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Objectifs d'apprentissage

« Physiologie de I'insuffisance cardiaque
« Mise a jour des nouveaux traitements disponible.
« Statistiues des patients en pharmacies

« Mise en place de procédure facile et pratique pour une meilleure prise en
chayge de vos patients

Convaincre 5 pharmaciens de prendre en charge des patients




Insuffisance cardiaque en pharmacie

Madame Grenier, patiente de 53 ans
(professeur d'école au sec.)

Insomnie de 4 ans lorazepam 1mg 1 coHS

Troubles anxieux depuis 4 ans citalopram 30mg 1 co DIE

Insuffisance cardiaque sacubitril/valsartan (Enfresto)  50mg BID
Bisoprolol (Monocor) 1,25mg DIE
spironolactone(Aldactone) 12,5mg DIE

Elle vous consulte car elle a une cheville enflée et
cela I'inquiete et se demande si elle doit aller a
I'urgence



Insuffisance cardiaque en pharmacie

Statistiques
* 750 000 Canadiens en 2022 et
160 000 Québécois en 2016
(taux de mortalite 11,5%)

% des patients sont
ehospitalises au bout de 30 jours
et 50 %, au bout de six mois aux Etats-Unis

* Moins de la moitié des patients
insuffisants cardiaques
recoivent un traitement optimal



Insuffisance cardiaque en pharmacie

Evolution de I'IC

Excellente

_________ Décés par mort subite

| Symptémes

péces  Capacité fonctionnelle

| initiaux d’ IC ! :
— Episodes d' IC aigue/
: decompensee :
: | | : H Deéceés
|
Temps

https://palli-science.com/sites/default/files/miseencommun/lacroix-martine.pdf



Insuffisance cardiaque en pharmacie

oreillette
gauche

fraction

oreillette

e -
droite _ d'éjection normale
60-70%
Lo S
ventricule TSl ventricule
droit gauche
les ventricules se remplissent les ventricules pompent vers

normalement de sang (diastole) I'extérieur environ 60% (systole)

\



Insuffisance cardiaque en pharmacie

définition
A) fraction d’'éjection réduite (systolique)
incapacite du coeur a assurer un debit sanguin
suffisant pour satisfaire les pressions de remplissage
ventriculaire gauche anormalement elevées

fraction d'éjection
<40%

les ventricules dilatés se remplissent les ventricules pompent vers
normalement de sang (diastole) I'extérieur moins de 40% de sang
comme une ballone molle (systole)



Insuffisance cardiaque en pharmacie

définition

A) fraction d’'éjection preservee (diastolique)

Incapacité du cceur de generer un volume d'éjection a
cause d'une reduction du remplissage par defaut de
relaxation du myocarde

oreillette
hypertrophiée

* fraction d'ejection
50% (normale)

* modérement reduite
41-49%

ventricule
hypertrophié

remplissement de moins les ventricules pompent vers

de sang que normalement I'extérieur environ 60%, mais
la quantité peut étre inférieure
a la normale



Insuffisance cardiaque en pharmacie

All cancers 70%
incidence % survival 100%
s - I 55
Natgrers, - N 7%
Breast © [ o
m Prostate L T
L Cancer du sein Hodgkin _ 91%
> . Cancer Prostate o EJTSHTEE 90%
) \ == [nsuffisance Cardiaque Cervix ] 83%
o ~ wiL o N ©0%
; weoms - 7
. sowel N 76%
1an 2 ans 3ans Bladder _ 72%
kidney [ 72%
oay - I 72%
Leukaemia 69%
Oesophagus m 42%
Stomoch - a2
Brain _ 40%
wng [ 32%
Pancreas - 21%



NYHA |

NYHA I

NYHA I

NYHA Vi

\\

classe

asymptomatique

legere

modérée

sévere

vous étes en mesure de
poursuivre vos activités
physiques habituelles

votre activité physique est
leégerement limitée, Vous étes
a I'aise en position assise ou au
repos

votre activité physique devient
plus limitée. Vous étes a l'aise
en position assise ou au repos

vous souffrez de troubles
respiratoires a la moindre
activité physique, ainsi qu'en
position assise ou au repos

Insuffisance cardiaque en pharmacie

B Ciasse catégorie symptomes description
fonctionnelle

Vélo, pelleter,
jogging 8 km/h

toute activité
ordinaire provoque
fatigue, palpitations
ou essoufflement.

la moindre activité
provoque fatigue,
palpitations ou
essoufflement.

Méme Parler, repos



Insuffisance cardiaque en pharmacie

Qu’est ce qu’on peut faire comme pharmacien??

d’évaluation pour Facteurs précipitants | % des patient
les pharmaciens

i , Inolbservance
gﬁ?nee/or’rhopnee/’roux ¥ excds Nat 43%
Poids * exces liquide 34%
Ftourdissement/ . > §:5L/jOUF)T 45-50%
orthostatisme (TA/FC) L o L L Ve
Labos

* créatinine, HTA non controlé 8-10%
ES K+1
*NT-pro-BNP Hypo/hyperthyroidie
anémie
Autres causes 25-30%

* médicaments
inappropriés



Insuffisance cardiaque en pharmacie

Qu’est ce qu’on peut faire comme pharmacien??

Médicaments inappropriés

« AINS ( COX-2 également)

thiazolidinediones

inhibiteurs DPP-IV (saxagliptine (Onglyza), alogliptin (Nesina)
Anficonvulsivants (carbamazépine (Tegretol),prégabalin (Lyrica )
décongestionnants per os (pseudoéphédrine)
antidépresseurs tricycliques

ISRS (citalopram)..

Amphétamines

Corticostéroides

Antiarrhythmiques

préparations riche en sodium ( Alka-seltzer, Eno)

« Chimiothérapies

« antihistamines premiere génération ( anti-H1)

 bloqueurs al




Insuffisance cardiaque en pharmacie

Qu’est ce qu’on peut faire comme pharmacien??

insuffisance
cardiaque

-
- _)




implanter un service en pharmacie communautaire en
insuffisance cardiaque ??




implantation

avantages

Amélioration de la prise en charge Charge de travail

du patient (approche préventive)

Renforcement du rdle clinique du
pharmacien

Création d'un élément motivateur
(oharmaciens, ATP) /rétention de
VOS cerveaux

Diversification des
(tdches professionnelles des
pharmaciens)

Création d'une opportunité
d’affaires)

A_ N

Formation requise
(pour les nouveautés)

Coordination du service avec tous
les membres de I'équipe

Confrontation possible avec les
croyances et

appréehensions de la clientele
(vendeur de produits)

Est-ce rentable ¢¢



Insuffisance cardiaque en pharmacie

insuffisance cardiaque systolique (protocole d'optimisation )

* béta-bloqueur
- carvédiol (Coreg)
- métoprolol (Lopresor)
- bisoprolol (Monocor)

* IECA
voir tableau

*ARA I

classe a débuter en premier (vérifier si maladies concommitantes)
* inhibiteurs SGLT-2
- dapagliflozin (Forxiga)
- empagliflozin (Jardiance)

* antagonistes de l'aldostérone
- spironolactone (Aldactone)
- éplérénone (Inspra)

- losartan (Cozaar)
- candesartan (Atacand)
- valsartan (Diovan)

- canagliflozin (Invokana)

]

! 3

¥

| béta-bloqueur

|

IECA/ARA 1l ou Entresto
dose de départ

antagonistes de l'aldostérone |

dose de départ

| inhibiteurs SGLT-2

signes et symptomes d’alerte

- TAS = 160/110 mmHg
- TAS <85, TAD > 100

- fréquence cardiaque au repos = 120/min
- dyspnée sévére , plainte spécifique

medicaments

médicaments utlisés

dose départ

dose de départ dose de départ
i fosinopril (Monopril) 10mg DIE 40mg DIE
- - 5 = - - -~ . trandolapril  ( Mavik ) 1-2mg DIE 4mg DIE
| présence de symptémes d'alerte | | présence de symptomes d'alerte | | présence de symptémes d'alerte Fresence de sympiimes dalerte | énalapril (vasotec) 2.5mg BID 10-20mg BID
2 - ] oui oui non lisinopril (Zestril) 2.5mg DIE 40mg DIE
non 1 oui oui § 4 non non_¥ v = v e ramipril (Altace) 2.5mg DIE 5mg BID
- e - . 3 référerau | = : : -
- symptomes ] rerLe_reir au - symptomes ) ds'iﬁ?lﬂtf?s?:je cardiologue | | 'insuffisance quinapril___ (Accupril) 10mg DIE 20mg BID
dmsufﬁsgnce cardiaque —> cardiologue Gt d'insuffisance cardiaque di te _ oul cardiaque augmenté peérindopril  ( Coversyl ) 8-16mg DIE
augmenté oui augmente cardiaque avgmente captopril (Capoten) 6,25mg TID 50mg TID
I T 17 non [ ¥ _non i (c ) 25mg DIE 50-100mg/j
. _PAS <85mmH ¥ osartan ozaar, mg -100mg/jour
- Zéirjissf;rzt:? b pE e’iourdissemenig . PtAS :1_85mmHtg - Ec:fef:lgscn;:i%nce candesartan (Atacand) 4-8mg DIE 32mg DIE
- perte de conscience oui O |_ perte de conscience g ee?_?é cllsest?&esgience » el creatinine valsartan (Diovan) 40mg BID 160mg BID
-FC au repos < 55/ min - K+ = _5,3mmo|/L it pK +> 5 3mmol/L oui > 220 pymol/L ou inhibiteur angiotensine -neprilysin
- créatinine > 220 ymol/L i cre’atinin!e > 220 pmol/L Cler < 20ml/min sacubitril/valsartan (Entresto)|50mg BID 100-200mg BID
non l — ¢ - cétonémie > 3mmol/L || [IEERATT A
- PAS > 85mmHg ) P — TR non ly - diabétique insulino- carvédiol (Coreg) 3.125mg BID |25-50mg BID(3)
-FC au repos = 55/ min | =creatinine! o | | - 4 créatinine > 20% | dépendant métoprolol _ (Lopressor) 12.5mg BID |100mg BID
T . bisoprolol (Monocor) 1.25mg DIE |10mg DIE
_"‘_’" ¢ oui l — <t ¢ hon ¢ non ¢ ¢ oui i ¢ inhibiteur du courant pacemaker If
- suivi g 2sem. - doses cibles reférerau - PAS = 85mmHg ~PAS > 85mmHg e - A créatinine > 20% ivabradine  (Lancora) 2.5mg BID |7.5mg BID
atteintes cardiologue cardiologue - cétonémie 1,6-3mmol/L antagoniste aldostérone
¢ non oui ¢ o ¢ = ¢ - ¢ — — ¢ St ¢ non ¢ Zp:réc;r;zl::;on E.IAnI:a:;;me) 12.5-25mg DIE |25-50mg DIE
‘ - dose - voir —doses cibles i — référerau - PAS > 85mmHg - L
de 50% autres e q 2sem. [ [ ~S4V - doses cibles cardiologue | |- cétonémie b =
cl || a2sem. atteintes < 0,5mmol/L dapaglll!’lﬂozm Ejor;_'ga) T Hgmg g:E oy DIE
; - empagliflozin (Jardiance mg mg
oui i kel ¢ non ¢ oui l oul ¢ non $
=l g dosée — - dose || - voir - voir - suivi
autres de 50% [+— de50% || autres autres g 2sem.
classes s classes
i
1
1
]
i
h 4 v ‘

Livre de pharmacothérapie

ivabradine (Lancora)

- qui regoivent depuis au moins 4 semaines
*un |IECA ou ARA Il + béta bloquant + antagoniste récepteurs des minéralocorticoides +/- inhibiteurs SGLT-2

(sauf si contre-

indication ou intolérance)

Octobre 2024



Insuffisance cardiaque en pharmacie

Médicaments optimisation

« 4 piliers de la pharmacothérapie aux doses cibles (ou maximum tolére).
* béta-bloqueurs + IECA/ARA/ARNI + antagoniste aldostérone +iSGLT2

« 4 agents peuvent étre titrés aux 1-2 semaines de facon simultanée
* titration d'ici 12 semaines afin d’atteindre les doses cibles (ou doses maximum tolérées)

« Suivre:
*TA (hypotension)
* frequence cardiaque(bradycardie)
* kaliémie
* fonction rénale
* poids
* cedeme aux membres inférieurs

\



Insuffisance cardiaque en pharmacie

Médicaments optimisation

« anticoagulation
* antiplaguettaires ou anticoagulants

« Dyslipidémie
* prévention secondaire (LDL< 1,8mmol/L ET Apo-B <0,7)

Anémie
* inobservance avec forme comprimé (intolérance)
* inefficacité



Insuffisance cardiaque en pharmacie

revenons a Madame Grenier, patiente de 53 ans
(professeur d’école au sec.)

Insomnie de 4 ans lorazepam 1mg 1 coHS

Troubles anxieux depuis 4 ans citalopram 30mg 1 co DIE

Insuffisance cardiaque sacubitril/valsartan (Enfresto)  50mg BID
Bisoprolol (Monocor) 1,25mg DIE
spironolactone(Aldactone) 12,5mg DIE

Elle vous consulte car elle a une cheville enflée et
cela I'inquiete et se demande si elle doit aller a
I'urgence



Insuffisance cardiaque en pharmacie

QUAND RECHERCHER DE L'AIDE

JE TELEPHONE A ’ e OU JE VAIS A U'URGENCE SI : SEMAINE
Plus grande difficulté 2 (g} Palpitations & ‘ Douleurs 2 la poitrine n Du :
respirer au repos ou la nuit . P
Au :
JE TELEPHONE A S SI JE REPONDS OUI A UNE QUESTION DEUX JOURS DE SUITE
DIMANCHE LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI

Plus d'enflure aux

chevilles ou au ventre [Jowm [Jwon | [Jow [Iwmom| [ Jowm [Jwom | [Jow [Jwmon | [Jowm [won | [Jow [JwoN | []owm []NON

Plus d'essoufflement [Jowm [ImoN | Jowm [mon| [Jow [JwNoN | [Jom [nNoN [ [Jow [noN | [Jowm [JwonN | [Jou []NON

Prise de 3 Ibs (1.5 kg)

0Up|U5rBI'I3i'EI5j0U[’S [Jow [Jwow | [Jowm [monm| [Jouw [Iwon | [Jom [Jwon |[Jowm [Jwmon | [Jowm [Jwon | [Jou []noM

Plus de fatigue

e [Jow [Jwow |[Jow [Jwon| [Jow [Jwow |[Jom [Jwow | [Jom [Jwon [ [Jom [Jwon | [Jouw []noN

Plus d'étourdissements [Jow [Jwow | [Jow [Jwon| [Jow [Jwonw | [Jow [Jwow | [Jowm [Iwon [ [Jowm [Jwon | [Jowm []noN

| o=

FICHE D'AUTO-SURVEILLANCE

JE NOTE TOUS LES JOURS : DIMANCHE LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI
Mon poids (le matin)
Mes liquides
%Ic Ma pression
sneird auéncoise Mon activité physique
I INSUFRSANCE
CARMIAGRE




Insuffisance cardiaque en pharmacie
et les produits naturels ??77?

Mélatonine 10mg 1 coHS
Dormiphen 50mg 1 co HS
Tisane thé vert 50mg BID

Ail 300mg 1 cap DIE



Insuffisance cardiagque en pharmacie

QUAND RECHERCHER DE L'AIDE

JE TELEPHONE A }

OU JE VAIS A LURGENCE SI :

JE TELEPHONE A

WER E TEEIONE SEMAINE
Plus grande difficulté 3 (T 2 D
e 2 : - U
respirer au repos ou la nuit @} Palpitations é Douleurs 2 la poitrine e
Au :
_ S| JE REPONDS OUI A UNE QUESTION DEUX JOURS DE SUITE
NUMERD DF TELEPHONE
DIMANCHE LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI
Plus d'enflure aux I
chevilles ou au ventre 1 | [] oan l NON | [] ow l NOM | [] om l:| NOM | [] owt lNON ] ow . NON | [] ow .] NOM | [] o l] NOM

Plus d'esscufflement s i ] ow l] ®oN | [] ow E won | ] ou l non | [] ow l] NoM | [] ow l woN | [] ou l] woN | [] ou l NON

Prise de 3 Ibs (1.5 kg] | [] oan (| v [] ow ] ow l] ] ow [] owm ] ow
ou plus, en 3 a 5 jours B our [ o I NoN B R B
Plgj dfea:ib];ztsigge 1[:_\\" ] ow l] NON | [ ow l] nNon | [] out l] NoN | [] oul [.NON ] ow l] NoN | [] oul |INBN ] ow l] NON
Plus d'étourdissements /}é@ [] owm . mON | [] ow l] noN | [] ow l] NON | [] ow l] NoN | [] ow l] NON | [] ow ['eoN ] owm l] NOM

4 |‘I
FICHE D'AUTO-SURVEILLANCE
JE NOTE TOUS LES JOURS : DIMANCHE LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI

Mon poids (le matin)

Mes liquides

Ma pression

socind nuEsECOISE
IINSUFASANCE

Mon activité physique




Insuffisance cardiaque en pharmacie

Madame Grenier a cessé empagliflozin (Jardiance) ,
Il y a 2 mois car vaginite (vu sur internet de le cesser)
a cesseé de prendre AAS car prend de l'ail (naturopathe)

e cheville enflée
*a un nouveau chien .... Elle semble s’étre
fait une légere entorse..

son conjoint mentionne qu’elle a chuté la semaine
* TA moyenne /7 jours
110/75 mmHg
*FC : 75 batt/min



collaboration interprofessionnelle

cardiologue

infirmiere

pharmacien




bonne
perfusion

index cardiaque

(Lmin/m2) 2,2

hypoperfusion

A

chaud et sec

froid et sec

Insuffisance cardiaque en pharmacie

catégorie 1 catégorie 2
chaud et humide
ajustement de la médication - diurétiques
- vasodilatateurs
categorie 3 catégorie 4
froid et humide
- hydratation it
- diurétiques

- agent inotrope

- agent inotrope

absence de surcharge ou déshydratation

E— m— — ﬁ

congestion/surcharge volémique
18mm

| pression capillaire pulmonaire (mm) |

<

y



/

Insuffisance cardiaque en pharmacie

signes et symptdmes

hypoperfusion

congestion/ surcharge volémique

- hypotension

- extremités froides ou bleutées
- paleur

- anurie ou oligurie

- tachycardie

- muqueuses seches

- confusion

- temps de remplissage
capillaire > 2 secondes

- dyspnee

- oedéme des membres inférieurs
- toux nocturne

- orthopnée

- fatigue excessive et soudaine

- tension veineuse centrale

- reflexe hépato-jugulaire

- bendopnée




Insuffisance cardiaque en pharmacie

plan d’action

a) cesser TOUS LES PRODUITS NATURELS

b) reprendre AAS 80mg DIE

c) reprendre empagliflozin (Jardiance) 10mg DIE
) par la suite.. optimisation

* sacubitril/valsartan (Entresto)

* Bisoprolol (Monocor)
* spironolactone(Aldactone)




Insuffisance cardiaque en pharmacie

insuffisance cardiaque systolique (protocole d'optimisation )

* béta-bloqueur
- carvédiol (Coreg)
- métoprolol (Lopresor)
- bisoprolol (Monocor)

* IECA
voir tableau

*ARA I

classe a débuter en premier (vérifier si maladies concommitantes)
* inhibiteurs SGLT-2
- dapagliflozin (Forxiga)
- empagliflozin (Jardiance)

* antagonistes de l'aldostérone
- spironolactone (Aldactone)
- éplérénone (Inspra)

- losartan (Cozaar)
- candesartan (Atacand)
- valsartan (Diovan)

- canagliflozin (Invokana)

]

! 3

¥

| béta-bloqueur

|

IECA/ARA 1l ou Entresto
dose de départ

antagonistes de l'aldostérone |

dose de départ

| inhibiteurs SGLT-2

signes et symptomes d’alerte

- TAS = 160/110 mmHg
- TAS <85, TAD > 100

- fréquence cardiaque au repos = 120/min
- dyspnée sévére , plainte spécifique

medicaments

médicaments utlisés

dose départ

dose de départ dose de départ
i fosinopril (Monopril) 10mg DIE 40mg DIE
- - 5 = - - -~ . trandolapril  ( Mavik ) 1-2mg DIE 4mg DIE
| présence de symptémes d'alerte | | présence de symptomes d'alerte | | présence de symptémes d'alerte Fresence de sympiimes dalerte | énalapril (vasotec) 2.5mg BID 10-20mg BID
2 - ] oui oui non lisinopril (Zestril) 2.5mg DIE 40mg DIE
non 1 oui oui § 4 non non_¥ v = v e ramipril (Altace) 2.5mg DIE 5mg BID
- e - . 3 référerau | = : : -
- symptomes ] rerLe_reir au - symptomes ) ds'iﬁ?lﬂtf?s?:je cardiologue | | 'insuffisance quinapril___ (Accupril) 10mg DIE 20mg BID
dmsufﬁsgnce cardiaque —> cardiologue Gt d'insuffisance cardiaque di te _ oul cardiaque augmenté peérindopril  ( Coversyl ) 8-16mg DIE
augmenté oui augmente cardiaque avgmente captopril (Capoten) 6,25mg TID 50mg TID
I T 17 non [ ¥ _non i (c ) 25mg DIE 50-100mg/j
. _PAS <85mmH ¥ osartan ozaar, mg -100mg/jour
- Zéirjissf;rzt:? b pE e’iourdissemenig . PtAS :1_85mmHtg - Ec:fef:lgscn;:i%nce candesartan (Atacand) 4-8mg DIE 32mg DIE
- perte de conscience oui O |_ perte de conscience g ee?_?é cllsest?&esgience » el creatinine valsartan (Diovan) 40mg BID 160mg BID
-FC au repos < 55/ min - K+ = _5,3mmo|/L it pK +> 5 3mmol/L oui > 220 pymol/L ou inhibiteur angiotensine -neprilysin
- créatinine > 220 ymol/L i cre’atinin!e > 220 pmol/L Cler < 20ml/min sacubitril/valsartan (Entresto)|50mg BID 100-200mg BID
non l — ¢ - cétonémie > 3mmol/L || [IEERATT A
- PAS > 85mmHg ) P — TR non ly - diabétique insulino- carvédiol (Coreg) 3.125mg BID |25-50mg BID(3)
-FC au repos = 55/ min | =creatinine! o | | - 4 créatinine > 20% | dépendant métoprolol _ (Lopressor) 12.5mg BID |100mg BID
T . bisoprolol (Monocor) 1.25mg DIE |10mg DIE
_"‘_’" ¢ oui l — <t ¢ hon ¢ non ¢ ¢ oui i ¢ inhibiteur du courant pacemaker If
- suivi g 2sem. - doses cibles reférerau - PAS = 85mmHg ~PAS > 85mmHg e - A créatinine > 20% ivabradine  (Lancora) 2.5mg BID |7.5mg BID
atteintes cardiologue cardiologue - cétonémie 1,6-3mmol/L antagoniste aldostérone
¢ non oui ¢ o ¢ = ¢ - ¢ — — ¢ St ¢ non ¢ Zp:réc;r;zl::;on E.IAnI:a:;;me) 12.5-25mg DIE |25-50mg DIE
‘ - dose - voir —doses cibles i — référerau - PAS > 85mmHg - L
de 50% autres e q 2sem. [ [ ~S4V - doses cibles cardiologue | |- cétonémie b =
cl || a2sem. atteintes < 0,5mmol/L dapaglll!’lﬂozm Ejor;_'ga) T Hgmg g:E oy DIE
; - empagliflozin (Jardiance mg mg
oui i kel ¢ non ¢ oui l oul ¢ non $
=l g dosée — - dose || - voir - voir - suivi
autres de 50% [+— de50% || autres autres g 2sem.
classes s classes
i
1
1
]
i
h 4 v ‘

Livre de pharmacothérapie

ivabradine (Lancora)

- qui regoivent depuis au moins 4 semaines
*un |IECA ou ARA Il + béta bloquant + antagoniste récepteurs des minéralocorticoides +/- inhibiteurs SGLT-2

(sauf si contre-

indication ou intolérance)

Octobre 2024



Insuffisance cardiaque en pharmacie
| présente de drapeau rouge IT. ;mmage et

pas de douleur a la poitrine
pas d'étourdissements
pas d'enflure (jambes,chevilles, pieds,abdomen)
pas d'essoufflement
oids stable

non

A4

| patient en zone jaune patient en zone verte I
non

oui difficulté a respirer

essoufflement au repos ou qui ne s’améliore pas au repos
palpitations nouvelles et/ou sans antécédents cardiaque d'arythmie
(ou pouls > 120 battements/min)
douleur a la poitrine qui ne s'améliore pas au repos ou avec des médicaments
difficulté a réfléchir clairement, confusion ou perte de connaissance
tension artérielle < 90/50 mmHg
v échec a un plan d'action
[0 furosémide peros ________ x48h suivi suggérés signes et symptémes d’hypoperfusion sévére
[ doubler la dose quotidienne - suivre électrolytes / urée x 4-5 jours [ cyanose (extrémités bleutées ou froides)
de furosémide x 48h (Na+,K+ Mg+,Cl-) [ anurie ou débit urinaire < 0,5 mi/kg/heure (IRA

[ genoux d'apparence marbrés

[] syncope

[] altération de I'état de conscience

zone jaune

nouvel essoufflement ou aggravation récente de votre essoufflement
apparition d'étourdissements
(en se levant, voir des points noirs, perdre ['équilibre).
enflure des jambes, chevilles, pieds ou abdomen
fatigue, faiblesse augmentée ou manque d’énergie
gain de poids de plus de 2 kg (~4,4 Ib) sur une période de deux jours
consécutifs ou de 2,5kg (~5,5 Ib) au cours d'une semaine
augmentation du nombre d'oreillers pour dormir confortablement ou devoir
dormir assis
respiration plus difficile en position couchée
vomissements ou diarrhées pendant 2 jours ou plus
toux séche (souvent nocturne)
limitation augmentée dans les activités physiques
difficulté a respirer

A4

plan d'ajustement possible aviser le

(a débuter dés les premiers C :
signes/symptémes)

Ooooo0 DoOmoooon

v
- symptémes améliorés x 24-48h I ’

]

| patient en zone verte

non

oooog O goo do
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Insuffisance cardiaque en pharmacie

« Qutils informatiques commun
(partage via DME, pharmacie, hopital)
« Takecare (Greybox) ... projet CONTINUUM




Jour de maladie

Patients de type « froids et secs » : gestion des journées de maladie

a) suivi de la tension artérielle 2 fois/jour x 24h

b) suivre les signes de deshydratation

[ symptémes légers
[1 bouche séche
[] étourdissements
[1 maux de téte

[1 symptémes modérés
[] tension artérielle plus basse que d’habitude
[1 diminution de la quantité d’'urine

[1 symptéme séveére
[ urine plus foncée
1 léthargie
[] extrémités froides ou marbrées
[1 hypotension artérielle (< 90 mmHg)
[1 tachycardie > 120 bpm

description

[] patient est malade et/ou est incapable de maintenir une hydratation adéquate ( due déshydratation ou bouleversement Gl)
[] patient a une diminution rapide (aigu&) de la fonction rénale ( due déshydratation ou bouleversement Gl)

suivre aux 24h pour voir si amélioration, ne pas suspendre
de medicaments

suspendre TEMPORAIREMENT les meédicaments qui ;
* AUGMENTENT le risque de diminuer la fonction rénale
- IECA (et combinaison)
- ARA Il (et combinaison)
- diurétiques (et combinaison)
- inhibiteurs SGLT2 (et combinaison)

* pas suspendre le béta-bloqueur car aide a maintenir
une fréquence cardiaque adequate

[] patient a une hydratation adéquate
[] Ia fonction rénale du patient revient a la normale
[ oui
a) reprendre les médicaments
b) suivi des glycémies aux QID x 24-48h
c) suivi de la tension artérielle 1 fois/jour x 24-48h

[ non
a) ne pas reprendre les médicaments
b) suivi des glycémies aux 2-4h x 24h
c) suivi de la tension artérielle 2 fois/jour x 24h

[] patient a une hydratation adéquate
[] Ia fonction rénale du patient revient a la normale
[ oui
a) reprendre les médicaments
b) suivi des glycémies aux QID x 24-48h
c) suivi de la tension artérielle 1 fois/jour x 24-48h

1 non

a) consultation meédicale requise




insuffisance cardiaque systolique

Prise en charge

style de vie et causes modifiables

[1 cesser tabac voir p.277 [130-60 minutes de 5 a 7 fois/semaine

[1 viser IMC (entre 19 et 25) si possible
[1 si augmentation de > 2kg dans les 3 jours,
peut étre de la rétention,aviser le médecin

[1 ajeun:4 a 7 mmol/L, 2h PC:5 & 10 mmol/L

HbA1C < 7%

[Icesser les médicaments en cause
ou changer de classe (si possible)

[restriction sodium (sodium < 3g/jour)
[restriction liquide 1.5-2LJjour ( < 2.5L/jour

[ insuffisance cardiaque stade Ill/ IV
prudence ,inh. PDE-5 contre-indiqué,Nitro SLprn
[ insuffisance cardiaque stade ||
a évaluer avec le cardiologue
[ insuffisance cardiaque stade |
pas de probleme,inhibiteurs PDE-5 indiqué

[ LDL < 2.0 ou abaisser LDL = 50%
[ Apo-B < 0.80g/L
[1 non-HDL < 2.6 mmol/L

[] viser tension artérielle < 130/80mmHg et
[] viser fréquence cardiaque (55-60 batt/min

[ anémie

[1 hyperuricémie
1 hypokaliémie/
[ hyperkaliémie
[ créatinine

[1 probleme thyroidien

[1 hyponatrémie/

[1 hypernatrémie

[ transaminase/
créatine kinase élevé

[ évaluation de la douleur [ évaluation des symptdomes

[11 biere, 1-2 verres de vin
a éviter si alcoolisme
[grippale (annuelle)
[Cpneumocoque

T

- suivi aux 1- 4 semaines ou
si symptémes cliniques le
demande

-dans les 1 & 6 mois

niveaux de risque

- classe Illb NYHA ou IV
symptomatique

- plus d'une hospitalisation
dans la derniére année
(ou traitement IV en

clinique externe)

- hospitalisation récente ,
spécifiquement dans le
dernier mois

- inobservance aux traitement

IECA/ARA ou beta-bloqueurs
- maladies actives
concommitantes

patient fragile)

- besoin de diminuer ou cesser

(angine sévere,MPOC sévere,

- hypotension fréquente et
symptomatique

- augmentation de la
créatinine,spécifiquement si
taux filtration
glomérulaire < 30 mL/min

- apparition récente
d'insuffisance cardiaque

- complication dans la thérapie
- défibrillateur récent (1 mois)

- durant la titration des ARA,
IECA, beta-blogueurs,
antagoniste de l'aldostérone,
inhibiteur
endopeptidase neutre/valsartan

- aucune caractéristique
claire de risque

- classe | ou Il selon NYHA
- pas d'hospitalisation dans la
derniére année

- recoit thérapie optimal
- pas de changement récent
dans la medication

- AINS ( COX-2 egalement)

- thiazolidinediones
(Actos,Avandia)

- antihistamines premiere
génération ( anti-H1)

- prégabalin ( Lyrica )

- corticosteroides

- décongestionnants per os
(pseudoéphédrine)

- relaxants musculaires
(sauf méthocarbamol)

- antidépresseurs tricycliques

- voir p.110B-110C

- cocaine

- amphétamines

- androgéenes

- oestrogénes

- anthracyclines

- lithium

- anticholinergiques

- préparations riche en sodium
( Alka-seltzer , Eno)

- béta-bloqueurs

( trés relatif ,mais a surveiller)

- bloqueurs canaux calciques
( vérapamil- diltiazem )

- dans les 6 mois a 12 mois




Des questions *?
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