons, provoquant ainsi une embolie pulmonaire.


Lorsque la veine est totalement occluse par le thrombus, sur le long terme, le sang stagne en amont, provoquant ainsi la maladie post-thrombotique.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


Douleur du mollet, spontanée ou provoquée par la palpation, et œdème unilatéral du membre.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES


L’écho-Doppler veineux permet de voir le caillot et de le localiser.


Les D-dimères sont des produits de la dégradation du caillot: lorsqu’ils sont absents, on peut éliminer une phlébite.


Il faut systématiquement rechercher des signes d’embolie pulmonaire, principale complication aiguë de la phlébite.


On recherche aussi à l’examen clinique une cause à la phlébite, comme un cancer.


























TRAITEMENT













PRÉVENTIF


Il permet d’éviter la survenue de la phlébite dans la majorité des cas. Il est prescrit en cas de faveur favorisant. Le traitement préventif de référence est l’HBPM (héparine de bas poids moléculaire) à dose préventive. Le traitement médicamenteux est accompagné de mesures préventives comme le lever précoce après une chirurgie. De nouveaux anticoagulants peuvent être utilisés en cas d’intolérance aux HBPM : les inhibiteurs du facteur Xa par voie SC (fondaparinux, ARIXTRA) ou orale (rivaroxaban, XARELTO) et les inhibiteurs de la thrombine (dabigatran, PRADAXA) par voie orale.














CURATIF


Lorsque la phlébite est déjà présente: il repose sur l’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) à dose curative, relayée précocement par les antivitamines K (AVK). Les AVK seront poursuivis au moins 3 mois. On prescrit aussi le port de bas de contention. Les inhibiteurs du facteur Xa par voie SC (fondaparinux, ARIXTRA) ou par voie orale (rivaroxaban, XARELTO) et les inhibiteurs de la thrombine (dabigatran, PRADAXA) peuvent également être utilisés. Ils ont l’avantage de ne pas nécessiter de surveillance (INR) mais n’ont pas d’antidote en cas d’hémorragie.


























PRONOSTIC


La phlébite peut être compliquée d’embolie pulmonaire dans 30 % des cas. Dans le cas contraire, l’évolution est favorable sous traitement avec disparition de la douleur et de l’œdème.


L’évolution à distance peut se compliquer d’une maladie post-thrombotique responsable d’œdèmes des membres inférieurs, d’une dermite ocre avec fragilisation cutanée et survenue d’ulcères veineux.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS





[image: image] Biologie







• Numération-formule sanguine, plaquettes, ionogramme sanguin créatininémie, TP-TCA, groupe, Rhésus, RAI. Le médecin peut demander un bilan plus complet à la recherche d’une particularité favorisant la thrombose (déficit en protéine C, mutation du facteur V de Leyden).


• D-dimères : ils se dosent à partir d’un prélèvement veineux sur un tube citraté (souvent à bouchon bleu clair).











[image: image] ECG, radiographie thoracique


Pour rechercher des signes en faveur d’une embolie pulmonaire.








[image: image] Écho-Doppler


Sa réalisation s’apparente à celle d’une échographie. Un médecin promène une sonde de Doppler sur la jambe du malade. La propagation du faisceau ultrasonore est facilitée par l’application d’un gel. Cet examen ne nécessite pas de préparation particulière.








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT





[image: image] Préventif


HBPM à faible dose: une injection SC par jour.


Ce traitement est associé à des mesures non médicamenteuses toutes aussi importantes qu’il ne faut pas négliger, comme le lever précoce ou la mobilisation passive associée à des massages drainants. Les HBPM peuvent entraîner une thrombopénie; il faut donc surveiller régulièrement la numération plaquettaire.








[image: image] Curatif


En l’absence d’embolie pulmonaire associée, le traitement de la phlébite ne nécessite pas forcément d’hospitalisation. Il peut être conduit en ambulatoire.




• Repos au lit jusqu’à ce que le traitement soit institué.


• HBPM : à dose curative (anticoagulante). Le plus souvent en 2 injections SC par jour (cf. Fiche technique, p. 75). On utilise de moins en moins l’héparine non fractionnée (HNF).


• Confection de bas de contention : pour ce faire, on relève les mesures du membre inférieur à la cheville, au genou et au mollet. Le médecin réalise ensuite une ordonnance pour que le malade ou ses proches puissent acheter des bas adaptés en pharmacie.


• Relais précoce par les AVK (par voie orale), permettant l’arrêt des injections SC au bout de quelques jours. L’INR cible dans la phlébite est entre 2 et 3.














SURVEILLANCE







• Des signes locaux: œdème, douleur, coloration. Leur régression est un signe d’efficacité du traitement.


• Des signes généraux : fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, pression artérielle, douleur thoracique.


• Du traitement anticoagulant: tout saignement doit être signalé au médecin. Il peut s’agir d’un surdosage en héparine ou d’une complication (thrombopénie). Une numération plaquettaire est prescrite 2 fois par semaine. Les HBPM se surveillent avec l’anti-Xa: prélèvement sur un tube citraté (souvent à bouchon bleu clair); les AVK avec l’INR: prélèvement sur un tube citraté (souvent à bouchon bleu clair).














ÉDUCATION ET CONSEILS


En cas d’identification d’un facteur favorisant, celui-ci doit être contrôlé. Ainsi, un fumeur devra arrêter le tabac, au besoin avec une aide médicale. Une femme prenant une pilule œstroprogestative devra probablement changer de mode de contraception.


Un patient qui a déjà présenté une phlébite est à risque de récidive. Il devra particulièrement suivre les mesures de prévention. En cas de station assise prolongée, comme lors d’un voyage en avion, se lever fréquemment, faire des mouvements avec les chevilles et masser les mollets.








La phlébite est une pathologie fréquente dont le traitement est bien établi. L’évolution est en général favorable mais on redoute toujours la complication par une embolie pulmonaire.

















FICHE TECHNIQUE


TRAITEMENT PAR HBPM


Les HBPM (héparines de bas poids moléculaire) ont l’avantage d’avoir une demi-vie plus longue que l’héparine standard. La surveillance biologique est moins stricte que dans les traitements avec HNF (héparine non fractionnée). Le risque hémorragique et la fréquence des thrombopénies sont aussi plus faibles. Elles sont utilisées dans le traitement de la phlébite mais aussi de l’embolie pulmonaire non compliquée.


Les différentes molécules disponibles (LOVENOX, énoxaparine; INNOHEP, tinzaparine; FRAXIPARINE, nadroparine, etc.) sont présentées en seringue prête à l’injection.





Avant injection


Vérifier la prescription : nom du produit, quantité à injecter, rythme des injections. Nom du patient.


Le traitement préventif est injecté en 1 fois par 24 h. Le traitement curatif en 1 à 2 fois par 24 h en fonction des molécules.


Préparer le matériel nécessaire sur un plateau ou un chariot.








Injection







• Le patient est allongé sur le lit. On choisit la région d’injection, sur la face antérieure de l’abdomen ou sur les cuisses.


• Désinfecter la région d’injection à l’alcool. Pincer la peau entre le pouce et l’index.


• Planter l’aiguille perpendiculairement au maximum, tout en maintenant la peau pincée.


• Injecter lentement la quantité désirée tout en maintenant le pli cutané.


• Retirer l’aiguille puis relâcher la peau.


• Vérifier l’absence de saignement puis nettoyer la peau.


• Ne pas mettre de pansement.











Surveillance


Clinique : vérifier l’absence d’hématome ou de douleur au point d’injection; signaler tout saignement extériorisé.


Biologique : en cas de traitement préventif, on ne surveille pas biologiquement l’efficacité. En cas de traitement curatif, on surveille parfois (sujet âgé insuffisant rénal) l’activité anti-Xa qui doit être comprise entre 0,5 et 1.


On surveille la numération plaquettaire 2 fois par semaine.








Contre indications







• Hémorragies actives.


• Antécédents de thrombopénie à l’héparine.


• Insuffisance rénale sévère.
































FICHE PHARMACOLOGIE


 








HÉPARINES DE BAS POIDS MOLÉCULAIRE (HBPM)




[image: image] Daltéparine sodique










	FRAGMINE






	



Prévention risque modéré :


2 500 UI anti-Xa/0,2 mL en 1 SC. 1re inj. 2 h avant l’intervention puis 1 in./j


Prévention risque élevé : 2 500 UI en 1 SC 2 h avant l’intervention à renouveler 12 h plus tard puis 5 000 UI/j en 1 inj. SC les jours suivants


Prévention au cours de l’hémodialyse :


< 4h : 5 000 UI en 1 inj. intravasculaire au début de la dialyse


> 4h : 30-35 UI/kg en 1 IVasculaire au début puis 10-15 UI/kg/h ensuite


Traitement curatif des TVP : 200 UI/kg en 1 SC pendant 1 mois puis 150 UI/kg en 1 SC de M2 à M6.


Posologie maximale : 18 000 UI/j






	2 ser. 2 500 UI anti-Xa/0,2 mL

	6,42

	I

	65 %

	3,21






	6 ser. 2 500 UI anti-Xa/0,2 mL

	18,15

	I

	65 %

	3,02






	10 ser. 2 500 UI anti-Xa/0,2 mL

	HOP

	I

	 

	 






	2 ser. 5 000 UI anti-Xa/0,2 mL

	12,28

	I

	65 %

	6,14






	6 ser. 5 000 UI anti-Xa/0,2 mL

	35,21

	I

	65 %

	5,87






	10 ser. 5 000 UI anti-Xa/0,2 mL

	HOP

	I

	 

	 






	2 ser. 7 500 UI anti-Xa/0,75 mL

	13,98

	I

	65 %

	6,99






	10 ser. 7 500 UI anti-Xa/0,75 mL

	63,31

	I

	65 %

	6,33






	2 ser. 10 000 UI anti-Xa/1 mL

	17,60

	I

	65 %

	8,80






	10 ser. 10 000 UI anti-Xa/1 mL

	79,23

	I

	65 %

	7,92






	5 ser. 10 000 UI anti-Xa/0,4 mL

	41,77

	I

	65 %

	8,35






	5 ser. 12 500 UI anti-Xa/0,5 mL

	53,48

	I

	65 %

	10,70






	5 ser. 15 000 UI anti-Xa/0,6 mL

	63,31

	I

	65 %

	12,66






	5 ser. 18 000 UI anti-Xa/0,72 mL

	75,12

	I

	65 %

	15,02
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NB : Les prix ne sont comparables qu’en fonction du nombre d’unités anti-Xa.
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	FRAXIPARINE






	



Prévention risque modéré : 0,3 mL/j en 1 SC. 1re inj. 2 h avant l’intervention puis 1 inj./j


Prévention risque élevé : 38 UI/kg en 1 SC 12 h avant l’intervention et 12 h après, puis 1 fois/j jusqu’à J3 inclus, puis 57 UI/kg/j à partir de J4 postopératoire Prévention au cours de l’hémodialyse :


< 4h : 65 UI/kg en 1 inj. intravasculaire au début de la dialyse


Traitement curatif des TVP : 85 UI anti-Xa/kg/12 h en SC soit 0,1 mL/10 kg de poids/12 h (= 2 inj./j)


Traitement curatif de l’angor instable et IDM sans onde Q : 86 UI anti-Xa/kg/12 h en SC (= 2 inj./j) associée à l’aspirine






	10 ser. 1 900 UI anti-Xa/0,2 mL

	HOP

	I

	 

	 






	2 ser. 2 850 UI anti-Xa/0,3 mL

	7,74

	I

	65 %

	3,87






	6 ser. 2 850 UI anti-Xa/0,3 mL

	22,12

	I

	65 %

	3,69






	10 ser. 2 850 UI anti-Xa/0,3 mL

	HOP

	I

	 

	 






	10 ser. 3 800 UI anti-Xa/0,4 mL

	HOP

	I

	 

	 






	2 ser. 5 700 UI anti-Xa/0,6 mL

	14,91

	I

	65 %

	7,45






	6 ser. 5 700 UI anti-Xa/0,6 mL

	42,22

	I

	65 %

	7,04






	10 ser. 5 700 UI anti-Xa/0,6 mL

	HOP

	I

	 

	 






	2 ser. 7 600 UI anti-Xa/0,8 mL

	18,78

	I

	65 %

	9,39






	10 ser. 7 600 UI anti-Xa/0,8 mL

	84,42

	I

	65 %

	8,44






	2 ser. 9 500 UI anti-Xa/1 mL

	18,78

	I

	65 %

	9,39






	10 ser. 9 500 UI anti-Xa/1 mL

	HOP

	I

	 

	 






	FRAXODI






	



Traitement curatif des TVP :


171 UI anti-Xa/kg en une seule inj./j, soit 0,1 mL/10 kg de poids × 1/j






	2 ser. 11 400 UI anti-Xa/0,6 mL

	27,89

	I

	65 %

	13,94






	10 ser. 11 400 UI anti-Xa/0,6 mL

	124,39

	I

	65 %

	12,44






	2 ser. 15 200 UI anti-Xa/0,8 mL

	34,76

	I

	65 %

	17,38






	10 ser. 15 200 UI anti-Xa/0,8 mL

	156,54

	I

	65 %

	15,65






	2 ser. 19 000 UI anti-Xa/1 mL

	34,76

	I

	65 %

	17,38






	10 ser. 19 000 UI anti-Xa/1 mL

	156,54

	I

	65 %

	15,65
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NB : Les prix ne sont comparables qu’en fonction du nombre d’unités anti-Xa.
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	LOVENOX






	



1 mg = 0,01 mL = 100 UI anti-Xa


Prévention risque modéré : 20 mg/j en 1 SC. 1re inj. 2 h avant l’intervention


Prévention risque élevé : 40 mg/j en 1 SC 1re inj. 12 h avant l’intervention


Puis 1 inj. SC/j.


Hémodialyse rénale : 0,5 à 1 mg/kg en 1 inj. dans la ligne artérielle en début de dialyse


Traitement curatif des TVP, EP, angor instable (en association avec aspirine) : 1 mg/kg/12 h soit 100 UI anti-Xa/kg/j en SC (= 2 inj./j)


IDM en phase aigüe : 3 000 UI en IV bolus puis 100 UI/kg × 2/j en SC à commencer 15 min après le bolus ou 30 UI/kg en IV bolus 1 seule fois (voir en focntion des thérapeutiques associées)






	2 ser. 2 000 UI anti-Xa/0,2 mL

	7,37

	I

	65 %

	3,69






	6 ser. 2 000 UI anti-Xa/0,2 mL

	21,05

	I

	65 %

	3,51






	2 ser. 4 000 UI anti-Xa/0,4 mL

	14,22

	I

	65 %

	7,11






	6 ser. 4 000 UI anti-Xa/0,4 mL

	40,33

	I

	65 %

	6,72






	2 ser. 6 000 UI anti-Xa/0,6 mL

	16,31

	I

	65 %

	8,16






	10 ser. 6 000 UI anti-Xa/0,6 mL

	73,50

	I

	65 %

	7,35






	2 ser. 8 000 UI anti-Xa/0,8 mL

	18,18

	I

	65 %

	9,09






	10 ser. 8 000 UI anti-Xa/0,8 mL

	81,78

	I

	65 %

	8,18






	10 ser. 10 000 UI anti-Xa/1 mL

	100,73

	I

	65 %

	10,07






	1 ser. 30 000 UI anti-Xa/3 mL

	HOP

	I
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[image: image] Tinzaparine sodique










	INNOHEP






	



Traitement préventif


1 mL = 10 000 UI anti-Xa


Prévention risque modéré :


2 500 UI anti-Xa/j en 1 SC. 1re inj. 2 h avant l’intervention


Prévention risque élevé : 4 500 UI anti-Xa/j en 1 SC. 1re inj. 12 h avant l’intervention puis 3 500-4 500 UI/j pendant 10 jours


Prévention au cours de l’hémodialyse :


< 4h : 2 500- 4 500 UI en 1 inj. intravasculaire au début de la dialyse






	2 ser. 2 500 UI anti-Xa/0,25 mL

	6,23

	I

	65 %

	3,12






	6 ser. 2 500 UI anti-Xa/0,25 mL

	17,53

	I

	65 %

	2,92






	2 ser. 3 500 UI anti-Xa/0,35 mL

	9,04

	I

	65 %

	4,52






	6 ser. 3 500 UI anti-Xa/0,35 mL

	26,04

	I

	65 %

	4,34






	2 ser. 4 500 UI anti-Xa/0,45 mL

	11,87

	I

	65 %

	5,94






	6 ser. 4 500 UI anti-Xa/0,45 mL

	34,17

	I

	65 %

	5,70






	



Traitement curatif 1 mL = 20 000 UI anti-Xa


Traitement curatif des TVP, EP :


175 UI anti-Xa/kg/24 h en 1 inj.


SC/j






	2 ser. 10 000 UI anti-Xa/0,5 mL

	23,13

	I

	65 %

	11,57






	10 ser. 10 000 UI anti-Xa/0,5 mL

	103,54

	I

	65 %

	10,35






	2 ser. 14 000 UI anti-Xa/0,7 mL

	28,60

	I

	65 %

	14,30






	10 ser. 14 000 UI anti-Xa/0,7 mL

	127,63

	I

	65 %

	12,76






	2 ser. 18 000 UI anti-Xa/0,9 mL

	35,62

	I

	65 %

	17,81






	10 ser. 18 000 UI anti-Xa/0,9 mL

	160,87

	I

	65 %

	16,09
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NB : Les prix ne sont comparables qu’en fonction du nombre d’unités anti-Xa.














Propriétés


Les HBPM sont le résultat du fractionnement des chaînes polysaccharidiques de l’héparine naturelle. Elles sont caractérisées par une activité anti-Xa élevée et une faible activité anti-IIa ou antithrombinique. Elles n’allongent pas le temps de saignement ni le TCA.





Avantages par rapport à l’héparine standard :




• moindre risque hémorragique,


• moindre fréquence des thrombopénies,


• demi-vie environ 2 fois plus longue,


• surveillance biologique limitée.























Indications


Traitement prophylactique de la maladie veineuse thromboembolique en médecine et en chirurgie, à risque modéré et à risque élevé (toutes sauf nadroparine et tinzaparine traitement curatif).


Traitement curatif des thromboses veineuses profondes constituées (toutes sauf tinzaparine traitement préventif).


Prévention de la coagulation dans le circuit extracorporel au cours de l’hémodialyse (énoxaparine, tinzaparine traitement préventif, nadroparine, daltéparine). Traitement curatif de l’embolie pulmonaire non compliquée (énoxaparine, tinzaparine traitement curatif).


Traitement de l’angor instable et de l’infarctus du myocarde sans onde Q à la phase aiguë en association avec l’aspirine (daltéparine, nadroparine, énoxaparine).














Contre-indications


Idem héparines standards non fractionnées.


Administration par voie intramusculaire. Insuffisance rénale sévère (clairance inférieure à 30 mL/min) en cas d’utilisation à doses curatives.














Précautions d’emploi


Ne pas administrer par voie IM.


Prudence en cas de rachianesthésie ou d’anesthésie péridurale, d’insuffisance hépatique ou rénale, d’antécédents ulcéreux, de maladies vasculaires de la choriorétine.


Surveillance de l’activité anti-Xa


Traitement préventif : surveillance inutile.


Traitement curatif : surveillance utile uniquement en cas de risque de surdosage : insuffisance rénale légère à modérée (clairance de la créatinine entre 30 et 60 mL/min), poids extrême (maigreur, obésité), hémorragie inexpliquée. Évaluation de l’activité anti-Xa par une prise de sang réalisée 4 h après la 3e inj. en cas de traitement avec 2 inj. par jour ou 4 h après la 2e inj. en cas traitement avec une seule injection par jour et à répéter seulement si besoin (activité anti-Xa souhaitée = 0,5 à 1 UI/mL). Pour INNOHEP et FRAXODI, l’activité anti-Xa doit être entre 0,8 et 1,5 UI/mL. Remarque : En cas d’hémodialyse, ajuster les doses si l’activité anti-Xa est < 0,4 ou > 1,2.


Durée du traitement :


Angor instable et IDM sans onde Q : 6 j jusqu’à stabilisation clinique.


Traitement curatif des TVP, EP : ne doit pas excéder 10 j, délai d’équilibration du traitement AVK inclus.


Traitement préventif : à maintenir jusqu’à déambulation active et complète du patient, associé à la contention élastique des membres inférieurs. Le plus souvent, ne doit pas excéder 10 j. Traitement thrombolytique associé Si un traitement thrombolytique s’avère nécessaire, il est recommandé d’interrompre le traitement par HBPM, étant donné l’absence de données cliniques sur l’administration conjointe. Surveillance de la numération plaquettaire Dans tous les cas (traitement préventif ou curatif ou hémodialyse) : à pratiquer avant traitement puis 2 fois/sem.


Grossesse : absence d’AMM mais aucun effet tératogène démontré chez les patientes enceintes ayant reçu des HBPM.


Allaitement : pas de contre-indication.














Effets indésirables


Manifestations hémorragiques rares (2 à 4 %). Risque de thrombopénie mais moindre qu’avec l’héparine standard; la prévention repose sur l’interrogatoire avant la prescription, sur la surveillance régulière de la numération plaquettaire et sur l’arrêt du traitement idéalement avant le 10e jour.


Petits hématomes au point d’injection. Rarement : nécrose cutanée au point d’injection, manifestations allergiques cutanées ou générales.


Risque d’ostéoporose non exclu en cas de traitement prolongé.


Élévation transitoire des transaminases, rares cas d’hyperkaliémie réversible, rares cas d’hyperéosinophilie réversible.














Interactions médicamenteuses


Idem héparines standards non fractionnées.


























INHIBITEURS DIRECTS DU FACTEUR XA (MALADIE THROMBOEMBOLIQUE ARTÉRIELLE)
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	XARELTO






	



Traitement préventif de l’accident thromboembolique ou AVC ischémique dans la fibrillation auriculaire


20 mg/j, 15 mg chez le sujet âgé ou en cas d’insuffisance rénale modérée






	14 cp. 15 mg

	37,66

	I

	65 %

	2,69






	28 cp. 15 mg

	71,02

	I

	65 %

	2,54






	42 cp. 15 mg

	104,37

	I

	65 %

	2,49






	100 cp. 15 mg

	HOP

	I

	 

	 






	14 cp. 20 mg

	37,66

	I

	65 %

	2,69






	28 cp. 20 mg

	71,02

	I

	65 %

	2,54






	100 cp. 20 mg

	HOP

	I
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Les autres indications de ce médicament sont proposées dans le chapitre Inhibiteurs directs du facteur Xa (maladie veineuse).
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	ELIQUIS






	Traitement préventif de l’accident thromboembolique ou AVC ischémique dans la fibrillation auriculaire : 5 mg × 2/j (2,5 mg × 2/j chez sujet à risque)

	10 cp. 2,5 mg

	13,42

	I

	65 %

	1,34






	20 cp. 2,5 mg

	26,30

	I

	65 %

	1,32






	60 cp. 2,5 mg

	72,21

	I

	65 %

	1,20






	60 cp. 5 mg

	72,21

	I

	65 %

	1,20
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Les autres indications de ce médicament sont proposées dans le chapitre Inhibiteurs directs du facteur Xa (maladie veineuse).



















Propriétés


Inhibiteurs sélectifs du facteur Xa.


La biodisponibilité de l‘apixaban est de l’ordre de 50 % alors que celle durivaroxaban est comrise entre 80 et 100 %; les concentrations maximales sont atteintes en 2 à 4 h.


La prise alimentaire n’a pas d’influence sur les paramètres pharmacocinétiques; l‘apixaban et le rivaroxaban peuvent donc être pris pendant comme en dehors des repas.














Indications


Prévention des accidents vasculaires cérébraux (AVC) et des embolies systémiques chez les patients adultes atteints de fibrillation atriale non valvulaire et présentant un ou plusieurs facteur(s) de risque.














Contre-indications


Hypersensibilité respectivement au raviroxaban ou à l‘apixaban.


Saignement évolutif cliniquement significatif.


Pathologie hépatique associée à un trouble de l’hémostase.


Grossesse et allaitement.














Précautions d’emploi


Surveillance étroite pour la recherche de signes hémorragiques.














Effets indésirables


Les effets indésirables observés sont à remettre dans le contexte post-chirurgical du traitement puisqu’il est parfois difficile d’en déterminer la cause exacte.


Les effets indésirables observés sont les suivants : anémies, hémorragies, confusions et nausées. Parfois, augmentation des transaminases.














Interactions médicamenteuses


L’association de XARELTO ou d’ELIQUIS avec les inhibiteurs/inducteurs puissants du CYP 3A4 et/ou de la P-gp n’est pas recommandée. Les médicaments concernés sont les antifongiques azolés et les inhibiteurs de la protéase du VIH. Tout traitement concomitant avec un autre anticoagulant et/ou un AINS justifie une vigilance particulière en raison du risque de saignement accru.

































INHIBITEURS DIRECTS DU FACTEUR XA (MALADIE VEINEUSE)




[image: image] Fondaparinux sodique










	ARIXTRA






	Traitement préventif après chirurgie orthopédique lourde des membres inférieurs, après chirurgie abdominale pour cancer ou chez patient alité à haut risque : 2,5 mg en 1 inj. SC/j à débuter 6 h après la fin de la chirurgie (en l’absence de saignement actif)

	2 ser. 2,5 mg/0,5 mL

	13,30

	I

	65 %

	6,65






	7 ser. 2,5 mg/0,5 mL

	43,56

	I

	65 %

	6,22






	10 ser. 2,5 mg/0,5 mL

	HOP

	I

	 

	 






	2 ser. 5 mg/0,4 mL

	32,56

	I

	65 %

	16,28






	7 ser. 5 mg/0,4 mL

	103,22

	I

	65 %

	14,75






	10 ser. 5 mg/0,4 mL

	145,62

	I

	65 %

	14,56






	2 ser. 7,5 mg/0,6 mL

	32,56

	I

	65 %

	16,28






	7 ser. 7,5 mg/0,6 mL

	103,22

	I

	65 %

	14,75






	Durée moyenne du traitement : 5 à 9 j (max 33 j)

	10 ser. 7,5 mg/0,6 mL

	145,62

	I

	65 %

	14,56






	2 ser. 10 mg/0,8 mL

	32,56

	I

	65 %

	16,28






	Traitement curatif TVP, EP stable : 7,5 mg en 1 inj. SC/j pdt 5 à 10 j

	7 ser. 10 mg/0,8 mL

	103,22

	I

	65 %

	14,75






	10 ser. 10 mg/0,8 mL

	145,62

	I

	65 %

	14,56














[image: image]





Les autres indications de ce médicament sont proposées dans le chapitre Inhibiteurs directs du facteur Xa (maladie coronaire).



















Propriétés


Pentasaccharide inhibiteur synthétique et sélectif du facteur X activé (Xa); en se liant à l’antithrombine III (ATIII), il potentialise l’inhibition naturelle du facteur Xa par l’ATIII, ce qui interrompt la cascade de la coagulation.














Indications


À la dose de 2,5 mg/j, ce médicament est indiqué :




• dans la prévention des événements thromboemboliques veineux:




– en chirurgie orthopédique majeure du membre inférieur de l’adulte, telle que fracture de hanche, prothèse de hanche ou chirurgie majeure du genou.


– en chirurgie abdominale chez les patients jugés à haut risque de complications thromboemboliques, tels que les patients soumis à une chirurgie abdominale pour cancer;


– chez l’adulte à haut risque d’événements thromboemboliques veineux, alité pour une affection médicale aiguë telle que insuffisance cardiaque et/ou trouble respiratoire aigu, et/ou maladie infectieuse ou inflammatoire aiguë.


– dans le traitement de la thrombose veineuse superficielle spontanée aiguë symptomatique des membres inférieurs de l’adulte sans thrombose veineuse profonde associée.








À des doses comprises entre 5 et 10 mg/j, ce médicament est indiqué dans le traitement des thromboses veineuses profondes et des embolies pulmonaires aiguës de l’adulte, à l’exclusion des patients hémodynamiquement instables ou des patients nécessitant une thrombolyse.














Contre-indications


Hypersensibilité au fondaparinux.


Saignement actif.


Endocardite bactérienne aiguë.


Insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine < 20 mL/min).


Déconseillé chez les moins de 17 ans et pendant la grossesse et l’allaitement.














Précautions d’emploi


Insuffisance rénale : contre-indiqué si clairance de la créatinine < 20 mL/min. Adaptation de la dose à 1,5 mg/j si clairance entre 20 et 30 mL/min.














Effets indésirables


Anémie.


Épistaxis, hémoptysie, hématurie, saignement intracrânien.


Purpura, troubles de la coagulation. Céphalée, confusion, anxiété, vertige. Dyspnée, toux.


Nausées, vomissements, gastrite, élévation des transaminases.


Rash, prurit.














Interactions médicamenteuses


Précaution si association avec des médicaments susceptibles d’augmenter le risque hémorragique (fibrinolytiques, anti-GPIIbIIIa, HNF, HBPM, AINS, antiagrégants plaquettaires).


Relais avec un autre anticoagulant :




• avec HNF ou HBPM : 1re injection 24 h après l’arrêt du fondaparinux;


• avec AVK : poursuivre le fondaparinux jusqu’à obtention de l’INR cible.





























INHIBITEUR DIRECT DE LA THROMBINE (ANTI-IIA) (MALADIE VEINEUSE)




[image: image] Dabigatran étexilate










	PRADAXA






	



1 gél. 1 à 4 h après intervention puis 2 gél./j pdt 10 j (genou) ou 28 à 35 j (PTH)


A > 18 ans : 110 mg × 2/j en 1 prise


75 mg × 2/j en 1 prise en cas d’ins. rénale modérée (Clce créat. 30-50 mL/min), sujet âgé, association à amiodarone






	10 gél. 75 mg

	30,37

	I

	65 %

	3,04






	30 gél. 75 mg

	82,93

	I

	65 %

	2,76






	60 gél. 75 mg

	161,56

	I

	65 %

	2,69






	10 gél. 110 mg

	30,37

	I

	65 %

	3,04






	30 gél. 110 mg

	82,93

	I

	65 %

	2,76






	60 gél. 110 mg

	161,56

	I

	65 %

	2,69
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Les autres indications de ce médicament sont proposés dans le chapitre Inhibiteur direct de la thrombine (anti-IIa) (maladie thromboembolique artérielle).



















Propriétés


Inhibiteur direct, puissant et réversible de la thrombine qui joue un rôle majeur dans la formation du thrombus.














Indications


Prévention primaire des évènements thromboemboliques veineux chez les patients adultes ayant bénéficié d’une chirurgie programmée du genou ou d’une prothèse totale de hanche.














Contre-indications


Hypersensibilité au dabigatran étexilate.


Trouble de la coagulation.


Insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine < 20 mL/min).


Saignement évolutif, lésion organique susceptible de saigner.


Insuffisance hépatique sévère.


Traitement par quinidine.


Grossesse et allaitement : déconseillé.














Effets indésirables


Anémie, thrombopénie, hémorragie.


Augmentation des ASAT, des ALAT, de la bilirubine.


Réaction allergique.














Interactions médicamenteuses


Augmentation du risque de saignement si association à d’autres anticoagulants (HNF, warfarine, thrombolytiques, antiagrégants plaquettaires).


























EMBOLIE PULMONAIRE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’embolie pulmonaire correspond à l’obstruction d’une ou plusieurs artères pulmonaires par un embole. Dans l’immense majorité des cas, il s’agit d’un thrombus (caillot) en provenance de la circulation veineuse ou du cœur droit.








CAUSES ET MÉCANISMES


Lorsqu’une artère ou la branche d’une artère pulmonaire est occluse, les échanges gazeux dans le territoire de cette artère ne peuvent plus se dérouler correctement. De plus, la présence du caillot induit une surcharge de pression en amont (sur le ventricule droit), ce qui peut provoquer une insuffisance ventriculaire droite aiguë.


On comprend aisément qu’une petite embolie pulmonaire (occlusion d’une branche distale) pourra passer inaperçue alors qu’une embolie massive (bilatérale) pourra être très grave. Elle entraînera au maximum un désamorçage ventriculaire gauche et l’arrêt cardiaque.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


L’embolie pulmonaire reste un diagnostic très difficile qui peut prendre toutes les formes cliniques. La première étape est d’abord de penser à l’embolie pulmonaire. Le diagnostic doit être évoqué devant une dyspnée (essoufflement), une douleur thoracique ou, plus rarement, une hémoptysie, voire un malaise.


L’examen apporte peu d’éléments; il faut néanmoins rechercher systématiquement des signes de phlébite. En raison de la difficulté de diagnostic clinique, seuls les examens complémentaires peuvent affirmer l’embolie pulmonaire.


Il faut aussi rechercher des signes de gravité que sont l’insuffisance cardiaque, l’hypotension artérielle ou la syncope.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES







• ECG, radiographie thoracique.


• Gaz du sang artériel pour rechercher une hypoxie, une hypocapnie.


• Biologie usuelle.


• D-dimères. Leur négativité permet d’éliminer le diagnostic. En revanche, leur positivité ne permet pas de porter le diagnostic.


• Angioscanner pulmonaire: c’est le meilleur examen; ce scanner particulier nécessite l’injection d’iode par voie veineuse. Il permet de visualiser directement le thrombus dans les artères pulmonaires.


• Scintigraphie pulmonaire de ventilationperfusion : elle permet, par l’injection d’un marqueur radioactif dans les veines, de visualiser la circulation pulmonaire. Parallèlement, on visualise la répartition de l’air dans les poumons en faisant respirer un gaz lui aussi marqué. Les zones qui sont ventilées sans être perfusées représentent les zones d’embolies pulmonaires. On utilise souvent la scintigraphie si le scanner est contre-indiqué (insuffisance rénale).





























TRAITEMENT


Il repose sur les anticoagulants.


Dès la découverte de l’embolie pulmonaire: HNF (héparines non fractionnées) ou HBPM (héparine de bas poids moléculaire). À noter que seules certaines HBPM comme l’INNOHEP sont autorisées dans l’embolie pulmonaire.


À J1, on prend précocement le relais par les AVK (antivitamines K).


Une embolie pulmonaire grave est prise en charge en USIC ou en USIP.


Dans les embolies pulmonaires massives mal tolérées, on peut avoir recours à la thrombolyse voire à l’embolectomie chirurgicale.














PRONOSTIC


Le pronostic est très variable. Il dépend essentiellement de la taille de l’embolie et de la présence ou non d’une pathologie sous-jacente. Une petite embolie chez un insuffisant cardiaque grave sera très mal tolérée. On estime que l’embolie pulmonaire est responsable de 10 000 morts par an en France.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• ECG, radiographie thoracique.


• Bilan biologique standard: NFS, ionogramme sanguin, bilan de coagulation (TP/INR-TCA).


• D-dimères : prélèvement sur un tube citraté (souvent à bouchon bleu clair). Lorsqu’ils sont négatifs, ils permettent d’éliminer presque à coup sûr le diagnostic d’embolie pulmonaire.


• Gaz du sang: cf. Fiche technique, p. 85.


• Scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion : cet examen nécessite la pose d’une perfusion avec garde-veine pour pouvoir injecter le produit marqué. Les traceurs radioactifs utilisés ne sont pas toxiques pour le rein et sont exceptionnellement allergisants. Elle n’est donc pas contre-indiquée chez l’insuffisant rénal.


• Angioscanner pulmonaire: perfusion avec garde-veine pour pouvoir injecter l’iode. S’assurer de l’absence d’allergie à l’iode. Laisser le malade à jeun. Vérifier la présence d’un chiffre de créatinine dans le dossier.








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT





[image: image] Hospitalisation







• En soins intensifs cardiologiques ou pneumologiques en cas d’embolie pulmonaire grave, sinon dans un service classique.


• Repos au lit. En cas de phlébite associée, le repos au lit devra être particulièrement strict.





En effet, c’est au mouvement et surtout au lever que le caillot a le plus de probabilité de se détacher et de migrer vers les poumons en provoquant une nouvelle embolie pulmonaire.




• Voie veineuse de bon calibre avec garde-veine.


• Oxygène à la sonde nasale ou au masque à adapter en fonction de la saturation et de l’état respiratoire antérieur.











[image: image] Anticoagulants







• Héparine :




– soit HNF : héparine non fractionnée au pousse-seringue selon la prescription. L’efficacité de l’héparine se juge par le TCA ou l’héparinémie : prélèvement sur un tube citraté (souvent à bouchon bleu clair). Un contrôle devra être effectué 4 à 6 h après la mise en route de l’héparine puis 4 a 6 h après chaque changement de dose;


– soit HBPM : par exemple, INNOHEP. Une injection SC par 24 h (cf. Fiche technique, chapitre Phlébite, p. 75).





• Relais précoce par des AVK, souvent dès le premier jour. Par exemple, PRÉVISCAN 1 cp. le soir. L’objectif cible de l’INR est entre 2 et 3 après une embolie pulmonaire.


• Antalgiques.














SURVEILLANCE





[image: image] Clinique


Pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, oxymètre de pouls. Ces paramètres sont notés sur la feuille de surveillance.








[image: image] Paraclinique


L’HNF se surveille sur le TCA et l’héparinémie, les HBPM sur l’activité anti-Xa et les AVK sur l’INR.











EFFETS INDÉSIRABLES


Les effets indésirables des traitements anticoagulants sont essentiellement hémorragiques. Ils surviennent surtout en cas de surdosage. Il faut donc les surveiller cliniquement (saignements extériorisés) et biologiquement. Toutes les héparines (HNF et HBPM) peuvent provoquer des thrombopénies (baisse des plaquettes) par toxicité. On réalise donc une numération plaquettaire une fois par semaine pendant la durée du traitement par héparine.











ÉDUCATION ET CONSEILS


Après la phase aiguë, on débute un traitement par AVK. C’est un traitement chronique (au moins 6 mois), qui nécessite un contrôle régulier par des prises de sang (INR). Pour une stabilité maximale de l’INR et donc de l’efficacité de l’anticoagulation, il faut éviter les aliments qui contiennent beaucoup de vitamine K (choux, etc.) (cf. Fiche technique, chapitre Valvulopathies, p. 64).








L’embolie pulmonaire est un diagnostic difficile. Elle peut être très grave lorsqu’elle est massive ou lorsqu’elle survient chez un patient insuffisant cardiaque ou pulmonaire.

















FICHE TECHNIQUE


GAZ DU SANG





But


C’est une ponction à but diagnostique qui permet d’étudier la composition gazeuse du sang artériel. Elle est particulièrement utile dans l’étude des maladies pulmonaires.








Matériel







• Crème anesthésiante souvent présentée sous forme de patch (à poser au moins 1 h avant la ponction); en dehors du contexte de l’urgence, évidemment.


• Aiguille : soit des IM vertes soit des aiguilles à prélèvement veineux avec ailette.


• Seringue à usage unique de 3 mL héparinée.


• Petite bande d’Élastoplast ou autre adhésif fort pour le pansement compressif.











Ponction


Un test d’Allen est réalisé avant la ponction de l’artère radiale : on comprime les deux artères (radiale et cubitale) afin de bloquer l’apport artériel quelques secondes. Lorsque la main est devenue pâle, l’artère cubitale est relâchée. Si la main se recolore, cela signifie qu’en cas de lésion de l’artère radiale après le geste, l’artère cubitale est capable d’assurer seule la vascularisation de la main.




• Se laver les mains.


• Préparer le matériel.


• Réaliser l’asepsie de la zone à ponctionner.


• Mettre les gants.


• Repérer l’artère radiale à 2 doigts et en tendant le poignet. Percevoir l’artère avec ses 2 doigts et ponctionner obliquement à 45, la pointe de l’aiguille face au courant artériel.


• Ponctionner progressivement jusqu’à l’apparition de sang rouge dans la seringue.


• Prélever au moins 2 mL de sang.


• Après le retrait de l’aiguille, comprimer immédiatement l’artère pendant 5 min (utiliser une compresse stérile). Avec l’autre main, planter l’aiguille dans le morceau de caoutchouc prévu à cet effet.


• Après la compression, confectionner un compressif avec de l’Élastoplast.


• Remplir soigneusement le bon en indiquant notamment les conditions du prélèvement (malade sous O2 ou non, ainsi que le débit d’oxygène éventuel).


• La seringue doit être adressée au laboratoire dans les plus brefs délais.
































FICHE PHARMACOLOGIE


 














HÉPARINES STANDARDS NON FRACTIONNÉES




[image: image] Héparine standard par voie intraveineuse










	HÉPARINE CHOAY






	



Traitement curatif des thromboses veineuses ou artérielles : à adapter au poids, à la pathologie sous-jacente et aux TCA : 20 UI/kg/j en perfusion IV continue à la seringue électrique


Parfois bolus initial de 50 UI/kg en IVD


Traitement préventif des accidents thromboemboliques artériels en cas de circulation extracorporelle ou extrarénale : à adapter au poids, à la pathologie sous-jacente et aux TCA






	1 fl. 25 000 UI/5 mL

	4,31

	I

	65 %

	4,31






	10 fl. 25 000 UI/5 mL

	HOP

	I

	 

	 






	20 amp. 5 000 UI/mL

	HOP

	I
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[image: image] Héparine standard par voie sous-cutanée










	CALCIPARINE






	



Traitement curatif (TVP, EP, IDM, angor instable) à adapter au poids, à la pathologie sous-jacente et aux TCA : 500 UI/kg/24 h en 2 ou 3 inj. SC/j


Traitement préventif en cas d’intervention chirurgicale :


5 000 UI en une inj. SC 2 h avant l’intervention puis 5 000 UI toutes le 12 h pdt au moins 10 j après l’intervention


Traitement préventif de la thromboembolie : 5 000 UI × 2/j (risque modéré) ou × 3/j (risque élevé)


Surveillance plaquettes utile et surveillance TCA inutile






	2 ser. prér. 5 000 UI pour 0,2 mL

	3,42

	I

	65 %

	1,71






	10 ser. prér. 5 000 UI pour 0,2 mL

	HOP

	I

	 

	 






	2 ser. prér. 7 500 UI pour 0,3 mL

	3,71

	I

	65 %

	1,86






	10 ser. prér. 7 500 UI pour 0,3 mL

	HOP

	I

	 

	 






	2 amp. 12 500 UI pour 0,5 mL + ser.

	4,71

	I

	65 %

	2,36






	10 amp. 12 500 UI pour 0,5 mL + ser.

	HOP

	I

	 

	 






	2 amp. 20 000 UI pour 0,8 mL + ser.

	6,20

	I

	65 %

	3,10






	10 amp. 20 000 UI pour 0,8 mL + ser.

	HOP

	I

	 

	 






	2 amp. 25 000 UI pour 1 mL + ser.

	6,58

	I

	65 %

	3,29






	10 amp. 25 000 UI pour 1 mL + ser.

	HOP

	I
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Propriétés


Polysaccharide sulfaté naturel extrait de l’intestin de porc. La fixation de l’héparine sur l’antithrombine augmente fortement l’activation naturelle de l’inhibiteur vis-à-vis de la thrombine, du facteur Xa et de tous les facteurs activés de la coagulation. Il en résulte un effet anticoagulant puissant qui dépend de la concentration d’héparine, de la concentration de l’antithrombine et de celles des facteurs de coagulation.














Indications


Traitement curatif de la maladie veineuse thromboembolique déclarée (thrombose veineuse, embolie pulmonaire).


Phase aiguë de l’infarctus du myocarde avec ou sans onde Q, de l’angor instable. Traitement curatif des embolies artérielles extracérébrales.


Traitement curatif de certains cas de coagulopathie.


Prévention des accidents thromboemboliques artériels en cas de cardiopathie emboligène, de thérapeutique endovasculaire et de chirurgie vasculaire artérielle (voie intraveineuse). Héparinisation des circuits de perfusion dans la circulation extracorporelle et dans l’épuration extrarénale.


Indication particulière à l’héparine standard sous-cutanée : prévention des accidents thromboemboliques veineux en milieu chirurgical ou chez des patients alités présentant une affection médicale aiguë (indication réservée à l’insuffisance rénale sévère : clairance de la créatinine inférieure à 30 mL/min, comme alternative aux HBPM).














Contre-indications


Antécédent de thrombopénie grave de type II (Cf. Thrombopénie induite par l’héparine (TIH)) et/ou hypersensibilité vraie à l‘héparine (très rare).


Manifestations ou tendances hémorragiques liées à des troubles de l’hémostase, à l’exception des CIVD non liées à l‘héparine.


Lésion organique susceptible de saigner (ex. : ulcère digestif récent).


Endocardite infectieuse aiguë en dehors de celles survenant sur valve mécanique.


Période postopératoire après chirurgie du cerveau et de la moelle épinière.


Accident vasculaire cérébral hémorragique. Dissection aortique, péricardite liquidienne.














Précautions d’emploi


Pratiquer TCA, NFS, plaquettes avant traitement.


Dès que le traitement est mis en route, la surveillance biologique est quotidienne.





On peut utiliser en fonction des cas :




• le temps de céphaline activé (TCA) qui doit se situer entre 1,5 et 3 fois le témoin;


• l’héparinémie qui doit se situer entre 0,2 et 0,6 UI/mL. À préférer en réanimation et en cas de syndrome inflammatoire important.











En cas de perfusion IV continue : 1er contrôle biologique à effectuer 6 h après le début de la perfusion et 4 à 6 h après chaque modification posologique, et à n’importe quel moment 1 fois/j.


Le prélèvement est réalisé dans une veine périphérique à distance des cathéters de perfusion, et rapidement acheminé au laboratoire. En cas d’injections SC, 1er contrôle biologique à effectuer exactement entre les 2 premières injections et autre prélèvement après tout changement de dose.


Les injections SC se font dans l’abdomen ou à la face antérieure des cuisses, au mieux en décubitus; l’aiguille doit être perpendiculaire au pli cutané formé par l’opérateur et maintenu pendant toute l’injection.





La numération plaquettaire doit être contrôlée 2 fois par semaine pendant 21 j.








Le relais de l’héparine par les anticoagulants oraux (AVK) doit se faire dès que possible, de façon à ce que la durée totale de l’héparinothérapie n’excède pas 7 à 10 j. Cf. Modalités de prescription des AVK.


Éviter toute effraction vasculaire hormis les injections IV et SC strictes.


Utiliser avec prudence en cas d’insuffisance hépatique ou rénale, d’HTA sévère et chez les sujets âgés.


Grossesse : l‘héparine ne traverse pas la barrière placentaire et peut donc être utilisée prudemment pendant toute la grossesse. Surveiller les risques hémorragiques utéro-placentaires. Traitement à arrêter si possible avant une anesthésie péridurale.


Allaitement : il n’est pas contre-indiqué (pas de passage dans le lait maternel).














Effets indésirables


Manifestations hémorragiques (5 à 7 %). Thrombopénies de type I précoces (avant J5) : les plus fréquentes, souvent modérées (> 100 000/mm3), spontanément résolutives et ne nécessitant pas l’arrêt du traitement. Thrombopénies de type II (TIH; cf. Thrombopénie induite par l’héparine) sévères mais très rares, tardives (entre J6 et J25) avec thromboses artérielles et/ou veineuses fréquentes : arrêt impératif de l‘héparine, surveillance rapprochée et relais par AVK.


Rarement : nécrose cutanée au point d’injection, hyperéosinophilie, ostéoporose (traitement > 6 mois), alopécie, réactions allergiques cutanées, élévation des transaminases, priapisme, hypoaldostéronisme avec hyperkaliémie.














Interactions médicamenteuses


Associations déconseillées : AINS, dextran 40 IV, aspirine et salicylés à dose antalgique : augmentation du risque hémorragique.


Associations avec précautions d’emploi (surveillance biologique renforcée) : aspirine à dose antiagrégante, ticlopidine, clopidogrel, anti-GPIIbIIIa, thrombolytiques, AVK, corticoïdes généraux.


Association incompatible dans les flacons de perfusion avec de nombreux antibiotiques.


























ANTIVITAMINES K-DÉRIVÉS COUMARINIQUES




[image: image] Warfarine










	COUMADINE






	Dose initiale : 5 mg/j en 1 seule prise/j à adapter ensuite selon la zone thérapeutique choisie

	20 cp. séc. 2 mg

	2,43

	I

	65 %

	0,12






	30 cp. séc. 5 mg

	6,75

	I

	65 %

	0,23
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[image: image] Acénocoumarol










	SINTROM






	Dose initiale : 4 mg/j en 2 prises/j à adapter ensuite selon la zone thérapeutique choisie

	30 cp. quadriséc. 4 mg

	2,98

	I

	65 %

	0,10






	MINISINTROM






	À adapter à l’objectif d’INR

	20 cp. 1 mg

	1,94

	I

	65 %

	0,10
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DÉRIVÉ DE L’INDANEDIONE




[image: image] Fluindione










	PRÉVISCAN






	Dose initiale : 20 mg/j en 1 seule prise/j à adapter ensuite selon la zone thérapeutique choisie

	30 cp. séc. 20 mg

	3,85

	I

	65 %

	0,13
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Propriétés


Anticoagulants actifs par voie orale qui inhibent la synthèse hépatique des formes actives des facteurs de la coagulation II, VII, X, IX ainsi que la synthèse des protéines C et S en entrant en compétition avec la vitamine K. Résorption digestive complète, fixation importante à l’albumine plasmatique, catabolisme hépatique, élimination urinaire.










	 

	Délai d’action

	Durée d’action










	COUMADINE

	Lent 2 à 3 j

	4 à 5 j






	SINTROM MINISINTROM

	Semi-lent 1 à 2 j

	2 à 4 j






	PRÉVISCAN

	Semi-lent 1 à 2 j

	2 j



























Indications


Indications où la zone thérapeutique préconisée en INR est entre 2 et 3 :




• Traitement des thromboses veineuses profondes et embolies pulmonaires.


• Prévention des embolies systémiques en cas de fibrillation auriculaire, infarctus du myocarde compliqué d’anévrisme, cardiomyopathie dilatée avec altération de la fonction VG, cardiopathie valvulaire (rétrécissement mitral serré avec oreillette gauche dilatée), prothèse valvulaire biologique (3 premiers mois postopératoires).


• Prothèse valvulaire mécanique aortique de 2e génération sans facteur de risque embolique type fibrillation auriculaire, dysfonction ventriculaire gauche, antécédent thromboembolique. Indications où la zone thérapeutique préconisée en INR est entre 3 et 4,5 :


• prothèse valvulaire mécanique mitrale


• prothèse valvulaire mécanique aortique de première génération ou avec facteur de risque embolique type fibrillation auriculaire, dysfonction ventriculaire gauche, antécédent thromboembolique.


• Embolies systémiques récidivantes.

















Contre-indications


Allergie connue aux produits.


Syndromes hémorragiques et lésions susceptibles de saigner.


Ulcère gastroduodénal récent ou évolutif, varices œsophagiennes.


HTA maligne (valeur diastolique > 120 mmHg).


Intervention neurochirurgicale ou oculaire récente.


Insuffisance rénale ou insuffisance hépatique sévères.


Accident vasculaire cérébral récent (sauf en cas d’embolie).


Péricardite liquidienne.


Certaines associations médicamenteuses : aspirine à forte dose, miconazole, phénylbutazone.


Grossesse : contre-indication pendant toute la durée de la grossesse.


Allaitement : contre-indiqué.














Précautions d’emploi


En raison du délai d’action, les antivitamines K ne constituent pas un traitement d’attaque. Modalités de prescription des AVK (bilan préalable, introduction du traitement, adaptation de la posologie et surveillance) : cf. Tableau, p. 89.





La posologie sera adaptée et la surveillance accrue :




• en cas d’insuffisance hépatique,


• en cas d’insuffisance rénale,


• en cas d’hypoprotidémie,


• chez le sujet âgé,


• au cours de tout événement pathologique intercurrent.











En cas d’intervention chirurgicale ou d’extraction dentaire, la modification du traitement anticoagulant sera examinée au cas par cas auprès d’un avis spécialisé :




• chirurgie programmée : arrêter l‘AVK 4 j avant l’intervention et relais par héparine de bas poids moléculaire à doses curatives;


• chirurgie en urgence : utiliser PPSB (effet immédiat) et vitamine K (action retardée mais prolongée) pour ramener INR < 2. L’arrêt d’un traitement par AVK doit être progressif.





Contre-indication de toute injection et/ou ponction par voie intramusculaire ou intra-articulaire.














Effets indésirables


Manifestations hémorragiques de gravité variable qui peuvent être un signe de surdosage ou révéler une lésion organique. Fréquence : 2 à 4 % quand INR entre 2 et 3, et 10 à 15 % quand INR entre 3 et 4,5.


Propres aux dérivés coumariniques : troubles gastro-intestinaux (nausées, vomissements, diarrhée); éruptions cutanées allergiques (urticaire, prurit) réversibles à l’arrêt du traitement.


Propres aux dérivés de l’indanedione : éruptions cutanées, fièvre, arthralgies, leucopénie réversibles à l’arrêt du traitement; manifestations immunoallergiques avec insuffisance rénale aiguë et/ou hépatique ou médullaire imposant l’arrêt du traitement; exceptionnellement hépatite cytolytique.














Interactions médicamenteuses


Associations contre-indiquées : aspirine à forte dose, miconazole, phénylbutazone, millepertuis.


Associations déconseillées : aspirine aux doses antalgiques ou antipyrétiques (entre 500 mg et 3 g/j) et aux doses antiagrégantes (de 50 à 375 mg/j), AINS, fluorouracile.


Ces associations entrainent une augmentation du risque hémorragique.


Associations faisant l’objet de précautions d’emploi :


Potentialisation des effets des AVK (augmentation du risque hémorragique) :




• augmentation de la résorption digestive : ralentisseur du transit;


• déplacement des AVK des sites de fixation protéique : antibiotiques sufamides, sulfamides hypoglycémiants, acide tiénilique, clofibrate, fénofibrate, phénytoïne, miconazole;


• diminution du catabolisme des AVK : disulfirame, chloramphénicol, tolbutamide, allopurinol, miconazole, métronidazole, cimétidine;


• diminution de l’élimination rénale : probénécide;


• diminution de synthèse des facteurs vitamine K-dépendants : quinidine, quinine, paracétamol, amiodarone;


• diminution de synthèse de vitamine K : cyclines, antibiotiques sufamides;


• augmentation du catabolisme de la vitamine K : hormones thyroïdiennes.





Diminution des effets des AVK :




• diminution de la résorption digestive : antiacides, pansements digestifs, colestyramine, charbon activé, laxatifs;


• augmentation du catabolisme par inducteurs enzymatiques : rifampicine, barbituriques, méprobamate, phénytoïne, carbamazépine, griséofulvine, alcoolisme chronique;


• augmentation de synthèse des facteurs vitamines K dépendants : vitamine K, œstrogènes.

















Interactions


Aliments riches en vitamine K : choux, brocolis, céréales, choucroute, carottes, crudités, abats : ces aliments ne sont pas interdits mais il faut éviter les changements d’alimentation brusques.


























HÉMOSTATIQUES GÉNÉRAUX EN CARDIOLOGIE – ANTIDOTES DES TRAITEMENTS THROMBOLYTIQUES




[image: image] Acide tranexamique










	EXACYL






	



Surdosage en thrombolytique :


2 à 4 g/24 h à répartir en 2 à


3 administrations/j


Forme injectable à administrer en IV lente






	20 cp. 500 mg

	3,71

	I

	65 %

	0,19






	5 amp. inj. 500 mg/5 mL

	9,08

	I

	65 %

	1,82






	5 amp. inj. 1 g/10 mL

	2,93

	I

	65 %

	0,59






	SPOTOF






	Idem EXACYL


	5 amp. buv. 1 g/10 mL

	2,93

	I

	30 %

	0,59






	 

	20 cp. 500 mg

	3,71

	I

	30 %

	0,19














[image: image]






















Propriétés


Action antifibrinolytique par inhibition de la plasmine.














Indications


En cardiologie : traitement d’urgence des hémorragies majeures liées à un surdosage en thrombolytique (cf. chapitre correspondant).














Contre-indications


Manifestations thromboemboliques, états fibrinolytiques réactionnels à une CIVD, insuffisance rénale grave, hématurie macroscopique.


Grossesse et allaitement : utilisation déconseillée.














Précautions d’emploi


Diminuer la posologie en cas d’insuffisance rénale.


Injections IV à pratiquer très lentement. Ne pas utiliser la voie IM.














Effets indésirables


Rarement vertiges, nausées, vomissements, lipothymies, éruption cutanée allergique.














Interactions médicamenteuses


Urokinase, noradrénaline, benzylpénicillines, tétracyclines, dipyridamole, diazépam.


























ANTIDOTE DES TRAITEMENTS HÉPARINIQUES




[image: image] Sulfate de protamine










	PROTAMINE CHOAY






	100 UAH (unités antihéparine) en inj. IV lente neutralisent 100 UI d’héparine standard, 50 à 60 UI anti-Xa de FRAXIPARINE ou de FRAGMINE


	1 fl. 10 000 UAH/10 mL

	35,04

	I

	65 %

	35,04






	1 mL = 1 000 UAH
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Propriétés


Antidote de l’héparine d’action immédiate en IV.














Indications


Neutralisation instantanée de l’action anticoagulante de l’héparine en cas de surdosage par exemple.














Contre-indications


Aucune. Une allergie alimentaire au poisson peut faire prévoir une intolérance à la protamine.














Précautions d’emploi


Pratiquer un temps de thrombine pour s’assurer d’une bonne neutralisation de l’héparine par la protamine : il doit être normalisé. La persistance du syndrome hémorragique peut être un signe de surdosage en protamine qui possède une activité anticoagulante propre.














Effets indésirables


Rarement hypotension, bradycardie, hypertension pulmonaire aiguë.














Interactions médicamenteuses


Aucune.


























ANTIDOTE DES TRAITEMENTS PAR ANTIVITAMINES K
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	VITAMINE K1 ROCHE






	



Surdosage en AVK avec INR > 6 et sans hémorragie sévère : 0,5 mg en perfusion IV continue sur 20 à 30 min


Si INR 10 et sans hémorragie sévère : 1 mg en perfusion IV continue sur 20 à 30 min


Surdosage en AVK avec hémorragie sévère : 10 à 20 mg en perfusion IV continue d’1 h en association au PPSB






	5 amp. 2 mg/0,2 mL

	5,68

	 

	65 %

	1,14






	3 amp. 10 mg/1 mL

	4,12

	 

	65 %

	1,37
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Propriétés


Cofacteur indispensable à la synthèse hépatique des facteurs de la coagulation II, VII, IX, X, protéines C et S.














Indications


En cardiologie : hypoprothrombinémie induite par les anticoagulants oraux antivitamines K.


Cholestase : hypoprothrombinémie induite par la carence en vitamine K liée à la cholestase.


Correction d’une hypoprothrombinémie liée à une cholestase : 20 mg IV.














Contre-indications


Antécédent d’allergie à la vitamine K.














Précautions d’emploi


Ne pas utiliser la voie IM pour corriger un traitement antivitamine K : utiliser la voie IV. Ne pas utiliser une ampoule avec un contenu devenu trouble.


Grossesse et allaitement : risques non connus.














Effets indésirables


Voie IV : risque faible de réactions anaphylactiques.














Interactions médicamenteuses


L’administration de vitamine K à un patient sous AVK le rend réfractaire aux AVK pendant 8 j environ.


























ARYTHMIE COMPLÈTE PAR FIBRILLATION AURICULAIRE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





La fibrillation auriculaire est une tachycardie supraventriculaire caractérisée par une activité auriculaire rapide et désorganisée.


Le diagnostic se fait sur l’ECG par :




• la disparition des ondes P (reflet, on le rappelle, de l’activité auriculaire) qui sont remplacées par une trémulation de la ligne de base;


• des QRS (reflet de l’activité ventriculaire) irréguliers.











CAUSES ET MÉCANISMES


L’arythmie complète par fibrillation auriculaire (ACFA) peut survenir chez des sujets avec un cœur apparemment sain, on dit alors qu’elle est primitive; mais, le plus souvent, on la retrouve chez des sujets atteints de cardiopathie (valvulaire, ischémique, hypertrophique, etc.). Elle peut être favorisée par des troubles ioniques (hypokaliémie) ou métaboliques (hyperthyroïdie).














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES








[image: image] À l’interrogatoire


La fibrillation auriculaire est ressentie par le patient sous forme de palpitations. Cependant, elle est souvent asymptomatique, surtout lorsqu’elle est chronique. De ce fait, elle peut passer inaperçue et n’être révélée que par des complications dont les deux principales sont :




• l’accident thromboembolique (en particulier accident vasculaire cérébral). L’oreillette ne se contractant plus, il peut se former à l’intérieur un caillot qui pourra migrer vers le cerveau ou vers les membres. Ce risque est important à partir de 24 h d’arythmie. Il est majoré en cas de cardiopathie, notamment lorsque l’oreillette est dilatée;


• l’insuffisance cardiaque (d’autant plus que le cœur est déjà malade). Les oreillettes ne se contractent plus et que les ventricules battent rapidement et irrégulièrement.

















[image: image] À l’examen


Le pouls est irrégulier, de même que les bruits du cœur à l’auscultation. Il faut rechercher des complications et des facteurs favorisants.




















EXAMENS COMPLÉMENTAIRES








[image: image] ECG


C’est l’examen capital permettant de poser le diagnostic (cf. figure, p. 94). Les ondes P ont disparu, il existe à la place une trémulation (tremblement) de la ligne de base. Les QRS sont irréguliers.














[image: image] Échographie


Elle permet de rechercher une cardiopathie.














[image: image] Biologie


On recherche une cause (hypokaliémie, hyperthyroïdie, etc.), une contre-indication au traitement.
































TRAITEMENT


Le traitement anticoagulant est presque systématique. Il est capital pour éviter les embolies, principales complications de la fibrillation auriculaire.


Pour le traitement de la fibrillation auriculaire proprement dite, il existe deux possibilités :




• soit laisser le patient en fibrillation atriale en ralentissant le rythme;


• soit tenter de restaurer le rythme sinusal (le rythme « normal ») par CEE (choc électrique externe) ou par CORDARONE. En cas de réduction, il faut ensuite maintenir le rythme sinusal par un traitement antiarythmique au long cours.
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Arythmie complète par fibrillation auriculaire



























[image: image] Traitement anticoagulant systématique


Héparine, dès la découverte de la fibrillation auriculaire, SC ou IV, permettant une anticoagulation immédiate puis relais par des antivitamines K per os pour une anticoagulation stable sur le long terme (cf. Fiche technique, chapitre Valvulopathies, p. 64).














[image: image] Traitement ralentisseur


Lorsque la fibrillation auriculaire est mal tolérée initialement, on peut ralentir la fréquence par de la digoxine IVD. Le relais est ensuite pris soit par de la digoxine per os, soit par d’autres traitements comme les β-bloquants ou les inhibiteurs calciques.














[image: image] En cas de tentative de réduction de l’arythmie







• CEE (choc électrique externe): Cf. fiche technique, p. 0000.


• CORDARONE : c’est un antiarythmique un peu à part qui peut être utilisé aussi bien initialement pour réduire la fibrillation auriculaire qu’au long cours pour éviter la récidive. Elle a en plus l’intérêt de ne pas diminuer la contractilité du cœur, on peut donc l’utiliser chez les malades ayant une cardiopathie. Malheureusement, on recense de nombreux effets indésirables, notamment thyroïdiens. On évite de l’utiliser lorsque le patient est jeune et on surveille régulièrement le bilan thyroïdien (TSH). Elle peut s’administrer par voie IV ou per os en comprimés. Il faut attendre plusieurs jours pour que l’efficacité soit complète. On dit alors que le patient est imprégné en CORDARONE. Le médecin prescrit souvent une dose de charge en donnant 6 à 8 cp./j initialement.


• Antiarythmique: une fois le retour en rythme sinusal obtenu, on utilise des antiarythmiques pour le maintenir. Il en existe plusieurs classes ayant des propriétés différentes. Les plus connus sont la FLÉCAÏNE, le RYTHMOL et la CORDARONE. Tous ces traitements s’administrent par voie orale au long cours.








FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• ECG.


• Radiographie thoracique.


• Biologie: ionogramme sanguin, NFS, TPINR, TCA, TSH, groupe, Rhésus, RAI.








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT


En aigu, une fibrillation auriculaire rapide peut très rapidement provoquer une insuffisance cardiaque grave (OAP). Il faut donc surveiller fréquemment les constantes (FC, PA, diurèse) et rechercher les signes de mauvaise tolérance comme la dyspnée. Cette surveillance peut nécessiter un transfert en soins intensifs.


À l’inverse, une fibrillation auriculaire chronique est souvent parfaitement tolérée. La surveillance est alors essentiellement biologique. Le patient réalise une fois par mois une prise de sang pour dosage de l’INR, qui doit en général être compris entre 2 et 3 (cf. Fiche technique, chapitre Valvulopathies, p. 64).








EFFICACITÉ DU TRAITEMENT
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L’efficacité de l’héparine doit être contrôlée par mesure du TCA ou de l’héparinémie à partir d’un prélèvement veineux (souvent à bouchon bleu). En général, on cherche à atteindre un TCA entre 2 et 3 fois le témoin ou une héparinémie entre 0,3 et 0,6.


L’efficacité des AVK se juge sur l’INR qui nécessite aussi une prise de sang. Il doit être compris entre 2 et 3.








[image: image] Ralentisseur


Le but est d’obtenir une fréquence cardiaque suffisamment lente pour permettre un bon remplissage des ventricules (en général, inférieure à 120/min).














ÉDUCATION ET CONSEILS


Il faut rassurer le patient, pour qui le mot arythmie a souvent une connotation très péjorative. Des millions de personnes vivent avec une fibrillation auriculaire et sont souvent parfaitement asymptomatiques.


L’éducation au traitement AVK est primordiale, la majorité des accidents thromboemboliques survenant sous AVK sont dus à un mauvais équilibre du traitement (cf. Fiche technique, chapitre Valvulopathies, p. 64).


En cas de traitement par CORDARONE, il faut informer le patient des effets indésirables. Ainsi prévenu, il pourra consulter son médecin en cas d’apparition de symptômes. Il devra éviter au maximum l’exposition au soleil, car la CORDARONE provoque parfois une photosensibilité.








La prévention des complications thromboemboliques par un traitement anticoagulant bien conduit est capitale.


















































FICHE PHARMACOLOGIE


 















ANTIARYTHMIQUES – ANTIARYTHMIQUES – MÉCANISMES ET CLASSIFICATION



RAPPELS ÉLECTROPHYSIOLOGIQUES
















LES DIFFÉRENTS TYPES CELLULAIRES


On distingue 2 types de cellules cardiaques :




• fibres à réponse rapide (cellules auriculaires, ventriculaires et du système His-Purkinje) : potentiel de repos fortement négatif et potentiel d’action classique en 5 phases;


• fibres à réponse lente (cellules du nœud sinusal et du nœud auriculo-ventriculaire) : potentiel de repos faiblement négatif et potentiel d’action particulier.

















LES 5 PHASES DU POTENTIEL D’ACTION


Phase 0 : dépolarisation (courant sodique entrant).


Phase 1 : repolarisation rapide initiale (courant chlore entrant).


Phase 2 : plateau du potentiel d’action (courant calcique entrant).


Phase 3 : repolarisation terminale (courant potassique sortant).


Phase 4 : phase de repos.


Les cellules à réponse lente ont un potentiel d’action différent avec une phase 0 correspondant à un courant calcico-sodique entrant et une phase 4, sous influence sympathique, présentant une dépolarisation spontanée à l’origine de l’activité pacemaker.




















CLASSIFICATION DES ANTIARYTHMIQUES








CLASSIFICATION DE VAUGHAN-WILLIAMS


Classe I : inhibiteurs des canaux sodiques.


Classe II : β-bloquants.


Classe III : bloqueurs de l’influx potassique.


Classe IV : inhibiteurs calciques.


En fait, les antiarythmiques ne sont pas des substances pures : l’amiodarone est un antiarythmique de classe I, II, III et IV.
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MÉCANISMES D’ACTION













ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE I


Ils agissent au niveau de la phase 0 en diminuant l’influx entrant de sodium (effet stabilisant de membrane), ce qui a pour effet d’augmenter la durée du QRS. Leur action s’exerce surtout sur les fibres à réponse rapide. On différencie trois sous-classes selon leur action sur la repolarisation (voir Tableau, p. 97) :




• classe Ia : hydroquinidine (SÉRÉCOR), disopyramide (RYTHMODAN, ISORYTHM);


• classe Ib : lidocaïne (XYLOCARD), mexilétine, phénytoïne (DILANTIN);


• classe Ic : cibenzoline (CIPRALAN, EXAC OR), propafénone (RYTHMOL), flécaïnide (FLÉCAÏNE).

















ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE II


Les β-bloquants agissent sur la phase IV en diminuant la dépolarisation spontanée. Ils sont donc essentiellement actifs sur les fibres à réponse lente.














ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE III


Il s’agit de l’amiodarone et du sotalol. Leur action porte sur la phase 3 : augmentation du temps de repolarisation et de la durée du potentiel d’action, mais aucun n’est pur.














ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE IV


(vérapamil, diltiazem)


Les inhibiteurs calciques agissent sur la phase 2 des fibres rapides (diminution de l’entrée de calcium) et la phase 0 des fibres lentes.





Antiarythmiques responsables d’effet proarythmique


Classe Ia et Ic : extrasystoles, tachycardie et fibrillation ventriculaire, torsades de pointes, flutter 1/1.


Classe III (la CORDARONE présente peu ou pas d’effet arythmogène) : extrasystoles, tachycardie et fibrillation ventriculaire, torsades de pointes.











Antiarythmiques responsables de torsades de pointes


Classe Ia : quinidiniques +++ et disopyramide.


Classe III.


Classe II et IV par leur effet bradycardisant.











Antiarythmiques responsables de troubles conductifs


Classe Ia et Ic : troubles de conduction infranodaux et intraventriculaires.


Classe II et IV : dysfonction sinusale et blocs auriculo-ventriculaires nodaux.


Classe III : provoquent des troubles de conduction.











Principaux antiarythmiques inotropes négatifs


Classe Ia et Ic.


Classe II.


Classe IV.











Associations d’antiarythmiques


Elles seront à éviter surtout entre antiarythmiques de même classe ou inotropes négatifs. Certaines associations peuvent être utiles (DIGOXINE/CORDARONE, CORDARONE/β-bloquants).










Antiarythmiques de classes I










	 

	ANTIARYTHMIQUE DE CLASSE Ia

	ANTIARYTHMIQUE DE CLASSE Ib

	ANTIARYTHMIQUE DE CLASSE Ic










	Électrophysiologie

	↑ du temps de repolarisation (ralentissement de la phase 3) et ↑ de la durée du potentiel d’action

	↑ du temps de repolarisation (raccourcissement de la phase 3) et ↓ de la durée du potentiel d’action

	Pas d’action sur la repolarisation et la durée du potentiel d’action






	Effet inotrope négatif

	Marqué

	Très faible

	Marqué






	ECG

	↑ PR

	↑ QRS

	↑ PR






	 

	↑ QRS

	→ ou ↓ QT

	↑ QRS






	 

	↑ QT

	 

	→ QT






	Effets indésirables

	BSA

	Peu de troubles

	BSA






	 

	Bloc intraventriculaire

	conductifs

	Bloc intraventriculaire






	 

	BAV infranodal

	 

	BAV infranodal






	 

	Torsades de pointe
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Antiarythmiques de classes II, III et IV










	 

	ANTIARYTHMIQUE DE CLASSE II

	ANTIARYTHMIQUE DE CLASSE III

	ANTIARYTHMIQUE DE CLASSE IV










	ECG

	



↓ Fréquence cardiaque


↑ PR


→ QRS


→ QT






	



↓ Fréquence cardiaque


→ PR


→ QRS


↑ QJc


Aplatissement de l’onde T et onde u






	



↓ Fréquence cardiaque


↑ PR


→ QRS











	Effet inotrope négatif

	Marqué

	Non

	Marqué






	Effets indésirables

	



BSA


BAV nodal






	



BSA


Torsades de pointes






	



BSA


BAV
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Choix du traitement médical antiarythmique en fonction du trouble du rythme










	FIBRILLATION AURICULAIRE :






	[image: image]






	 

	Première intention

	Seconde intention










	Réduction

	CORDARONE, MULTAQ

	FLÉCAÏNE, RYTHMOL, SOTALEX






	Entretien (fonction du terrain et du mécanisme de la fibrillation)

	FLÉCAÏNE, RYTHMOL, SOTALEX, MULTAQ

	CORDARONE
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	FLUTTER AURICULAIRE :
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	Première intention

	Seconde intention










	Réduction

	CORDARONE

	 






	Entretien

	SÉRÉCOR, RYTHMODAN, FLÉCAÏNE

	
CORDARONE, bêtabloquants
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	TACHYSYSTOLIE AURICULAIRE :
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	Première intention

	Seconde intention










	Réduction

	CORDARONE

	 






	Entretien

	SÉRÉCOR, RYTHMODAN, FLÉCAÏNE

	
CORDARONE, bêtabloquants
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	TACHYCARDIE JONCTIONNELLE :
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	Première intention

	Seconde intention










	Réduction

	STRIADYNE

	ISOPTINE






	Entretien

	FLÉCAÏNE, RYTHMOL

	
ISOPTINE en l’absence de voie accessoire
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	TACHYCARDIE VENTRICULAIRE :
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	Première intention

	Seconde intention










	Réduction

	CORDARONE

	XYLOCARD






	Entretien (dépend de la cardiopathie causale et de la fonction ventriculaire gauche)

	



Cardiopathie ischémique : TÉNORMINE et/ou CORDARONE


Cardiopathie dilatée : CORDARONE


Cardiopathie hypertrophique : TÉNORMINE ou ISOPTINE


± CORDARONE ou RYTHMODAN


Prolapsus valvulaire mitral : TÉNORMINE


Dysplasie du ventricule droit : SOTALEX
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DIGITALIQUES
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	DIGOXINE






	1 cp./j

	30 cp. séc. 0,25 mg

	2,75

	I

	65 %

	0,09






	Soluté buvable utilisé chez l’enfant : dose initiale de 7 à 15 mg/kg puis 7 à 15 mg/kg/j en 2 ou 3 prises

	60 mL sol. buv. en gttes 5 μg/0,1 mL + pipette

	2,52

	I

	65 %

	0,04






	Forme injectable pour adulte : 1 à 2 amp./j en attaque puis ½ à 1 amp./j en IV lente

	6 amp. sol. inj. IV 0,5 mg/2 mL

	7,05

	I

	65 %

	1,18






	HEMIGOXINE






	Sujet âgé : 1 cp./j Insuffisance rénale sévère : 1 cp. tous les 2 j

	30 cp. 0,125 mg

	2,75

	I

	65 %

	0,09
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Propriétés


Hétéroside d’origine végétale.


Les digitaliques inhibent la pompe Na+/K+, l’extrusion du Na+ étant compensée par l’échangeur Na+/Ca2+. Il en résulte une augmentation du calcium intracellulaire à l’origine de l’effet inotrope positif. La toxicité survient lorsque l’inhibition de la pompe Na+/K+ est telle que l’homéostasie cellulaire ne peut plus être maintenue (acidose et surcharge calcique intracellulaire). L’hypoxie, l’hypokaliémie et l’hypercalcémie favorisent leur toxicité. Les différents effets thérapeutiques des digitaliques sont :




• effet inotrope positif;


• effet chronotrope négatif;


• effet dromotrope négatif;


• effet bathmotrope positif;


• effet vasculaire : vasoconstrictions artérielle et veineuse chez le sujet sain et vasodilatation chez le sujet en insuffisance cardiaque;


• effet natriurétique direct par son action sur les cellules tubulaires et indirect via l’amélioration hémodynamique;


• modification de l’arc baroréflexe avec augmentation du tonus parasympathique et diminution du tonus sympathique;


• effet variable sur la consommation myocardique en oxygène.





La liposolubilité, liée au nombre de radicaux OH, conditionne les propriétés pharmacocinétiques des digitaliques.


L’absorption digestive est d’environ 70 %. L’élimination est rénale (90 %) sous forme non transformée et hépatique (10 %). La liaison aux protéines plasmatiques est faible, d’où un début d’action rapide (1 à 2 h per os; 10 à 30 min IV). La demi-vie est de 36 h et l’équilibre obtenu à partir du 6e jour. La digoxinémie ne devra donc être vérifiée qu’après ce délai.














Indications


Troubles du rythme supraventriculaire : ralentissement ou réduction de la fibrillation auriculaire ou du flutter auriculaire.


Insuffisance cardiaque.














Contre-indications


Dysfonction sinusale et troubles de conduction de haut degré non appareillés.


Hyperexcitabilité ventriculaire (tachycardie et fibrillation ventriculaires).


Syndrome de Wolff-Parkinson-White.


Cardiopathies obstructives (rétrécissement aortique, cardiopathie hypertrophique).


Cardioversion électrique.


Temporaires : hypokaliémie non corrigée.


Sultopride, sels de calcium IV.





Arrêt de la DIGOXINE depuis au moins 3 j avant un choc électrique externe.




















Précautions d’emploi


Grossesse : on peut prescrire la DIGOXINE en surveillant les taux sériques, notamment au 3e trimestre.


Allaitement : risque non connu mais très faible passage dans le lait maternel. Surveillance clinique et ECG stricte en début de traitement, d’autant plus que la fonction ventriculaire gauche est altérée.


Réduire la posologie de la DIGOXINE de moitié en cas d’insuffisance rénale ou chez le sujet âgé (baisse physiologique de la fonction rénale, masse musculaire plus faible, troubles fréquents de la kaliémie et de la magnésémie). Diminuer la posologie chez l’insuffisant respiratoire avec hypoxie.


Réduire la posologie en cas d’hypothyroïdie. Correction et prévention d’une hypokaliémie. Pas de dose de charge en cas d’insuffisance rénale, chez le sujet âgé, en cas de dysthyroïdie et en cas d’insuffisance cardiaque évoluée.


Les digitaliques doivent être évités à la phase aiguë d’un infarctus du myocarde.














Effets indésirables


Troubles du rythme ventriculaire liés à une hypersensibilité ou un surdosage (nécessitent l’arrêt du traitement).


Troubles de conduction et dysfonction sinusale.


Manifestations allergiques (exceptionnelles) cutanées et purpura thrombocytopénique.


Gynécomastie (très rare).


Troubles digestifs : anorexie, nausées, vomissements, diarrhées (premiers signes de surdosage).


Troubles neuro-sensoriels : céphalées, vertiges, coloration en jaune de la vision et confusion (surdosage).














Interactions médicamenteuses


Association contre-indiquée avec le calcium intraveineux et surveillance en cas d’utilisation de calcium per os associé ou non de la vitamine D.


Contre-indication du millepertuis (inducteur enzymatique) et du sultopride.


Midodrine déconseillée (sympathomimétique alpha).


Précaution d’emploi avec les médicaments bradycardisants (notamment bêtabloquants, amiodarone, vérapamil), la carbamazépine, la colestyramine, l‘érythromycine, les médicaments hypokaliémiants, l’itroconazole, le ritonavir, les topiques gastro-intestinaux.








SURVEILLANCE D’UN PATIENT SOUS DIGOXINE
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Rythme et fréquence cardiaque.




– Signes d’efficacité;


– Signes de surdosage : troubles digestifs et neuro-sensoriels, bradycardie, accélération paradoxale de la fréquence cardiaque et arythmies.
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Signes d’imprégnation digitalique :




– diminution de la fréquence cardiaque,


– augmentation de l’espace PR qui reste < 0,24 s,


– raccourcissement de l’espace QT,


– sous-décalage cupuliforme du segment ST,


– onde U.





Signes de surdosage :




– troubles du rythme à tous les étages (tachysystolie auriculaire +++),


– troubles de conduction.
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Ionogramme sanguin, urée, créatinine.


Taux sériques.























TAUX SANGUINS (DIGOXINÉMIE)


Par microméthode.







• Prélèvement fait à l’équilibre, c’est-à-dire à la fin de la 1re sem., au moins 8 h après la dernière prise.


• Digoxinémie : taux thérapeutiques entre 0,8 et 1,5 ng/mL chez l’adulte. Digoxinémie entre 2 et 3 ng/mL chez le nourrisson < 2 ans et entre 1 et 2 ng/mL au-dessus de 2 ans.





Il faut signaler l’importante susceptibilité individuelle et la faible marge thérapeutique.



































ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE IA
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	SÉRÉCOR LP






	1 gél. × 2/j (max 4/j) gél. à libération prolongée

	20 gél. LP 300 mg

	7,58

	I

	30 %

	0,38






	60 gél. LP 300 mg

	18,54

	I

	30 %

	0,31
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	RYTHMODAN






	Forme simple : 1 gél. × 3 ou 4/j (traitement d’attaque : jusqu’à 600 mg/j)

	40 gél. 100 mg

	4,79

	I

	30 %

	0,12






	Forme LP : 1 cp. × 2/j (500 mg/j)

	20 cp. séc. LP 250 mg

	4,79

	I

	30 %

	0,24






	ISORYTHM LP






	1 gél. × 2/j (dose recommandée : 500 mg/j)

	20 gél. LP 125 mg

	4,31

	I

	30 %

	0,22






	20 gél. LP 250 mg

	7,16

	I

	30 %

	0,36
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Propriétés


Quinidiniques : antiarythmiques de classe Ia actifs surtout à l’étage supraventriculaire. Faible effet atropinique. Résorption digestive à 70 %, efficacité obtenue en 2 h pour une durée de 6 à 8 h (12 h pour les formes LP). Métabolisation hépatique et élimination urinaire.


Taux plasmatiques efficaces : 2 à 5 mg/mL.


Disopyramide : antiarythmique de classe Ia ayant des propriétés anticholinergiques. Ralentissement de la conduction antérograde et rétrograde des voies accessoires rendant son utilisation possible en cas de syndrome de Wolff-Parkinson-White.


Absorption orale rapide pour une durée de 6 à 8 h (12 h pour les formes LP). Action IV en 5 à 10 min pendant 2 h. Faible métabolisation hépatique et éliminations urinaire et fécale. Passage transplacentaire et dans le lait maternel.














Indications


Traitement curatif et prévention des récidives des troubles du rythme ventriculaire en l’absence de dysfonction cardiaque et/ou de coronaropathie.


Prévention des récidives des tachycardies supraventriculaires en l’absence de dysfonction cardiaque.


Prévention des chocs cardiaques électriques chez les patients porteurs de défibrillateur implantable.














Contre-indications


Grossesse et allaitement : innocuité non établie.


Hypersensibilité.


Dysfonction sinusale et troubles de conduction de haut degré non appareillés.


QT long et antécédents de torsades de pointes.
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Arythmie complète par fibrillation auriculaire








Insuffisance cardiaque non contrôlée. Troubles du rythme de l’intoxication digitalique (quinidiniques).


Risque de glaucome par fermeture de l’angle et de rétention urinaire par obstacle urétroprostatique (disopyramide).


Relative : myasthénie (quinidiniques).














Précautions d’emploi


Surveillance de la kaliémie et de la glycémie. Insuffisance cardiaque.


Surveillance ECG : arrêt du traitement en cas d’allongement du PR > 0,24 s, QT > 0,40 s et QRS > 25 % ou de troubles du rythme ventriculaire.


Le sous-décalage en cupule du segment ST et l’aplatissement de l’onde T sont des signes normaux d’imprégnation quinidinique.


Quinidiniques :




• dose test à la recherche d’un effet idiosyncrasique (examen clinique et ECG 4 à 6 h après puis 1/j);


• utiliser avec prudence en cas d’insuffisance rénale, de risque de glaucome par fermeture de l’angle ou de rétention urinaire.





Disopyramide : réduire la posologie de 50 % chez le sujet âgé, de 50 à 75 % en cas d’insuffisance rénale (forme injectable : 1 mg/kg en 1 h) et de 25 % en cas d’insuffisance hépatique. Chez l’enfant, adaptation au poids et à l’âge (formes LP contre-indiquées).














Effets indésirables


Insuffisance cardiaque, choc cardiogénique. Troubles de conduction, allongement du QT et torsades de pointes, effets proarythmiques (troubles du rythme ventriculaire et flutter 1/1) (rares avec le disopyramide).


Troubles digestifs (fréquents avec les quinidiniques) : diarrhée, nausées, vomissements. Quinidiniques




• Effets idiosyncrasiques (imposent l’arrêt définitif du traitement) : rash cutané, crise d’asthme, fièvre, hypotension, purpura thrombopénique, anémie hémolytique, bloc auriculo-ventriculaire, allongement du QT, torsades de pointes, troubles du rythme ventriculaire, syncope et arrêt cardiocirculatoire.


• Cinchonisme (surdosage) : vertiges, diplopie, photophobie, bourdonnement d’oreille, hypoacousie.


• Atteinte hépatique immunoallergique fébrile (rare).


• Aggravation d’une myasthénie.

















Disopyramide







• Effets atropiniques : bouche sèche, constipation, hypertension intra-oculaire, troubles de l’accommodation, diplopie, dysurie, rétention d’urine et parfois accélération de la fréquence cardiaque.


• Risque d’hypoglycémie chez les sujets âgés, dénutris, diabétiques et insuffisants rénaux.

















Interactions médicamenteuses


Association contre-indiquée avec les médicaments donnant des torsades de pointes. Association aux autres antiarythmiques.


Médicaments chronotropes, dromotropes et inotropes négatifs.


Médicaments hypokaliémants.


Inducteurs enzymatiques.


Quinidiniques :




• alcalinisants urinaires : diminution de l’élimination et risque de surdosage.


• magnésium : majoration des taux sériques.


• DIGOXINE : augmentation de la digoxinémie.


• CORDARONE : majoration de la quinidinémie.


• antivitamines K : risque de surdosage.





Disopyramide : médicaments anticholinergiques (cf. Atropine).


























ANTIARYTHMIQUE DE CLASSE IB
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	XYLOCARD






	



XYLOCARD 2 %


Bolus en IVD de 1 à 1,5 mg/kg en 2 min






	10 amp. 5 mL 20 mg/mL

	HOP

	II

	 

	 






	
XYLOCARD perfusion 5 % Perfusion de 1,5 à 4 mg/min en IVSE en relais du bolus

	10 fl. 20 mL 50 mg/mL

	HOP

	II
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Propriétés


Antiarythmique de la classe Ib agissant préférentiellement à l’étage ventriculaire. Faible effet inotrope négatif et hypotenseur. Inactivation hépatique. Action immédiate et durant 20 à 30 min.














Indications


Prévention et traitement des récidives des troubles du rythme ventriculaire menaçant le pronostic vital, notamment à la phase aiguë de l’infarctus du myocarde.














Contre-indications


Grossesse: pas d’effet tératogène mis en évidence dans les études épidémiologiques humaines mais faiblesse des études expérimentales animales.


Antécédents neuropsychiques graves, notamment convulsifs, allergie, troubles hépatiques graves.


Choc cardiogénique, troubles de conduction de haut degré non appareillés.














Précautions d’emploi


Insuffisance cardiaque ou hépatique ou traitement par β-bloquants ou cimétidine : réduire les doses de 50 %.


XYLOCARD PERFUSION 5 % : jamais en IVD.














Effets indésirables


Réactions allergiques (exceptionnelles) : cutanées, œdème laryngé, choc anaphylactique. Surdosage : agitation, délire, syndrome confusionnel, paresthésies des extrémités et des lèvres, puis dépression respiratoire, troubles du rythme et de conduction, collapsus cardiovasculaire, crises convulsives et coma. Le traitement est symptomatique.














Interactions médicamenteuses


Autres antiarythmiques, β-bloquants et cimétidine.


























ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE IC
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	FLÉCAÏNE






	



1 cp. × 2/j (max 300 mg/j)


Forme injectable : bolus de 1 à


2 mg/kg en au moins 10 min, éventuellement complété d’une dose de 0,02 mg/kg/min pendant 1 h puis 0,003 mg/kg/min en IVSE


Dilution dans du sérum glucosé






	30 cp. séc. 100 mg

	8,04

	I

	65 %

	0,27






	5 amp. 10 mg/mL

	HOP

	I

	 

	 






	



FLÉCAÏNE LP


1 prise/j


Tachycardies supra-ventriculaires : 100 mg/j


Tachycardies ventriculaires : 200 mg/j


Posologie max. : 300 mg/j






	30 gél. LP 50 mg

	16,67

	I

	65 %

	0,56






	30 gél. LP 100 mg

	16,67

	I

	65 %

	0,56






	30 gél. LP 150 mg

	16,67

	I

	65 %

	0,56






	30 gél. LP 200 mg

	16,67

	I

	65 %

	0,56
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	RYTHMOL






	1 cp. × 2 ou 3/j

	30 cp. séc. 300 mg

	11,64

	I

	65 %

	0,39
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	CIPRALAN






	1 cp. × 2 ou 3/j (max 3/j)

	30 cp. séc. 130 mg

	15,90

	I

	65 %

	0,53






	EXACOR






	1 cp. × 2 ou 3/j (max 3/j)

	30 cp. séc. 130 mg

	14,37

	I

	65 %

	0,48
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Propriétés


Antiarythmiques actifs à tous les étages présentant un effet inotrope négatif. Ralentissement de la conduction antérograde et rétrograde des voies accessoires. La propafénone présente de plus un effet β-bloquant.


Flécaïnide : résorption digestive importante. Pic plasmatique obtenu en 2 à 3 h par voie orale et 10 min en IV. Demi-vie de 14 h. Métabolisation hépatique et élimination urinaire (à 40 % sous forme inchangée). Taux plasmatiques efficaces : 0,2 à 1 mg/mL.


Propafénone : résorption digestive complète. Concentration maximale obtenue au bout de 3 h et demi-vie de 4 h. Élimination biliaire et urinaire (métabolites actifs et inactifs). Taux plasmatiques efficaces : 0,3 à 0,7 mg/mL.


Cibenzoline : résorption digestive quasi complète avec un pic d’efficacité obtenu en 2 h. Demi-vie plasmatique de 7 h. Métabolisation hépatique et élimination urinaire (60 % sous forme inchangée).














Indications


Traitement et prévention des récidives de troubles du rythme ventriculaire en l’absence de dysfonction cardiaque et/ou de coronaropathie.


Prévention des récidives des tachycardies supraventriculaires en l’absence de dysfonction cardiaque.


Prévention des chocs cardiaques électriques inopinés chez les patients porteurs de défibrillateur implantable (flécaïnide, propafénone).














Contre-indications


Dysfonction sinusale et troubles de conduction de haut degré non appareillés. Insuffisance cardiaque sévère.


Cardiopathie ischémique (extension de l’étude CAST).


Hypersensibilité.


Relatives (propafénone) : intoxication digitalique, insuffisance hépatique ou rénale grave, hypotension artérielle, BPCO sévère.














Précautions d’emploi


Grossesse et allaitement : utilisation déconseillée surtout les 3 premiers mois. Cardiopathie ischémique : l’étude CAST a montré une surmortalité (globale et rythmique) du traitement préventif des arythmies ventriculaires non menaçantes par la FLÉCAÏNE en cas d’altération modérée à moyenne de la fraction d’éjection (précaution étendue aux autres antiarythmiques de classe Ic).


Insuffisance cardiaque : réduire la posologie. Surveillance ECG : arrêt du traitement en cas d’augmentation du PR > 0,24 s, QRS > 25 %, ou de troubles du rythme ventriculaire. Surveillance de la kaliémie et correction d’une hypomagnésémie.


Posologie adaptée à la fonction rénale et chez le sujet âgé :




• Flécaïnide : diminuer la posologie de moitié en cas de clairance de la créatinine < 20 mL/min.


• Propafénone : réduire la posologie de moitié.


• Cibenzoline : 3 mg/kg/j en 2 prises per os (clairance de la créatinine entre 20 et 40 mL/min) et 2,5 mg/kg/j en 2 prises per os (clairance de la créatinine entre 10 et 20 mL/min).

















Effets indésirables


Insuffisance cardiaque, choc cardiogénique. Bradycardie et troubles de conduction.


Effets proarythmiques : troubles du rythme ventriculaire et flutter 1/1.


Troubles digestifs.


Troubles neuro-sensoriels à fortes doses (vertiges, tremblements, lipothymies, troubles visuels et céphalées).


Propafénone : troubles du goût, réactions cutanées allergiques.


Cibenzoline : hypoglycémie en cas de surdosage (surtout chez le sujet âgé, dénutri et insuffisant rénal).


Surdosage : traitement symptomatique et lactate de sodium molaire (cibenzoline).














Interactions médicamenteuses


Autres antiarythmiques.


Médicaments donnant des torsades de pointes.


Médicaments inotropes, dromotropes et chronotropes négatifs.


AVK : augmentation de l’effet anticoagulant.


























ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE II


Cf. Bêtabloquants, p. 13.














ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE III
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	CORDARONE






	



Per os :


Traitement d’attaque : 3 cp./j (jusqu’à 5 dans certains cas exceptionnels) pdt 8 à 10 j


Traitement d’entretien ½ à 2 cp./j


IV : Troubles du rythme


Traitement d’attaque : 5 mg/kg en IVSE sur 20 min à 2 h, renouvelables × 2 à 3/24 h


Traitement d’entretien : 10 à 20 mg/kg/j (moyenne de 600 à 800 mg/24 h) idéalement sur une voie veineuse centrale


Arrêt cardiorespiratoire


Posologie usuelle : 5 mg/kg/administration


Posologie cumulée : 2,5 mg/kg/administration






	30 cp. séc. 200 mg

	12,65

	I

	65 %

	0,42






	50 cp. séc. 200 mg

	HOP

	I

	 

	 






	6 amp. 150 mg/3 mL

	HOP

	I
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Propriétés


Puissant antiarythmique de classe III mais aussi I, II et IV.


Diminution de l’automatisme sinusal, de la conduction sino-auriculaire et auriculoventriculaire sans modification de la conduction intraventriculaire. L’effet bradycardisant est modéré.


Augmentation des périodes réfractaires et diminution de l’excitabilité myocardique aux étages auriculaire, nodal et ventriculaire.


Ralentissement de la conduction et allongement des périodes réfractaires dans les voies accessoires auriculo-ventriculaires.


Diminution de la consommation myocardique en oxygène et effet vasodilatateur coronarien.


Effet inotrope négatif négligeable.


Action rapide par voie IV (effet maximal en 15 à 20 min) mais de courte durée (1 à 4 h). Par voie orale, résorption moyenne de 50 % avec effet maximal en 3 à 7 h, l’activité thérapeutique n’étant obtenue qu’au bout d’au moins une semaine.


Forte affinité tissulaire (importante accumulation) et demi-vie longue (20 à 100 j).


Élimination biliaire et fécale se poursuivant plusieurs mois après l’arrêt du traitement.


Chaque comprimé contient 75 mg d’iode (300 fois les besoins journaliers en iode).


Signes d’« imprégnation à la CORDARONE » : allongement du QT, onde T bifide, onde U (et bradycardie sinusale, discrète augmentation du PR sans allongement du QRS).














Indications


Per os, ce médicament est indiqué dans la prévention des récidives :




• des tachycardies ventriculaires menaçant le pronostic vital : le traitement doit être instauré en milieu hospitalier sous monitorage;


• des tachycardies ventriculaires documentées symptomatiques et invalidantes;


• des tachycardies supraventriculaires documentées lorsque la nécessité d’un traitement est établie en cas de résistance ou de contre-indication aux autres thérapeutiques;


• des fibrillations ventriculaires.





Ce médicament est indiqué dans le traitement des tachycardies supraventriculaires : ralentissement ou réduction de la fibrillation auriculaire ou du flutter auriculaire.


Par voie IV, ce médicament est indiqué dans les troubles du rythme graves lorsque la voie orale n’est pas adaptée, notamment dans :




• les tachycardies du syndrome de Wolff Parkinson White;


• les troubles du rythme auriculaire, avec rythme ventriculaire rapide;


• les troubles du rythme ventriculaire documentés symptomatiques et invalidants.





Ce médicament est également indiqué dans la réanimation cardiorespiratoire en cas d’arrêt cardiaque lié à une fibrillation ventriculaire résistante aux chocs électriques externes.














Contre-indications


Grossesse et allaitement : manifestations cardiaques et hypothyroïdie chez le fœtus ou le nouveau-né (passage dans le lait maternel). Bradycardie, dysfonction sinusale et troubles conductifs de haut degré non appareillés.


Hyperthyroïdie : contre-indication formelle.


Allergie à l’iode.


Hypotension et collapsus (forme injectable).














Précautions d’emploi


Bilan préthérapeutique : ECG, ionogramme sanguin, bilan thyroïdien et radiographie pulmonaire.


Correction d’une hypokaliémie.


Antécédents personnels ou familiaux de dysthyroïdie.


Exposition solaire ou aux ultraviolets.


Insuffisance respiratoire sévère (forme injectable).


Voie intraveineuse : dilution uniquement dans du sérum glucosé. Relais per os précoce après une période de chevauchement.














Effets indésirables


Voie IV: hypotension, veinite, flush, aggravation d’une insuffisance respiratoire sévère.


Cardiaques : bradycardie, bloc sino-auriculaire, bloc auriculo-ventriculaire; les effets proarythmiques sont très rares.


Oculaires : dépôts cornéens (constants) et sans conséquence thérapeutique (réversibles à l’arrêt du traitement), halos colorés.


Cutanés : photosensibilisation, pigmentation cutanée grise.


Thyroïdiens :




• hormonémie thyroïdienne dissociée (sans dysthyroïdie) : élévation de la T4, T3 normale ou basse, TSH normale;


• hypothyroïdie : possibilité de poursuivre la CORDARONE si elle est indispensable;


• hyperthyroïdie : arrêt impératif de l’amiodarone.





Hépatiques: élévation isolée et modérée des transaminases, exceptionnellement hépatite aiguë.


Troubles digestifs bénins.


Très rares : neuropathie périphérique sensitivo-motrice et/ou myopathie, pneumopathie interstitielle diffuse dose-dépendante (arrêt impératif du fait du risque de fibrose pulmonaire irréversible).














Interactions médicamenteuses


Association contre-indiquée avec les médicaments donnant des torsades de pointes (cf. Torsades de pointes).


Médicaments chronotropes et dromotropes négatifs (majoration du risque de bradycardie et de troubles conductifs).


Digitaliques : augmentation de la digoxinémie de 50 %.


Quinidiniques : augmentation de la quinidinémie de 33 % (association non recommandée).


Médicaments hypokaliémants.


Antivitamines K (potentialisation de l’effet anticoagulant).


Antithyroïdiens.


Phénytoïne : augmentation des taux plasmatiques.


Anesthésiques généraux.
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	MULTAQ






	Antécédent de fibrillation auriculaire ou fibrillation auriculaire actuelle, non permanente, pour prévenir les récidives ou ralentir la conduction : 400 mg x2/j pendant un repas

	60 cp. 400 mg

	 

	I

	NR

	 






	100 cp. 400 mg

	 

	I

	NR
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Propriétés


Antiarythmique de classe III (inhibiteur des courants potassiques prolongeant le potentiel d’action et les périodes réfractaires), IV (inhibiteur des courants calciques), Ib (inhibiteur des courants sodiques) et II (antagoniste adrénergique non compétitif).


Diminution de la fréquence cardiaque; prolongement de la longueur du cycle de Wenckebach et des intervalles AH, PQ, QT sans effet marqué ou avec une augmentation faible de l’intervalle QTc, et sans changement sur les intervalles HV et QRS.














Indications


Antécédent de fibrillation auriculaire (FA) ou FA actuelle non permanente, afin de prévenir les récidives ou de ralentir la fréquence cardiaque.














Contre-indications







• Grossesse, allaitement.


• Hypersensibilité.


• Blocs auriculoventriculaires des 2e et 3e degrés ou maladie du sinus (à l’exception des patients appareillés avec un stimulateur cardiaque en activité).


• Bradycardie < 50.


• Conditions hémodynamiques instables incluant les patients avec des symptômes d’insuffisance cardiaque au repos ou lors d’un effort minime (correspondant aux patients de classe IV NYHA et de classe III NYHA instables).


• Intervalle QTc ≥ 500 ms.


• Insuffisance hépatique sévère.


• Insuffisance rénale sévère (ClCr < 30 mL/min).

















Précautions d’emploi


Ne pas prendre avec du jus de pamplemousse : augmentation de l’exposition à la dronédarone.


Risque d’aggravation d’une insuffisance cardiaque.


Des hépatites graves mettant en jeu le pronostic vital ont été rapportées : effectuer un bilan hépatique avant le début du traitement puis tous les mois pendant 3 mois puis tous les 3 mois; arrêter le traitement si les ALAT sont ≥ 3 fois la valeur limite supérieure de la normale.


Risque d’élévation de la créatininémie ne devant pas forcément faire arrêter le traitement.


Corriger toute carence en potassium ou en magnésium (effet arythmogène).


Effet arythmogène : un allongement modéré de l’intervalle QTc Bazett (environ 10 ms), liée à une prolongation de la repolarisation.


Allongement du risque d’hyperkaliémie chez les patients diabétiques ou ayant une fonction rénale altérée.














Effets indésirables







• Neurologiques : dysgeusie.


• Cardiaques : insuffisance cardiaque congestive, bardycardie.


• Hépatogastroentérologiques : hépatites fulminantes. Effectuer un bilan hépatique avant le début du traitement puis tous les mois pendant 3 mois puis tous les 3 mois; arrêter le traitement si les ALAT sont ≥ 3 fois la valeur limite supérieure de la normale. Diarrhée, nausées, vomissements, douleurs abdominales, dyspepsie.


• Cutanées : rash, érythème.


• Asthénie.

















Interactions médicamenteuses


Risque de torsades de pointes :




• Ne pas associerà : phénothiazines, bépridil, antidépresseurs tricycliques, érythromycine, terfénadine, antiarythmiques de classe I et III.


• La coadministration de β-bloquants ou de digoxine doit être réalisée avec précaution. Risque d’augmentation de l’exposition à la dronédarone avec : kétoconazole, itraconazole, clarithromycine, télithromycine, érythromycine, inhibiteurs calciques (diltiazem, vérapamil, nifédipine).





Risque de diminution de l’exposition aux médicaments suivants : rifampicine, phénobarbital, carbamazépine, phénytoïne.




[image: image] Sotalol










	SOTALEX






	
Per os : dose initiale de 80 mg en 1 ou 2 prises/j puis augmentation progressive entre 160 et 320 mg en 2 prises/j (max. : 640 mg/j)

	30 cp. séc. 80 mg

	3,28

	I

	65 %

	0,11






	30 cp. séc. 160 mg

	5,41

	I

	65 %

	0,18
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Propriétés


Bêtabloquant non cardiosélectif dépourvu d’activité sympathomimétique intrinsèque, possédant des propriétés de classe III. Effet globalement inotrope négatif. Prolonge la durée des périodes réfractaires des voies accessoires dans le sens antérograde et rétrograde. Diminution de la pression artérielle systolique et diastolique chez l’hypertendu. Biodisponibilité de 90 % (diminuée si prise lors des repas). Pic atteint en 2,5 à 4 h. Demi-vie de 10 à 20 h. Pas de métabolisation et élimination urinaire. Important passage transplacentaire et dans le lait maternel.














Indications


Prévention des récidives des tachycardies ventriculaires menaçant le pronostic vital, des tachycardies ventriculaires symptomatiques et invalidantes en l’absence d’insuffisance cardiaque non contrôlée, des tachycardies supraventriculaires documentées en l’absence d’insuffisance cardiaque non contrôlée.














Contre-indications


Hypersensibilité.


Bradycardie, dysfonction sinusale et troubles de conduction de haut degré non appareillés. QT long et antécédents de torsades de pointes.


Insuffisance cardiaque non contrôlée.


Hypotension artérielle, choc cardiogénique.


Angor de Prinzmetal.


Asthme, BPCO sévère.


Phénomène de Raynaud et artériopathie sévère des membres inférieurs.


Phéochromocytome non traité.


Insuffisance rénale (clairance < 10 mL/min).


Acidose métabolique.














Précautions d’emploi


Grossesse et allaitement : utilisation déconseillée. Absence d’effet tératogène mais risque de bradycardie, de détresse respiratoire et d’hypoglycémie chez le fœtus et le nouveau-né.


Ne jamais interrompre brutalement.


Surveillance de l’équilibre hydroélectrolytique et acido-basique.


Débuter à faible posologie (40 mg × 2/j) puis augmenter progressivement, particulièrement chez le sujet âgé.


Adaptation de la posologie à la clairance de la créatinine : > 60 mL/min : dose usuelle, entre 30 et 60 mL/min : demi-dose, et entre 10 et 30 mL/min : quart de dose.


Diabétiques : les β-bloquants peuvent masquer les signes d’hypoglycémie et en augmenter la sévérité.














Effets indésirables


Troubles de conduction, effets proarythmiques (troubles du rythme ventriculaire et torsades de pointes).


Insuffisance cardiaque, choc cardiogénique. Manifestation de Raynaud et aggravation d’une artérite.


Aggravation d’un psoriasis.


Troubles digestifs, fatigue, vertiges, asthénie, dépression, insomnie, impuissance.


Hypoglycémie en cas de surdosage.


Crise d’asthme.














Interactions médicamenteuses


Associations contre-indiquées : médicaments donnant des torsades de pointes, médicaments inotropes, chronotropes et dromotropes négatifs et la floctafénine.


Associations déconseillées ou à surveiller : antiarythmiques, antihypertenseurs, médicaments hypokaliémants, anesthésiques généraux surtout dépresseurs myocardiques (anesthésiques volatils halogénés), hypoglycémiants oraux et insuline.


Lidocaïne : majoration de la lidocaïnémie.


Digitaliques.


Produits de contraste iodés : moins bonne réponse à l’adrénaline en cas de choc anaphylactique.


























ANTIARYTHMIQUE DE CLASSE IV
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	ISOPTINE






	1 à 2 cp. × 3/j aux repas

	75 cp. 40 mg

	4,12

	I

	65 %

	0,05






	2 à 3 gél. × 2/j aux repas

	30 gél. 120 mg

	4,05

	I

	65 %

	0,14






	90 gél. 120 mg

	10,99

	I

	65 %

	0,12






	1 cp./j en 1 prise matinale pour la forme LP

	30 cp. séc. LP 240 mg

	6,47

	I

	65 %

	0,22






	90 cp. séc. LP 240 mg

	18,17

	I

	65 %

	0,20






	1 amp. en IV sur 3 min à renouveler éventuellement 10 min après en cas d’échec

	5 amp. 5 mg/2 mL

	2,97

	I

	65 %

	0,59
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Propriétés


Inhibiteur des canaux calciques ayant un effet antiarythmique de classe IV. Effet inotrope négatif marqué et vasodilatateur artériel. Diminution de la consommation myocardique en oxygène et effet vasodilatateur coronarien. Facilitation de la conduction antérograde dans les voies accessoires. Métabolisation hépatique avec intense effet de premier passage. Demi-vie (prise unique) 3 à 7 h (formes simples) et 11 h (formes LP).














Indications


Forme 40 mg : traitement de l’angor sous toutes ses formes, traitement et prévention des tachycardies paroxystiques supraventriculaires.


Forme 120 mg : traitement de l’angor sous toutes ses formes, traitement et prévention des tachycardies paroxystiques supraventriculaires, HTA, prévention secondaire de l’IDM en cas de contre-indication à un bêtabloquant et en l’absence d’insuffisance cardiaque.


Forme 240 LP : HTA, traitement de l’angor stable.


Forme IV : tachycardies jonctionnelles paroxystiques, certains troubles du rythme ventriculaire.














Contre-indications


Hypersensibilité, hypotension.


Dysfonction sinusale et troubles de conduction de haut degré non appareillés.


Insuffisance cardiaque non contrôlée.


Infarctus du myocarde à la phase aiguë.


Troubles du rythme supraventriculaire sur Wolff-Parkinson-White (sauf crise de tachycardie jonctionnelle).














Précautions d’emploi


Grossesse : pas de fœtotoxicité observée.


Enfant : 5 mg/kg (forme simple), innocuité non établie pour les formes LP.


Sujet âgé : réduire la posologie de 30 à 50 %. Insuffisance hépatique : réduire la posologie de 80 %.


Infarctus du myocarde : ne commencer le traitement que 7 à 15 j après.














Effets indésirables


Bradycardie et troubles de conduction.


Effet arythmogène paradoxal dans la fibrillation auriculaire sur Wolff-Parkinson-White.


Insuffisance cardiaque, hypotension. œdème des membres inférieurs, constipation parfois opiniâtre, gastralgies, nervosité, asthénie transitoire, réactions allergiques, gynécomastie.


Surdosage : traitement symptomatique et ISUPREL.














Interactions médicamenteuses


Association contre-indiquée avec le dantrolène IV.


Association déconseillée avec les autres antiarythmiques, les médicaments inotropes, dromotropes et chronotropes négatifs. Antihypertenseurs et baclofène.


Antidépresseurs imipraminiques, antipsychotiques.


Digoxine (majoration de la digoxinémie), carbamazépine (augmentation de la tégrétolémie), ciclosporine (majoration des taux circulants), midazolam (diminution de son métabolisme hépatique et majoration de la sédation).



























STIMULATION ATRIALE



VOIE ŒSOPHAGIENNE





C’est une méthode d’exploration semiinvasive non sanglante utilisable au lit du patient, qui est à visée diagnostique ou thérapeutique.


Patient a jeun et perfusé.


Introduction d’une sonde souple et fine par voie nasale après une anesthésie locale soigneuse.


L’électrode est reliée à un appareil ECG pour la détection (tracés œsophagien et de surface simultanés) ou à un générateur pour la stimulation.


La sonde est positionnée de façon à obtenir un signal auriculaire isodiphasique (électrode monopolaire) ou d’amplitude maximale (électrode bipolaire).








VOIE ENDOCAVITAIRE


C’est une technique invasive.


Patient a jeun et perfusé.


Stimulation de l’oreillette droite à l’aide d’une sonde introduite par voie veineuse fémorale.


Sous amplificateur de brillance.


En salle de cathétérisme.








PRINCIPALES INDICATIONS DE LA VOIE ŒSOPHAGIENNE





[image: image] Diagnostiques (= enregistrement)







• Certaines tachycardies à complexes fins.


• Tachycardies à complexes larges bien tolérées (éliminer une tachycardie ventriculaire).


• Démasquer certains syndromes de Wolff-Parkinson-White.


• Étude de la fonction sinusale et de la conduction nodale.











[image: image] Thérapeutiques (= stimulation)







• Réduction du flutter auriculaire.


• Réduction des tachycardies jonctionnelles.


• Plus difficilement, réduction des tachysystolies auriculaires.



















Comparaison voie œsophagienne/voie endocavitaire








	 

	VOIE ŒSOPHAGIENNE

	VOIE ENDOCAVITAIRE










	Anesthésie

	Locale (nasale)

	Locale (fémorale)






	Tolérance

	Plus ou moins bonne (parfois douloureuse ++)

	Bonne (peu ou pas douloureuse)






	Complications

	Quasi nulles

	Locales (ponction veineuse fémorale), générales liées aux sondes et à l’alitement post-examen






	Efficacité

	60 à 80 % à la 24e h

	Modérément plus efficace (80 %)

































ABLATION PAR RADIOFRÉQUENCE
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ECG : Flutter auriculaire

















PRINCIPE


C’est actuellement la méthode de choix utilisée en rythmologie interventionnelle.


Son mécanisme d’action repose sur l’ablation d’une zone arythmogène par échauffement tissulaire en utilisant des courants de haute fréquence. Les lésions tissulaires aiguës évoluent vers une fibrose cicatricielle bien limitée qui respecte l’architecture tissulaire.


La radiofréquence n’induit pas d’excitation des cellules musculaires, évitant les contractions algiques et la nécessité d’une anesthésie générale. Elle produit des lésions de petite taille peu délabrantes et ne provoque pas de barotraumatisme.














TECHNIQUE


Réalisée par des équipes entraînées, elle requiert un générateur, une salle de cathétérisme et des cathéters spéciaux. Ces derniers sont introduits par voie veineuse fémorale et éventuellement artérielle sous traitement anticoagulant efficace. L’ablation est réalisée après repérage soigneux de la zone arythmogène (cartographie).














INDICATIONS


Les critères d’elligibilité pour chacune de ces indications ne sont pas détaillés.


Tachycardies jonctionnelles.


Tachysystolie auriculaire.


Flutter auriculaire.


Fibrillation auriculaire.


Ablation de la jonction auriculo-ventriculaire.


Tachycardies ventriculaires.














COMPLICATIONS


Actuellement le taux de complication est faible. Il est de 1,5 % dans l’expérience française, avec un taux de mortalité de 0,04 %.













COMPLICATIONS LOCALES FÉMORALES


Hématome.


Faux anévrisme.


Fistule artério-veineuse.


Dissection.


Phlébite.


Ischémie aiguë de membre.














COMPLICATIONS GÉNÉRALES LIÉES AU CATHÉTÉRISME


Embolie pulmonaire.


Accident vasculaire cérébral.


Tamponnade.


Traumatisme valvulaire.


Atteinte coronaire.














COMPLICATIONS SECONDAIRES À L’ABLATION


Bloc auriculo-ventriculaire pouvant nécessiter la mise en place d’un stimulateur cardiaque Troubles du rythme ventriculaire.





FICHE TECHNIQUE


CHOC ELECTRIQUE EXTERNE


Le choc électrique externe (ou CEE, ou cardioversion) est une régularisation du cœur par une onde électrique de forte puissance. Il s’agit d’un acte médical qui se pratique sous anesthésie générale de courte durée (3 à 4 min).




• En programmé : ACFA.


• En urgence : TV ou FV.








À l’arrivée







• Vérifier :




– Anticoagulation efficace depuis 1 mois (INR entre 2 et 3), sinon ETO.


– Kaliémie normale.


– Arrêt de la digoxine depuis au moins 3 jours.


– Consultation anesthésique datant de plus de 48 h.





• Bilan sanguin (ionogramme, INR, TCA, NFS, groupe-Rhésus et RAI).


• Radiographie thoracique.


• ECG pour confirmer l’arythmie.


• Rasage du thorax pour les hommes.











Le jour du choc







• À jeun à partir de minuit.


• Pose d’une voie veineuse périphérique à partir de minuit.


• Vérification du dossier médical.


• Vérifier que l’INR est entre 2 et 3 (en l’absence de valve mécanique) et que la kaliémie est dans les valeurs de la normale.











Au retour







• ECG.


• Surveillance des constantes (FC, PA, conscience).


• BIAFINE si brûlure cutanée sous les patchs.


• Sortie le lendemain (ou le jour même) selon les services.












































FICHE PHARMACOLOGIE


 















CHOC ÉLECTRIQUE EXTERNE (CEE)



PRÉPARATION





En dehors de l’urgence, le choc électrique externe s’effectue en présence d’un cardiologue et d’un anesthésiste :




• en USIC;


• patient à jeun;


• monitorage cardiaque et tensionnel et de la saturation artérielle en oxygène par oxymètre de pouls,


• voie veineuse périphérique de bon calibre;


• bilan sanguin du jour (ionogramme sanguin, urée, créatinine, TP, TCA);


• arrêt des digitaliques (DIGOXINE) depuis au moins 3 j.


• sous traitement anticoagulant efficace;


• vérification de l’absence d’autres contre-indications à la cardioversion.











DÉROULEMENT







• Anesthésie générale brève (DIPRIVAN) avec ventilation au masque en oxygène pur.


• Électrodes de taille suffisante appliquées fermement et complètement sur la peau par l’intermédiaire d’un gel conducteur.





Une électrode est placée en position médiosternale, l’autre en position latérale gauche ou postérieure (pas de différence significative d’efficacité); chez la femme on évitera la région mammaire.




• Défibrillateur réglé en position synchrone.


• Opérateurs et assistants éloignés du lit.


• Le premier choc sera effectué à 150 joules dans la fibrillation auriculaire et 100 joules pour un flutter. En cas d’échec du premier choc, on effectuera jusqu’à 2 autres chocs de 300-360 joules, éventuellement en modifiant la position des électrodes.





On vérifiera attentivement en post-choc immédiat la présence d’un pouls et le rythme obtenu.














RÉSULTATS


Le taux de succès dans la fibrillation auriculaire est de 80 à 90 %. Il est d’autant plus important qu’elle est récente et est amélioré par une imprégnation par la CORDARONE.








CONTRE-INDICATIONS À LA CARDIOVERSION







• Digitalisation (risque d’arythmie ventriculaire).


• Traitement anticoagulant insuffisant.


• Hypokaliémie.


• Thrombus intra-auriculaire gauche.


• Accident embolique systémique récent.


• État infectieux ou inflammatoire récent ou en poussée.


• Chirurgie cardiothoracique récente.


• Bloc auriculo-ventriculaire de haut degré et dysfonction sinusale sévère non appareillés.




















COMPLICATIONS DE LA CARDIOVERSION







• Arythmies de régularisation (extrasystoles et fibrillation ventriculaires).


• Troubles de la repolarisation transitoires (sans signification).


• Altération myocardique (élévation de la troponine).


• Embolies systémiques dites de régularisation.


• Bloc auriculo-ventriculaire.


• Sidération myocardique transitoire avec risque d’œdème aigu pulmonaire.
































BLOC AURICULO-VENTRICULAIRE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





Les blocs auriculo-ventriculaires (BAV) désignent l’ensemble des troubles de conduction affectant l’influx électrique du cœur entre les oreillettes et les ventricules. Il existe différents niveaux de gravité suivant que le courant est simplement ralenti ou complètement coupé.








CAUSES ET MÉCANISMES


BAV aigu, souvent réversible: intoxication médicamenteuse, infarctus du myocarde, après chirurgie cardiaque.


BAV chronique : dégénérescence des faisceaux de conduction chez la personne âgée.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


Le BAV est souvent asymptomatique et découvert à l’occasion d’un ECG systématique. Lorsqu’il est symptomatique, il peut se traduire par :




• une perte de connaissance brutale, brève avec reprise rapide de la conscience, souvent traumatisante. Cette syncope est liée à un BAV paroxystique (brutal) par absence de contraction ventriculaire qui entraîne une anoxie cérébrale;


• des signes d’insuffisance cardiaque en cas de cardiopathie sous-jacente.





À l’examen, on note une bradycardie.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES


L’ECG permet d’affirmer le diagnostic lorsque le BAV est permanent.


Il existe trois degrés de BAV, classés en fonction de leur gravité :




• BAV 1 : ralentissement de l’influx électrique (espace PR à l’ECG trop long).


• BAV 2 : blocage paroxystique de l’influx électrique (au moins une onde P non suivie de QRS).


• BAV 3: dissociation complète entre les oreillettes et les ventricules.





L’ECG peut être normal dans un BAV paroxystique. Dans ce cas, un Holter-ECG est nécessaire.


























TRAITEMENT







• Arrêt des traitements pouvant aggraver le





BAV : médicaments bradycardisants (β-bloquants, inhibiteurs calciques, digoxine).




• BAV 1 : pas de traitement.


• BAV 2 et 3 : stimulateur cardiaque (pacemaker).

















PRONOSTIC


Il est bon en cas de BAV 1, mais peut aller jusqu’à la mort subite dans les BAV 3.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS


Les examens suivants peuvent être prescrits par le médecin :




• ECG : il permet de faire le diagnostic en cas de BAV chronique, de préciser les causes du BAV.


• Holter: c’est l’enregistrement de l’ECG pendant 24 h grâce à des électrodes et un boîtier que le patient porte sur lui. Il permet de détecter un BAV paroxystique.


• Biologie: ionogramme, glycémie, TP/TCA, numération, CRP, groupe, Rhésus, RAI. Permet de rechercher un facteur favorisant et de faire le bilan avant la pose du stimulateur (bilan de coagulation, recherche d’un syndrome inflammatoire, d’un diabète).


• Radiographie thoracique.


• Échographie cardiaque.





L’exploration électrophysiologique endocavitaire (souvent dénommée His, car elle permet d’enregistrer le potentiel hissien, c’est-à-dire des « fils électriques cardiaques ») est un examen invasif qui consiste à monter une sonde de mesure dans les cavités cardiaques droites, souvent par ponction veineuse fémorale. Cet examen permet de localiser précisément le bloc sur les « voies électriques » du cœur et d’évaluer le risque d’aggravation en BAV 3.





ÉDUCATION ET CONSEILS








[image: image] Après pose d’un pacemaker


L’appareil permet une vie quasi normale.


Ce qui est interdit :




• l’IRM. Prévenir tous les professionnels de santé de la présence du pacemaker;


• certaines professions particulières (champ magnétique très puissant);


• les chocs violents ou répétés sur le boîtier (boxe).





Les portiques de détection de métaux (aéroports, magasins) ne risquent pas de dérégler le pacemaker. Toutefois, ils peuvent sonner au passage du porteur: il faut donc se faire connaître des contrôleurs et montrer sa carte de porteur de stimulateur.


Ce qui ne pose aucun problème: tous les appareils électroménagers (télévision, microondes).


Le boîtier a une durée de vie limitée, entre 5 et 7 ans; on le change lorsqu’il est déchargé.








Le BAV 1 est fréquent et souvent sans conséquence. Les BAV 3 nécessitent en général la mise en place d’un stimulateur cardiaque.























FICHE TECHNIQUE


HOLTER-ECG DES 24 H


Le Holter permet de recueillir l’activité cardiaque pendant 24 h grâce à des électrodes posées sur le thorax du patient et reliées à un boîtier que le patient porte sur lui pendant la durée de l’enregistrement. Il est capital pour enregistrer les phénomènes paroxystiques (qui apparaissent et disparaissent brutalement).





Pose







• Préparation du thorax. Chez l’homme, un rasage localisé est souvent nécessaire.


• Pose des électrodes. On colle en général 4 électrodes. Il est capital que celles-ci soient bien fixées pour limiter au maximum les parasites.


• Vérification du dispositif d’enregistrement (cassette classique ou carte numérique).


• Mise en route de l’enregistrement.











Conseils







• Le patient devra garder le boîtier d’enregistrement avec lui pendant les 24 h. Il ne devra pas prendre de douche pendant ce délai. Il mènera une vie la plus normale possible pendant l’enregistrement.


• On lui remet une fiche sur laquelle il devra marquer heure par heure tous les événements particuliers (palpitations, grande fatigue, efforts intenses). Le médecin pourra ensuite relier les symptômes aux tracés enregistrés.











Retrait







• Après 24 h, retrait des électrodes et du boîtier.


• Vérifier que l’enregistrement a bien eu lieu.




















FICHE TECHNIQUE


POSE D’UN PACEMAKER


La pose consiste à introduire par voie veineuse une ou plusieurs sondes positionnées dans les cavités droites du cœur. Elles sont connectées à un boîtier positionné dans le creux sous-claviculaire. Le pacemaker sert à pallier un rythme trop lent.


Ce geste est réalisé sous anesthésie locale.





La veille







• Vérification du dossier médical et des examens biologiques.


• Vérifier l’absence de syndrome infectieux; ECBU s’il y a doute.


• À jeun à partir de minuit.


• Douche bétadinée.











Le jour même







• Pose d’une perfusion du côté opposé au site d’implantation du pacemaker.


• Seconde douche bétadinée, préparation locale.


• Si anticoagulant: arrêt 4 h avant le geste.











Au retour







• ECG.


• Radiographie au lit afin de vérifier la position des sondes et l’absence de pneumothorax.


• Reprise de l’héparine selon prescription.











À la sortie







• Ablation des fils à J10 en externe.


• Remise du carnet de surveilllance et rendez-vous de consultation à 1 mois ou à 3 mois pour réglage.





























FICHE PHARMACOLOGIE


 















STIMULATEURS CARDIAQUES



DISPOSITIFS IMPLANTABLES ACTUELLEMENT UTILISÉS





Ils ont des fonctions :




• de stimulation cardiaque;


• de défibrillation cardiaque;


• de resynchronisation cardiaque.





Ces fonctions peuvent être seules ou associées entre elles si besoin, au sein du même dispositif implantable.








PRINCIPALES PATHOLOGIES RELEVANT D’UN STIMULATEUR CARDIAQUE IMPLANTABLE


Cf. Bradycardies – troubles de conduction.




• Dysfonction sinusale.


• Bloc auriculo-ventriculaire de haut degré.

















MODALITÉS


Anesthésie locale. Abord de la veine sous-clavière (droite).


Mise en place des sondes de stimulation dans les cavités droites (dans le ventricule droit pour un système mono-chambre, dans le ventricule droit et l’oreillette droite pour un système double chambre). Un dispositif triple-chambre est un système de stimulation double chambre associée à une troisième sonde dite de resynchronisation, mise en place au contact du ventricule gauche. Implantation du boîtier de stimulation sous la peau en région pectorale. Il contient les programmes et les paramètres de surveillance du rythme cardiaque adaptés au patient. Le boitier de stimulation délivre de faibles impulsions électriques.


Le plus souvent, couverture antibiotique antistaphylococcique pendant 12 à 24 h.














CARACTÉRISATION DES STIMULATEURS CARDIAQUES


Elle comporte actuellement 4 à 5 lettres :




• 1re lettre : cavité entraînée (A : oreillette, V : ventricule, D : oreillette et ventricule);


• 2e lettre : cavité détectée (A : oreillette, V : ventricule, D : oreillette et ventricule);


• 3e lettre : effet de la détection (I : inhibition, T : déclenchement de stimulation, D : inhibition et déclenchement);


• 4e lettre : asservissement (R);


• 5e lettre : capacités antitachycardiques.

















CHOIX DU TYPE DE STIMULATEUR CARDIAQUE


Il est fonction :




• de l’indication initiale;


• de la persistance d’une réponse chronotrope;


• de l’association à des troubles du rythme supraventriculaire;


• des pathologies associées;


• de l’état général et l’activité.





En cas d’incompétence chronotrope, il est préférable d’implanter un pacemaker pouvant s’accélérer à l’effort : VVIR, DDD, etc.













DYSFONCTION SINUSALE


Isolée : AAI.


Associée à des troubles conductifs ou nécessité de traitement chronotrope ou dromotrope négatif :




• DDD en l’absence de troubles du rythme supraventriculaire;


• DDI ou DDD avec possibilité de repli en cas de troubles du rythme supraventriculaire.

















TROUBLES DE CONDUCTION


Rythme sinusal : DDD ou VDD.


En ACFA : VVI.


(Les indications sont posées en milieu spécialisé.)








COMPLICATIONS
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• Hémothorax, pneumothorax.


• Tamponnade.


• Hématome de loge.


• Infection.


• Déplacement des sondes.


• Thrombose veineuse du membre supérieur.
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• Dysfonction.


• Usure des piles du boîtier.


• Endocardite sur sonde.


• Syndrome du « pacemaker » (asynchronisme auriculo-ventriculaire).

























































HYPERTENSION ARTÉRIELLE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’hypertension artérielle (HTA) de l’adulte est définie par une pression artérielle systolique (PAS) égale ou supérieure à 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) égale ou supérieure à 90 mmHg au cabinet médical (Anaes).


En pratique, il faut 3 mesures sur au moins 2 consultations différentes par le même opérateur avec un brassard adapté. C’est le caractère permanent qui définit l’hypertension artérielle.













	MESURES EN POSITION ASSISE APRÈS 5 MIN DE REPOS

	PAS (MMHg) ET/OU

	PAD (MMHg)










	PA optimale

	< 120

	< 80






	PA normale

	120-129

	80-84






	PA normale haute

	130-139

	85-89






	HTA légère (grade I)

	140-159

	90-99






	HTA modérée (grade II)

	160-179

	100-109






	HTA sévère (grade III)

	≥ 180

	≥ 110






	HTA systolique isolée

	≥ 140 et

	< 90


















CAUSES ET MÉCANISMES


La régulation de la pression artérielle met en jeu des mécanismes complexes faisant intervenir le cœur, les vaisseaux, le rein et des systèmes neuro-hormonaux comme le système rénine-angiotensine-aldostérone.


L’hypertension artérielle peut apparaître sans que l’on retrouve de cause; on parle alors d’HTA essentielle, c’est le cas le plus fréquent (90 %).


Dans d’autres cas, c’est une autre maladie qui provoque l’HTA. Il peut s’agir, entre autres, d’une atteinte rénale primitive (HTA réno-vasculaire), d’une tumeur sécrétrice d’hormone (tumeur bénigne surrénalienne) ou bien d’un obstacle à l’éjection du sang dans l’aorte (coarctation aortique). On parle alors d’HTA secondaire.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


L’HTA est le plus souvent asymptomatique. On la détecte donc lors d’une prise de tension systématique qui doit être effectuée à chaque consultation médicale (médecine du travail, médecine préventive…). Parfois, elle peut se traduire par des signes aspécifiques: céphalées, acouphènes (sifflement d’oreille), phosphènes (« mouches » devant les yeux).


Aussi n’est-il pas rare de ne la détecter qu’au stade des complications :




• cardiovasculaires : athérosclérose, insuffisance cardiaque, troubles du rythme, accidents vasculaires cérébraux transitoires ou constitués;


• rénales : insuffisance rénale;


• ophtalmologiques : baisse de l’acuité visuelle par atteinte de la rétine (rétinopathie).

















EXAMENS COMPLÉMENTAIRES







• ECG 12 dérivations.


• Radiographie thoracique.


• Bilan biologique: ionogramme sanguin et urinaire, numération-formule sanguine, plaquettes, glycémie à jeun, bilan lipidique. Examens auxquels le médecin peut ajouter des examens plus spécifiques, surtout en cas de suspicion d’HTA secondaire :


• morphologiques : échographie cardiaque, échographie rénale, Doppler des artères rénales, fond d’œil, scanner abdominal;


• biologiques : dosages hormonaux dans le sang et sur les urines de 24 h;


• étiologique : même si elle est peu fréquente, il faut systématiquement rechercher des signes en faveur d’une HTA secondaire comme : une insuffisance rénale préexistante, une prise de médicament ou de drogues, une tumeur surrénalienne.





























TRAITEMENT


Les traitements médicamenteux sont systématiquement associés à des mesures hygiénodiététiques.


Ils visent à rétablir des chiffres tensionnels normaux. Les objectifs seront d’autant plus stricts que le sujet est jeune ou qu’il existe une pathologie associée. Ainsi, chez le sujet de plus de 80 ans, on tolère souvent une PAS à 160mmHg, alors qu’on cherche à ne pas dépasser les 120 mmHg chez l’insuffisant cardiaque chronique.


Il existe de multiples classes d’antihypertenseurs. Les plus utilisés en pratique courante sont :




• IEC (inhibiteurs de l’enzyme de conversion) : TRIATEC, COVERSYL, ZESTRIL, RENITEC, etc., très utiles chez l’insuffisant cardiaque ou rénal;


• ARA II (antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II): APROVEL, TAREG, COZAAR, etc.;


• inhibiteurs de la rénine : RASILEZ. Il s’agit d’une nouvelle classe utlisée en cas d’intolérance ou d’inefficacité des IEC et ARA II.


• diurétiques : LASILIX, ESIDREX, ALDACTONE;


• inhibiteurs calciques : LOXEN, ADALATE, etc., souvent bien tolérés chez le sujet âgé;


• β-bloquants : TÉNORMINE, SECTRAL, DETENSIEL, etc., systématique chez le coronarien;


• antihypertenseurs centraux : CATAPRESSAN, EUPRESSYL.





Ces classes peuvent être associées dans un même comprimé (COENITEC, HYZAAR, etc.) pour limiter le nombre de prises.


Il faut souvent associer ces traitements pour obtenir une normalisation complète des chiffres tensionnels.


En cas d’HTA secondaire, il faut bien évidemment traiter la cause.














PRONOSTIC


L’HTA chronique est un facteur de risque important de survenue des accidents vasculaires cérébraux, des cardiopathies hypertensives ou ischémiques et des insuffisances rénales. Le traitement bien conduit permet de réduire de façon très importante le risque de leur survenue.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS







• Noter le poids, la PA aux 2 bras (cf. Fiche technique, p. 121), la fréquence cardiaque, la diurèse des 24 h.


• On réalise systématiquement une bandelette urinaire à la recherche d’une protéinurie, d’une hématurie, d’une glycosurie. La bandelette est un examen simple, peu coûteux, qui apporte beaucoup de renseignements. Elle permet par immersion dans l’urine une appréciation semi-quantitative de nombreux paramètres.


• ECG, radiographie thoracique.


• Examens biologiques selon la prescription.








SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT


On expliquera leur but au malade et on surveillera l’apparition d’éventuels effets indésirables.
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• Administration per os en 1 à 2 prises/j. On débute à faible dose (par exemple, 1,25 mg de TRIATEC matin et soir) et on augmente progressivement les doses en fonction de la tolérance. Il faut surveiller la PA, surtout au début.


• Effets indésirables à rechercher :




– hypotension artérielle, dont le premier signe est l’hypotension orthostatique;


– aggravation d’une insuffisance rénale et tendance à l’hyperkaliémie, surtout en cas d’association avec d’autres médicaments;


– toux sèche, parfois incessante, qui peut nécessiter l’arrêt du traitement.
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Administration per os en 1 prise/j. Ils ont les mêmes effets que les IEC mais présentent l’avantage de ne pas provoquer de toux.
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• Administration per os, généralement en 2 prises/j. Ils diminuent la PA, la FC et la force de contraction du cœur. Il faut donc surveiller ces paramètres à l’introduction du traitement.


• Effets indésirables à rechercher :




– bradycardie excessive;


– troubles de conduction intracardiaque;


– poussée d’insuffisance cardiaque;


– bronchospasme (qui se présente cliniquement comme un asthme).
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• Administration per os en 1 prise/j. On distingue les hypokaliémiants (qui font baisser le potassium) comme le LASILIX ou le BURINEX, et les hyperkaiiémiants comme l’ALDACTONE. Ils sont souvent prescrits en association.


• Effets indésirables à rechercher :




– déshydratation (surveillance de la diurèse des 24 h, du poids et recherche d’une hypotension orthostatique);


– dyskaliémie (hyper- ou hypokaliémie, en fonction du diurétique utilisé).

















EFFICACITÉ DU TRAITEMENT


Elle se juge en consultation par la prise de la PA. Le traitement doit permettre d’atteindre les objectifs tensionnels. On peut aussi prescrire un Holter tensionnel (surveillance de la PA pendant 24 h par un appareil automatique). Il permet de connaître la PA tout au long de la journée et de ne pas la surestimer sur une seule mesure. En effet, la PA en présence du personnel médical est souvent surestimée (effet « blouse blanche » dû au stress de la consultation).











ÉDUCATION ET CONSEILS


L’éducation est capitale. Le traitement chronique de l’HTA débute toujours par des mesures hygiéno-diététiques :




• Restriction sodée: il faut limiter l’apport sodé à 6 g/j (alors que l’apport peut être de 15 à 20 g dans l’alimentation actuelle). Le patient ne doit pas rajouter de sel à table, éviter les charcuteries, les fruits de mer et proscrire les plats cuisinés. Cette éducation se fait en collaboration avec la diététicienne.


• Réduction de l’excès de poids et pratique d’une activité physique régulière.


• Arrêt du tabac et réduction de la consommation d’alcool.


• Contrôle des autres facteurs de risque cardiovasculaires que sont les dyslipidémies et le diabète.





Le patient doit savoir qu’il ne tirera bénéfice du traitement qu’en cas de baisse durable des chiffres tensionnels. L’observance doit donc se poursuivre sur le long terme.








L’HTA est une pathologie très fréquente qui augmente le risque d’AVC, de pathologies cardiaques ou rénales. Des traitements efficaces existent, associant médicaments et mesures hygiéno-diététiques.

















FICHE TECHNIQUE


MESURE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE


Il existe des tensiomètres automatiques fiables; néanmoins, il reste indispensable de savoir déterminer la pression artérielle (PA) avec un brassard et un stéthoscope.


Chez un patient au repos depuis 5 min au moins, dans un endroit calme :




• Mettre en place le brassard, qui doit être bien ajusté au bras du patient. Un brassard trop petit surestime la PA, un brassard trop grand la sous-estime.


• Maintenir le bras au niveau du cœur pendant toute la mesure.


• Repérer le trajet de l’artère humérale en cherchant le pouls au pli du coude (à la partie interne). Poser le stéthoscope à cet endroit. Il doit être bien stable.


• Gonfler le brassard jusqu’à 220 mmHg et le dégonfler très doucement en auscultant l’artère.


• Noter le premier bruit perçu qui correspond à la PA systolique (maximale) : PAS.


• Recommencer la mesure en partant 20 mmHg au-dessus de la PAS pour affiner les chiffres.


• Le dernier bruit perçu correspond à la tension minimale : PA diastolique (minimale) : PAD.


• Noter la PA et la fréquence cardiaque, l’heure de la prise et le côté (droit ou gauche) sur la feuille de surveillance.


• Recommencer la même manœuvre à l’autre bras.





En cas de difficulté, on peut approcher la PAS en prenant le pouls radial tout en dégonflant le brassard. Lorsque le brassard est suffisamment gonflé, le pouls n’est pas perçu (le sang ne peut plus passer). La pression pour laquelle le pouls réapparaît est la PAS.











FICHE TECHNIQUE


HOLTER TENSIONNEL OU MAPA (MESURE AMBULATOIRE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE)





Définition


Le Holter tensionnel est une méthode d’enregistrement ambulatoire sur 24 heures de la pression artérielle afin de diagnostiquer une hypertension artérielle ou de surveiller une hy-pertension artérielle connue (au cours du jour et de la nuit).


Il s’appelle aussi MAPA = Mesure ambulatoire de pression artérielle.


L’examen permet d’apprécier la variabilité tensionnelle sur 24 h et d’éliminer les « pseudo-HTA » engendrées par un stress lors d’une visite médicale (phénomène lié à la « peur de blouse blanche » par exemple), Il permet aussi d’identifier des hypotensions chez les patients suivant un traitement anti hypertenseur.


Sa finalité est ensuite d’adapter le traitement le plus adéquat au patient hypertendu.








Méthode


L’instauration du Holter tensionnel consiste à positionner un brassard pneumatique autour du bras, le relier à un tensiomètre automatique qui enregistre les pressions systoliques et diastoliques ainsi que la fréquence cardiaque au moyen d’une mémoire flash (carte mémoire).


Ce dispositif se porte à la ceinture du patient.


La programmation de la fréquence des prises de pression est précise :




• toutes les 15 minutes toute la journée;


• toutes les 30 minutes pendant la nuit.





Tout au long de l’examen, le patient doit vivre normalement.


Il notera sur un carnet de suivi :




• l’ensemble de ses activités (repas, effort physique, lever, coucher);


• l’heure de chaque activité;


• l’heure de prise de médicaments éventuels.





Au bout de 24 heures, la carte mémoire et le carnet de suivi sont remis au médecin pour être analysés par un logiciel informatique et restituer les résultats de l’examen au cardiologue et au médecin traitant.








Conseils


Demander au patient s’il est allergique au sparadrap.


Il n’est pas nécessaire d’être à jeun.


Le port de cet appareillage biomédical interdit au patient de prendre des douches ou des bains pendant l’examen.


Le patient pourra toutefois se laver au lavabo.





























FICHE PHARMACOLOGIE


 














INHIBITEURS CALCIQUES – INHIBITEURS CALCIQUES NON DIHYDROPYRIDINES
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	TILDIEM






	Angors* :1 cp. × 3/j (max : 360 mg/j)

	30 cp. 60 mg

	4,10

	I

	65 %

	0,14






	



Prévention de l’ischémie myocardique en péri-opératoire chez des coronariens lors d’une chirurgie non cardiaque sous anesthésie générale : inj. en IVD sur 2 min de 0,15 mg/kg 30 min avant l’induction, puis perfusion IV continue de 0,2 à 0,3 mg/kg/h


Crise de tachydardie jonctionnelle : 0,25 mg à 0,3 mg/kg en IVD sur 2 min






	20 fl. 25 mg (pdre pour sol. inj. IV)

	HOP

	I

	 

	 






	20 fl. 100 mg (pdre pour sol. inj. IV)

	HOP

	I

	 

	 






	BI-TILDIEM






	Angor stable ou d’effort : 1 cp. 90 mg × 2/j

	28 cp. LP 90 mg

	10,74

	I

	65 %

	0,38






	Angor d’effort ou spontané : 1 cp. 120 mg × 2/j

	28 cp. LP 120 mg

	11,83

	I

	65 %

	0,42






	MONO-TILDIEM LP






	



HTA, angor stable : 1 gél. 200 ou 300 mg/j à heure fixe


Ne pas ouvrir ni croquer






	28 gél. LP 200 mg

	17,18

	I

	65 %

	0,61






	50 gél. LP 200 mg

	HOP

	I

	 

	 






	84 gél. LP 200 mg

	48,38

	I

	65 %

	0,58






	28 gél. LP 300 mg

	17,31

	I

	65 %

	0,62






	50 gél. LP 300 mg

	HOP

	I

	 

	 






	84 gél. LP 300 mg

	48,76

	I

	65 %

	0,58
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*Angors : angor stable, angor d’effort, angor spontané, angor de Prinzmetal.
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	ISOPTINE






	



Angor et tachycardie supraventriculaire :


1 à 2 cp. × 3/j






	75 cp. 40 mg

	4,12

	I

	65 %

	0,05






	1 gél. × 2/j

	30 gél. 120 mg

	4,05

	I

	65 %

	0,14






	90 gél. 120 mg

	10,99

	I

	65 %

	0,12






	HTA : 1 cp. LP le matin

	30 cp. séc. LP 240 mg

	6,47

	I

	65 %

	0,22






	90 cp. séc. LP 240 mg

	18,17

	I

	65 %

	0,20
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Propriétés


Diltiazem : inhibiteur calcique sélectif du canal calcique lent au niveau de la fibre musculaire myocardique et de la fibre musculaire lisse des vaisseaux.




• Effets inotrope négatif et bradycardisant modérés.


• Effet antiarythmique au niveau jonctionnel.


• Effet antiangineux en augmentant le débit coronaire par diminution des résistances.


• Effet antispastique coronaire.





Vérapamil : cf. Antiarythmiques de classe IV.














Indications


HTA : diltiazem formes LP 200 ou 300 mg, vérapamil formes 120 mg et LP 240 mg. Traitement préventif des crises d’angine de poitrine :




• angor stable, d’effort, spontané, Prinzmetal : diltiazem formes 60 mg;


• angor stable, angor d’effort : diltiazem formes LP 90 ou 120 mg.





Prévention de l’ischémie myocardique au cours de l’anesthésie générale de patients coronariens pour interventions non cardiaques, pendant les périodes péri- et postopératoire chez des malades recevant antérieurement un traitement oral antiangineux : diltiazem injectable 25 et 100 mg.


Traitement de la crise de tachycardie jonctionnelle paroxystique : diltiazem injectable 25 mg.














Contre-indications


Diltiazem (toutes formes) : dysfonctionnement sinusal; blocs auriculo-ventriculaires de degrés II et III non appareillés; insuffisance ventriculaire gauche avec signes congestifs. En plus pour MONO-TILDIEM LP 300 : bradycardie sévère ≤ 40/min.


En plus pour diltiazem forme injectable : fibrillations ou flutters auriculaires avec syndromes de préexcitation ventriculaire surtout si la période réfractaire de la voie accessoire est courte; hypotension artérielle avec hypovolémie et/ou insuffisance cardiaque, choc cardiogénique, association à la CORDARONE. Grossesse, allaitement.














Précautions d’emploi













Diltiazem







• Utiliser prudemment et surveiller en cas de bradycardie ou de BAV du 1er degré.


• Pas de précaution en cas de bloc de branche isolé.


• Respecter les contre-indications et les précautions d’emploi et surveiller attentivement (fréquence cardiaque, ECG) chez les sujets âgés, insuffisants rénaux ou hépatiques.





























Effets indésirables













Diltiazem







• Les plus fréquents : bradycardie sinusale, bloc sino-auriculaire, bloc auriculoventriculaire, œdèmes des membres inférieurs, érythèmes simples, urticaires localisées, rarement érythèmes desquamatifs ± fébriles réversibles.


• Rares et transitoires : asthénie, somnolence, céphalées, insomnie, vertiges, troubles digestifs (dyspepsie, constipation, diarrhée), élévation des transaminases.





Exceptionnelles hépatites cliniques.


























Interactions médicamenteuses













Diltiazem







• Associations contre-indiquées : dantrolène IV.


• Associations déconseillées : esmolol, antiarythmiques.


• Associations avec précautions d’emploi : α1-bloquants, amiodarone, β-bloquants, ciclosporine, carbamazépine, midazolam IV, rifampicine, baclofène, imipraminiques, corticoïdes, antipsychotiques.









































INHIBITEURS CALCIQUES DIHYDROPYRIDINES
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	ADALATE






	



Angor Prinzmetal 1 caps. × 4/j dont 1 le soir au coucher


Angor stable : 1 caps. × 3/j associée à un β-bloquant (max : 60 mg/j)






	30 caps. 10 mg

	2,93

	I

	65 %

	0,10






	90 caps. 10 mg

	6,41

	I

	65 %

	0,07






	HTA : 1 cp. LP 20 mg × 2/j sans croquer

	30 cp. LP 20 mg

	3,96

	I

	65 %

	0,13






	180 cp. LP 20 mg

	20,04

	I

	65 %

	0,11






	CHRONADALATE LP






	HTA : 1 cp./j le matin à heure fixe Angor stable : 1 à 2 cp./j en 1 prise associés à un β-bloquant


	30 cp. LP 30 mg

	8,99

	I

	65 %

	0,30






	90 cp. LP 30 mg

	25,29

	I

	65 %

	0,28






	100 cp. LP 30 mg

	HOP

	I
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	AMLOR






	HTA et angors (stable, d’effort, spontané, de Prinzmetal) : 5 mg/j puis jusqu’à 10 mg/j en 1 seule prise le matin

	30 gél. 5 mg

	8,21

	I

	65 %

	0,27






	90 gél. 5 mg

	23,10

	I

	65 %

	0,26






	30 gél. 10 mg

	8,21

	I

	65 %

	0,27






	90 gél. 10 mg

	23,10

	I

	65 %

	0,26














[image: image]










[image: image] Amlodipine + atorvastatine










	CADUET






	HTA + hypercholestérolémie 1 cp./j

	30 cp. 5 mg amlodipine + 10 mg atorvastatine

	22,29

	I

	65 %

	0,74






	90 cp. 5 mg amlodipine + 10 mg atorvastatine

	62,80

	I

	65 %

	0,70






	30 cp. 10 mg amlodipine + 10 mg atorvastatine

	22,29

	I

	65 %

	0,74






	90 cp. 10 mg amlodipine + 10 mg atorvastatine

	62,80

	I

	65 %

	0,70














[image: image]
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	LOXEN






	



LOXEN 20 mg


HTA : 1 cp. × 3/j avant chaque repas. Max : 90 mg/j






	30 cp. séc. 20 mg

	5,31

	I

	65 %

	0,18






	90 cp. séc. 20 mg

	13,96

	I

	65 %

	0,16






	



LOXEN 50 mg LP


HTA : 1 gél. matin et soir avant les repas






	60 gél. LP 50 mg

	15,36

	I

	65 %

	0,26






	180 gél. LP 50 mg

	43,24

	I

	65 %

	0,24






	



LOXEN injectable


Réservé à l’urgence hypertensive :


– effet rapide : 2,5 mg en IVD à renouveler après 10 min si besoin jusqu’à une dose cumulée de 10 mg


– effet progressif : 8 à 15 mg/h en perfusion IV sur 30 min


– dans les 2 cas, relais si besoin par perfusion IV continue : 2 à 4 mg/h avec adaptation des doses par paliers de 0,5 mg/h. Relais possible par voie orale






	5 amp. 10 mg/10 mL

	 

	I

	NR
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	FLODIL LP






	



HTA, angor stable : 5 mg/j puis jusqu’à 10 mg/j en 1 seule prise le matin


Posologie réduite à 5 mg/j chez le sujet âgé et l’insuffisant hépatique sévère






	30 cp. LP 5 mg

	10,36

	I

	65 %

	0,35






	90 cp. LP 5 mg

	21,77

	I

	65 %

	0,24
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	ICAZ LP






	



HTA : 5 mg/j en 1 prise le matin


Débuter à 2,5 mg/j chez le sujet âgé, l’insuffisant rénal ou hépatique






	30 gél. LP 2,5 mg

	13,35

	I

	65 %

	0,45






	90 gél. LP 2,5 mg

	37,59

	I

	65 %

	0,42






	30 gél. LP 5 mg

	17,45

	I

	65 %

	0,58






	90 gél. LP 5 mg

	49,14

	I

	65 %

	0,55
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	CALDINE






	



HTA : 4 mg/j puis jusqu’à 6 mg/j en


1 prise le matin. Posologie réduite à


2 mg/j chez le sujet âgé et l’insuffisant hépatique






	30 cp. 2 mg

	13,73

	I

	65 %

	0,46






	90 cp. 2 mg

	38,67

	I

	65 %

	0,43






	30 cp. 4 mg

	23,57

	I

	65 %

	0,79






	90 cp. 4 mg

	66,44

	I

	65 %

	0,74
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[image: image] Nitrendipine










	NIDREL






	



HTA : 20 mg/j en 1 prise


Débuter à 10 mg/j chez le sujet âgé et l’insuffisant hépatique






	28 cp. 10 mg

	8,40

	I

	65 %

	0,30






	50 cp. 10 mg

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp. 10 mg

	25,21

	I

	65 %

	0,28






	28 cp. 20 mg

	14,29

	I

	65 %

	0,51






	50 cp. 20 mg

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp. 20 mg

	43,04

	I

	65 %

	0,48






	BAYPRESS






	Idem NIDREL


	30 cp. 10 mg

	8,96

	I

	65 %

	0,30






	50 cp. 10 mg

	HOP

	I

	 

	 






	30 cp. 20 mg

	15,28

	I

	65 %

	0,51






	50 cp. 20 mg

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp. 20 mg

	43,04

	I

	65 %

	0,48
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	LERCAN






	HTA : 1 cp. le matin

	30 cp. 10 mg

	13,12

	I

	65 %

	0,44






	 

	90 cp. 10 mg

	36,96

	I

	65 %

	0,41






	 

	30 cp. 20 mg

	13,12

	I

	65 %

	0,44






	 

	90 cp. 20 mg

	36,96

	I

	65 %

	0,41






	ZANIDIP






	HTA : 1 cp. le matin

	30 cp. 10 mg

	13,12

	I

	65 %

	0,44






	90 cp. 10 mg

	36,96

	I

	65 %

	0,41






	 

	30 cp. 20 mg

	13,12

	I

	65 %

	0,44






	 

	90 cp. 20 mg

	36,96

	I

	65 %

	0,41
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	IPERTEN






	



Posologie initiale : 10 mg/j pendant


2 à 4 sem. puis 20 mg/j si besoin






	30 cp. 10 mg

	12,50

	I

	65 %

	0,42






	90 cp. 10 mg

	35,19

	I

	65 %

	0,39






	30 cp. 20 mg

	12,50

	I

	65 %

	0,42






	90 cp. 20 mg

	35,19

	I

	65 %

	0,39
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Propriétés


Inhibiteurs calciques sélectifs du canal calcique lent de la famille des dihydropyridines. Action prédominante au niveau vasculaire avec un effet vasodilatateur artériel (périphérique et coronaire) très puissant supérieur à celui des non dihydropyridines.


Diminution de la pression artérielle par diminution des résistances périphériques totales. Augmentation des apports en O2 au myocarde normal et ischémique.


Effet antispastique coronaire.


Pas d’effet inotrope négatif notablein vivo mais existe in vitro.


Pas d’effet bradycardisant.




Durée d’action des différents produits








	
Nifédipine (caps. 10 mg)

	6 h






	
Nifédipine (LP 20 mg)

	12 h






	
Nifédipine (LP 30 mg)

	24 h






	
Nicardipine (cp. 20 mg)

	8 h






	
Nicardipine (LP 50 mg)

	12 h






	Amlodipine, félodipine, isradipine, lacidipine

	24 h






	Nitrendipine

	12 à 24 h



























Indications


Hypertension artérielle (tous).


Prévention des crises d’angine de poitrine :




• angor stable, angor d’effort : ADALATE 10 mg, CHRONADALATE LP 30 mg, AMLOR, FLODIL LP;


• angor spontané, angor de Prinzmetal : ADALATE 10 mg, AMLOR.





Traitement symptomatique des phénomènes de Raynaud : ADALATE 10 mg.


Poussée hypertensive en milieu médical et en période postopératoire : LOXEN injectable.














Contre-indications


Hypersensibilité aux dihydropyridines.


IDM de moins de 1 mois, angor instable :


ADALATE 10 mg, CHRONADALATE LP 30 mg, LOXEN 20 mg.


Chez l’enfant en l’absence de données cliniques : ICAZ LP, AMLOR, FLODIL LP.


Altération marquée de la fonction ventriculaire gauche : CALDINE.


Grossesse et allaitement.














Précautions d’emploi


Des données récentes indiquent que les formes à libération immédiate peuvent s’accompagner à fortes posologies d’un risque accru d’événements coronariens graves chez des patients coronariens.


Nifédipine : utiliser avec prudence en cas d’hypovolémie, de collapsus, de choc cardiogénique, de dysfonctionnement sinusal, d’anomalie de la conduction. À administrer avec précaution en cas d’insuffisance hépatique.


Nicardipine injectable : associer un β-bloquant chez les coronariens.


Amlodipine : à utiliser prudemment chez l’insuffisant hépatique. En cas d’asthénie, d’anorexie, de nausées tenaces, doser les enzymes hépatiques; en cas d’augmentation ou d’ictère, arrêter le traitement.


Isradipine : à utiliser prudemment en cas de dysfonctionnement sinusal non appareillé. Réduire la posologie chez le sujet âgé et l’insuffisant hépatique.














Effets indésirables


Effets communs :




• bouffées vasomotrices, céphalées (apparition en début de traitement puis atténuation);


• œdèmes des chevilles et/ou de la face (dose-dépendants);


• plus rarement : tachycardie, palpitations, éruptions prurigineuses eczématiformes ou urticariennes, asthénie, sensations vertigineuses, troubles du sommeil, dyspepsie, nausées, gastralgies. Chez les coronariens, douleurs angineuses très rares mais imposant l’arrêt du traitement (vol coronaire). Risque d’élargissement gingival sur une gingivite/parodontite (hygiène buccale soigneuse).





Effets spécifiques :




• amlodipine : crampes musculaires, paresthésies, tremblements, dyspnée, dysgueusie, atteinte hépatique exceptionnelle réversible;


• nifédipine : atteinte hépatique exceptionnelle réversible;


• lacidipine, nitrendipine : polyurie transitoire.

















Interactions médicamenteuses


Associations déconseillées : dantrolène IV, ciclosporine.


Associations avec précautions : α1-bloquants, baclofène, cimétidine, itraconazole, phénytoïne, rifampicine, vasodilatateurs.


Associations à prendre en compte : imipraminiques, corticoïdes, antipsychotiques.


Association synergique et bénéfique avec les β-bloquants.


























INHIBITEUR DE LA RÉNINE
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	RASILEZ






	HTA 150 à 300 mg/j en une prise avec un repas léger

	30 cp. 150 mg

	19,30

	I

	15 %

	0,64






	56 cp. 150 mg

	HOP

	I

	 

	 






	30 cp. 300 mg

	23,15

	I

	15 %

	0,77






	56 cp. 300 mg

	HOP

	I
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Propriétés


L’aliskirène est un inhibiteur direct de la rénine humaine, non peptidique, sélectif et puissant, actif par voie orale. L’aliskirène inhibe le système rénine-angiotensine-aldostérone en bloquant la conversion de l’angiotensinogène en angiotensine I et en réduisant les taux d’angiotensine I et d’angiotensine II; par rapport aux autres inhibiteurs du système rénineangiotensine-aldostérone, l’aliskirène n’entraine pas d’élévation de l’activité rénine.














Indications


Hypertension artérielle essentielle.














Contre-indications


Hypersensibilité.


Antécédent personnel ou familila d’angiœdème.


Grossesse : 2e et 3e trimestres.


Allaitement en association avec ciclosporine, quinidine, vérapamil (inhibiteur puissant de la gp-P) ou le jus de pamplemousse.














Précautions d’emploi


Ne pas prendre avec du jus de pamplemousse.


Risque d’insuffisance rénale chez les patients à risque : diabète, sténose artère rénale, insuffisance rénale, insuffisance cardiaque congestive.


Risque d’hyperkaliémie chez les patients diabétiques ou ayant une fonction rénale altérée. Arrêter la prise de RASILEZ si diarrhée sévère ou persistante.














Effets indésirables


Diarrhée.


Angiœdèmes.


Éruption cutanée.


Légère diminution de l’hémoglobine et de l’hématocrite.


Augmentation de la kaliémie.














Interactions médicamenteuses


Prudence avec :




• kétoconazole, itraconazole, Clarithromycine, télithromycine, érythromycine, amiodarone (inhibiteurs modérés de la gp-P) : risque de surdosage en RASILEZ;


• AINS chez le patient âgé (risque d’insuffisance rénale);


• furosémide;


• diurétiques épargneurs de potassium, suppléments potassiques, médicaments inhibant le système rénine angiotensine : risque d’hyperkaliémie;


• millepertuis et rifampicine (inducteur de gp-P) : biodisponibilité du RASILEZ diminuée;


• autres inhibiteurs du système rénine angiotensine : risque d’insuffisance rénale.





























ANTIHYPERTENSEURS – ANTIHYPERTENSEURS VASODILATATEURS


Alpha-1-bloquants




[image: image] Prazosine










	MINIPRESS






	



0,5 mg/j au coucher puis augmentation progressive de 0,5 à 1 mg/sem. pdt 3 sem. jusqu’à la posologie efficace


HTA : 2 à 20 mg/j en 2 prises/j (posologie moyenne entre 3 et 7,5 mg/j en 2 prises/j)






	30 cp. séc. 1 mg

	4,80

	I

	65 %

	0,16






	30 cp. séc. 5 mg

	18,18

	I

	65 %

	0,61






	ALPRESS LP






	



Posologie initiale : 2,5 mg/j en 1 prise


Posologie d’entretien : 2,5-10 mg/j en 1 prise


Posologie max : 20 mg/j en 1 prise






	30 cp. LP 2,5 mg

	10,74

	I

	65 %

	0,36






	90 cp. LP 2,5 mg

	30,21

	I

	65 %

	0,34






	30 cp. LP 5 mg

	17,84

	I

	65 %

	0,59






	90 cp. LP 5 mg

	50,26

	I

	65 %

	0,56
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	EUPRESSYL






	



HTA : 120 mg/j en 2 prises/j (max 180 mg/j)


Sujet âgé : débuter à 60 mg/j en 2 prises/j






	30 gél. 30 mg

	7,12

	I

	65 %

	0,24






	30 gél. 60 mg

	13,69

	I

	65 %

	0,46






	



EUPRESSYL injectable


Urgence hypertensive : inj. IV de 25 mg en 20 s à renouveler 5 min après si besoin. Si résultat insuffisant après 5 min : nouvelle inj. IV de 50 mg en 20 s puis traitement d’entretien en perf. IV ou à la seringue électrique de 9 à 30 mg/h pendant 7 j max


Pour la perf. IV, ajouter 5 amp. de 50 mg dans 500 mL de solution; pour la seringue électrique, ajouter 2 amp. de 50 mg dans 50 mL de solution






	5 amp. 25 mg/5 mL

	HOP

	I

	 

	 






	5 amp. 50 mg10 mL

	HOP

	I

	 

	 






	5 amp. 100 mg/20 mL

	HOP

	I

	 

	 






	MÉDIATENSYL






	HTA : idem EUPRESSYL oral

	30 gél. 30 mg

	7,12

	I

	65 %

	0,24






	30 gél. 60 mg

	13,69

	I

	65 %

	0,46
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Vasodilatateurs directs




[image: image] Minoxidil










	LONOTEN






	HTA : débuter à 5 mg/j en 1 ou 2 prises puis augmentation progressive de 5 à 10 mg/j tous les 3 j (max : 40 mg/)

	40 cp. séc. 5 mg

	8,05

	I

	65 %

	0,20






	40 cp. séc. 10 mg

	14,18

	I

	65 %

	0,35
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[image: image] Nitroprussiate de sodium










	NITRIATE






	Urgence hypertensive et insuffisance cardiaque aiguë avec bas débit : reconstituer avec le solvant puis diluer dans du G5 % jusqu’à la concentration voulue; débuter à 0,3 μg/kg/min et augmenter si besoin jusqu’à 5 μg/kg/min)

	5 fl. pdre et solv. sol. inj.

	HOP

	I
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[image: image] Dihydralazine










	NEPRESSOL






	Urgence hypertensive et pré-éclampsie grave menaçant le pronostic vital : 50 à 100 mg à atteindre progressivement et à adapter à la pression artérielle

	5 amp. 25 mg/2 mL

	HOP

	I
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Propriétés


α1-bloquants


Antihypertenseur vasodilatateur (artériolaire et veineux) agissant en bloquant les récepteurs α1-postsynaptiques et avec également un effet sur la régulation centrale de la pression artérielle. Pas de modification de la fréquence ou du débit cardiaque.


Vasodilatateurs directs


Antihypertenseur vasodilatateur artériolaire avec un effet direct sur les fibres musculaires lisses artériolaires.














Indications


Formes orales


Hypertension artérielle (HTA).




– LONOTEN : indiqué dans l’HTA sévère après échec d’un traitement associant au moins 2 antihypertenseurs dont un diurétique.


– MINIPRESS : indiqué également dans l’insuffisance ventriculaire gauche congestive, dans le traitement symptomatique des phénomènes de Raynaud et dans le traitement des manifestations fonctionnelles de l’adénome de prostate.





Formes injectables


Traitement de l’urgence hypertensive.


NITRIATE : indiqué également dans l’insuffisance cardiaque aiguë en particulier ventriculaire gauche avec bas débit cardiaque.


NEPRESSOL : réservé aux pré-éclampsies graves menaçant le pronostic vital.














Contre-indications


Allergie au produit.


MINIPRESS, ALPRESS : insuffisance cardiaque à débit élevé, insuffisance cardiaque droite par embolie pulmonaire ou épanchement péricardique, œdème pulmonaire secondaire à une sténose aortique ou mitrale, angor non contrôlé, enfant < 12 ans.


LONOTEN : IDM récent, hypertension artérielle pulmonaire secondaire à une sténose mitrale.


NITRIATE : hypovolémie, insuffisance hépatique sévère, hypothyroïdie.


Grossesse et allaitement : innocuité non démontrée avec prazosine, urapidil, minoxidil, nitroprussiate.


NEPRESSOL : hypersensibilité.














Précautions d’emploi


Urapidil : réduire la posologie en cas d’insuffisance hépatique sévère.


Prazosine : augmenter les doses très progressivement jusqu’à la posologie efficace. Utiliser prudemment chez les sujets âgés, coronariens ou conducteurs de véhicules.


Minoxidil : ne pas utiliser en première intention. Associer obligatoirement un diurétique et un β-bloquant pour compenser certains effets. Surveiller les signes de rétention hydrosodée.


Nitroprussiate : doser quotidiennement les thiocyanates sanguins qui ne doivent pas dépasser 5 mg/100 mL. Surveiller l’apparition d’une acidose métabolique.














Effets indésirables


Cardiaques




• Hypotension orthostatique (urapidil, prazosine) avec parfois perte de connaissance au début du traitement (prazosine).


• Rétention hydrosodée avec œdèmes et prise de poids (prazosine, minoxidil).


• Risque d’aggravation d’un angor chez des patients sans traitement antiangineux (prazosine, dihydralazine).


• Tachycardie, palpitations (prazosine, minoxidil, nitroprussiate, dihydralazine).


• Épanchement péricardique (minoxidil). Neurosensoriels


• Tendance lipothymique avec étourdissement, asthénie, vertiges, sueurs (urapidil, prazosine).


• Céphalées (urapidil, prazosine), acouphènes, somnolence, troubles visuels, paresthésies (prazosine).





Digestifs : nausées, gastralgies (urapidil), constipation, diarrhée, bouche sèche (prazosine).


Uro-génitaux : impuissance, priapisme, pollakiurie, incontinence urinaire (prazosine). ORL : épistaxis, hyperhémie conjonctivale, larmoiement, congestion nasale (prazosine).


Dermatologiques : réactions cutanées allergiques (prazosine, urapidil). Hypertrichose gênante mais réversible à l’arrêt (minoxidil).














Interactions médicamenteuses


Associations contre-indiquées : α1-bloquants associés.


Associations déconseillées : autres antihypertenseurs vasodilatateurs.


Associations avec précaution : inhibiteurs calciques, antidépresseurs, antipsychotiques, AINS, baclofène, corticoïdes, anesthésiques généraux.


























ANTIHYPERTENSEURS D’ACTION CENTRALE




[image: image] Clonidine










	CATAPRESSAN






	



HTA : 1 à 4 cp./j en moyenne en 2 prises/j


La posologie d’entretien doit être atteinte progressivement (max :


7 cp./j)






	30 cp. séc. 0,15 mg

	4,47

	II

	65 %

	0,15






	50 cp. séc. 0,15 mg

	HOP

	II

	 

	 






	



CATAPRESSAN injectable


Urgence hypertensive : 3 à 4 amp./j en moyenne en IM ou perfusion IV En inj. IM : 1 amp. 1 mL à répéter toutes les 4 h en fonction de la clinique puis relais per os


En perfusion IV : 4 amp. dans 500 mL de G5 % (= 1,2 mg/mL), débuter à 1,2 mg/min et la dose maximale sera de 7,2 mg/min puis diminution des doses ou relais per os


En inj. IV : 1 amp. 1 mL dans 10 mL de sérum physiologique à injecter en 10 min, à répéter toutes les 4 h si besoin






	10 amp. 0,15 mg/mL

	HOP

	II

	 

	 














[image: image]
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	ALDOMET






	HTA : débuter à 250 mg × 2 ou 3/j pendant 48 h puis augmentation progressive (de préférence le soir) toutes les 48 h pour atteindre 750 mg à 1,5 g/j (max : 3 g/j)

	30 cp. 250 mg

	3,96

	I

	65 %

	0,13






	30 cp. 500 mg

	6,41

	I

	65 %

	0,21
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	PHYSIOTENS






	HTA : 0,2 mg/j en 1 prise le matin (max : 0,4 mg en 1 ou 2 prises/j)

	30 cp. 0,2 mg

	9,64

	I

	65 %

	0,32






	90 cp. 0,2 mg

	27,12

	I

	65 %

	0,30






	30 cp. 0,4 mg

	10,21

	I

	65 %

	0,34






	90 cp. 0,4 mg

	28,72

	I

	65 %

	0,32
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	HYPERIUM






	HTA : 1 cp./j en 1 prise le matin (max : 1 cp. × 2/j)

	30 cp. 1 mg

	11,44

	I

	65 %

	0,38






	90 cp. 1 mg

	32,20

	I

	65 %

	0,36






	100 cp. 1 mg

	HOP

	I
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Propriétés


Antihypertenseurs d’action centrale : effet α2-sympathomimétique sur les centres bulbaires entraînant une diminution du tonus sympathique périphérique et de la pression artérielle systolique et diastolique. Le tonus vagal est augmenté, entraînant une bradycardie modérée.


Remarque : HYPERIUM et PHYSIOTENS sont des agonistes sélectifs des récepteurs imidazoliniques I1 centraux entraînant une baisse du tonus sympathique périphérique et donc de la pression artérielle; ils ont une affinité moindre pour les récepteurs α2-adrénergiques centraux, ce qui permet une meilleure tolérance (moins de somnolence et de sécheresse buccale).














Indications


Formes orales : hypertension artérielle. CATAPRESSAN INJECTABLE : traitement d’attaque des urgences hypertensives.














Contre-indications


État dépressif grave.


Allergie au produit.


ALDOMET : antécédents d’hépatite médicamenteuse ou de maladie hépatique évolutive; anémie hémolytique.


HYPERIUM et PHYSIOTENS : insuffisance rénale sévère.














Précautions d’emploi







• Administrer à doses progressives.


• Diminuer la posologie en cas d’insuffisance rénale.


• Ne pas interrompre brutalement surtout à forte posologie.


• Utiliser avec prudence chez les sujets âgés et chez les conducteurs de véhicules.


• ALDOMET : contrôle régulier du bilan hématologique, du bilan hépatique et de la tolérance clinique.





Grossesse :




• autorisés : CATAPRESSAN, ALDOMET;


• déconseillés : PHYSIOTENS, HYPERIUM. Allaitement :


• autorisés : CATAPRESSAN, ALDOMET;


• déconseillés : PHYSIOTENS, HYPERIUM.

















Effets indésirables


Effets indésirables communs




• Digestifs : sécheresse de la bouche, constipation plus fréquente que diarrhée, gastralgies, nausées.


• Cardiaques : palpitations, hypotension orthostatique, bradycardie.


• Neuropsychiques : baisse de la libido, somnolence, asthénie, anxiété, syndromes dépressifs, insomnie (HYPERIUM), extrémités froides, paresthésies des extrémités.


• Psychiatriques : possibilité de majoration de troubles dépressifs.


• Cutanés : prurit, éruptions cutanées, rashs.


• Rétention hydrosodée transitoire (œdèmes). Syndrome de sevrage à l’arrêt brutal du traitement surtout à forte dose (essentiellement avec CATAPRESSAN) : rebond hypertensif, tachycardie, tremblements.





Effets spécifiques à ALDOMET




• Neurologiques : syndrome parkinsonien, paralysie faciale, mouvements choréoathétosiques.


• Psychiques : cauchemars, perturbation de l’acuité mentale, états psychotiques ou dépressifs transitoires et réversibles.


• Cardiovasculaires : aggravation d’un angor.


• Digestifs : colite, langue saburrale ou noire, pancréatite, inflammation des glandes salivaires.


• Hépatiques : hépatites aiguës cytolytiques, hépatite chronique active, ictère fébrile ou non (rarement cholestatique), nécrose hépatocellulaire parfois mortelle.


• Hématologiques : test de Coombs positif, anémie hémolytique, aplasie médullaire, leucopénie, granulopénie, thrombopénie; présence d’anticorps antinucléaires, de cellules LE et du facteur rhumatoïde.


• Allergiques : fièvre, syndrome lupique, myocardite, péricardite.


• Dermatologiques : réaction eczémateuse, lichénoïde, nécrose épidermique toxique.


• Divers : gynécomastie, galactorrhée, impuissance, congestion nasale, arthralgies, myalgies.

















Interactions médicamenteuses







• Associations déconseillées : IMAO non sélectifs, antidépresseurs imipraminiques, miansérine, alcool, sympatholytiques alpha. Médicaments hépatotoxiques avec ALDOMET.


• Associations avec précaution : AINS, baclofène, β-bloquants, corticoïdes, antipsychotiques, lithium, lévodopa.





























ANTAGONISTES DES RÉCEPTEURS DE L’ANGIOTENSINE II




[image: image] Losartan










	COZAAR






	



HTA essentielle : 50 mg × 1/j juqu’à 100 mg × 1/j max.


Insuffisance cardiaque chronique (intolérance aux IEC) : 12,5 mg × 1/j puis posologie doublée chaque semaine si besoin jusqu’à 150 mg × 1/j max.


Atteinte rénale chez patient diabétique hypertendu avec protéinurie : 50 mg × 1/j puis 100 mg × 1/j si besoin 1 mois après le début du traitement.


Réduction du risque d’AVC chez patient hypertendu avec IVG : 50 mg × 1/j puis ajout faible dose d’hydrochlorothiazide et/ou augmentation à 100 mg × 1/j si besoin.


En cas d’hypovolémie (traitement par diurétique forte dose) : 25 mg × 1/j.






	28 cp. séc. 50 mg

	15,25

	I

	65 %

	0,54






	90 cp. séc. 50 mg

	46,25

	I

	65 %

	0,51






	28 cp. 100 mg

	26,12

	I

	65 %

	0,93






	90 cp. 100 mg

	78,74

	I

	65 %

	0,87






	1 fl. pdre sol. susp. buv. 2,5 mg/mL

	 

	I

	NR
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	TAREG






	HTA : 20-80 mg/j en 1 prise

	30 cp. séc. 40 mg

	13,31

	I

	65 %

	0,44






	 

	56 cp. séc. 40 mg

	HOP

	I

	 

	 






	 

	90 cp. séc. 40 mg

	37,49

	I

	65 %

	0,42






	 

	30 cp. séc. 80 mg

	15,97

	I

	65 %

	0,53






	 

	56 cp. séc. 80 mg

	HOP

	I

	 

	 






	 

	90 cp. séc. 80 mg

	44,94

	I

	65 %

	0,50






	 

	30 cp. séc. 160 mg

	19,95

	I

	65 %

	0,67






	 

	56 cp. séc. 160 mg

	HOP

	I

	 

	 






	 

	90 cp. séc. 160 mg

	56,21

	I

	65 %

	0,62






	 

	1 sol. buv. 3 mg/mL. 160 mL

	7,58

	I

	65 %

	7,58






	NISIS






	HTA : 1 cp./j

	30 cp. séc. 40 mg

	13,31

	I

	65 %

	0,44






	 

	90 cp. séc. 40 mg

	37,49

	I

	65 %

	0,42






	 

	30 cp. séc. 80 mg

	15,97

	I

	65 %

	0,53






	 

	90 cp. séc. 80 mg

	44,94

	I

	65 %

	0,50






	 

	30 cp. séc. 160 mg

	19,95

	I

	65 %

	0,66






	 

	90 cp. séc. 160 mg

	56,21

	I

	65 %

	0,62
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	APROVEL






	HTA : 1 cp./j en 1 prise

	30 cp. pell. 75 mg

	11,03

	I

	65 %

	0,37






	 

	56 cp. pell. 75 mg

	HOP

	I

	 

	 






	 

	90 cp. pell. 75 mg

	31,08

	I

	65 %

	0,35






	 

	30 cp. pell. 150 mg

	16,66

	I

	65 %

	0,56






	 

	56 cp. pell. 150 mg

	HOP

	I

	 

	 






	 

	90 cp. pell. 150 mg

	46,93

	I

	65 %

	0,52






	 

	30 cp. pell. 300 mg

	22,31

	I

	65 %

	0,74






	 

	56 cp. pell. 300 mg

	HOP

	I

	 

	 






	 

	90 cp. pell. 300 mg

	62,86

	I

	65 %

	0,70
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	ATACAND






	HTA : de 4 à 16 mg/j en 1 prise/j

	30 cp. séc. 4 mg

	12,70

	I

	65 %

	0,42






	Insuffisance cardiaque : 4 à 32 mg/j en 1 prise/j

	90 cp. séc. 4 mg

	35,73

	I

	65 %

	0,40






	 

	30 cp. séc. 8 mg

	16,62

	I

	65 %

	0,55






	 

	90 cp. séc. 8 mg

	46,83

	I

	65 %

	0,52






	 

	30 cp. séc. 16 mg

	17,87

	I

	65 %

	0,60






	 

	90 cp. séc. 16 mg

	50,36

	I

	65 %

	0,56






	 

	30 cp. séc. 32 mg

	32,90

	I

	65 %

	1,10






	KENZEN






	HTA : de 4 à 16 mg/j en 1 prise/j

	30 cp. séc. 4 mg

	12,70

	I

	65 %

	0,42






	Insuffisance cardiaque : 4 à 32 mg/j en 1 prise/j

	30 cp. séc. 8 mg

	16,62

	I

	65 %

	0,55






	 

	90 cp. séc. 8 mg

	46,83

	I

	65 %

	0,52






	 

	30 cp. séc. 16 mg

	17,87

	I

	65 %

	0,60






	 

	90 cp. séc. 16 mg

	50,36

	I

	65 %

	0,56






	 

	30 cp. séc. 32 mg

	32,90

	I

	65 %

	1,10
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	MICARDIS






	



HTA : de 20 à 80 mg/j en 1 prise/j


Prévention cardiovasculaire : réduction de la morbidité cardiovasculaire chez les patients présentant :


– une maladie cardiovasculaire athérothrombotique connue (antécédents de coronaropathie, d’accident vasculaire cérébral, ou d’artériopathie périphérique) ou


– un diabète de type 2 avec une atteinte d’organe cible documentée Posologie usuelle : 80 mg/j en 1 prise






	28 cp. 20 mg

	 

	I

	NR

	 






	30 cp. 40 mg

	14,18

	I

	65 %

	0,47






	90 cp. 40 mg

	39,94

	I

	65 %

	0,44






	30 cp. 80 mg

	17,15

	I

	65 %

	0,57






	90 cp. 80 mg

	48,29

	I

	65 %

	0,54






	PRITOR






	



HTA : de 20 à 80 mg/j en 1 prise/j


Prévention cardiovasculaire : réduction de la morbidité cardiovasculaire chez les patients présentant :


– une maladie cardiovasculaire athérothrombotique connue (antécédents de coronaropathie, d’accident vasculaire cérébral, ou d’artériopathie périphérique) ou


– un diabète de type 2 avec une atteinte d’organe cible documentée Posologie usuelle : 80 mg/j en 1 prise






	30 cp. 20 mg

	 

	I

	NR

	 






	30 cp. 40 mg

	14,14

	I

	65 %

	0,47






	90 cp. 40 mg

	39,94

	I

	65 %

	0,44






	30 cp. 80 mg

	17,15

	I

	65 %

	0,57






	90 cp. 80 mg

	48,29

	I

	65 %

	0,54
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	TEVETEN






	HTA : 1 cp. × 2/j

	56 cp. 300 mg

	15,93

	I

	65 %

	0,28






	168 cp. 300 mg

	44,84

	I

	65 %

	0,27
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	ALTEIS






	HTA : 10 à 40 mg/j en 1 prise/j

	30 cp. 10 mg

	12,58

	I

	65 %

	0,42






	 

	90 cp. 10 mg

	35,43

	I

	65 %

	0,39






	 

	30 cp. 20 mg

	19,72

	I

	65 %

	0,66






	 

	90 cp. 20 mg

	55,57

	I

	65 %

	0,62






	 

	30 cp. 40 mg

	20,04

	I

	65 %

	0,67






	 

	90 cp. 40 mg

	56,45

	I

	65 %

	0,63






	OLMETEC






	HTA : 10 à 40 mg/j en 1 prise/j

	30 cp. 10 mg

	12,58

	I

	65 %

	0,42






	 

	90 cp. 10 mg

	35,43

	I

	65 %

	0,39






	 

	30 cp. 20 mg

	19,72

	I

	65 %

	0,66






	 

	90 cp. 20 mg

	55,57

	I

	65 %

	0,62






	 

	30 cp. 40 mg

	20,04

	I

	65 %

	0,67






	 

	90 cp. 40 mg

	56,45

	I

	65 %

	0,63
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Propriétés


Antagoniste sélectif du récepteur AT1 de l’angiotensine II.


Effet hypotenseur.


Régression de l’hypertrophie ventriculaire gauche.


Vasodilatation coronaire.


Protection rénale chez le diabétique.


Réduction de la prolifération intimale.


Absence d’élévation de la bradykinine, contrairement aux IEC, ce qui entraîne une absence théorique de toux et d’œdème angioneurotique.














Indications


Hypertension artérielle essentielle.


Post-IDM récent (12 h à 10 j) en cas d’intolérance aux IEC chez des patients cliniquement stables présentant une dysfonction ventriculaire gauche asymptomatique et/ou des signes cliniques ou radiologiques d’insuffisance ventriculaire gauche.


Réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire chez des patients hypertendus avec hypertrophie ventriculaire gauche.


Traitement de l’insuffisance rénale chez les patients hypertendus et diabétiques de type 2 avec protéinurie.


Traitement de l’insuffisance cardiaque de classe II à IV NYHA avec dysfonction systolique ventriculaire gauche (FEVG ≤40 %) en cas d’intolérance aux IEC ou en association avec un IEC chez des patients restant symptomatiques sous IEC.














Contre-indications


Allergie au produit.


Sténose bilatérale des artères rénales ou sténose sur rein unique.


Insuffisance hépatique sévère, cirrhose biliaire et cholestase (en particulier TAREG).


Grossesse et allaitement.














Précautions d’emploi


Chez les sujets âgés et les insuffisants rénaux : pas de réduction de la posologie mais surveillance renforcée de la kaliémie et de la créatininémie.


Réduire la posologie en cas d’insuffisance hépatique.














Effets indésirables


Hypotension orthostatique dose-dépendante. Détérioration de la fonction rénale (réversible à l’arrêt du traitement) surtout en cas de déplétion hydrosodée préalable (diurétique, régime désodé, diarrhées, vomissements).


Hyperkaliémie, baisse de l’uricémie et augmentation modérée de l’acide urique urinaire. Céphalées, vertiges.














Interactions médicamenteuses


Associations possibles avec précaution :




• diurétiques épargneurs de potassium : surveillance de la kaliémie et la fonction rénale; cf. Insuffisance cardiaque gauche chronique;


• lithium : augmentation de la lithémie;


• insuline, sulfamides hypoglycémiants : hypoglycémie;


• AINS, corticoïdes : diminution de l’effet;


• antidépresseurs tricycliques, antipsychotiques : hypotension artérielle;


• autres antihypertenseurs.





























ANTIHYPERTENSEURS : ASSOCIATIONS – ASSOCIATIONS DE DIURÉTIQUES




[image: image] Amiloride + furosémide










	LOGIRÈNE






	



Amiloride 5 mg + furosémide 40 mg


Insuffisance cardiaque congestive : 1 cp./j le matin (max 2 cp./j)






	30 cp. séc.

	6,49

	I

	65 %

	0,22
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[image: image] Altizide + spironolactone










	ALDACTAZINE






	



Altizide 15 mg + spironolactone 25 mg


HTA : ½ à 1 cp./j


œdèmes de cause rénale ou cardiaque : 3 à 4 cp./j en attaque puis 1 à 2 cp./j en entretien


œdèmes de cause hépatique : 4 à 6 cp./j en attaque puis 1 à 2 cp./j en entretien






	30 cp. séc.

	5,89

	II

	65 %

	0,20






	90 cp. séc.

	16,45

	II

	65 %

	0,18
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[image: image] Triamtérène + méthyclothiazide










	ISOBAR






	



Triamtérène 150 mg + méthyclothiazide 5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp. séc.

	6,29

	II

	65 %

	0,21
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[image: image] Triamtérène + hydrochlorothiazide










	PRESTOLE






	



Triamtérène 50 mg + hydrochlorothiazide 25 mg


HTA : 1 gél./j






	30 gél.

	6,06

	II

	65 %

	0,20
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[image: image] Amiloride + hydrochlorothiazide










	MODURETIC






	



Amiloride 5 mg + hydrochlorothiazide 50 mg


HTA : ½ cp./j le matin


œdèmes d’origine cardiaque : débuter à 1 ou 2 cp./j puis réduire la dose pour le traitement d’entretien


Ascite cirrhotique : débuter entre ½ et 1 cp./j puis traitement d’entretien (max : 2 cp./j)






	30 cp. séc.

	3,98

	I

	65 %

	0,13
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IEC + DIURÉTIQUE THIAZIDIQUE OU DIURÉTIQUE APPARENTÉ




[image: image] Quinapril + hydrochlorothiazide










	ACUILIX






	



Quinapril 20 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j en 1 prise






	28 cp. séc.

	9,34

	I

	65 %

	0,33






	90 cp. séc.

	28,07

	I

	65 %

	0,31
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[image: image] Bénazépril + hydrochlorothiazide










	BRIAZIDE






	



Bénazépril 10 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j en 1 prise


Si sujet âgé : débuter à ½ cp./j






	30 cp. séc.

	7,85

	I

	NR

	0,26






	90 cp. séc.

	22,07

	I

	65 %

	0,25






	CIBADREX






	



Bénazépril 10 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


Idem BRIAZIDE






	30 cp. séc.

	7,85

	I

	65 %

	0,26






	90 cp. séc.

	22,07

	I

	65 %

	0,25
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[image: image] Captopril + hydrochlorothiazide










	CAPTEA






	



Captopril 50 mg + hydrochlorothiazide 25 mg


HTA : 1 cp./j en 1 prise. Si insuffisance rénale modérée ou sujet âgé : débuter à ½ cp./j






	30 cp. séc.

	9,96

	I

	65 %

	0,33






	90 cp. séc.

	28,04

	I

	65 %

	0,31






	ECAZIDE






	



Captopril 50 mg + hydrochlorothiazide 25 mg


Idem CAPTEA






	30 cp. séc.

	9,96

	I

	65 %

	0,33






	90 cp. séc.

	28,04

	I

	65 %

	0,31
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[image: image] Énalapril + hydrochlorothiazide










	CO-RENITEC






	



Énalapril 20 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j en 1 prise. Si insuffisance rénale modérée ou sujet âgé : débuter à ½ cp./j






	28 cp. séc.

	8,32

	I

	65 %

	0,30






	50 cp. séc.

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp. séc.

	24,98

	I

	65 %

	0,28
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[image: image] Fozinopril + hydrochlorothiazide










	FOZIRETIC






	



Fosinopril 20 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp. séc.

	8,09

	I

	65 %

	0,27






	90 cp. séc.

	22,75

	I

	65 %

	0,25
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[image: image] Lisinopril + hydrochlorothiazide










	PRINZIDE






	



Lisinopril 20 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j en 1 prise. Si insuffisance rénale modérée : débuter à ½ cp./j






	28 cp. séc.

	8,57

	I

	65 %

	0,31






	ZESTORETIC






	



Lisinopril 20 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


Idem PRINZIDE






	30 cp. séc.

	15,90

	I

	65 %

	0,53






	90 cp. séc.

	44,78

	I

	65 %

	0,50














[image: image]













[image: image] Périndopril + indapamide










	PRETERAX






	



Périndopril 2,5 mg + indapamide 0,625 mg


HTA : 1 cp./j (AMM en 1re intention)






	30 cp.

	9,42

	I

	65 %

	0,31






	90 cp.

	26,51

	I

	65 %

	0,29






	BIPRETERAX






	



Périndopril 5 mg + indapamide 1,25 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	9,42

	I

	65 %

	0,31






	90 cp.

	26,51

	I

	65 %

	0,29






	



Périndopril 10 mg + indapamide 2,5 mg


HTA: 1 cp./j






	30 cp.

	22,15

	I

	65 %

	0,74






	90 cp.

	62,41

	I

	65 %

	0,69
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[image: image] Ramipril + hydrochlorothiazide










	COTRIATEC






	



Ramipril 5 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	17,96

	I

	65 %

	0,60
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[image: image] Zofénopril + hydrochlorothiazide










	ZOFENILDUO






	



Zofénopril 30 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	18,03

	I

	65 %

	0,60






	90 cp.

	50,79

	I

	65 %

	0,56
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ARA II + DIURÉTIQUE THIAZIDIQUE




[image: image] Losartan + hydrochlorothiazide










	HYZAAR






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + losartan 50 mg


HTA : 1 cp./j en 1 prise






	28 cp.

	15,37

	I

	65 %

	0,55






	90 cp.

	46,25

	I

	65 %

	0,51






	FORTZAAR






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + losartan 100 mg


HTA: 1 cp./j






	28 cp.

	26,12

	I

	65 %

	0,93






	90 cp.

	78,74

	I

	65 %

	0,87






	



Hydrochlorothiazide 25 mg + losartan 100 mg


HTA : 1 cp./j






	28 cp.

	26,12

	I

	65 %

	0,93






	90 cp.

	78,74

	I

	65 %

	0,87
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[image: image] Valsartan + hydrochlorothiazide










	COTAREG






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + valsartan 80 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	15,97

	I

	65 %

	0,53






	90 cp.

	44,94

	I

	65 %

	0,50






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + valsartan 160 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	19,95

	I

	65 %

	0,67






	90 cp.

	56,21

	I

	65 %

	0,62






	



Hydrochlorothiazide 25 mg + valsartan 160 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	19,95

	I

	65 %

	0,67






	90 cp.

	56,21

	I

	65 %

	0,62






	NISISCO






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + valsartan 80 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	15,97

	I

	65 %

	0,53






	90 cp.

	44,94

	I

	65 %

	0,50






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + valsartan 160 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	19,95

	I

	65 %

	0,66






	90 cp.

	56,21

	I

	65 %

	0,62






	



Hydrochlorothiazide 25 mg + valsartan 160 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	19,95

	I

	65 %

	0,66






	90 cp.

	56,21

	I

	65 %

	0,62
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[image: image] Telmisartan + hydrochlorothiazide










	MICARDISPLUS






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + telmisartan 40 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	17,60

	I

	65 %

	0,59






	90 cp.

	49,56

	I

	65 %

	0,55






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + telmisartan 80 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	21,30

	I

	65 %

	0,71






	90 cp.

	60,00

	I

	65 %

	0,67






	



Hydrochlorothiazide 25 mg + telmisartan 80 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	21,30

	I

	65 %

	0,71






	90 cp.

	60,00

	I

	65 %

	0,67






	PRITORPLUS






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + telmisartan 40 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	17,60

	I

	65 %

	0,59






	90 cp.

	49,56

	I

	65 %

	0,55






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + telmisartan 80 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	21,30

	I

	65 %

	0,71






	90 cp.

	60,00

	I

	65 %

	0,67






	



hydrochlorothiazide 25 mg + telmisartan 80 mg


HTA: 1 cp./j






	30 cp.

	21,30

	I

	65 %

	0,71






	90 cp.

	60,00

	I

	65 %

	0,67
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[image: image] Candésartan + hydrochlorothiazide










	COKENZEN






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + candésartan 8 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	16,62

	I

	65 %

	0,55






	90 cp.

	46,83

	I

	65 %

	0,52






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + candésartan 16 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	17,87

	I

	65 %

	0,60






	90 cp.

	50,36

	I

	65 %

	0,56






	HYTACAND






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + candésartan 8 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	16,62

	I

	65 %

	0,55






	90 cp.

	46,83

	I

	65 %

	0,52






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + candésartan 16 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	17,87

	I

	65 %

	0,60






	90 cp.

	50,36

	I

	65 %

	0,56
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[image: image] Olmésartan + hydrochlorothiazide










	ALTEISDUO






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + olmésartan 20 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	19,72

	I

	65 %

	0,66






	90 cp.

	55,57

	I

	65 %

	0,62






	



Hydrochlorothiazide 25 mg + olmésartan 20 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	19,72

	I

	65 %

	0,66






	90 cp.

	55,57

	I

	65 %

	0,62






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + olmésartan 40 mg


HTA: 1 cp./j






	30 cp.

	20,04

	I

	65 %

	0,67






	90 cp.

	56,45

	I

	65 %

	0,63






	



Hydrochlorothiazide 25 mg + olmésartan 40 mg


HTA: 1 cp./j






	30 cp.

	20,04

	I

	65 %

	0,67






	90 cp.

	56,45

	I

	65 %

	0,63






	COOLMETEC






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + olmésartan 20 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	19,72

	I

	65 %

	0,66






	90 cp.

	55,57

	I

	65 %

	0,62






	



Hydrochlorothiazide 25 mg + olmésartan 20 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	19,72

	I

	65 %

	0,66






	90 cp.

	55,57

	I

	65 %

	0,62






	



Hydrochlorothiazide 12,5 mg + olmésartan 40 mg


HTA: 1 cp./j






	30 cp.

	20,04

	I

	65 %

	0,67






	90 cp.

	53,14

	I

	65 %

	0,59






	



Hydrochlorothiazide 25 mg + olmésartan 40 mg


HTA: 1 cp./j






	30 cp.

	20,04

	I

	65 %

	0,67






	90 cp.

	53,14

	I

	65 %

	0,59
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ARA II + INHIBITEUR CALCIQUE




[image: image] Irbésartan + hydrochlorothiazide










	COAPROVEL






	



Irbésartan 150 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp. pell.

	16,66

	I

	65 %

	0,56






	56 cp. pell.

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp. pell.

	46,93

	I

	65 %

	0,52






	



Irbésartan 300 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp. pell.

	22,31

	I

	65 %

	0,74






	56 cp. pell.

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp. pell.

	62,86

	I

	65 %

	0,70






	



Irbésartan 300 mg + hydrochlorothiazide 25 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp. pell.

	22,31

	I

	65 %

	0,74






	56 cp. pell.

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp. pell.

	62,86

	I

	65 %

	0,70
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[image: image] Valsartan + amlodipine










	EXFORGE






	



Valsartan 80 mg + amlodipine 5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	21,80

	I

	65 %

	0,73






	56 cp.

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp.

	61,42

	I

	65 %

	0,68






	



Valsartan 160 mg + amlodipine 5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	24,81

	I

	65 %

	0,83






	56 cp.

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp.

	69,91

	I

	65 %

	0,78






	



Valsartan 160 mg + amlodipine 10 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	24,81

	I

	65 %

	0,83






	56 cp.

	HOP

	I

	 

	 






	90 cp.

	69,91

	I

	65 %

	0,78
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[image: image] Telmisartan + amlodipine










	TWYNSTA






	



Telmisartan 40 mg + amlodipine 5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	22,91

	I

	65 %

	0,76






	90 cp.

	64,56

	I

	65 %

	0,72






	



Telmisartan 40 mg + amlodipine 10 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	22,91

	I

	65 %

	0,76






	90 cp.

	64,56

	I

	65 %

	0,72






	



Telmisartan 80 mg + amlodipine 5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	26,57

	I

	65 %

	0,89






	90 cp.

	74,88

	I

	65 %

	0,83






	



Telmisartan 80 mg + amlodipine 10 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	26,57

	I

	65 %

	0,89






	90 cp.

	74,88

	I

	65 %

	0,83
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[image: image] Olmésartan + amlodipine










	SEVIKAR






	



Olmésartan 20 mg + amlodipine 5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	23,74

	I

	65 %

	0,79






	90 cp.

	66,87

	I

	65 %

	0,74






	



Olmésartan 40 mg + amlodipine 5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	23,74

	I

	65 %

	0,79






	90 cp.

	66,87

	I

	65 %

	0,74






	



Olmésartan 40 mg + amlodipine 10 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	23,74

	I

	65 %

	0,79






	90 cp.

	66,87

	I

	65 %

	0,74
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[image: image] Olmésartan + Amlodipine










	AXELER






	



Olmésartan 20 mg + amlodipine 5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	23,74

	I

	65 %

	0,79






	90 cp.

	66,87

	I

	65 %

	0,74






	



Olmésartan 40 mg + amlodipine 5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	23,74

	I

	65 %

	0,79






	90 cp.

	66,87

	I

	65 %

	0,74






	



Olmésartan 40 mg + amlodipine 10 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	23,74

	I

	65 %

	0,79






	90 cp.

	66,87

	I

	65 %

	0,74
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ARA II + INHIBITEUR CALCIQUE + DIURÉTIQUE THIAZIDIQUE




[image: image] Valsartan + amlodipine + hydrochlorothiazide










	EXFORGE HCT






	



Valsartan 160 mg + amlodipine 5


mg


+ hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j le matin






	30 cp.

	 

	I

	NR

	 






	



Valsartan 160 mg + amlodipine 5


mg


+ hydrochlorothiazide 25 mg


HTA : 1 cp./j le matin






	30 cp.

	 

	I

	NR

	 






	



Valsartan 160 mg + amlodipine 10


mg


+ hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j le matin






	30 cp.

	 

	I

	NR

	 






	



Valsartan 160 mg + amlodipine 10


mg


+ hydrochlorothiazide 25 mg


HTA : 1 cp./j le matin






	30 cp.

	 

	I

	NR
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BÊTABLOQUANTS + DIURÉTIQUES




[image: image] Métoprolol + chlortalidone










	LOGROTON






	



Métoprolol 200 mg + chlortalidone 25 mg


HTA : 1 cp./j le matin au petit-déjeuner (max 2 cp./j en 2 prises)






	30 cp. séc.

	8,21

	I

	65 %

	0,27






	90 cp. séc.

	23,10

	I

	65 %

	0,26
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[image: image] Timolol + amiloride + hydrochlorothiazide










	MODUCREN






	



Timolol 10 mg + amiloride 2,5 mg + hydrochlorothiazide 25 mg


HTA : 1 cp./j en 1 prise






	30 cp.

	5,73

	I

	65 %

	0,19
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[image: image] Pindolol + clopamide










	VISKALDIX






	Pindolol 10 mg + clopamide 5 mg

	30 cp.

	5,60

	I

	65 %

	0,19






	HTA : 1 cp./j le matin au petit-déjeuner (max 2 cp./j en 2 prises)

	90 cp.

	15,56

	I

	65 %

	0,17
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[image: image] Bisoprolol + hydrochlorothiazide










	LODOZ






	Hydrochlorothiazide 6,25 mg

	30 cp.

	6,33

	I

	65 %

	0,21






	



+ bisoprolol 2,5 ou 5 ou 10 mg


HTA : 1 cp./j






	90 cp.

	17,74

	I

	65 %

	0,20






	WYTENS






	



Hydrochlorothiazide 6,25 mg + bisoprolol 2,5 ou 5 ou 10 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	6,33

	I

	65 %

	0,21
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[image: image] Aténolol + chlortalidone










	TENORETIC






	



Aténolol 50 mg + chlortalidone 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	6,68

	I

	65 %

	0,22






	90 cp.

	18,79

	I

	65 %

	0,21














[image: image]













[image: image] Nébivolol + hydrochlorothiazide










	CONEBILOX






	



Nébivolol 5 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	12,23

	I

	65 %

	0,41






	90 cp.

	34,43

	I

	65 %

	0,38






	



Nébivolol 5 mg + Hydrochlorothiazide 25 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	12,23

	I

	65 %

	0,41






	90 cp.

	34,43

	I

	65 %

	0,38






	TEMERITDUO






	



Nébivolol 5 mg + hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	12,23

	I

	65 %

	0,41






	90 cp.

	34,43

	I

	65 %

	0,38






	



Nébivolol 5 mg + hydrochlorothiazide 25 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	12,23

	I

	65 %

	0,41






	90 cp.

	34,43

	I

	65 %

	0,38
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BÊTABLOQUANTS + INHIBITEURS CALCIQUES




[image: image] Aténolol + nifédipine










	TENORDATE






	



Aténolol 50 mg + nifédipine 20 mg


HTA : 1 gél./j






	30 gél.

	15,72

	I

	65 %

	0,52






	90 gél.

	44,28

	I

	65 %

	0,49






	BETA ADALATE






	



Aténolol 50 mg + nifédipine 20 mg


HTA : 1 gél./j






	28 gél.

	14,71

	I

	65 %

	0,53
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[image: image] Métoprolol (succinate de) + félodipine










	LOGIMAX






	



Succinate de métoprolol 47,5 mg + félodipine 5 mg


HTA : 1 cp./j le matin sans croquer (max : 2 cp./j)


Sujets âgés et insuffisants hépatiques : 1 cp./j






	30 cp. LP

	18,69

	I

	65 %

	0,62






	90 cp. LP

	52,66

	I

	65 %

	0,59
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47,5 mg de succinate de métoprolol sont équivalents en efficacité antihypertensive à 100 mg de tartrate de métoprolol (LOPRESSOR, SELOKEN)




















DIURÉTIQUE + RÉSERPINE




[image: image] Bendrofluméthiazide + réserpine










	TENSIONORME






	



Bendrofluméthiazide 2,5 mg + réserpine 0,1 mg


HTA : 1 à 3 cp./j






	24 cp. séc.

	2,50

	II

	65 %

	0,10
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IEC + INHIBITEURS CALCIQUES




[image: image] Périndopril + amolodipine










	COVERAM






	



Périndopril 5 mg + amolodipine 5


mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	22,22

	I

	65 %

	0,74






	90 cp.

	62,60

	I

	65 %

	0,70






	



Périndopril 5 mg + amolodipine 10


mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	22,22

	I

	65 %

	0,74






	90 cp.

	62,60

	I

	65 %

	0,70






	



Périndopril 10 mg + amolodipine 5


mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	30,05

	I

	65 %

	1,00






	90 cp.

	84,70

	I

	65 %

	0,94






	



Périndopril 10 mg + amolodipine


10 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	30,05

	I

	65 %

	1,00






	90 cp.

	84,70

	I

	65 %

	0,94
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[image: image] Trandolapril + vérapamil










	TARKA LP






	



Trandolapril 2 mg + vérapamil 180 mg


HTA : 1 cp./j






	28 cp.

	17,57

	I

	65 %

	0,63






	84 cp.

	49,49

	I

	65 %

	0,59
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[image: image] Énalapril + lercanidipine










	LERCAPRESS






	



Énalapril 20 mg + lercanidipine 10 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	22,06

	I

	65 %

	0,74






	90 cp.

	62,14

	I

	65 %

	0,69






	ZANEXTRA






	



Énalapril 20 mg + lercanidipine 10 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	22,06

	I

	65 %

	0,74






	90 cp.

	62,14

	I

	65 %

	0,69
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INHIBITEUR DE LA RÉNINE + DIURÉTIQUE THIAZIDIQUE




[image: image] Aliskirène + hydrochlorothiazide










	RASILEZ HCT






	



Aliskirène 150 mg +


hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	19,30

	I

	65 %

	0,64






	56 cp.

	HOP

	I

	 

	 






	



Aliskirène 300 mg


+ hydrochlorothiazide 12,5 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	23,15

	I

	65 %

	0,77






	56 cp.

	HOP

	I

	 

	 






	



Aliskirène 300 mg


+ hydrochlorothiazide 25 mg


HTA : 1 cp./j






	30 cp.

	23,15

	I

	65 %

	0,77






	56 cp.

	HOP

	I

	65 %
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INHIBITEUR CALCIQUE + STATINE




[image: image] Amlodipine + atorvastatine










	CADUET






	Prévention des accidents cardiovasculaires en cas d’HTA associée à plusieurs facteurs de risque : 1 cp./j

	30 cp. 5 mg/10 mg

	22,29

	I

	65 %

	0,74






	90 cp. 5 mg/10 mg

	62,80

	I

	65 %

	0,70






	30 cp. 10 mg/10 mg

	22,29

	I

	65 %

	0,74






	90 cp. 10 mg/10 mg

	62,80

	I

	65 %

	0,70
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Propriétés


Se reporter aux différentes classes thérapeutiques.














Indications


Traitement de l’hypertension artérielle lorsque la monothérapie n’est pas efficace ou en première intention.














Contre-indications


Se reporter aux différentes classes thérapeu tiques.














Précautions d’emploi


Se reporter aux différentes classes thérapeutiques.














Effets indésirables


Se reporter aux différentes classes thérapeutiques.














Interactions médicamenteuses


Se reporter aux différentes classes thérapeutiques.






























PARTIE 2


DERMATOLOGIE










Acné


Antiacnéiques – antiacnéiques locaux


Antiacnéiques généraux


Érysipèle




• Erysipèle : soins des pieds





Antibiotiques locaux


Furoncles




• Prélèvement bactériologique d’une pustule





Mycoses cutanées et muqueuses


Candidoses




• Mycoses : prélèvements muqueux





Dermatophyties


Pityriasis versicolor


Antifongiques – Antifongiques locaux


Antifongiques oraux


Intertrigo


Dermatoses parasitaires


Gale humaine


Pédiculoses


Antiscabieux non pyréthrynoïde


Antiparasitaire


Antiscabieux et antipédiculeux pyréthrynoïdes


Antipédiculeux


Psoriasis




• Psoriasis : photothérapie





Vitamine D locale


Rétinoïde local


Goudrons


Rétinoïde oral


Photothérapies UVA-UVB – Les différents types de photothérapie


Psoralène par voie orale


Psoralène par voie locale


Eczémas


Émollients


Dermocorticoïdes – dermocorticoïdes de classe IV


Dermocorticoïdes de classe III


Dermocorticoïdes de classe II


Dermocorticoïdes de classe I


Urticaire – Œdème de Quincke


Antihistaminiques H1 – non sédatifs et non anticholinergiques


Sédatifs et anticholinergiques


Sédatifs et anticholinergiques (phénothiazines)


Antiseptiques – récapitulatif et activité préférentielle


Antiseptiques


Infections sexuellement transmissibles




• Prélèvement urétral





Dermatoses virales Verrues et condylomes


Kératolytiques – acide salicylique formes réservées aux verrues


Pommade kératolytique


Pommade kératolytique + corticoïde


Lotions kératolytiques + corticoïdes


Antimitotiques locaux


Immunomodulateur


Cancers cutanés


Mélanome cutané




• Exerèse d’une tumeur cutanée





Inhibiteurs de protéine-kinase antinéoplasiques


Carcinome basocellulaire




• Biopsie cutanée





Antinéoplasique inhibiteur de la voie Hedgehog


Carcinome spinocellulaire


Maladies bulleuses : pemphigoïde bulleuse


Ulcères de jambe




• Pansement d’un ulcère veineux





Bas et bandes de compression veineuse


Ulcères cutanés – pansements


Pansements d’interface (non absorbants)


Pansements argentiques


Films


Nouvelles classes


Escarres




• Escarres: Prévention et Traitement



















ACNÉ


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’acné est une affection très fréquente, touchant préférentiellement le visage et le dos des adolescents. Bénigne, elle évolue spontanément vers la guérison, parfois après plusieurs années d’évolution. Le seul risque est celui de l’évolution cicatricielle locale dans les formes graves (visage « grêlé »).








CAUSES ET MÉCANISMES


L’acné affecte le follicule pilo-sébacé (la racine du poil et la glande sébacée attenante), sur lequel vont intervenir plusieurs facteurs:




• Génétique: transmission héréditaire sur un mode mal éclairci.


• Sécrétion : le sébum est le « fuel de l’inflammation de l’acné ».


• Facteurs hormonaux: essentiellement les androgènes, chez l’homme comme chez la femme.


• Facteurs bactériens: en particulier Propionibacterium acnes, retrouvé en abondance dans le follicule pilo-sébacé.





Facteurs inducteurs ou aggravants (à toujours rechercher) :




• Certains médicaments (corticoïdes par voie générale ou dermocorticoïdes, vitamine B12, androgènes, contraceptifs à activité androgénique, RIMIFON, DI-HYDAN, barbituriques, etc.).


• Certaines professions exposées (goudron, chlore, etc.).


• Rebond après une exposition solaire.


• Pathologie endocrinienne (hypercortisolisme, tumeurs virilisantes).

















DIAGNOSTIC


Il est clinique.


L’acné associe, à des degrés variables:




• les comédons ouverts : sébum et kératine s’accumulent dans un follicule pilo-sébacé ouvert sur l’extérieur; ce sont les points noirs;


• les comédons fermés : sébum et kératine s’accumulent dans un follicule pilo-sébacé fermé; ce sont les microkystes, ou points blancs;


• les papules, élevures rouges, traduisant l’inflammation autour de ce follicule obstrué;


• les pustules, traduisant la destruction puriforme du follicule pilo-sébacé;


• les nodules, très inflammatoires, pouvant laisser une cicatrice inesthétique; ils sont développés à partir de kystes profonds, inflammatoires et rompus.





L’acné débutante se limite aux comédons et aux microkystes. L’acné juvénile est dite « polymorphe » car elle associe ces diverses lésions. L’atteinte du visage est prédominante et peut s’accompagner de lésions du dos, des épaules et de la région présternale.














TRAITEMENT


L’acné doit être traitée pour éviter :




• un retentissement psychologique, parfois majeur;


• la constitution de cicatrices inesthétiques. Le traitement a trois cibles :


• Agir sur la composante rétentionnelle en vidant les comédons et en empêchant leur formation :




– par des nettoyages de peau avec extraction mécanique des kystes et des comédons;


– associés à la vitamine A acide locale (LOCACID, EFFEDERM, KÉTREL).





• Agir sur les composantes infectieuse et inflammatoire :




– par une action locale en utilisant le peroxyde de benzoyle (CUTACNYL, ECLARAN) ou un antibiotique (ERYFLUID, ERYACNE, DALACINE T TOPIC, STIMYCINE); – par une antibiothérapie générale: cyclines à faibles doses en cures prolongées (GRANUDOXY, TOLEXINE, MYNOCINE, MESTACINE).





• Réduire la séborrhée. Un traitement antiandrogénique est utilisable seulement chez la femme et en l’absence de contre-indications : acétate de cyprotérone (ANDROCUR).





Schématiquement, on utilise la vitamine A acide dans les acnés débutantes rétentionnelles comédoniennes et microkystiques et l’antibiothérapie générale associée au peroxyde de benzoyle dans les acnés polymorphes ou nodulaires.


Dans les formes sévères et rebelles aux traitements cités, on utilise des dérivés synthétiques de la vitamine A (ROACCUTANE), de la famille des rétinoïdes de synthèse, avec de très bons résultats.














PRONOSTIC


L’évolution se fait par poussées à partir de la puberté jusqu’à 25-30 ans, où l’acné disparaît habituellement. Il existe des formes tardives chez la femme adulte, des formes graves par leur intensité, leur évolution cicatricielle et leur retentissement psychologique.





FICHE INFIRMIÈRE


ÉDUCATION ET CONSEILS


L’acné est le résultat d’une sensibilité des glandes sébacées, génétiquement déterminée, aux androgènes circulants et à divers autres stimuli (soleil, stress et tabac, notamment). L’acné ne disparaît pas « avec le mariage » ou « les premiers rapports sexuels », ni « avec le bac », mais avec un traitement et avec le temps.


Les traitements sont longs, n’ont pas d’effets visibles immédiatement mais après un délai d’un à deux mois.


Le début du traitement peut être marqué par une exacerbation des lésions, par des irritations dues aux traitements; il faudra limiter ces effets indésirables transitoires en espaçant les applications des traitements et en utilisant un hydratant adapté.


Le traitement doit être poursuivi longtemps, jusqu’à disparition complète et durable des lésions rétentionnelles (kystes et comédons). Les kystes fermés ne doivent pas être manipulés mais traités soit par les thérapeutiques prescrites soit par un nettoyage de peau dermatologique associé; la manipulation peut laisser des cicatrices définitives.


Le soleil, le « stress » et le tabac sont trois facteurs aggravant l’acné par stimulation des glandes sébacées; le rôle de l’alimentation n’est pas clairement démontré.








Le traitement majeur de l’acné par isotrétinoïne oral (ROACCUTANE, CURACNÉ, PROCUTA et CONTRACNE) est réservé aux acnés sévères et ayant résisté à un traitement bien conduit.


Ce traitement nécessite une contraception efficace, légalement obligatoire, quel que soit l’âge de la patiente.





























FICHE PHARMACOLOGIE


 














ANTIACNÉIQUES – ANTIACNÉIQUES LOCAUX


Dérivés de la vitamine A




[image: image] Trétinoïne (ou vitamine A acide)










	EFFEDERM






	Acné: 1 appl. le soir après la toilette sur une peau bien sèche pendant plusieurs sem. en attaque puis × 2 à 3/sem. en entretien

	30 g (crème 0,05 %)

	3,22

	I

	30 %

	0,11






	50 mL (lotion 0,05 %)

	4,80

	I

	30 %

	0,10






	LOCACID






	Idem EFFEDERM


	30 g (crème 0,05 %)

	3,00

	I

	30 %

	0,10






	Réservé aux acnés du tronc

	15 mL (fl. de sol. 0,1 %)

	3,00

	I

	30 %

	0,20






	RETACNYL






	Idem EFFEDERM


	30 g (crème 0,025 %)

	 

	I

	NR

	 






	 

	30 g (crème 0,05 %)

	 

	I

	NR

	 






	KETREL






	Idem EFFEDERM


	30 g (crème 0,05 %)

	2,87

	I

	30 %

	0,10
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[image: image] Adapalène










	DIFFERINE






	Acné : 1 appl. le soir après la toilette sur une peau bien sèche pendant plusieurs sem. en attaque puis × 2 à 3/sem. en entretien

	30 g (gel ou crème 0,1 %)

	5,37

	I

	30 %

	0,18






	EPIDUO






	Idem DIFFERINE


	30 g (gel)

	 

	I

	NR
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Propriétés


La trétinoïne favorise l’élimination des kystes ouverts et fermés et prévient leur formation. L’adapalène possède de plus une activité anti-inflammatoire.














Indications







• Acné à prédominance rétentionnelle.


• Troubles de la kératinisation.


• Prévention et traitement de l’héliodermie (trétinoïne seulement).

















Précautions d’emploi


Tester la sensibilité individuelle en début de traitement par une touche d’essai sur une petite partie du visage, espacer les applications en cas d’irritation.


Commencer par des faibles concentrations chez les sujets à peau fragile (roux, blonds, peau fine) et en cas d’association avec d’autres topiques irritants (peroxyde de benzoyle, érythromycine).


Appliquer avec prudence autour des yeux, des narines et de la bouche.


Ne pas s’exposer au soleil (photosensibilisation).


Grossesse : ne pas utiliser pendant la grossesse. Donner une contraception aux femmes en âge de procréer.














Effets indésirables


Des signes d’irritation à type d’érythème, de cuisson et de desquamation peuvent survenir en début de traitement, ils doivent faire espacer les applications (1 soir sur 2 ou 3); ces signes sont transitoires.


Une poussée d’acné est possible en début de traitement.


Les effets indésirables de l’adapalène sont moins intenses pour une efficacité qui semble identique.














Interactions médicamenteuses


Inactivation par le peroxyde de benzoyle.


Ne pas associer avec isotrétinoïne (risque d’irritation +++).




[image: image] Isotrétinoïne locale










	ROACCUTANE






	



Acné: 1 appl. le soir après la toilette sur une peau bien sèche en traitement d’attaque pendant plusieurs sem., puis 2 à 3 appl./sem. en entretien






	30 g (gel 0,05 %)

	 

	I

	NR
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Propriétés


L’isotrétinoïne locale a la même action que la trétinoïne dont elle est dérivée. Son efficacité semble identique à celle de la trétinoïne pour un prix nettement supérieur.














Indications


Acné rétentionnelle.














Précautions d’emploi


Tester la sensibilité individuelle en début de traitement par une touche d’essai sur une petite partie du visage, espacer les applications en cas d’irritation. Appliquer avec prudence autour des yeux, des narines et de la bouche. Ne pas s’exposer au soleil (photosensibilisation).


Grossesse : ne pas utiliser pendant la grossesse. Donner une contraception aux femmes en âge de procréer.














Effets indésirables


Une irritation et une poussée de l’acné peuvent se voir en début de traitement; ces effets sont transitoires et doivent faire espacer les applications.


Peroxyde de benzoyle




[image: image] Peroxyde de benzoyle










	CUTACNYL






	Acné mixte : 1 appl. le soir après la toilette sur peau sèche, plusieurs sem. en attaque, puis × 2 à 3/sem. en entretien

	40 g (gel aqueux 2,5 %)

	2,87

	II

	30 %

	0,07






	40 g (gel aqueux 5 %)

	2,95

	II

	30 %

	0,07






	40 g (gel aqueux 10 %)

	2,95

	II

	30 %

	0,07






	EFFACNÉ






	Idem CUTACNYL


	40 g (gel aqueux 5 %)

	 

	II

	NR

	 






	PANNOGEL






	Idem CUTACNYL


	40 g (gel aqueux 5 %)

	 

	II

	NR

	 






	 

	40 g (gel aqueux 10 %)

	2,75

	II

	30 %

	0,07






	ECLARAN






	Idem CUTACNYL


	45 g (gel 5 %)

	3,07

	II

	30 %

	0,07






	 

	45 g (gel 10 %)

	3,07

	II

	30 %

	0,07






	CURASPOT






	Idem CUTACNYL


	100 g (gel 5 %)

	 

	 

	NR
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Propriétés


Anti-inflammatoire, antibactérien et un peu kératolytique.














Indications


Acné polymorphe avec prédominance inflammatoire.














Contre-indications


Hypersensibilité aux peroxydes (eau oxygénée).














Précautions d’emploi


Commencer par des faibles concentrations pour les peaux fragiles avec une touche d’essai (cf. trétinoïne). Espacer les applications en cas d’irritation. Appliquer avec prudence autour des yeux, des narines et de la bouche.


Pas d’exposition solaire (photosensibilisation). Décoloration des textiles (literie, vêtements). Pas de contre-indication pendant la grossesse.














Effets indésirables


Irritation imposant un espacement des applications. Photosensibilisation.














Interactions médicamenteuses


Le peroxyde de benzoyle inactive la trétinoïne et l’érythromycine.


Antibiotiques




[image: image] Érythromycine percutanée










	ERYFLUID






	Acné inflammatoire: à tamponner sur toutes les lésions inflammatoires × 1 à 2/j pendant plusieurs sem.

	30 mL (sol. alcool. 4 %)

	2,52

	I

	15 %

	0,08






	100 mL (sol. alcool. 4 %)

	5,30

	I

	15 %

	0,05






	ÉRYTHROGEL






	Idem ERYFLUID


	30 g (gel alcool. 4 %)

	3,05

	I

	15 %

	0,10






	ÉRYTHROMYCINE BAILLEUL






	Idem ERYFLUID


	100 mL (sol. alcool. 4 %)

	5,06

	I

	15 %

	0,05
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[image: image] Érythromycine en association










	ERYLIK






	Idem ERYFLUID


	30 g (gel alcool. 4 %)

	4,71

	I

	30 %

	0,16














[image: image]













[image: image] Clindamycine percutanée










	DALACINE T TOPIC






	Idem ERYFLUID


	30 mL (sol. alcool. 1 %)

	 

	I

	NR

	 






	ZINDACLINE






	Idem ERYFLUID


	30 g (gel 1 %)

	 

	I

	NR

	 






	CLINDAFLUID






	Idem ERYFLUID


	30 mL (sol. 1 %)

	 

	I

	NR

	 






	 

	100 mL (sol. 1 %)

	 

	I

	NR
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[image: image] Acide azélaïque










	FINACEA






	Idem ERYFLUID


	30 g (tube 15 %)

	 

	I

	NR
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Propriétés


Antibiotiques locaux de la famille des macrolides et des lincosanides agissant sur Propionibacterium acnes et ayant une action anti-inflammatoire dans l’acné.














Indications


Acné inflammatoire.














Précautions d’emploi


Éviter l’application à proximité des yeux et de la bouche.


Utiliser la clindamycine avec prudence en cas d’antécédent de colite pseudomembraneuse.


Grossesse : innocuité de la clindamycine non démontrée.


Allaitement : innocuité de la clindamycine non démontrée.














Effets indésirables


Signes d’irritation transitoires.


Risque non exclu de colite pseudomembraneuse avec la clindamycine.














Interactions médicamenteuses


Inactivation par le peroxyde de benzoyle.


























ANTIACNÉIQUES GÉNÉRAUX


Dérivés de la vitamine A




[image: image] Isotrétinoïne










	CONTRACNÉ GÉ






	



Réservé aux acnés sévères ou résistantes aux traitements bien conduits :


0,5 à 1 mg/kg/j en 1 à 2 prises/j aux repas jusqu’à une dose cumulée de 100 à 150 mg/kg






	30 caps. 5 mg

	8,13

	I

	65 %

	0,27






	30 caps. 10 mg

	13,38

	I

	65 %

	0,45






	30 caps. 20 mg

	22,80

	I

	65 %

	0,76






	CONTRACNÉ






	Idem CONTRACNÉ GÉ


	30 caps. 40 mg

	41,77

	I

	65 %

	1,39






	PROCUTA GÉ






	Idem CONTRACNÉ GÉ


	30 caps. 5 mg

	9,05

	I

	65 %

	0,30






	 

	30 caps. 10 mg

	14,94

	I

	65 %

	0,50






	 

	30 caps. 20 mg

	25,50

	I

	65 %

	0,85






	CURACNÉ GÉ






	Idem CONTRACNÉ GÉ


	30 caps. 5 mg

	8,13

	I

	65 %

	0,27






	 

	30 caps. 10 mg

	13,38

	I

	65 %

	0,45






	 

	30 caps. 20 mg

	22,80

	I

	65 %

	0,76






	CURACNÉ






	Idem CONTRACNÉ GÉ


	30 caps. 40 mg

	41,77

	I

	65 %

	1,39
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Propriétés


Dérivé de la vitamine A, l’isotrétinoïne est antiséborrhéique, kératolytique et dans une moindre mesure anti-inflammatoire.














Indications


D’emblée dans les acnés sévères (nodulokystique, conglobata); en seconde intention dans les acnés résistantes ou récidivantes après des traitements majeurs bien conduits. Hidrosadénite suppurée à un stade peu avancé, folliculite disséquante du cuir chevelu.














Contre-indications


Grossesse et allaitement.


Femmes en âge de procréer sans contraception efficace.


Dyslipidémie, hypervitaminose A, insuffisances hépatique ou rénale.














Précautions d’emploi


Contraception efficace chez la femme en période d’activité génitale, débutée 1 mois avant le début du traitement et poursuivie 1 mois après la fin du traitement.


Accord de soins et de contraception signé par la patiente; évaluation mensuelle de l’observance de la contraception et de la compréhension par la patiente des risques d’une grossesse sous isotrétinoïne. Réalisation avant le traitement puis de façon mensuelle d’un test qualitatif plasmatique de grossesse. Surveillance avant et pendant le traitement (à 1 mois puis tous les 2 mois) des transaminases, des triglycérides et du cholestérol total. Pas de port de lentilles de contact.














Effets indésirables


Tératogénicité +++.





La contraception et la réalisation d’un test qualitatif plasmatique de grossesse sont obligatoires pour toutes les femmes traitées par isotrétinoïne.








Cutanéo-muqueux: chéilite, xérose, sécheresse buccale, desquamation palmo-plantaire, érythème facial, chute de cheveux, fragilité des ongles, poussée transitoire de l’acné dans le 1er mois.


Osseux : douleurs osseuses, arthralgies, hyperostoses, soudure prématurée des cartilages de conjugaison chez l’enfant. Ophtalmologiques : sécheresse oculaire, intolérance au port des lentilles cornéennes, conjonctivite, opacités cornéennes, myopie. Divers : myalgies, céphalées par hypertension intracrânienne, élévation des phosphatases alcalines et des transaminases, hépatites, élévation du cholestérol total et des triglycérides.














Interactions médicamenteuses


Les tétracyclines sont contre-indiquées en raison du risque d’hypertension intracrânienne. Association avec la phénytoïne à surveiller.


Dérivés du zinc




[image: image] Zinc (ou gluconate de zinc)










	GRANIONS DE ZINC






	Acné inflammatoire: 30 mg/j à distance des repas, pendant 3 mois puis 15 mg/j en entretien

	30 amp. buv. 15 mg

	4,53

	I

	30 %

	0,15






	RUBOZINC






	Idem CRANIONS DE ZINC


	30 gél. 15 mg

	5,55

	I

	30 %

	0,19






	 

	60 gél. 15 mg

	8,30

	I

	30 %

	0,14






	EFFIZINC






	Idem CRANIONS DE ZINC


	30 gél. 15 mg

	4,84

	I

	30 %

	0,16






	 

	60 gél. 15 mg

	8,30

	I

	30 %

	0,14
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Propriétés


Agit sur la composante inflammatoire de l’acné par un mécanisme mal connu.














Indications


Acné inflammatoire.


Acrodermatite entéropathique.














Effets indésirables


Gastralgies spontanément résolutives, surtout avec le sulfate de zinc.














Précautions d’emploi


Prendre à distance des repas et d’autres médicaments éventuellement associés.


Anémie sidéroblastique par carence en cuivre si traitement prolongé à forte dose.














Interactions médicamenteuses


Possibilité de chélation intestinale du zinc par les aliments riches en acide phytique (pain complet, maïs, soja, etc.).


Associations déconseillées: cyclines, antiacides, calcium, fer (chélation).


Antiandrogène




[image: image] Cyprotérone acétate










	ANDROCUR






	Acné sévère et/ou hyperandrogénie d’origine ovarienne ou périphérique : 1 cp. du 5e au 25e j du cycle associé à un œstrogène du 16e au 25e j (schéma de Kutten)

	20 cp. séc. 50 mg

	12,09

	I

	65 %

	0,60
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Propriétés


Progestatif de synthèse ayant une action antiandrogénique, une action antigonadotrope et une action anti-œstrogénique.














Indications


Hirsutismes féminins majeurs d’origine non tumorale.


Manifestations d’hyperandrogénie chez la femme jeune désirant une contraception orale.


Certaines pubertés précoces, contraception orale chez les femmes ayant un lupus érythémateux systémique, cancer de la prostate.














Contre-indications


Affections hépatiques graves, diabète sévère, antécédents ou maladie thromboemboliques, dépression chronique grave, tuberculose. Celles des œstrogènes lorsqu’ils sont associés. Grossesse et allaitement.














Précautions d’emploi


Arrêt du traitement si : troubles oculaires, signes d’hépatite, accident thromboembolique, céphalées importantes.


Surveillance clinique: examen gynécologique avec palpation des seins, poids, pression artérielle.


Surveillance biologique: lipides sanguins, glycémie, bilan hépatique.














Effets indésirables


Chez la femme: troubles des règles (possible aménorrhée), prise de poids.


Chez l’homme: inhibition de la spermatogenèse, gynécomastie, variation du poids, impuissance.


Dans les 2 sexes : dyspnée, troubles visuels, aggravation d’une insuffisance veineuse existante, migraines et céphalées, accidents hépatiques dose-dépendants.


























ÉRYSIPÈLE


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





L’érysipèle est une dermatose bactérienne aiguë atteignant le derme et l’hypoderme (dermo-hypodermite bactérienne), siégeant le plus souvent aux membres inférieurs et réalisant classiquement l’aspect d’une grosse jambe rouge aiguë fébrile. Certains érysipèles moins fréquents siègent au visage.








CAUSES ET MÉCANISMES


L’érysipèle est toujours d’origine bactérienne, dû à un streptocoque β-hémolytique du groupe A. Toutefois, d’autres bactéries peuvent être à l’origine de dermo-hypodermites prenant l’aspect d’un érysipèle (streptocoques d’un autre groupe, staphylocoques, bactéries Gram−, anaérobies).


Il existe fréquemment une porte d’entrée cutanée (intertrigo inter-orteil, ulcère de jambe, plaie traumatique) et/ou un terrain favorisant (insuffisance veino-lymphatique des membres inférieurs, obésité, diabète).














DIAGNOSTIC


Il est clinique.


Le début est brutal, avec une fièvre élevée (39°Cà 40 °C) habituellement, des frissons qui précèdent de quelques heures l’apparition du placard cutané inflammatoire caractérisé par une rougeur et un œdème bien limités et une douleur à la palpation. La présence de décollements bulleux superficiels est possible et ne constitue pas un facteur de gravité. Des adénopathies régionales inflammatoires sont fréquentes ainsi qu’une porte d’entrée cutanée.














TRAITEMENT


Il peut s’envisager en ambulatoire, en l’absence de critères de gravité, chez un patient pouvant être facilement surveillé par l’entourage. Il repose alors sur une antibiothérapie orale type amoxicilline 3 g/j pour 15 jours, avec application des « mesures associées » et prévention des récidives.


Dans le cas contraire, le patient est hospitalisé.













MISE EN CONDITION DU PATIENT







• Hospitalisation en milieu médical.


• Repos au lit.


• Mise en place d’un arceau pour éviter le contact douloureux de la peau avec les draps.


• Voie veineuse périphérique.


• Dessiner au marqueur les contours de l’inflammation cutanée.

















ANTIBIOTHÉRAPIE








[image: image] Forme typique


En première intention :




• PÉNICILLINE G par voie IV : posologie adaptée au poids, 200 000 UI/kg/j en 6 inj. (par exemple, 90 kg = 3 MUI 6 fois/j).


• Relais per os après 48 h d’apyrexie par pénicilline V (ORACILLINE): 1 à 2 cp. à 1 million d’unités 3 fois/j ou amoxicilline 1 g × 3/j pour une durée totale de 15 jours à 3 semaines.

















[image: image] Doute sur l’origine streptococcique


Dans les cas où l’érysipèle ne réalise pas la forme typique (grosse jambe rouge aiguë fébrile), l’origine streptococcique peut être remise en cause et une autre antibiothérapie doit être prescrite. Les situations principales sont: sujet jeune, maladie générale notamment diabète avec mal perforant plantaire, ulcère de jambe, morsure animale.


En cas de doute sur l’origine streptococcique: amoxicilline + acide clavulanique, (AUGMENTIN), 1 g IVL 3 fois/j et relais per os à la même dose pour une durée totale de 3 semaines.




















MESURES ASSOCIÉES







• Traitement de la porte d’entrée cutanée: soins d’ulcères, de plaies, d’intertrigo inter-orteil. Par exemple : antisepsie de plaies cutanées par éraflures par BÉTADINE solution dermique 10 % 2 fois/j pendant 1 semaine.


• Repos, le plus possible.


• Anticoagulation préventive s’il existe des facteurs de risque de thrombose veineuse associés. Par exemple : LOVENOX 0,2 mL ou 0,4 mL SC 1 fois/j jusqu’à amélioration des signes inflammatoires et reprise normale de la marche.


• Vaccination antitétanique à jour.


• Antalgiques contre la douleur.


• Déconseiller les anti-inflammatoires.





Le traitement de l’érysipèle de la face est identique, à l’exception de l’anticoagulation préventive qui est inutile.


























PRONOSTIC


L’évolution est habituellement favorable sous traitement en 10 jours. La récidive est la complication la plus fréquente (persistance de facteurs favorisants locaux comme une insuffisance veineuse, un lymphœdème ou un ulcère de jambe).














PRÉVENTION DES RÉCIDIVES


Traitement d’une porte d’entrée, hygiène rigoureuse, traitement énergique de l’insuffisance veineuse et lymphatique par contention des membres inférieurs, drainages lymphatiques. Une antibiothérapie au long cours est parfois nécessaire: par exemple, pénicilline G (EXTENCILLINE), 2,4 millions d’unités en IM toutes les 3 semaines au long cours tant que persiste la porte d’entrée.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS


Biologie standard comportant notamment NFS-plaquettes, VS, CRP, hémocultures et prélèvement bactériologique d’une porte d’entrée cutanée.





SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT







• Dessiner les limites de l’inflammation à l’aide d’un marqueur pour la surveillance.


• Pose d’une voie veineuse périphérique pour perfusion d’antibiotiques actifs sur le streptocoque (type penicilline), toujours après avoir interrogé le patient sur l’existence ou non d’une allergie à la pénicilline.


• Héparine de bas poids moléculaire SC si prescrite.


• Port de gants lors des soins et de la préparation des perfusions de pénicilline.


• Soins locaux de la porte d’entrée (BÉTADINE sur une plaie cutanée, sur un intertrigo inter-orteils).


• Vaccination antitétanique à vérifier.











EFFICACITÉ DU TRAITEMENT


Apyrexie en 48 à 72 h, diminution des douleurs et de l’inflammation en plusieurs jours.








EFFETS INDÉSIRABLES


Surveiller la voie veineuse (douleur, inflammation, dépistage d’une lymphangite), dépister une allergie aux antibiotiques (urticaire, œdème de Quincke voire choc), évaluer la douleur et la tolérance de la fièvre. Prise de la pression artérielle, du pouls et de la température 3 fois/j.








Il faut dépister l’évolution vers une forme nécrosante (fasciite nécrosante) en repérant les signes de gravité suivants :




• Signes généraux: fièvre > 39 °C persistante, confusion, hypothermie, hypotension artérielle, oligoanurie.


• Signes locaux : douleur très intense, extension rapide de l’inflammation (œdème, érythème), induration diffuse, cyanose et/ou nécrose cutanée, lividités, crépitation, hypoesthésie cutanée.




















ÉDUCATION ET CONSEILS


Il est fondamental de prévenir la récidive de l’érysipèle; pour cela, il faut expliquer au patient de :




• bien suivre le traitement prescrit en insistant sur la durée de l’antibiothérapie d’au moins 15 jours;


• prendre en charge l’insuffisance veineuse et/ou lymphatique par des drainages des membres inférieurs, le port d’une contention veineuse adaptée du matin jusqu’au soir, la marche régulière, le repos jambes surélevées, la perte de poids;


• prendre en charge un ulcère de jambe;


• avoir une hygiène rigoureuse des pieds et des jambes;


• traiter rapidement une nouvelle porte d’entrée cutanée.


• suivre le traitement antibiotique au long cours, s’il est prescrit en raison de la persistance d’une porte d’entrée.

















FICHE TECHNIQUE


ERYSIPÈLE: SOINS DES PIEDS





Définition


La prévention d’un érysipèle fait appel à une bonne hygiène corporelle et au bon usage des antiseptiques topiques car la moindre effraction cutanée peut être une porte d’entrée au streptocoque responsable de dermatoses infectieuses graves.


Toute plaie cutanée même de petite taille doit être soigneusement nettoyée.








Méthode et conseils


À propos des plaies :


Attention aux antiseptiques utilisés : le choix d’un bon antiseptique est important car il peut être irritant et hypersensibilisant pour la peau et les muqueuses. Le médecin préfère en général prescrire l’utilisation l’HIBITANE (savon antiseptique non iodé) ou la BÉTADINE SCRUB (savon antiseptique iodé si le patient n’est pas allergique).


L’hygiène des pieds doit être quotidienne :




• laver les pieds et les espaces interdigitaux à l’eau tiède avec un savon doux;


• bien rincer et sécher par tamponnement;


• en dehors de tout contexte infectieux, réaliser un bain de pieds une fois par semaine pendant 5 à 7 minutes maximum. Il est important de ne pas dépasser cette durée pour éviter le ramollissement et la sécheresse cutanée qui prédisposeraient à la survenue de lésions;


• couper les ongles au carré. Ils ne doivent pas dépasser le bord de l’orteil ni être trop courts (pour éviter les ongles incarnés);


• hydrater la surface des pieds chaque jour avec une crème nourrissante dépourvue de lanoline (car allergisante), sans en mettre entre les orteils pour éviter de créer un environnement humide propice aux mycoses;


• préférer des bas en coton blanc non serrés pour éviter macération et problèmes circulatoires;


• si les pieds tendent à transpirer ou à être malodorants facilement : un antiseptique et un antitranspirant spécifique peuvent être indiqués pour prévenir les moiteurs et les échauffements;


• changer régulièrement de chaussures en fonction des activités est fortement recommandé quotidiennement;


• le choix d’une chaussure doit tenir compte de la morphologie du pied pour éviter toute blessure ou problème circulatoire;


• éviter sparadraps autocollants et sprays déodorants qui abîment la peau;


• Ne pas marcher pieds nus pour éviter toute blessure;


• éviter toute source de chaleur telles que bain brûlant, bouillotte et radiateurs;


• bien observer l’ensemble du pied, à l’aide d’un miroir et signaler sans attendre l’apparition d’une rougeur, d’un œdème, d’une fissure, d’une lésion, d’un écoulement, au pédicure, au podologue ou au médecin traitant.





























FICHE PHARMACOLOGIE


 














ANTIBIOTIQUES LOCAUX




[image: image] Mupirocine










	MUPIDERM






	



Impétigo et dermatoses impétiginisées


2 à 3 appl./j pendant 5 à 10 j






	15 g (pom. 2 %)

	6,33

	I

	30 %

	0,42
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[image: image] Acide fusidique










	FUCIDINE






	



Infections cutanées bactériennes


Éradication du portage dans les staphylococcies cutanées récidivantes 2 à 3 appl./j






	15 g (cr. ou pom. 2 %)

	3,06

	I

	30 %

	0,20
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Propriétés


Antibiotiques à usage local, ayant une action antistaphylococcique et sur de nombreux autres germes en raison des concentrations élevées (bactéricides) obtenues in situ.














Indications


Éradication du portage nasal de staphylocoque doré dans les staphylococcies récidivantes (pour FUCIDINE uniquement, pas pour MUPIDERM selon les mentions du Vidal et l’AMM).


Traitement des dermatoses cutanées infectieuses (impétigo, folliculite bactérienne, etc.).














Contre-indications


Hypersensibilité à l’un des constituants. Application sur les yeux, et sur les seins chez la femme qui allaite.


Ne pas utiliser MUPIDERM sur la muqueuse nasale (BACTROBAN est réservé pour cette indication en milieu hospitalier).














Précautions d’emploi


Risques d’émergence de souches résistantes. Ne pas utiliser la mupirocine sur de grandes surfaces (< 20 %).














Effets indésirables


Cf. Précautions d’emploi.




[image: image] Sulfadiazine argentique










	FLAMMAZINE






	1 appl/j

	50 g (cr. 1 %)

	3,91

	I

	15 %

	0,08






	 

	500 g (cr. 1 %)

	 

	I

	NR
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[image: image] Sulfadiazine argentique + nitrate de cérium










	FLAMMACÉRIUM






	1 appl./j pendant 1 sem. puis tous les 2-3 j

	500 g (cr. 1 % stérile)

	HOP

	I

	NR
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Propriétés


Sulfadiazine : sulfamide bactériostatique.


Argent : pouvoir bactéricide.














Microbiologie


Gram (-) tels que Pseudomonas aeruginosa, Aerobacter aerogenes, Klebsiella pneumoniae.


Staphylococcus aureus.














Indications


FLAMMAZINE : infections cutanées bactériennes, plaies infectées et brûlures.


FLAMMACÉRIUM : brûlures étendues avec lésions profondes.














Contre-indications


Sensibilisation connue aux sulfamides.


Nouveau-né, prématuré, fin de gestation (3e trim.), allaitement (risque d’ictère nucléaire du nouveau-né).














Précautions d’emploi


Déficit en G6PD : risque d’hémolyse.














Interactions médicamenteuses


Anticoagulants oraux : nombreux cas rapportés d’augmentation de leur activité, déséquilibre de l’INR.


























FURONCLES


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION, CAUSES ET MÉCANISMES





















[image: image] Furoncles


Les furoncles sont des folliculites profondes à staphylocoque doré. Ils atteignent électivement l’adolescent et l’adulte jeune. Ils sont favorisés par le diabète.














[image: image] Folliculites


Les folliculites, ou inflammation des follicules des poils, sont le plus souvent superficielles et banales. Dues au staphylocoque doré, elles se caractérisent par des pustules centrées par un poil; elles peuvent atteindre la barbe, on parle alors de sycosis staphylococcique. Il existe d’autres germes responsables de folliculites (bacille pyocyanique, dermatophytes et Candida, etc.), et des folliculites non infectieuses (accidents médicamenteux, acné où l’infection est secondaire, maladie de Behçet, etc.).














[image: image] Anthrax


L’anthrax est un agglomérat de furoncles, réalisant un placard inflammatoire avec des signes généraux fréquents.


























DIAGNOSTIC


Le furoncle se manifeste par l’apparition d’un nodule rouge, chaud et douloureux, centré par un orifice pilaire qui laisse sourdre du pus et par lequel s’élimine le bourbillon jaunâtre correspondant à la nécrose de tout le follicule pilo-sébacé.


Le furoncle est unique ou multiple et siège surtout sur les zones de frottement: cuisses, fesses, épaules et dos.


Le diagnostic est clinique et ne nécessite aucun examen complémentaire, sauf en cas d’indication à un traitement général où un prélèvement bactériologique local est indiqué pour adapter l’antibiotique aux résultats de l’antibiogramme.














TRAITEMENT













TRAITEMENT LOCAL







• Ne pas manipuler.


• Antisepsie locale, par exemple chlorhexidine sur les lésions 1 à 2 fois/j et pansement, associée à une douche quotidienne avec un antiseptique (CYTÉAL, SEPTIVON).


• Hygiène correcte fondamentale, avec lavages des mains pluriquotidiens lors des situations de la vie courante et après chaque pansement, brossage des ongles, coupés court, avec un savon antiseptique.


• Antibiothérapie locale dans les gîtes réservoirs de staphylocoque (narines, anus, conduits auditifs externes, creux axillaires, ombilic, régions rétroauriculaires et cicatrices d’anciens furoncles) 2 fois/j pendant 1 semaine en cas de furonculose avec FUCIDINE ou MUPIDERM en cas de staphylocoque méticilline-résistant (SARM) après prélèvements bactériologiques du patient et, parfois, de sa famille en cas de récidives.

















TRAITEMENT GÉNÉRAL







• En présence de fièvre, l’hospitalisation s’impose.


• Il est indiqué en cas de furoncles multiples, de furoncle médio-facial, de terrain débilité, ou en cas de furonculose; on choisit un antibiotique anti-staphylocoque doré, PYOSTACINE 50 mg/kg/j.


• En cas de furonculose, on recherchera un diabète associé, une prise de corticoïdes au long court et tout autre traitement immunosuppresseur, un contage familial, un déficit immunitaire (sida), une atopie, une carence martiale.


• Arrêt de travail en cas de travail au contact des aliments.


• Port de vêtements amples.





























PRONOSTIC


L’évolution est favorable sous traitement antiseptique local et antibiotique par voie générale.


La manipulation d’un furoncle favorise la diffusion de l’infection et peut aboutir, au visage, à la redoutable et gravissime staphylococcie maligne de la face; il faut donc insister sur le fait que l’on ne doit jamais manipuler (tripoter, tenter d’extraire le bourbillon central) un furoncle du visage.


Les furoncles peuvent récidiver pendant plusieurs mois ou années, on parle alors de furonculose chronique.





FICHE INFIRMIÈRE


EXAMENS


Prélèvement bactériologique d’une pustule: cf. Fiche technique, p. 166.





ÉDUCATION ET CONSEILS EN CAS DE FURONCULOSE CHRONIQUE


Les furoncles sont des infections bactériennes profondes des follicules des poils.


De nombreux facteurs favorisent leur survenue, notamment les frottements répétés et le manque d’hygiène, on insistera sur :




• le port de sous-vêtements et de vêtements amples, plutôt en coton;


• le brossage des ongles, coupés court, avec un antiseptique, et les lavages des mains pluriquotidiens;


• la réalisation d’une douche quotidienne avec un savon antiseptique;


• la non-manipulation des furoncles.





Les furoncles récidivent volontiers; il faut alors rechercher un diabète, un terrain atopique, un traitement immunosuppresseur, un déficit immunitaire (notamment acquis : infection par le VIH), une carence en fer et un portage chronique du germe (staphylocoque doré) dans certains gîtes réservoirs qui sont principalement les fosses nasales mais également les conduits auditifs externes, les plis axillaires, l’ombilic, l’anus, les régions rétroauriculaires et les cicatrices d’anciens furoncles.


S’il existe de la fièvre au cours de l’évolution, une hospitalisation est justifiée devant le risque de dissémination par voie sanguine de l’infection.


On fera préciser au patient s’il prend déjà des médicaments et s’il existe des cas semblables dans sa famille ou dans son entourage.

















FICHE TECHNIQUE


PRÉLÈVEMENT BACTÉRIOLOGIQUE D’UNE PUSTULE


Ce prélèvement est effectué avant une éventuelle antibiothérapie et est indiqué devant l’apparition de pustules, qu’elles soient folliculaires ou non folliculaires (non centrées par un poil); il peut, selon les suspicions cliniques, être demandé à la recherche de champignons (Candida ou dermatophyte).





Matériel







• Aiguille SC stérile.


• Seringue stérile 2 mL.


• Bon de demande d’examen bactériologique.


• Étiquettes au nom du patient.











Réalisation







• Expliquer au patient l’intérêt et le déroulement de l’examen.


• Installer le patient confortablement.


• Se laver les mains.


• Adapter stérilement l’aiguille sur la seringue.


• Prélever le contenu d’une pustule sans toucher la peau alentour, en perçant une pustule avec l’aiguille et en aspirant le contenu avec la seringue.


• Ne pas désadapter l’aiguille de la seringue.


• Désinfecter la lésion.


• Identifier le prélèvement.


• Remplir le bon de laboratoire en précisant l’identité du patient, le service d’origine, le lieu, la nature, la date et l’heure des prélèvements, ainsi que le traitement reçu par le patient, et surtout que l’aiguille reste en place en raison de la nature du prélèvement (l’essentiel du matériel à examiner étant dans l’aiguille et non pas dans la seringue).


• Acheminer sans délai le prélèvement au laboratoire de bactériologie.











Transmissions


Noter la réalisation du prélèvement sur le dossier de soins du patient.


Les résultats sont obtenus en 1 h pour l’examen direct, en 24 h pour la culture et l’identification et en 48 h pour l’antibiogramme.


























MYCOSES CUTANÉES ET MUQUEUSES


 














CANDIDOSES


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





Les candidoses sont des infections cutanées ou muqueuses provoquées par des champignons levuriformes du genre Candida, dont l’espèce albicans est responsable de la plupart des manifestations pathologiques chez l’homme.








CAUSES ET MÉCANISMES


Candida albicans est quasiment la seule espèce pathogène en dermatologie; il est normalement présent dans le tube digestif, sur les muqueuses et sur la peau altérée; il n’est pas présent sur la peau saine. Candida albicans peut se multiplier et devenir pathogène, c’est-à-dire provoquer une maladie que l’on nomme candidose, sous l’influence de différents facteurs locaux ou généraux.


Les facteurs favorisant le développement de Candida albicans sont :




• Locaux :




– Macération, humidité (occlusion, transpiration, obésité, contacts répétés avec l’eau, conditions souvent réunies dans les plis cutanés).


– Irritations chroniques (prothèse dentaire), pH acide.


– Sécheresse buccale (syndrome sec, médicaments anticholinergiques, séquelles de radiothérapie).





• Généraux :




– Immunosuppression congénitale ou acquise (médicaments, VIH).


– Grossesse, diabète.


– Âges extrêmes de la vie.


– Médicaments (antibiotiques à large spectre, œstroprogestatifs, corticoïdes, immunodépresseurs).




















DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES








[image: image] Candidoses muqueuses







• Buccale et péribuccale :




– Muguet: atteinte diffuse de la cavité buccale, qui est érythémateuse, douloureuse et recouverte de dépôts blancs crémeux « lait caillé », surtout chez le nourrisson.


– Glossite: atteinte de la langue qui est rouge, dépapillée, sèche et douloureuse.


– Perlèche : érythème fissuraire des coins de la bouche.





• Anale : la candidose est une des causes les plus fréquentes de prurit anal. Une anite douloureuse peut l’accompagner. Elle s’associe souvent à un foyer digestif.


• Vulvo-vaginale : cause fréquente de prurit vulvaire avec érythème, œdème, dépôts blanchâtres et vaginite douloureuse responsable de leucorrhées (à différentier d’une simple vulvite irritative, d’une dermatite séborrhéïque ou d’un psoriasis vulvaires).


• Génitale masculine: atteinte du gland, parfois du prépuce (balanite ± posthite), qui est rouge vernissé et recouvert d’un enduit blanchâtre; une urétrite est parfois associée.





Les atteintes des muqueuses génitales peuvent se transmettre sexuellement mais surviennent le plus souvent sans contage sexuel.














[image: image] Candidoses cutanées


Elles touchent essentiellement les plis :




• Grands plis: nappes érythémateuses humides, recouvertes d’un enduit blanchâtre, symétriques de part et d’autre du fond du pli où l’atteinte est maximale, à limites périphériques émiettées, avec semis de pustulettes; les plis interfessier, sous-mammaires, inguinaux et axillaires peuvent être atteints, surtout chez le vieillard, l’obèse, le diabétique.


• Petits plis : interdigitaux des mains, notamment chez la ménagère (rôle favorisant de l’humidité); inter-orteils.

















[image: image] Candidose unguéale (onyxis)


La région périunguéale est d’abord atteinte: c’est le périonyxis. Un léger décollement grisâtre apparaît sur les bords latéraux ou à la racine de l’ongle, lequel peut être atteint ensuite dans son ensemble.














[image: image] Folliculites


Surtout chez l’héroïnomane, se traduisant essentiellement par des pustules du cuir chevelu.




















EXAMENS COMPLÉMENTAIRES







• Le prélèvement mycologique, à l’écouvillon sur les lésions suintantes, par grattage et prélèvement d’un fragment d’ongle pour les atteintes unguéales, est pratiqué avant tout traitement.


• L’examen direct montre la présence de spores et, surtout, de filaments ou pseudofilaments signant le caractère pathogène du Candida.


• La culture sur milieu de Sabouraud pousse en 24 à 48 h et précise le genre Candida et le nombre de colonies; l’espèce de Candida en cause (albicans, en pratique) est déterminée secondairement.











Sur les muqueuses, il faut rappeler que la présence de Candida est normale; la culture est donc à interpréter en fonction de la clinique et il doit exister de nombreuses colonies pour conclure à une présence pathogène.





























TRAITEMENT







• Le préalable indispensable est la recherche d’une cause favorisante avec, si possible, son exclusion.


• Les candidoses des plis seront traitées localement: application locale d’antiseptique (BÉTADINE) sur une compresse, séchage puis imidazolé local.


• Les candidoses buccales nécessitent un traitement oral (FUNGIZONE, DAKTARIN comprimés ou TRIFLUCAN chez l’immunodéprimé).


• Les candidoses cutanées, unguéales et muqueuses superficielles sont traitées localement :




– ovules gynécologiques en cas de vaginite;


– découpage de toute la tablette unguéale décollée et séchage du lit de l’ongle et antifongique oral prolongé en cas d’atteinte de la matrice.





• Les candidoses viscérales septicémiques sont traitées par les antimycosiques par voie générale: le TRIFLUCAN et le SPORANOX apportent ici un atout considérable et sont utiles dans toutes les candidoses graves; l’amphotéricine B (FUNGIZONE) injectable est de maniement beaucoup plus délicat.

















PRONOSTIC







• Sous traitement, l’évolution est le plus souvent favorable.


• L’existence de récidives doit faire rechercher, outre une cause favorisante, un foyer méconnu non traité, en particulier digestif.


• Certaines candidoses sont chroniques sur certains terrains.


• Dans d’autres conditions, les levures du genre Candida peuvent donner des septicémies avec localisations viscérales (endocarde, surtout sur prothèse valvulaire, cerveau, rétine, méninges, etc.) surtout chez les immunodéprimés, les héroïnomanes.








FICHE INFIRMIÈRE


Pratique infirmière devant une candidose buccale


EXAMENS


Prélèvement mycologique de la cavité buccale à l’écouvillon stérile à apportersans délai au laboratoire pour examen direct, culture et identification.





SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





OBJECTIFS







• Supprimer les facteurs favorisant la prolifération locale de Candida albicans (correction d’un diabète, prothèse dentaire, sécheresse buccale, médicaments – notamment antibiothérapie).


• Traiter l’infection buccale et le probable foyer digestif associé.











TRAITEMENTS – SOINS





[image: image] Éradication des facteurs favorisants







• Équilibre d’un diabète.


• Arrêt d’un traitement favorisant si possible.


• Brossage, avec la suspension buvable de FUNGIZONE, d’une prothèse dentaire puis rinçage dans de l’eau bicarbonatée (bicarbonate de sodium).











[image: image] Traitement de la muqueuse buccale







• Bains de bouche avec ELUDRIL 3 à 4 fois/j ou avec du bicarbonate de sodium pour augmenter le pH endobuccal (1 cuillère à café dans un verre d’eau).


• FUNGIZONE suspension buvable, 4 cuillères à café 2 fois/j, à distance des repas et à laisser au contact de la muqueuse buccale quelques minutes avant d’avaler. Le traitement sera de 15 jours.











[image: image] Traitement d’un foyer digestif


On peut associer FUNGIZONE 2 capsules 3 fois/j.




















FICHE TECHNIQUE


MYCOSES: PRÉLÈVEMENTS MUQUEUX





Définition


La recherche de Candida albicans au niveau des muqueuses doit être réalisée avant l’instauration de tout traitement antifongique ou bien à distance de celui-ci, s’il est préalablement débuté. Dans ce dernier cas, il sera réalisé après une fenêtre thérapeutique de 4 semaines. Il permet d’identifier précisément le germe en cause par examen direct et d’une culture.


La qualité du prélèvement conditionnera les résultats mycologiques.


Le respect des conditions rigoureuses d’aseptie lors du prélèvement est incontournable pour la fiabilité des résultats.








Méthode


La méthode prévoit de se munir d’un plateau propre et décontaminé et de 2 écouvillons (l’un pour l’examen direct et l’autre pour la mise en culture).




• Gants non stériles à usage unique.


• Si besoin un masque.


• Sachet double poches pour acheminer l’examen au laboratoire avec la feuille d’examen.


• Étiquettes du patient.


• Feuille de demande d’examen dûment remplie.


• Se laver les mains.


• Enfiler les gants.


• Sortir l’écouvillon de son emballage en le saisissant par le bouchon à l’extrémité de la tige sans la toucher.


• Réaliser le prélèvement très précisément sur la zone de la lésion.


• Replacer l’écouvillon dans son étui d’origine sans contact avec l’extérieur de l’emballage.


• Étiqueter le prélèvement, indiquer la date et l’heure du prélèvement.


• Décontaminer le plateau.


• Éliminer les gants.


• Se laver les mains.


• Acheminer le prélèvement au laboratoire sans délai.


• Noter la réalisation de l’examen dans le dossier de soin du patient.





Sur les muqueuses buccales et péri-buccales, le prélèvement s’effectue directement au niveau de la lésion.


Pour les mycoses vaginales, un prélèvement cervico-vaginal est réalisé par le gynécologue. La patiente est installée en position gynécologique, le médecin introduit un spéculum dans le vagin et prélève les pertes vaginales à l’aide d’un écouvillon au niveau du col et du vagin. Ce prélèvement est indolore, il est recommandé de ne pas réaliser de toilette vaginale avant le prélèvement afin de ne pas négativer les résultats.


Chez l’homme, le prélèvement se fera au niveau du méat urinaire et des lésions, en position assise ou semi-assise, de préférence le matin avant la miction.


Dans le cadre d’une mycose anale : l’écouvillonnage sera réalisé au niveau de la marge anale sans pénétration rectale.








Conseils


Pour éviter la récidive de mycose vaginale :




• éviter les endroits chauds tels que jacuzzi et piscine;


• préférer les douches aux bains;


• laver les sous-vêtements au-delà de 60 °C;


• éviter les vêtements synthétiques, trop serrés;


• éviter les déodorants, les sprays et savons parfumés;


• éviter les gels douches;


• préférer un savon doux gynécologique;


• utiliser des préservatifs.
































DERMATOPHYTIES


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





Les dermatophyties sont des dermatoses dues à des champignons, les dermatophytes, qui se développent exclusivement dans la couche cornée (peau, poils et ongles).








CAUSES ET MÉCANISMES


La contamination est:




• soit interhumaine par contact (espèces anthropophiles):




– direct (petites épidémies familiales ou scolaires);


– indirect (linge, sols des douches, piscines);





• soit animale (espèces zoophiles) : chat, cheval, etc.;


• soit à partir du sol (espèces géophiles).

















DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES








[image: image] Peau glabre


Le dermatophyte réalise une lésion circinée, en plaque, unique ou multiple, prurigineuse, ronde ou ovalaire, d’un à plusieurs centimètres de diamètre, avec une bordure rouge, vésiculeuse, extensive, parfaitement limitée et un centre plus pâle, érythémato-squameux, parfois quasi normal.














[image: image] Plis







• Au pli inguinal : l’aspect est celui d’une dermatophytie de la peau glabre, avec une bordure nette, vésiculeuse, extensive, et un aspect de guérison centrale.


• Au pli inter-orteils, c’est l’intertrigo dermatophytique ou « pied d’athlète »: desquamation blanche et sèche des derniers espaces inter-orteils, puis macération blanche et douloureuse. Une atteinte unguéale est fréquemment associée. Puis, peuvent survenir des lésions vésiculeuses des bords latéraux des orteils, de la plante, des faces latérales et du dos du pied et, plus à distance, sur les mains et les doigts, prurigineuses : c’est la dysidrose.

















[image: image] Atteinte des poils et des cheveux (teignes)







• Les teignes tondantes affectent les enfants et réalisent des plaques d’alopécie de taille variable sur lesquelles les cheveux sont cassés court. Le cuir chevelu est squameux. Elles peuvent guérir spontanément à la puberté. La repousse est constante.


• Les teignes suppurées, ou kérions (dermatophytes d’origine animale), sont plus rares; il s’agit de folliculites dermatophytiques du cuir chevelu qui réalisent un ou plusieurs placards suppurés, croûteux, épais, bien limités, de plusieurs centimètres de diamètre, indolores, sans fièvre, ni adénopathies. Les cheveux s’extraient sans résistance. Ces teignes peuvent, en l’absence de traitement, guérir, mais en donnant une alopécie cicatricielle.


• Le favus s’observe surtout chez des patients originaires d’Afrique du Nord. Il réalise le « godet favique », lésion cupuliforme jaunâtre d’un centimètre de diamètre. L’évolution chronique aboutit à une alopécie cicatricielle.


• Teignes de la barbe: c’est le sycosis dermatophytique, dont l’aspect se rapproche de celui du kérion.

















[image: image] Atteinte des ongles


Elle est souvent associée à un intertrigo, en particulier des espaces inter-orteils. Elle réalise une atteinte du bord libre de l’ongle, soulevé par un épaississement gris verdâtre qui progresse vers la matrice de l’ongle, lequel devient brun jaune (onyxis); puis l’ongle est totalement envahi et devient friable. La peau périunguéale est respectée, il n’y a pas de périonyxis (contrairement aux candidoses).




















EXAMENS COMPLÉMENTAIRES


Prélèvement mycologique par grattage à la curette et recueil de squames en périphérie des lésions sèches, à l’écouvillon pour les lésions suintantes, par découpage d’un fragment d’ongle le plus proximal possible pour les lésions unguéales, avec prélèvements de cheveux pour les teignes.


Examen direct révélant la présence de filaments mycéliens et culture sur milieu de Sabouraud poussant en 3 semaines.


























TRAITEMENT


Il est toujours général en cas de teignes.













TRAITEMENT LOCAL


Les imidazolés sont efficaces sur les dermatophytes de la peau glabre; la récidive est toutefois fréquente.














TRAITEMENT GÉNÉRAL







• Griséofulvine, 20 mg/kg/j pendant 1 à 2 mois dans les teignes, voire 3 à 6 mois en cas d’atteinte unguéale.


• LAMISIL, 1 cp./j pendant plusieurs mois, dans les atteintes unguéales.





























PRONOSTIC


L’évolution est favorable sous traitement.


Sans traitement, l’extension est progressive, pouvant aboutir à la destruction des cheveux et des ongles dans ces localisations.





FICHE INFIRMIÈRE


Cf. Fiche infirmière du chapitre Intertrigo, p. 180.











FICHE TECHNIQUE


DERMATOPHYTIE: PRÉLÈVEMENTS CUTANÉS





Définition


La recherche du champignon responsable d’une dermatophytie doit être réalisée avant l’instauration de tout traitement antifongique ou bien à distance de celui-ci s’il est préalablement débuté. Dans ce dernier cas, il sera réalisé après une fenêtre thérapeutique de 4 semaines.


Il permet d’identifier précisément le germe en cause par examen direct et d’une culture.


La qualité du prélèvement conditionnera les résultats mycologiques.


Le respect des conditions rigoureuses d’aseptie lors du prélèvement est incontournable pour la fiabilité des résultats.


L’examen direct de prélèvement révèle le germe (filament mycélien) sur lame et lamelle après adjonction de gouttes de potasse et passage à la flamme.


La mise en culture de l’échantillon présentera des colonies au bout de 10 à 20 jours.








Méthode


La méthode prévoit de se munir d’un plateau propre et décontaminé.


Si la lésion est sèche: prévoir une « curette – mousse » stérile pour l’obtention de squames de la lésion.


Si la lésion est suintante: prévoir 2 écouvillons stériles.


Pour une lésion sur un ongle : prévoir un coupe-ongle stérile.


Dans le cadre de teignes: le prélèvement de cheveux nécessitera une petite boite stérile pour réserver le prélèvement.




• Gants non stériles à usage unique.


• Si besoin un masque.


• Sachet double poches pour acheminer l’examen au laboratoire avec la feuille d’examen.


• Étiquettes du patient.


• Feuille de demande d’examen dûment remplie.


• Se laver les mains.


• Enfiler les gants.





Sur une lésion sèche : racler la lésion à l’aide de la curette et mettre stérilement les squames dans un petit pot stérile prévu à cet effet.


Sur une lésion suintante : sortir l’écouvillon de son emballage en le saisissant par le bouchon à l’extrémité de la tige sans la toucher.


Replacer l’écouvillon dans son étui d’origine sans contact avec l’extérieur de l’emballage.




• Étiqueter le prélèvement, indiquer la date et l’heure du prélèvement.


• Décontaminer le plateau.


• Éliminer les gants.


• Se laver les mains.


• Acheminer le prélèvement au laboratoire sans délai.


• Noter la réalisation de l’examen dans le dossier de soin du patient.











Conseils


Pour les teignes, des mesures d’accompagnement prévoient de :




• compléter une déclaration obligatoire;


• traiter l’animal contaminateur par le vétérinaire si le champignon est zoophile;


• procéder à l’éviction scolaire de l’enfant atteint si le germe est anthropophile et ne prévoir la reprise de la scolarité qu’après l’obtention de prélèvements négatifs.
































PITYRIASIS VERSICOLOR


 















FICHE MALADIE



DÉFINITION





Le pityriasis versicolor est une mycose cutanée superficielle très fréquente, sans gravité, volontiers récidivante.








CAUSES ET MÉCANISMES


La maladie est due à la prolifération de Malassezia furfur, champignon saprophyte de la peau; elle se développe essentiellement l’été, favorisée par la chaleur, l’humidité, la macération, les huiles solaires, et est maximum dans les régions séborrhéiques du corps.














DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


De petites taches, de coloration variée, jaune chamois, brunes ou blanches achromiques (pityriasis achromiant), rondes, ovalaires, bien limitées, sont recouvertes de petites squames (« pityriasis »), se détachant d’un seul bloc « en copeau ».


Elles siègent sur les régions sternale et interscapulaire, plus dispersées à la base du cou, aux membres supérieurs (régions séborrhéiques). Elles ne sont pas habituellement prurigineuses.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES







• L’examen à la lumière de Wood montre une fluorescence jaune verdâtre.


• Une bande adhésive transparente (Scotch-Test) appliquée sur une tache colle les champignons, visibles immédiatement à l’examen, sur verre au microscope, sous forme de « grappes de raisin ».


• La culture mycologique sur huile, rarement nécessaire en pratique, confirme le diagnostic.





























TRAITEMENT


La place est actuellement à une thérapeutique locale permettant de traiter l’ensemble du tégument (KÉTODERM monodose).


Dans les formes extensives et rebelles, on peut utiliser une cure brève (10 j) de NIZORAL.


Le LAMISIL est inefficace.














PRONOSTIC


Les récidives saisonnières sont habituelles.




















FICHE PHARMACOLOGIE


 














ANTIFONGIQUES – ANTIFONGIQUES LOCAUX


Antifongiques azolés




[image: image] Bifonazole










	AMYCOR






	Mycoses cutanées et muqueuses à dermatophytes et à Candida, érythrasma, pityriasis versicolor : 1 à 2 appl./j pendant 2 à 3 sem.

	15 g (crème 1 %)

	4,68

	I

	30 %

	0,31






	15 mL (spray 1 %)

	4,53

	I

	30 %

	0,30






	15 g (fl. pdre 1 %)

	4,68

	I

	30 %

	0,31
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	FONX






	Idem AMYCOR


	15 g (crème 1 %)

	3,89

	I

	30 %

	0,26






	 

	15 mL (spray 1 %)

	3,89

	I

	30 %

	0,26






	 

	15 g (fl. pdre 1 %)

	3,89

	I

	30 %

	0,26
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	LOMEXIN






	Idem AMYCOR


	15 g (crème 2 %)

	3,76

	I

	30 %

	0,25






	 

	30 g (crème 2 %)

	 

	 

	NR
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	FONGAMIL






	Idem AMYCOR


	15 g (crème 1 %)

	3,76

	I

	30 %

	0,25






	 

	30 g (spray 1 %)

	4,35

	I

	15 %

	0,14






	 

	20 g (fl. pdre 1 %)

	 

	I

	NR
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	DAKTARIN






	Idem AMYCOR


	12 c-mes. (gel buccal) 2 %

	5,28

	I

	65 %

	0,44






	 

	30 g (fl. pdre 2 %)

	3,05

	I

	30 %

	0,10






	LORAMYC






	Pycoses oropharyngées : 1 cp. muco-adhésif × 1/j pdt 7 à 14 j

	14 cp. 50 mg

	71,02

	I

	65 %

	5,07
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	FAZOL






	idem AMYCOR


	30 g (crème 2 %)

	4,58

	I

	30 %

	0,15






	 

	30 g (1 fl. émuls. 2 %)

	4,39

	I

	30 %

	0,15
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	MONAZOL






	Mycoses cutanées et muqueuses à dermatophytes et à Candida, érythrasma, pityriasis versicolor : 1 à 2 appl./j pendant 2 à 3 sem.

	15 g (crème 2 %)

	3,89

	 

	30 %

	0,26
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	PEVARYL






	Idem MONAZOL


	30 g (crème 1 %)

	4,79

	 

	30 %

	0,16






	 

	30 mL (fl. d’émuls. 1 %)

	4,95

	 

	30 %

	0,17






	 

	30 g (fl. pdre 1 %)

	6,53

	 

	30 %

	0,22






	 

	30 g (fl. de sol. 1 %)

	5,51

	 

	30 %

	0,18
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	TROSYD






	Idem MONAZOL


	30 g (crème 1 %)

	3,64

	I

	30 %

	0,12
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	KÉTODERM






	



Dermite séborrhéique : 2 sach./sem. pdt 1 mois en attaque puis 1 sach. tous les 8 à 15 j en entretien


Pityriasis versicolor : traitement minute : 1 tube à appliquer sur tout le corps; laisser 5 min et rincer; renouveler à 15 j si atteinte profuse


Mycoses cutanées à dermatophytes et à Candida, érythrasma, dermite séborrhéique profuse : 1 à 2 appl./j pendant 2 à 3 sem.






	8 sach.-dose 6 g (gel moussant 2 %)

	9,33

	I

	30 %

	1,17






	20 g (tube monodose de gel 2 %)

	4,65

	I

	30 %

	0,23






	15 g (crème 2 %)

	4,68

	I

	30 %

	0,31
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Propriétés


Les imidazolés sont des antifongiques à large spectre, ayant une puissante action contre les Candida, les dermatophytes, Malassezia furfur (agent du pityriasis versicolor, également impliqué dans la dermite séborrhéique et le pityriasis capitis), Corynebacterium minutissimum, ils sont également bactéricides sur les germes Gram+.














Indications


Mycoses cutanées et muqueuses à Candida et à dermatophytes.


Pityriasis versicolor.


Dermite séborrhéique.


Érythrasma.














Contre-indications


Hypersensibilité à l’un des constituants.














Précautions d’emploi


Grossesse : ne pas utiliser au cours du 1er trimestre kétoconazole, bifonazole, tioconazole et omoconazole.


Éviter tout contact avec les yeux et proscrire les solutions alcoolisées chez le nourrisson et sur les muqueuses.


TROSYD : l’excipient huileux peut détériorer le latex.














Effets indésirables


Irritation locale lors d’une utilisation prolongée; rares eczémas de contact.


Kératolytique




[image: image] Bifonazole + urée










	AMYCOR ONYCHOSET






	Onychomycoses à dermatophytes et à Candida : occlusion de 12 ou de 24 h jusqu’à élimination de l’ongle pathologique

	10 g (pomm. + pansements)

	24,41

	I

	30 %

	2,44
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Propriétés


Association d’un imidazolé et d’un kératolytique, l’urée, ayant une affinité particulière pour l’ongle pathologique qu’elle détruit.














Indications


Onychomycoses.














Contre-indications


Hypersensibilité connue à l’un des composants.














Précautions d’emploi


Grossesse : ne pas utiliser au cours du 1er trimestre.


Association à un traitement oral en cas d’atteinte matricielle.


Protection éventuelle de la peau périunguéale par un vernis incolore.














Effets indésirables


Possibles irritations locales périunguéales dues au kératolytique; rares eczématisations de contact.


Vernis antifongiques
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	LOCÉRYL






	Onychomycoses: 1 à 2 appl./sem. jusqu’à la guérison clinique et mycologique

	2 mL (sol. filmogène 5 % + 10 spatules)

	21,84

	I

	30 %

	10,92














[image: image]























Propriétés


Antifongique actif sur les Candida, les dermatophytes et les moisissures.


La solution filmogène diffuse dans la tablette unguéale.














Indications


Onychomycoses.














Contre-indications


Hypersensibilité connue à l’un des composants.














Précautions d’emploi


Grossesse et allaitement : à éviter.


Ne pas utiliser chez l’enfant.


Associer un traitement par voie générale en cas d’atteinte matricielle.


Utiliser un dissolvant avant chaque nouvelle application de la solution filmogène.














Effets indésirables


Possible sensation de brûlure en début de traitement, transitoire cédant habituellement avec la poursuite du traitement.
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	MYCOSTER






	Onychomycoses : 1 appl./j jusqu’à la guérison clinique et mycologique

	3 mL (sol. filmogène 8 % + pinceau)

	10,14

	I

	30 %

	3,38
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Propriétés


Antifongique actif sur les Candida, les dermatophytes, Malassezia furfur, et les bactéries Gram+ et Gram-.














Indications


Onychomycoses.














Contre-indications


Hypersensibilité connue à l’un des composants.














Précautions d’emploi


Grossesse : utilisation déconseillée.


Enlever le film avec un dissolvant × 1/sem.














Effets indésirables


Possibles irritations locales; rares eczématisations de contact.


Famille des pyridones
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	MYCOSTER






	Mycoses cutanées et muqueuses à dermatophytes et à Candida : 1 à 2 appl./j pendant 2 à 3 sem., pityriasis versicolor pour la sol. : 1 appl./j pendant 3 sem.

	30 g (crème 1 %)

	4,68

	 

	30 %

	0,16






	30 mL (sol. alcool. 1 %)

	4,63

	 

	30 %

	0,15






	30 g (fl. de pdre. 1 %)

	4,63

	 

	30 %

	0,15
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Propriétés


Antifongique actif sur les Candida, les dermatophytes, Malassezia furfur, et les bactéries Gram+ et Gram-.














Indications


Mycoses à Candida et à dermatophytes, pityriasis versicolor.














Contre-indications


Hypersensibilité connue à l’un des composants.














Précautions d’emploi


Grossesse : utilisation déconseillée.


Éviter tout contact avec les yeux et proscrire les solutions alcoolisées chez le nourrisson et sur les muqueuses.














Effets indésirables


Possibles irritations locales; rares eczématisations de contact.


Divers
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	LAMISIL






	Candidoses cutanées

	15 g (crème 1 %)

	4,34

	II

	30 %

	0,29






	1 appl./j pendant 1 sem.

	15 mL (fl. sol. pulv. 1 %)

	5,33

	II

	30 %

	0,36






	1 cp./j au cours d’un repas

	14 cp. 250 mg

	18,78

	II

	65 %

	1,34






	 

	28 cp. 250 mg

	36,33

	II

	65 %

	1,30






	LAMISILDERMGEL






	Idem LAMISIL


	15 g (gel 1 %)

	5,33

	II

	30 %

	0,36






	LAMISILATE






	Idem LAMISIL


	10 g (crème 1 %)

	 

	II

	NR

	 






	LAMISILATE MONODOSE






	Idem LAMISIL


	4 g (sol. appl. cut.) 1 %

	 

	II

	NR
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	SEBIPROX






	Shampooing réservé au traitement de la dermite séborrhéique

	100 mL 1,5 %

	9,88

	II

	30 %

	0,10
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Propriétés


Antifongique actif sur les Candida et les dermatophytes.














Indications


Mycoses cutanées et muqueuses à dermatophytes et à Candida.














Contre-indications


Hypersensibilité connue à l’un des composants.














Précautions d’emploi


Grossesse et allaitement : utilisation déconseillée.


Ne pas appliquer sur les yeux.














Effets indésirables


Rares érythèmes et prurit.




































ANTIFONGIQUES ORAUX
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	GRISÉFULINE






	A. : 500 à 1 000 mg/j

	30 cp. 250 mg

	4,14

	I

	65 %

	0,14






	E.: 10 à 20 mg/kg/j

	30 cp. 500 mg

	6,56

	I

	65 %

	0,22
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Propriétés


Antifongique actif sur les dematophytes (Microsporon, Trichophyton et Epidermophyton) mais inactif sur les Candida.














Indications


Dermatophyties de la peau glabre, de la barbe et du cuir chevelu et palmo-plantaires.


Onychomycose.














Contre-indications


Grossesse (innocuité non démontrée).


Allaitement.


Allergie à la griséofulvine.


Porphyrie, lupus.














Précautions d’emploi


Prise au milieu des repas.


Surveillance mensuelle de la numération sanguine.


Photosensibilisation.


Effet antabuse.














Effets indésirables


Digestifs : nausées, vomissements, anorexie, altération du goût, sensation de soif.


Cutanés : photosensibilisation, allergie.


Neurologiques : insomnie, somnolence, céphalées, asthénie, vertiges, effet antabuse.


Hématologiques: anémie, leucopénie.


Divers : risque de crise de porphyrie aiguë, hépatotoxicité au cours de la porphyrie.














Interactions médicamenteuses


Par induction enzymatique: contraceptifs oraux, kétoconazole, antivitamines K, bromocriptine, ciclosporine, hormones thyroïdiennes, isoniazide.


Phénobarbital : augmenter les doses de griséofulvine.





NB: Pour les autres antifongiques utilisés par voie orale ou IV : cf. Candidoses invasives (chap. Maladies infectieuses).
































INTERTRIGO


 














FICHE MALADIE


 















GÉNÉRALITÉS



DÉFINITION





L’intertrigo est une dermatose superficielle et érythémateuse d’un ou de plusieurs plis (plis inguinaux, plis axillaires, espaces inter-orteils, etc.), ayant de nombreuses causes.








CAUSES ET MÉCANISMES


Certains facteurs favorisants sont communs à de nombreux intertrigos, notamment la macération locale et les frottements des plis.


Un intertrigo peut être dû à :




• une candidose: intertrigo suintant, avec érythème et fissures du fond du pli et pustules en périphérie; diabète (++), obésité et antibiothérapie;


• une dermatophytie : intertrigo érythémato-squameux avec bordure active vésiculeuse;


• un psoriasis : intertrigo érythémateux très bien limité;


• un eczéma: intertrigo suintant, vésiculeux et prurigineux;


• une infection bactérienne: staphylocoques, streptocoques et pyocyanique sont responsables d’intertrigos macérés. Corynebacterium minutissimum est responsable de l’érythrasma.
























ÉRYTHRASMA



DÉFINITION





L’érythrasma est une infection cutanée superficielle chronique, bénigne, due à une bactérie, Corynebacterium minutissimum.


La contagiosité est faible, souvent indirecte (vêtements de corps, etc.).








DIAGNOSTIC













SIGNES CLINIQUES


L’érythrasma réalise une plaque localisée, de façon uni-ou bilatérale, à la face supéro-interne des cuisses et dans les plis inguinaux, brune ou bistre, à contours nets, arrondis. La peau y est finement squameuse, non prurigineuse.


L’atteinte des aisselles est possible.


L’évolution est chronique, marquée par un étalement lent des plaques, sans tendance spontanée à la guérison.














EXAMENS COMPLÉMENTAIRES







• L’examen en lumière de Wood montre une fluorescence rouge orangé très caractéristique, « corail ».


• L’examen bactériologique direct montre la présence d’une bactérie Gram+.





























TRAITEMENT


Le traitement local employé seul peut être suivi de récidives. On utilise un dérivé imidazolé, ou l’érythromycine locale (ERYFLUID); séchage des plis, port de vêtements amples sont associés.


Le traitement général repose sur une antibiothérapie (érythromycine).




















MALADIE DE HAILEY-HAILEY (PEMPHIGUS CHRONIQUE BÉNIN FAMILIAL)


Cette maladie héréditaire se caractérise par l’apparition à l’âge adulte d’intertrigos fissurés (rhagades) d’évolution chronique.





FICHE INFIRMIERE


Pratique infirmière devant un intertrigo mycosique


EXAMENS


Des prélèvements bactériologiques et mycologiques des plis sont effectués avant le début de toute thérapeutique, puis les soins sont commencés.





SURVEILLANCE DU TRAITEMENT





SOINS – TRAITEMENT







• Préparer le matériel nécessaire au soin.


• Effectuer le soin: cf. Fiche technique, p. 181.











EFFICACITÉ DU TRAITEMENT


Régression de l’intertrigo.








EFFETS INDÉSIRABLES


Recherche de signes d’irritation liés à l’utilisation d’antifongiques.











ÉDUCATION ET CONSEILS







• Hygiène rigoureuse avec toilette quotidienne des plis, rinçage à la douche et séchage minutieux à l’aide du sèche-cheveux.


• Conseils diététiques pour perdre du poids et limiter les frottements et la macération des grands plis.


• Pour l’atteinte inter-orteils, laver à au moins 60 °C le linge au contact des pieds (chaussettes, tapis de bain, serviettes de toilette), poudrer les chaussures avec un antifongique.


• Porter des sous-vêtements amples en coton et des vêtements amples.


• Supprimer les facteurs favorisants généraux (antibiotiques, s’ils sont inutiles).

















FICHE TECHNIQUE


INTERTRIGO MYCOSIQUE





SOINS DE PIEDS







• Bain quotidien de 10 min avec permanganate de potassium dilué au 1/10 000e.


• Séchage à l’aide du sèche-cheveux.


• Appliquer l’antifongique en crème entre tous les orteils des deux pieds.


• Placer une compresse roulée entre tous les orteils à leur extrémité distale, pour permettre au fond du pli inter-orteils d’être bien aéré.


• Faire ces soins tous les jours.
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T petch s coller sur b poror rak d thoracde 8 h 20 h pour couvei ajourmee ot de 20 ha b pour cauveir ] 30 systbmes 5 mg._| 14,54 I 048
30 sysibmes 10 mg | 15,56] 1 052
30 sysibmes 15 mg | 1650] 1

DISCOTRINE

Wom NITRIDERM TS 0sysmes smg_| 1454 1| 65% | 048
30 systtmes 10mg | 15,56 1| 65% | 052
30 sysibmes 15 mg | 1650] 1

DIARUSOR

Wom NITRIDERMTTS 0systemes smg_| 1434] 1| 65% | 0,45
100 sysibmes 5 mg_| HOP| I
30 sysibmes 10mg | 15,56 1| 65% | 052)
100 sysibmes 10 mg | HOP| I
30 sysibmes 15 mg | 1650] 1

CorDIPATCH

\dom NITRIDERMTTS 0systemes smg_| 14,34] 1| 65% | 045
30 systbmes 10mg | 15,56 1| 65% | 052)

TRINIPATCH

\dom NITRIDERMTTS 0syswmessmg_| 14,54 1 048
30 sysibmes 10 mg | 15,56] 1 052
30 sysibmes 15 mg | 1650] 1 056
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NATISPRAY

NATISPRAY 0,15 mg
132 uv.sous alangus encas de rise
Anipéter 132 fois s besoin

200 doses 0,15 mg (1. 13,5 ml)

PEa

6% 002

NATISPRAY 030 mg
132 uv.sous alangus e cas de rise
Anipéter 132 fois s besoin

300 doses 0,30 mg (1. 18 L)

61 |1

6% | 002

TRINITRINE SIMPLE LALEUF.

Taatement prventif o curat e Fangor
1 piue/adminisation
Arpiter aprés 2 33 minutes si besoin

60 pilues. 0,15 mg,

28 |1

65%[ 0,05
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Cibles plaquettes des différents antiagrégants

Plaquette
activée

Récepteur
P2Y12

Récepteur
copdogrer A
Prasugrel A
Ticagrélor
© Abciximab
Eptifibatide
ADP A, ifibati
A Tirofiban

Fibrinogene

Plaquette
activée

- Labciximab, Ieptifibatide et le tirofiban bloguent Ia liaison GPIIbilia/fibrinogene.

~ Laspirine inhibe fa synthése de la thromboxane A, (Tx A, par la cyclo-oxygénase (COX).

- Le clopidogrel, le pasugrel et le ticagrélor inhibent la fixation de 'ADP a son récepteur
plaquettaire P2Y12.
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CALCIPARINE

Tritement curaf (TVF, EF, DM, angor insable)  adapter au poic, 4 pathologie sosjacente et TCA
500 Ulkg/24 hen2 ou3 i, SC/j

Tritement préventf en cas dinervention chingicale

5000 Ulen une inj. SC 2 h avant Fintervention puis 5 000 Ul touies ke 12 h pt au moins 10 apeés Finterverton

Tatement préventif e I thromboembolie 5000 UL x 2 (sisque madért) ou 3 (risque éleve)

Surveillance plaquetes utle et surveillance TCA inutile

2 ser. i, 5000 Ul pour 02 | 342 171
ol
10 ser. prér. 5000 Ulpour | HOP)
02mL
2 ser. prér. 7 500 Ul pour 03 | 371 65% | 186
ol
10 ser. prér. 7500 Ulpour | HOP)
03mL
2amp 12500 Ulpour 05 | 471 65% [ 236
.+ ser.
10amp. 12500 Ulpour 05| HOP)
< ser.
2amp. 20000 Ulpour 08| 620
< ser.
10 amp. 20000 Ul pour 05| HOP)
< ser.
2 amp. 25,000 Ulpour T ml. | 658 329|
10 amp. 25 000 Ul pour 1 ml. | HOP)
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HEPARINE CHOAY

Tritement curaif des thromboses veineuses ou arérelles 3 acapter a poids, 3 a pathologie sousjacente etaux TCA :20
Ulkgj en perfsion IV coniinue & aseringue électrique

Parfois bolusinal de 50 Ulkg en IVD

Tritoment préveni des accidents thromboerboligues arériels en cas de circulation extracorporelle ou extrarénale 3 adapter
au poids, 3la pabologe sousiacente et an TCA

125000 | 431 65%[ 431
s

10825000 | HOP)
s L

20 amp. 5000 | HOP|

Ul
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PRADAXA

1 g6l 134 hapres inerventon puis 2 gl pat 10 (genou) ou28 435 (PTH)
A>18as: 110 mg  2fjen 1 prise
75 mg 2/ en1 prise en cas dins. rérale modérée (Clee créat 3050 mL i), sujet igé, association 3 amiodarone|

10675 mg | 3037 504
0 gil 75 | 5298 27
0 gl 75 g | 161,50 269
10 el 110 mg| 307 | 1] 65%] 308
0 gal 10 mg| 5295 [ 1] 65 %] 276]
0 gl 10 mg| 161,56] 1] 65 %] 269)






OEBPS/images/B9782294741876500106_cetable76.png
ARIXTRA

“Tratement pventit pets chingie orthopédique lovrde des membres infiieurs, apeés chingie abdominale pour cancer o chez
ptien i haut risque +25 e en . SC/ja débuter 6 haprés L i de nchirurgie en Fabsence de sagpement act)
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Durte moyenne du traitement: 5 29 (max 33 )
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ELIQUIS

Tritement prévent de Faccident thromboembolique o AVC ischérmique dans b fbrilation auriculire 5 mg * 2 (2.5 g = 2/
chez sujet risque)

10cp25 [13.42] 1] 65%]134]
m
Wep2s |260] 1] 65%| 132
m
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g
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XARELTO

“Tratement prventitde Faccident romboembolique ot AVC ischémique cans b Bbrlation aurculaire
20 mg/j 15 mg chez le suietigé ouen cas dinsufisance révle modérée

Ticp 15 | 3766 269
2 cp 15mg | 7102 251
$2cp. 15 mg | 104,7] 2)
100 cp. 15 mg HOP
Ticp 20mg | 37,66
25 cp 20mg | 7102

100cp 20 mg
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Tl 10000 Uania .
Préventon isqe modéré
Srer 250 U0z |7 |1 5% 292
2500 UL X en 1 SC. 17 . 2 havant Finervention o2 alo; A »
Préventonisque dlevé : 4300 ULt Xaf en 1 SC. 1 . 12 h avane Finervension s 3 5004300 Ul
e 10jours o Uaa0ss |o0n |1 [e%] 52
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<4h:2500-4 500 Ulen i, maveseulive au cébut e s P ETIT FEATEE ETTTS I per ey
.
Zser 0 Um0 | 137 |1 | 65% 558
.
Srer 450 Um0 |37 |1 5% 570
.
Trement ot 7L =20000 Ui Zser 0O Uaxi0s | 203 |1 |65% | 117]
Taement cui des TVF, EP .
175 Ulant Xk 24 hen i 05 10000 Ulaxios | 10554 1 | 6% | 105
Y -
Zser 140 Uo7 | 2560 |1 | 65% | 1430)
.
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.
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.
10 19000 U0 | 16057] 1 | 6% [ 1609

ol






OEBPS/images/B9782294741876500106_cetable173.png
LERCAPRESS

Enclapeil 20 mg + lercanidipioe 10 mg | 30 cp ] 22,06 074
HIA: Lepj Soep |2t 00
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LOVENOX

Tmg =001 = 100 UlantiXa

Prévention risque modére : 20 m/j en' SC. 1+ . 2 h avant Fintervention

Prévention risque dlevé : 40 mg/j en 1 SC 1 in. 12 havant Fintervenion

Puis 1in. SC/j

Hémodialyse rénale :0,5 31 me/kg en 1 inj. dans laligne artérielle en début de dialyse

Tritement curaif des TVP, EP, angor instabl (en associaion avec aspirine) : 1 me/ke/12 hsoit 100 ULanti Xakej en
SC=2inif)

IDM en phase aigi : 3,000 Ulen IV bolus puis 100 Ulkg * 2/ en'SC 3 commencer 15 min aprés e bolus ou 30 Ulkg
enlV bolus 1 seule fois (voir en ocnton des thérapeutiques assacides)

2 56,2000 Ulanti | 7,37 65% [ 3,69
Xal0.2 ml.

55,2000 Ulanti | 21,05 65% [ 351
Xal0.2 ml.

25er. 4000 Ulanti | 1,22 65% | 7,01
Xal0,4 mL.

6 5er. 4000 Ulanti | 40,33 6% 672
Xal0,4 ml.

25er. 6 000 Ulanti- | 16,31 65% 816
Xal0,6 mL.

105ec6000U1 | 7350 6% 735
ani Xaf0,6 mL.

2568000 Ulanti | 15,18 65% [ 9,09
Xal0 mL.

10sec8000U | 8178 65% 818
ani Xaf08 ml.

10se 10000U [ 10073[ 1 [ 65% [ 1007]
ant X/t ml.

Tser30000U1 | HOP

antiXa3 ml
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FRAXIPARINE

Prévention risque modére £ 0,3 mL{j en SC. 1 nj. 2 havant Fintervention puis 1 . 0ser. 190001 | HOP
Prévention risque levé : 38 Ulkg en 1 SC 12 h avant Fintervention et 12 hapres, puis 1 fois}jusqufa 3 inclus, puis 57 | antiXai0.2 ml
Ulkgj  parir de 4 postopératoire Prévention au cours de Pémodialy se r
Y 2ser. 2850 Ulant | 7,74 65% | 387
<465 Ulkg en 1 in.inravasculaire au début de la dialyse ol ' g
Tritementcuraif des TVP : 85 Ul anti Xyke/12 hen SC soit 01 mL/10 kg de poids/12 h (=2 i -
Tritementcuraif de Fangor instable et DM sans onde Q1+ 86 UlantiXarkg/12 hen'SC (=2 nj.fj) associde aFaspirine | 65er.2850 Ulant- [ 2212 [ 1 5% [ 369
Xal03 ml
0ser2850U1 | HOP
i Xy03 ml.
10ser.3800U1 | HOP
i Xa04
25er. 5700 Ulant- | 1491 65% [ 745
Xal06 ml
6ser.5700 Ulani-[ 222 [ 1 [65% [ 7.04
Xal06 ml
10ser.5700U1 | HOP
i X0,6 L
2ser.7600 Ulant- | 1878 [ 1 [ 65% [ 9,39
Xal08 ml
10se7o00U [ 8442 [1 [65% 844
X038 ml
2ser.9500 Ulant- | 1878 [1 [ 65% [ 9,39
Xall mi
10ser.9500U1 | HOP
ani X ml
FRAXODI
Tritement curatif des TVP 2sec1s00U [ 2789 [1 [65% [ 1394
171 Ul Xafkg, en une sevle i, soit 0,1 mL/10 kg de poics » 1) i X0,6 L
10se 100U | 12439[ 1 [65% | 12,4
i X0,6 L
2ser 152000 3476 [1 [ 65% [ 17,38]
i Xa08 ml
10ser 1520000 [ 15654 1 [ 65% [ 1565
X0 ml
2sec 19000 3476 [1 [ 65% [ 17,38]
ani X ml
10ser 19000 U | 15654 1 [ 65% [ 15,65

antiXa ol
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FRAGMINE

Prévention dsque modért
2500 ULantiXy02 ml en 1 SC. 1 . 2 havantFiterversion pus 1/}

Prévention isque élevé :2 500 Ulen 1 SC.2 h avant linkervention i renouveler 12 h pus tard puis 5000 Ulj en 1

inj. SC les jours sivanis
Prévention au cours de Fhémodilyse

<4h:5.000 Ulen 1 in. inravasculaie au début e la dilyse

> 4h: 3035 kg en 1 WVasculaire au début puis 10-15 Ulke/h enstite

Tetement curaf des TVP + 200 Ulkg en' SC pendent 1 mois puis 150 Ulkg en 1 5C de M2 3 M.

Posologie maximle 18 000 Ulj

2 56,2500 Ulani Xa02 | 642 321
ol

6 ser.2 500 UlanXa0.2 | 18,15] 302
ol

10ser.2 500 Ulanti- HOP
Xal0.2 ml.

25er.5 000 UlaniXa02 | 12.28] 614
oL

6 5er.5 000 UlaniXa02 | 35,21 587
ol

10ser. 5000 Ulanti- HOP
Xal0.2 ml.

256,750 Ulanti- 139 699
/0,75 i

10507500 Ulanti- | 63,31 63
/0,75 i

25er. 10000 Ulanti X1 | 17,60) 880
ol

10 ser. 10000 Ulanti X1 | 79,23 79
ol

55r 10000 Ulanti | 41,77 835
Xal0,4 ml.

5 ser. 12,500 Ulanti- 53,43 1070
Xal0,5 ml.

5ser 15000 Ulani | 63,31 12,66
Xal0,6 mL.

Sser 18000 Ul | 75,12 1502

X072 ml.
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MICARDISPLUS

FydocHloroTiasid 125 mg - im0 g [ 90 | 170] 1] 5[ 059
HIA:1cpj Soer |95 =
FydrocHoro T 125 g - a0 g | 0 cp | 2130 o
HIA:1cpj Soep [0 1| 55| 0s7
Ty docHoroTinsid 25 - s s g | 0cp [ 2120] 1] 5% 071
HIA:1cpj Soe [o000] 1] s%]0s7

PRrToRPLUS
FydrocHloro T 125 g - s 807 | 0 o5 | 7.0
HIA:1cpj Soep [936] 1| 55| 0
FydrocHloroTinsid 125 g - im0 g | 0 cp | 2130] 1| 5% 071
HIA:1cpj Soep 000 1| 55|07
Ty drocHorotiide 5 g - wimbrn 80 mg | 0ep [ 2150 o
HIA 1 cp Soep |00 o7
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FydocHorotinside 125 g - s s g |0 [ 1597] 1] %[0
HIA:1cpj Soep #4911 5%] 0%
Ty drocHloroTaaside 125 - v 16075 | 30 cp | 1955 o]
HIA:1cpj EER o
FydocHloroTinside 25 - v 10| 0cp | 1995] 1] 5% 07
HIA:1cpj soep [3021] 1] 5%] 082

Nrisco
FydocHloroTinside 125 g - s s g |0 ep [ 1597] 1] 5% 05
HIA:1cpj Soep #4911 | 5%] 0%
FydocHloroTinsid 125 g - vasare 160w | 0 cp | 1995] 1| 5% 099
HIA:1cpj soep 3621 1| 55| 0s
FydocHlorotinsid 25 - v 0| 0cp | 1995] 1| 5% 099
HIA:1cpf Soep 020 o
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ALTEISDUO.

FydocHloroTaaside 125 m - im0 g 1055 [ 1972
HIA:1cpj Socp 557
FydocHoro T 25 - im0 g | 05p | 1972
HIA:1cpj Soep [5557] 1| 55| 0s2
FydrocHloro T 125 m - olmésaran 10 | 0 <p. | 2004 o]
HIA Lepl EEED o)
FydocHloro i 25 g - olmisren 40| 05p | 2004 X
HIA: Leplj soer 565 1] 55|08

Coonveric
FydrocHloro T 125 m - olmésaran 20 g 055 | 1972
HIA:1cpj Soep [557
FydocHoroTiadd 25 g - im0 g | 0ep | 1972
HIA:1cpj Soer [5557] 1| 55| 0s
FydeocHoro T 125 g - olméarn 10 g | 30<p | 2004 1| 5% 067
HIA: Leplj Soep [t =
FydocHloro T 25 g - oimisrn 40| 05p | 2004 o]
HIA 1 cp Soep |01 059
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COKENZEN

FydocHloroTiaside 125 g - bt 75, |05 | 1657 =
HIA:1cpj Soer 165 o)
FydocHoroTiasid 125 g - oo 1675 | 0 cp | 7,57 o)
HIA:1cpj Soep [0 =

oD
Ty drocHloroTaaside 125 g - conoaons g [30p [ 16.2] 1] 5[ 053]
HIA: L cpfy 90 cp.| 4653 65%] 0,52}
FydocHloroTiasid 125 g - oo 1675 | 0 cp | 77
HTA:1ep TN EE
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Valsartan 80 g - amlodipine 5 mg_ | 30cp | 21,80] 1] 65%] 073
HIA: Lepl wocp | FOF

%0 cp | 61,42 0,65
Valsartan 160 mg - amlodipine 5 g, | 30 cp | 24,51 053
HIA: Lepi wocp | FOF

S0cp | 991] 1] 65%] 078
Valsartan 160 mg = amlactpine 10 mg | 30 cp | 2481 1 [ 65%] 03]
HIA: Lepi woch | FOF

90cp | 6991






OEBPS/images/B9782294741876500106_cetable156.png
COAPROVEL

Vodaran 150 g by drocHoroiasde 12 mg | 0 cp. ol 1666 1] @5%] 056
HIA:1cplj Socp el O

Sep il | 65 o
Vodaran 300 g, by drocHoroiade 125 mg | Wep. pok| 2231 1] 5% 074
HIA:1cpj Socp el o7

S0cp pell | 286 1] 5% 079)
[ p———TeT=— ey Eer I P
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S0 cp il | @256 1] 65%] 070)
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it 20 - anlodpine 5 s[04 | 57 o
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A dler blgatoirement avant . 10 amp. 8 mg/4 m [ HOP] 1

IV deprérence dons daglocose Boboriqe [ TR
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Telmisaron 0 g - aodie 57 |0 ep [221] 1 [ @507
HIA:Lepj Soep |54 o
Telmisan 0 75 - o 105 |30 cp | 291 o7
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ADRENALINE

‘At cardioque 153 g en VD renouveler toutes les 3.5 min en cas dieficacie (ulisation possible en ntraracheal 3,25 mg
dilerdans 5.3 10 mL de sérum physiologique suivi de 3 insuffaions au masque)

Choc rebelle 1310 mg/hen IVSE idélement sue vole centale

Chac anaphy lctique 025 20,5 mg en 1V, IM o SC évertllemert renouvelée, asociée aux carticaides et remplissage
Adaptation posoloique cher Fenfant (f Pécauions demploi)

Ne pos mélanger avee dauies soltés injectbles et incompatil avee les soltés alcalns
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Posologie de 3 220 pg/kg/minen IVSE & adapter ala réporse clinique
Incomputibilsé avec les solutés alcalins

50 amp. 50 w5 L
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50 amp. 200 g5 L.
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'DOPAMINE MYLAN

ldem DOPAMINE AGUETTANT

50 amp. 50 mg/10 .
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50 amp. 200 g5 L.
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'DOPAMINE RENAUDIN

ldem DOPAMINE AGUETTANT
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PERFANE

Bolus de 0,5 1 mg/kg (vitesse < 12,5 mg/min) éventuellement pété o utes les 30 min sans dépasser 3 mg/kg puis prfusion,
de 5320 mg/kg/minen VSE

Diluton dans cu sérum salé isofonique

Conservation  empéraiure <20 °C

103, 100
mg/20 L

HOP[ 1
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Bols de 50 kg, en 10 mi puis perusion de 0,375 40,750 mg/kg/min en IVSE sans déesser une dose fotle de 1,13
me/ke/24h

Diluton dans du sérum glucosé sotorique

Comervationde 15425 °C
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L

HOP[ 1






OEBPS/images/B9782294741876500106_cetable160.png
AXELER

it 20 - anlodpine 5 s[04 | 57 o
HIA: 1 cpj Socp 6657 o
Oimtron 10 - anlodine 5 g |0<p | 574] 1| 5% 07
HIA:Lepj Soer 6657 1|50
Oimtarn 10 - anlodie 10 mg | 0p | 574] 1| 5% 07
HIA:Lepj e 6657 1| 55|07






OEBPS/images/B9782294741876500106_cetable63.png
NEBILOX

Dose itk 1,25 g x 1] 30 cp. quadiée. 5 mg | 1076] 1] 65 % 03]

Dose cibl 10 mg « 1)__| 90 cp. quadiée. 5 mg | 3030 1 6% | 034

TEMERIT
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KREDEX

Dose test de 3,125 mg, puls augmentation progressive jusqua la dose manimle tolérte par ke paient]

Dose cible 25 mg * 2/ i poids < 85 kg et 50 g  2/j s poids > 85 kg,

A prendre au moment des repes

28 cp. séc. 625 mg] 5,02] 029)
28 cp séc. 125 mg| 802} 029)
25 cp séc. 25 | 5,02] 029)
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