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ABREVIATIONS

IC : Insuffisance cardiaque

ICA : Insuffisance cardiaque aigué

ESC : European Society of Cardiology

DICC : Décompensation d’une insuffisance cardiaque chronique
OAP : CEdéme aigu du poumon

ICAH : Insuffisance cardiaque aigué hypertensive
IVD : Insuffisance cardiaque ventriculaire droite isolée
SCA : Syndrome coronarien aigu

SAU : Service d’accueil des urgences adultes

SAUV : Service d’accueil des urgences vitales

SMUR : Service médical d’urgence et réanimation
ETT : Echographie cardiaque trans-thoracique

OR : Odds-ratio

IC : Intervalle de confiance a 95%

HTA : Hypertension artérielle

IRC : Insuffisance rénale chronique

CMI : Cardiomyopathie ischémique

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
AC/FA : Arythmie complete par fibrillation atriale
PAS : Pression artérielle systolique
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FC : Fréquence cardiaque

RP : Radiographie pulmonaire

Hb : Hémoglobine

VNI : Ventilation non invasive

|OT : intubation oro-trachéale

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche



RESUME

Introduction : L’insuffisance cardiaque aigué (ICA) est un motif fréquent d’admission
dans nos services d’accueil des urgences (SAU). Il s’agit d’une pathologie
potentiellement grave, associée a une mortalité élevée. Une bonne connaissance des

caractéristiques de ces patients et des facteurs de gravité parait donc indispensable.

Méthode : Etude rétrospective, descriptive, monocentrique, réalisée sur une période
de douze mois, dont l’objectif principal était d’analyser les caractéristiques cliniques
des patients a leur admission au SAU pour une ICA. L’objectif secondaire était

d’étudier les facteurs prédictifs de mortalité a 30 jours.

Résultats : Au total, 322 patients ont été inclus. Le taux de mortalité dans les 30 jours
suivant ’admission était de 18,3 %. Seulement 29,7% des patients ont bénéficié d’une
échographie cardiaque pendant leur hospitalisation. Les services de gériatrie
totalisaient le plus d’admission en aval des urgences (44,3% des patients hospitalisés),
devant la cardiologie (23,3%). Les facteurs prédictifs d’une surmortalité a 30 jours de
l’admission étaient une valeur de NT-proBNP supérieure a 15000 pg/ml (p<0,001), un
age supérieur a 85 ans (p<0,05), une pression artérielle systolique inférieure a 120
mmHg (p<0,001) et une clairance de la créatinine inférieure a 30 mL/min/1,73m2
(p<0,05).

Conclusion : Les patients admis au SAU pour une ICA sont en majorité orientés vers des
services de gériatrie et ne bénéficient pas systématiquement d’une échographie
cardiaque et d’une évaluation en cardiologie. Certains parametres cliniques et
biologiques a l’admission peuvent étre associés a une surmortalité, et permettent

d’identifier les patients les plus a risques.

Mots clefs : Insuffisance cardiaque aigué ; caractéristiques ; mortalité ; orientation
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1. INTRODUCTION

L’insuffisance cardiaque (IC) est une pathologie fréquente dans les pays occidentaux :
sa prévalence est estimée entre 1 et 2% de la population adulte, et elle est supérieure

a 10% chez les patients agés de plus de 70 ans [1].

En France, 146 900 patients par an sont hospitalisés pour un tableau d’insuffisance
cardiaque [2], qui est la premiere cause d’hospitalisation des sujets agés de plus de 65
ans [3]. Il s’agit d’un véritable enjeu de santé publique, avec une mortalité a 30 jours

de U’épisode aigu atteignant 10 % [4].

On comprend alors sans difficulté U’enjeu d’une prise en charge optimale de
Uinsuffisance cardiaque aigué (ICA) aux urgences, le médecin urgentiste étant bien
souvent le premier a en faire le diagnostic. Les conséquences d’un défaut de prise en
charge peuvent étre séveres, que ce soit en termes de morbi-mortalité, de limitations

de la prise en charge ultérieure et de la durée moyenne de séjour.

L’ICA se définit comme ’apparition, ou la majoration rapide, des signes d’insuffisance

cardiaque (IC) [5]. L’European Society of Cardiology (ESC) a défini 6 tableaux d’ICA
[6] :

Décompensation d’une insuffisance cardiaque chronique (ICC);

Oedeme aigu du poumon (OAP);

ICA hypertensive (ICAH);

Choc cardiogénique;

IC ventriculaire droite isolée (IVD);

IC associée a un syndrome coronarien aigu (SCA).

12



L’ESC a également émis des recommandations sur le diagnostic d’ICA [5, 6]. Outre la
clinique, celui-ci repose sur la radiographie pulmonaire, UECG et sur le dosage de

marqueurs biologiques, tels que le BNP ou le NT-proBNP.

L’échographie cardiaque trans-thoracique (ETT) permet de rechercher une altération
de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG). On distingue U’ICA a fonction
systolique préservée (supérieure a 40 ou 45 % selon les études) de U'ICA a fonction
systolique altérée [7 - 9]. L’ETT permet également de retrouver des éléments en

faveur d’une cardiopathie ischémique ou valvulaire. [10]

L’ICA décompensée représente un motif fréquent de consultation aux urgences, la
majorité (80%) des décompensations cardiaques étant prises en charge initialement

dans les services d’accueil des urgences (SAU) [11].

L’amélioration de la prise en charge de U'ICA aux urgences passe par une bonne
connaissance des caractéristiques épidémiologiques de ces patients, de leurs
présentations cliniques et biologiques, des thérapeutiques administrées dans les

premiéres heures ainsi que de leur devenir.

Devant ce constat, nous avons réalisé une analyse rétrospective au SAU du CHU de
Poitiers afin de mieux connaitre les réalités de U’'ICA dans un service d’urgences. Son
objectif était double : analyser les caractéristiques cliniques des patients, et

connaitre les facteurs prédictifs de leur mortalité.

13



2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective, non interventionnelle, monocentrique, réalisée
au sein du service d’accueil des urgences (SAU) du CHU de Poitiers, ayant une

moyenne de 110 a 120 passages par jour pour ’année 2014.

2.2. Objectifs
2.2.1. Objectif principal

L’objectif principal de ce travail était de connaitre les caractéristiques cliniques des
patients admis au SAU du CHU de Poitiers, pour un tableau de décompensation

d’insuffisance cardiaque aigue.

Les populations étudiées étaient répertoriées en fonction de leur présentation

clinique, en six tableaux, en accord avec les recommandations de ’ESC [6]:

= Décompensation d’une insuffisance cardiaque chronique (ICC);
= Oedeme aigu pulmonaire (OAP);

= ICA hypertensive (ICAH);

= Choc cardiogénique;

= IC ventriculaire droite isolée (IVD);

- IC associée a un syndrome coronarien aigu (SCA).

Pour chaque tableau clinique, les caractéristiques démographiques, cliniques,

biologiques étaient étudiées. De méme que les modalités de la prise en charge aux

14



urgences, le devenir post-urgence et la mortalité a 30 jours. Ces données étaient

comparées avec les valeurs moyennes de la population générale de |’étude.

2.2.2. Objectif secondaire

L’objectif secondaire de l’étude était de rechercher des corrélations entre les
différents parameétres cliniques et biologiques a l’admission au SAU, et la mortalité

globale de la population étudiée a 30 jours.

Ces parametres étaient étudiés soit de maniere isolée en analyse uni-variée, soit par

association en analyse multi-variée.

2.3. Population étudiée

2.3.1. Criteres d’inclusion

Afin de refléter au mieux la réalité d’un service d’urgences, l’étude ne portait que sur
les patients admis au SAU, soit par leurs propres moyens, soit par le biais de la
régulation Centre 15 ou de la médecine libérale. Les patients admis au Service

d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV) étaient également inclus dans ’étude.

Il s’agissait de patients de plus de 18 ans, porteurs d’une insuffisance cardiaque aigué
décompensée a leur admission au SAU. Le motif d’admission initial, s’il était différent,

n’influait pas sur l’inclusion dans |’étude.

2.3.2. Criteres d’exclusion
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Les patients exclus de ’étude correspondaient aux critéres suivants : patients de
moins de 18 ans ou pris en charge initialement par un Service Médical d’Urgence et
Réanimation (SMUR) et admis directement dans un service spécialisé indépendant du

SAU (Unité de Soins Intensifs de Cardiologie, services de Réanimation).

2.4. Déroulement de |’étude

Le recueil de données a été réalisé a l’aide du dossier médical personnalisé (DMP) des

patients, qui est entierement informatisé au CHU de Poitiers.

Les logiciels suivants :

- ResUrgences® (Intuitive / Groupe Berger-Levrault, Paris, France),

- CyberLab® (Institut de Biologie Clinique, Université libre de Bruxelles, Bruxelles,
Belgique),

- PACS® (Carestream Health, Onex Corp., Toronto, Canada),

- Hopital Manager® (Softway Medical, Meyreuil, France)

ont servi respectivement au recueil du dossier médical des urgences, des résultats

biologiques, des examens d’imagerie et du dossier médical général du CHU.

Les patients ont été sélectionnés sur une période de 12 mois (du 1er janvier 2013 au
1er janvier 2014) sur la base du codage de leur diagnostic principal (DP) et de leur
diagnostic associé (DA) a U'issue de leur prise en charge au SAU. L’inclusion avait lieu

si le DP ou DA comportait un ou plusieurs des éléments suivants

-111.0 Cardiopathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque (congestive)
-111.9 Cardiopathie hypertensive, sans insuffisance cardiaque (congestive)
- 120.0 SCA non ST+

- 121 Infarctus aigu du myocarde

- 150.0 IVD

- 150.1 IVG et OAP Cardiogénique
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- 150.9 IC globale
- R57.0 Choc cardiogénique
Une fois inclus, leur recueil de données se faisait par le biais de UIPP du patient,

numéro unique généré lors de ’admission du patient au SAU.

Les données démographiques ont été retrouvées via l’onglet « administratif » de
ResUrgences®. Les antécédents ont été systématiquement recherchés via l'onglet
« antécédents » de ResUrgences® et la lecture des observations et courriers
d’hospitalisation d’Hopital Manager®. Les constantes a l’admission aux urgences
étaient retrouvées via l'onglet « constantes » de ResUrgences®. L’infirmier(e) en
charge du patient ayant l'obligation légale de le renseigner. Les thérapeutiques
administrées aux urgences étaient prescrites informatiquement par le médecin en
charge du patient (obligation légale), cette prescription thérapeutique ainsi que
’administration par Uinfirmier(e) étaient renseigné sur le logiciel ResUrgences®. Les
informations relatives a l'intubation ou a la mise en place d’une ventilation non
invasive y figuraient également. Les informations relatives a la prise en charge post-
urgences (réalisation d’une échographie cardiaque trans-thoracique (ETT), décés dans
les 30 jours et service d’hospitalisation) étaient retrouvées a la lecture du DMP sur

Hopital Manager®.

En cas de déces du patient dans les 30 jours suivant le passage aux urgences, la délai

entre I’admission et le décées étaient également renseignés.

En U’absence d’information sur la réalisation d’une ETT au décours de la prise en
charge au CHU, le patient était considéré comme n’ayant pas eu d’ETT lors de son

passage au CHU.

Les données manquantes, liées au caractere rétrospectif du recueil de données,
étaient répertoriées et affichées dans les résultats sous la forme d’un taux de
récupération des données (exprimé en pourcentage). Les données ont été analysées en

prenant en compte ce taux de récupération.
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2.5. Considérations éthiques

A Uissue de la période de recueil de données, I’ensemble des informations ont été
rendues anonymes et enregistrées sur un serveur sécurisé. S’agissant d’un travail
rétrospectif, non interventionnel, aucune prise en charge médicale n’a été influencée

par notre étude.

2.6. Analyse statistique des résultats

Les données des patients analysés et inclus ont été répertoriées a l’aide du logiciel
Excel® (Microsoft Corporation, Richmond, Virginie, USA), qui a servi de base a
’analyse statistique des résultats. Les analyses statistiques ont été réalisées a l’aide
du logiciel StatView (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, USA). Les variables
quantitatives sont exprimées en moyenne (+ déviation standard) en |’absence de
normalité de la distribution des variables. Les variables qualitatives ont été décrites
par leur effectif et leur pourcentage. Les analyses comparatives ont été réalisées en
utilisant le test du x? de Pearson ou le test exact de Fisher pour les comparaisons de
pourcentages, les tests de Student ou de Mann-Whitney pour les comparaisons de
moyennes. L’existence d’une association entre la mortalité a 30 jours et les différents
parametres cliniques a l’admission aux urgences a été recherchée a l’aide du calcul de
l’odds-ratio (OR). La précision de ces estimations a été renseignée par un intervalle de
confiance (IC) a 95%. L’analyse de Kaplan-Meier a été utilisée pour les courbes de
survie. Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque

d’erreur est inférieur a 5% (p<0,05).
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3. RESULTATS

3.1. Objectif principal : Caractéristiques cliniques de I’ICA

3.1.1. Principaux tableaux cliniques a [’admission

Au total, 322 patients ont été inclus dans ’étude sur une période de 12 mois, du 1er
janvier 2013 au 1er janvier 2014. Les patients ont été triés en fonction de leur
présentation clinique (figure 1) : décompensation d’insuffisance cardiaque chronique
(DICC; n=199) ; oedéme aigu pulmonaire (OAP; n=46) ; insuffisance cardiaque aigué
hypertensive (ICAH; n=37) ; insuffisance ventriculaire droite isolée (IVD; n=18) ;
syndrome coronarien aigu (SCA; n=20) et choc cardiogénique (n=14). Les patients

pouvaient présenter plusieurs tableaux cliniques (ex. SCA et choc cardiogénique).
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— Figure A (répartition des 322 patients selon leur présentation clinique)

mDICC u OAP “ICAH
u VD ESCA H Choc

R\

L’age moyen de la population générale était de 83,9 ans. On comptait 53,5% de
femmes pour 46,5% d’hommes. Un antécédent insuffisance cardiaque chronique était
retrouvé chez la majorité des patients (88,8%). Les comorbidités les plus fréquentes
étaient UHTA (74,5%), une cardiomyopathie ischémique (32,9%), une dyslipidémie
(31,6%) et un diabete (30,1%).

Plus de la moitié de la population générale (54,3%) avait un antécédent de fibrillation
atriale a U’admission aux urgences. Cet antécédent concernait 65,8% des patients
porteurs d’un tableau de DICC. Une cardiomyopathie ischémique était déja connue
chez 40% des patients présentant un SCA a [’admission, tandis qu’un antécédent d’HTA
était présent chez 86,9% des patients en OAP et 89,1% des patients en ICAH. Une
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) était retrouvée chez seulement

14,5% de la population générale, contre 44,4% des patients en IVD. De méme, 8,07%
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de la population générale était concernée par une obésité, contre 16,6% des patients
en |VD.

Les patients admis pour un tableau de choc cardiogénique étaient principalement des

femmes (71,1%). Un antécédent de valvulopathie y était plus fréquemment retrouvé

que dans les autres groupes (28,5% des cas).
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— Tableau 1 (Principales présentations cliniques a [’admission aux urgences)

Données

récupérées Total (n=322) OAP (n=46) Choc (n=14) IVD (n=18) DICC (n=199) ICAH (n=37) SCA (n=20)
Mortalité 100% 18,30% 21,70% 64,20% 16,60% 14,50% 10,80% 35%
Age (an) 100%|  839(37-102)]  82,6(54-100) 83,7(56-98) 79,6 (50-93) 85(37-102) 82,9 (48-94) 83,5 (56-99)
Sexe (homme) 100% 46,50% 54,30% 28,50% 55,50% 45,70% 45,90% 45%
Icc 100% 88,80% 82,60% 78,50% 77,70% 96,50% 78,30% 70%
HTA 100% 74,50% 86,90% 57,10% 50% 73,80% 89,10% 60%
Diabete 100% 30,10% 39,10% 21,40% 33,30% 31,60% 16,20% 35%
FH T BPCO 100% 13,60% 10,80% 0% 44,40% 15% 0% 10%
IRC 100% 20,80% 23,90% 35,70% 16,60% 24,10% 5,40% 10%
I 100% 32,90% 39,10% 35,70% 22,20% 32,20% 37,80% 40%
Valvulopathie 100% 20,40% 13,04% 28,50% 22,20% 23,10% 13,50% 15%
Dyslipidémie 100% 31,60% 43,50% 7,10% 0% 35,10% 29,70% 20%
Obésité 100% 8,07% 8,69% 0% 16,60% 9,50% 0% 0%
AC/FA 100% 54,30% 39,10% 42,80% 33,30% 65,80% 37,80% 30%
PAS (mmHg) 100% 136(66-224)]  154(90-224) 89 (68-120) 132(100-170) 130(80-183)| 174 (150-219) 118(98-184)
ity PAD (mmHeg) 100% 73(30-120) 80(50-120) 49(30-77) 70(57-100) 71(38-115) 86 (54-120) 65(30-103)
FC (bpm) 100% 84(41-175) 81(41-130) 99 (50-175) 73(50-115) 84(43-157) 81(44-128) 82 (50-120)
BNP 93,0%| 10227 (96-70000)| 10098 (96-60000)| 16479 (579-67669)| 12986 (538-67853)| 10244 (141-70000)| 7271(161-33651)| 13429 (274-70000)
CRP 88,80% 52 (1-440) 58(3-326) 71(4-347) 37(2:202) 56 (1-440) 31(1-181) 35(3-109)
K+ (mmol/1) 97,20% 4302565  42(,555) 5(3,85,9) 4,4(3,26,1) 43(2,6%6,5) 4,1(3253) 4,4(2,65,5)
Nat (mmol/I) 99,60%|  138(114-160)|  138(127-150) 138(130-144) 134(114-143) 139(114-160)[  139(124-149) 139(120-151)
MDRD 99,30% 50(7-202) 53(8-202) 34 (7-66) 46(1897) 48 (7-116) 56 (15-100) 54(10-110)
Paracliniq Hb (g/dl) 99,01%| 12,04(4647,1)| 11,8(59-152)|  12,6(8,5158) 11,88,616) 118046170 129(107-16)  12,6(6,7-16,1)
RP (O/N) 100% 94,70% 91,30% 71,40% 100% 96,40% 97,30% 80%
Foyer (O/N) 94,70% 25,20% 28,50% 30% 11% 26,50% 25% 6,20%
FEVG (O/N) 99% 28,20% 39,10% 35,70% 38,80% 24,30% 17,20% 60%
FEVG %valeur 100%|  47%(15%77%)|  46% (20%-71%)|  25%(20%-32%) 40% (20%-55%)|  50%(15%-77%)|  52% (30%-60%)|  39% (30%-57%)
<A45% 43,00% 33,30% 100% 57% 35,40% 16,60% 66,60%
>45% 57,70% 66,60% 0% 43% 65,50% 84,40% 33,40%
VNI (o/n) 100% 3,40% 15,20% 7,10% 5,50% 1% 0% 5%
10T (o/n) 100% 1,50% 6,50% 21,40% 0% 0% 0% 5%
02 (o/n) 100% 74,20% 95,60% 92,80% 33,30% 74,80% 56,70% 75%
Thérapeutiques | ines o/n) 100% 1,50% 2,10% 35,70% 0% 0% 0% 10%
Lasilix (o/n) 100% 88,20% 93,40% 50% 88,80% 90,40% 86,40% 80%
Risordan (o/n) 100% 9,60% 54,30% 0% 0% 2,50% 2,70% 10%
Hospit (o/n) 100% 92,80% 97,80% 100% 88,90% 93,40% 83,70% 95%
Cardiologie 23,30% 26,60% 21,40% 37,50% 20,30% 19,30% 52,60%
Réanimation 5,30% 20,00% 14,20% 6,20% 2,10% 0% 5,20%
Services Pneumologie 11,00% 13,30% 0% 6,20% 11,20% 12,90% 5,20%
Gériatrie 44,30% 28,80% 21,40% 37,50% 51,30% 51,60% 15,70%
UHCD/UHA 8,60% 2,20% 35,70% 12,50% 6,90% 9,60% 15,70%
Autres 7,30% 8,80% 7,10% 0% 8% 6,40% 5,20%

22



3.1.2. Analyse de la prise en charge aux urgences

3.1.2.1. Thérapeutiques

Parmi la population générale, la majorité des patients (88,2%) a bénéficié d’un
traitement par diurétique de lanse, dont 93,4% des patients présentant un tableau
d’OAP et 50% des patients en choc cardiogénique. Une oxygénothérapie n’a été
administrée que dans 74,2% des cas (95,6% des patients en OAP, contre 33,3% des

patients porteurs d’un tableau d’IVD).

La moitié des patients (54,3%) admis pour un tableau d’OAP a bénéficié d’un
traitement par dérivés nitrés par voie intraveineuse contre seulement 2,7% des

patients porteurs d’une ICAH.

Onze patients (3,4%) ont bénéficié de la mise en place d’une ventilation non invasive
(VNI) aux urgences. Les indications principales étaient ’OAP (15,2% des cas), le choc
cardiogénique (7,1%) et UIVD (5,5%).

Une intubation oro-trachéale (IOT) a été réalisée au SAU chez 5 patients (deux
patients en OAP, deux patients en choc cardiogénique et un avec les deux tableaux
associés). Un support vasopresseurs (Dobutamine, Adrénaline ou Noradrénaline) a été

initié chez 5 des 14 patients en choc cardiogénique.

3.1.2.2. Examens complémentaires
Un dosage du NT-proBNP, de la clairance de la créatinine (formule MDRD) et de la CRP

a été réalisé dans respectivement 93,1%, 99,3% et 88,8% des cas. Le taux moyen de

NT-proBNP était supérieur a 15 000 pg/ml chez les patients admis en choc
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cardiogénique (inférieur a 15 000 dans tous les autres groupes). De méme, la clairance

(MDRD) était inférieure a 35 ml/min/1,73m2 dans ce groupe de patients.

La majorité des patients (94,7%) a bénéficié de la réalisation d’une radiographie
thoracique. Un foyer de pneumopathie infectieuse ayant été identifié chez 25,2%

d’entre eux.

3.1.3. Devenir et prise en charge post-urgences
3.1.3.1. Mortalité a J30

Le taux de mortalité de la population générale, dans les 30 jours suivant la prise en
charge au SAU, était de 18,3% (53 patients décédés). Les tableaux cliniques associés
aux taux de mortalité les plus élevés étaient le choc cardiogénique, le SCA et I’OAP

avec des valeurs respectivement de 64,2%, 35% et 21,7%.

3.1.3.2. Echographie cardiaque et FEVG

Au total, 29,7% des patients (n=90) ont bénéficié d’une échographie cardiaque apres
leur passage aux urgences. L’age moyen de ces patients était plus bas que celui de la
population générale de l’étude, et que celui du groupe de patient n’ayant pas

bénéficié d’une échographie (78,5 contre 86,1 ans ; p<0,001).
Parmi les 53 patients décédés dans les 30 jours suivant leur passage aux urgences, la

majorité (83,1%) n’a pas bénéficié de la réalisation d’une échographie cardiaque

pendant ’hospitalisation (p<0,05).
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Seulement 4,3% des patients renvoyés a domicile ont bénéficié d’une échographie

cardiaque réalisée au CHU de Poitiers, contre 30,1% des patients hospitalisés (p<0,05).

Plus de la moitié (60%) des patients admis pour SCA a bénéficié d’une estimation de la
FEVG (p<0,05). La valeur de celle-ci était inférieure a 45% pour les deux-tiers des
patients ayant un SCA (66,6%) et pour la totalité des patients admis en choc

cardiogénique (100%).

Les patients hospitalisés dans les services de cardiologie et de réanimation en aval des
urgences sont ceux ayant le plus bénéficié d’une évaluation de leur FEVG
(respectivement 83,8% et 62,5% des cas). En revanche, ce taux était inférieur a 20%

dans les autres services. (p<0,001)
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— Tableau 2 (Analyses concernant la FEVG)

FEVG non réalisée

FEVG réalisée (n=90) (n=229) p value
Age moyen
(an) 78,5 86,1 <0,001
Décédés 16,90 % 83,10 %
Mortalité J30 0,04
Vivants 30,70 % 69,30 %
OAP 39,10 % 60,90 % 0,1
Choc 35,70% 64,30 % 0,73
Seénari IVD 38,80 % 61,20 % 0,44
cénarios
DICC 24,40 % 75,60 % 0,07
ICAH 17,20 % 82,80 % 0,17
SCA 60 % 40% 0,002
5 . Hospitalisé 30,10 % 69,90 % 0.02
evenir X
RAD 4,30 % 95,70 %
Cardiologie 83,80 % 16,20 %
Réanimation 62,50 % 37,50 %
Servi Pneumologie 15,10 % 84,90 % 0.001
ervice <0,
Gériatrie 9,80 % 90,20 %
UHCD/UHA 7,70 % 92,30 %
Autres 13,60 % 86,40 %
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3.1.3.3. Hospitalisation

L’hospitalisation a été le devenir de la majorité des patients (92,8 %; n=300). Les
services de gériatrie totalisaient le plus d’admission (44,3%), devant la cardiologie
(23,3%). Les autres patients étaient orientés vers les services de pneumologie (11%),
Uunité d’hospitalisation d’aval (UHA) des urgences (8,6%), et les services de
réanimation (5,3% ; dont 20% des patients avec un tableau d’OAP et 14,2% des patients
en choc cardiogénique).

Les services d’hospitalisation pouvaient différer en fonction des présentations
cliniques des patients. En effet, 51,3% des patients qui présentaient un SCA ont été
admis en cardiologie, tandis que plus de la moitié (52,6%) des patients porteurs d’une
DICC a été hospitalisés en gériatrie. Plus d’un tiers des patients ayant un antécédent

de BPCO a été hospitalisés en pneumologie (37,2%; p<0,001).

3.2. Objectif secondaire : Facteurs prédictifs de mortalité a J30

3.2.1. Facteurs influencant la mortalité de maniere indépendante

Le tableau 3 résume les principaux facteurs associés a une augmentation ou une
diminution de la mortalité en analyse uni-variée (relation exprimée en odds-ratio (OR)

avec intervalle de confiance (IC) a 95%).

Les principaux tableaux cliniques corrélés a une augmentation de la mortalité a J30
étaient le choc cardiogénique (OR 9,29; p<0,001) et le SCA (OR 2,6; p<0,05).

L’analyse des résultats mettait en évidence une augmentation de la mortalité en
fonction de I’age (OR 1,04 par année; p<0,05) ; en cas de pression artérielle systolique
a "admission inférieure a 120 mmHg (OR 2,99; p<0,001) ; en cas de clairance de la

créatinine inférieure a 30 mL/min/1,73m2 (OR 2,6; p<0,05) ; en cas d’augmentation
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de la CRP par unité de 1 mmol/L (OR 1,005 par unité; p<0,05) et en fonction du taux
de NT-proBNP (OR 2,16 pour des valeurs supérieures a 5000 pg/ml; p<0,05 et OR 10,3
pour des valeurs supérieures a 35000 pg/ml; p<0,001).

Le taux d’évenements cumulés (déces) a 30 jours en fonction de la pression artérielle
systolique, de la clairance MDRD et du taux de NTproBNP a ’admission sont

représentés respectivement sur les figures B,C et D (p<0,001).

Les antécédents de fibrillation atriale et de cardiopathie ischémique étaient des

facteurs corrélés a une diminution de la mortalité (OR 0,5; p<0,05 dans les deux cas).

3.2.2. Association de facteurs influencant la mortalité

En analyse multi-variée (tableau 3), une association de trois facteurs était corrélée a
une mortalité plus importante (OR 2,35; p<0,05). Il s’agissait de l’association d’un age
supérieur a 85 ans, d’un taux de NT-proBNP supérieur a 10000 pg/ml et d’une

clairance du MDRD inférieure a 30 mL/min/1.73 m2.
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— Tableau 3 (Facteurs prédictifs de mortalité)

Antécédents

Scénarios

Présentation

Paraclinique

Age
Age >85ans
Sexe (M)

HTA
Diabete
BPCO
IRC
cMI
Valvulopathie
Dyslipidémie
AC/FA

OAP
Choc
IVD
DICC
ICAH
SCA

PAS <120
FC

NTproBNP
> 5000
>10000
> 15000
>35000

CRP

K+

Na+
MDRD <30

Hb

Analyse univariée

Analyse multi-variée

Odds Ratio IC 95% valeur p |Odds Ratio| IC 95% valeur p
1,04 1,002 - 1,075 0,03
1,5 0,84-2,68 0,16 1,92 1,01-3,61 0,04
1,04 0,59-1,84 0,88
0,54 0,24-1,18 0,12
0,84 0,44-1,57 0,57
0,67 0,27-1,67 0,38
1,54 0,80- 2,96 0,18
0,51 0,26 - 1,005 0,05
1,58 0,82-3,04 0,16
0,55 0,28-1,076 0,08
0,51 0,29-0,90 0,02
1,29 0,60-2,76 0,51
9,29 2,99-28,88 | <0,001
0,89 0,25- 3,16 0,85
0,53 0,30-0,93 0,02
0,51 0,17-1,50 0,21
2,6 0,98-6,8 0,05
2,99 1,66- 5,37 <0,001
1,01 1,001 - 1,025 0,03
2,16 1,16- 4,02 0,015
2,85 1,55-5,23 <0,001 2,35 1,2-45 0,01
51 2,48-10,4 <0,001
10,3 3,5-30,5 <0,001
1,005 1,001-1,008 | 0,006
1,6 1,03- 2,46 0,03
0,96 0,91 - 1,008 0,1
2,6 1,38-5,0 <0,03 2,25 1,1-4,6 0,02
0,9 0,78-1,04 0,18
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3.2.3. Mortalité et NT-proBNP

La courbe d’évenements cumulés (déces) en fonction du taux de NT-proBNP est
représentée sur la figure D. Les patients ont été stratifiés en six groupes selon leur
taux de NT-proBNP (de 0 a 4999, de 5000 a 9 999, de 10 000 a 14 999, de 15 000 a 24
999, de 25000 a 34 999 et supérieur a 35 000 pg/ml).

Les patients ayant des valeurs de NT-proBNP supérieures a 15 000 pg/ml présentaient
un taux d’évenements cumulés significativement plus important et survenant plus
précocement. En revanche, les groupes de patients ayant des valeurs de NTproBNP
inférieures a 15 000 pg/ml ne présentaient pas de différence significative en terme de

sur-mortalité.
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— Figure B (Analyse de Kaplan-Meier : évenements cumulés (déces) en fonction de la
pression artérielle systolique a [’admission sur une période de 30 jours
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— Figure C (Analyse de Kaplan-Meier : événements cumulés (décés) en fonction

de la clairance MDRD a l’'admission sur une période de 30 jours)
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— Figure D (Analyse de Kaplan-Meier : évenements cumulés (déces) en fonction

du taux de NTproBNP a I'admission sur une période de 30 jours)
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4. DISCUSSION

Au total, 322 patients ont été inclus dans l’étude sur une période de 12 mois. Le taux
de mortalité dans les 30 jours suivant ’admission était de 18,3 % (n=53 patients). Des
facteurs tels que le taux de NT-proBNP, ’age et le MDRD, étaient associés a une

augmentation significative de la mortalité.

4.1. Caractéristiques de la population générale

L’age moyen de la population étudiée était de 83,9 ans. La plupart des études
européennes concernant les patients admis en insuffisance cardiaque aigué aux
urgences retrouvent un age moyen inférieur a 80 ans [12 - 15]. Cette différence peut
s’expliquer par le fait que notre étude ne portait que sur les patients admis dans le
service des urgences générales. Nous ne prenions pas en compte les patients admis
directement dans les services d’urgences cardiologiques et de réanimation, dans le
but de refléter la réalité d’un SAU.

Les principaux antécédents étaient ’HTA (74,5%) et une cardiomyopathie ischémique
(32,9%). Ces résultats sont en accord aves les principales étiologies de U’IC décrites par
les associations européennes et américaines de cardiologie [5, 6, 16]. Dans notre
étude, un antécédent d’insuffisance cardiaque chronique était retrouvé chez 88,8 %
des patients, ce qui est superposable aux données des études épidémiologique sur U’IC
[12 - 15, 17]. L’étude OPTIMIZED-HF portant sur 48612 patients retrouvait également

la méme prévalence [18].

En revanche, plus de la moitié de nos patients étaient porteurs d’une fibrillation
atriale, ce qui est plus élevé que dans les principaux registres sur UIC [12 - 15, 17, 18].

L’augmentation de la prévalence de la FA avec ’age peut en étre l’explication [19].
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4.2. Particularités en fonction du tableau clinique

Aprés Uinclusion, les patients ont été repartis selon les six tableaux de U'ICA décrits
par UESC [6]. L’étude OFICA, portant sur 1658 patients en insuffisance cardiaque aigué
[20], ne retrouvait pas les mémes taux de répartition, avec notamment un taux d’OAP
plus important que dans notre étude. L’absence de critéres de diagnostic précis,
quantitatifs, permettant d’établir un diagnostic d’OAP, peut expliquer ce manque de

reproductibilité.

Le tableau clinique que présentait le patient pouvait influer sur son orientation en cas
d’hospitalisation. Les services de gériatrie totalisaient le plus d’hospitalisation (44,3%
des patients), dont la moitié des patients porteurs d’une DICC. Une minorité de
patients (23,3 %) a été orientée directement dans les services de cardiologie du CHU
en aval des urgences, et seulement la moitié (51,3%) de ceux avec un diagnostic de
SCA. Une étude de Charpentier et al [21] retrouvait des chiffres similaires. Plusieurs
facteurs peuvent expliquer ces résultats. Il existe relativement peu de lits disponibles
dans les services de cardiologie au CHU, les présentations cliniques parfois trop graves
d’emblée peuvent imposer une hospitalisation en réanimation, ou au contraire la
présence de co-morbidités, d’un age avancé, peuvent nécessiter une prise en charge
pluridisciplinaire en gériatrie. Enfin la durée moyenne d’hospitalisation des
insuffisances cardiaques décompensées est relativement longue [2, 20] et représente
un obstacle supplémentaire a ’hospitalisation de la totalité de ces patients en

cardiologie.

4.3. Thérapeutiques aux urgences

L’administration de dérivés nitrés par voie intraveineuse est recommandée par I’ESC
chez les patients présentant un OAP ou une surcharge volumique associée a une PAS
supérieure a 110 mmHg (recommandation classe Ila) [5]. Notre étude ne retrouvait
cette prescription que chez 54,3% des patients en OAP et seulement 2,5% des patients

en DICC. Outre un biais de recueil de données, les explications a cette faible
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prescription des dérivés nitrés peuvent étre liées a une méconnaissance des
recommandations de la part des urgentistes et a une crainte de leurs effets
indésirables. En effet, ’administration de ce traitement est déconseillée en cas d’OAP
associé a une sténose de la valve aortique ou de la valve mitrale, ainsi qu’en cas de
cardiomyopathie hypertrophique [5, 22]. Ces contre-indications peuvent difficilement
étre écartées aux urgences, sans la réalisation d’une échographie cardiaque trans-
thoracique. Néanmoins, une étude de Cotter et al. [23] souligne que utilisation de
doses importantes de dérivés nitrés, administrées en bolus, dans U’OAP sévere
s’accompagne de peu d’effets indésirables et permet de diminuer le recours a la

ventilation mécanique.

La ventilation non invasive (VNI), doit étre instaurée des qu’une détresse respiratoire
aigué accompagne le tableau clinique d’ICA [24]. Dans notre étude, le taux de patients
en OAP ayant bénéficié de ’administration d’une VNI était comparable a d’autres
travaux réalisés sur le sujet [20]. En revanche, elle était sous-utilisée dans les autres
indications, en particulier dans le choc cardiogénique associée a une détresse

respiratoire aigué.

4.4, Echographie cardiaque trans-thoracique (ETT) et FEVG

Les sociétés américaines et européennes de cardiologie recommandent la réalisation
d’une ETT pour tout épisode d’ICA [5, 6, 16]. Dans notre étude, seulement 29,7% des
patients ont bénéficié d’une ETT réalisée au CHU dans les 30 jours qui suivaient leur
admission aux urgences. Les patients ayant bénéficié de cet examen étaient
significativement plus jeunes que la moyenne (p<0,001). En outre, 83,1% des patients
décédés dans les 30 jours suivant leur passage aux urgences n’en n’ont pas bénéficié
(p<0,05). Une ETT a été réalisée chez la majorité des patients hospitalisés en
cardiologie, contre moins d’un patient sur cing dans les services comme la gériatrie ou
la pneumologie. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cet écart entre les
recommandations et la pratique courante. D’une part, un manque de créneaux libres
de consultations d’échographie pour les patients hospitalisés, d’autre part, les

services de cardiologie ne sont pas sur le méme site que les autres services de
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médecine (hormis la pneumologie) et notamment le SAU. De plus, notre étude ne
recensait que les ETT réalisées au CHU de Poitiers et excluait celles réalisées par un

cardiologue de ville ou en clinique.

En accord avec les recommandations de U’ESC 2012 [5, 8, 9, 25], nous avions choisi
d’analyser de maniére indépendante les patients ayant une FEVG inférieure a 45 %
(insuffisance cardiaque systolique ou ICS) de ceux ayant une FEVG supérieure ou égal a
45% (insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée ou IC-FEP). Notre étude
retrouvait une IC-FEP chez 44% des patients, ce qui est comparable a la prévalence
retrouvée dans les principales études portant sur des patients en insuffisance
cardiaque [12 - 15, 17, 18, 20].

4.5. Facteurs influencant la mortalité

Le taux de mortalité dans les 30 jours suivant l’admission aux urgences était de 18,3%.
La plupart des études traitant du méme sujet retrouvent des taux moins élevés, de
’ordre de 8 a 10% [12 - 18, 20]. La moyenne d’age avancée de la population de notre
étude peut expliquer cette différence. De plus, ces études traitent de la mortalité
dans les suites immédiates de [’admission aux urgences. Nous avons trouvé plus
pertinent de nous intéresser a une période plus longue, de 30 jours, afin de connaitre

le devenir réel de nos patients.

Les tableaux cliniques de choc cardiogénique et de SCA étaient associés a une
mortalité significativement plus élevée. En revanche, les antécédents de fibrillation
atriale ou de cardiopathie ischémique apparaissaient comme des facteurs protecteurs,

ce qui peut étre expliqué par un suivi cardiologique plus régulier chez ces patients.

Les facteurs augmentant la mortalité de maniére indépendante étaient l’age, une
tension artérielle systolique a l’admission inférieure a 120 mmHg et une clairance a
’admission inférieure a 30 mL/min/1,73m2, ce qui est corroboré par |’étude
OPTIMIZED HF sur UICA [18].
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Des études ont montré que le taux de NT-proBNP a [’admission pour un tableau d’ICA
était un facteur pronostique [26, 27]. En revanche elles se sont peu intéressé a la

survie a un mois en fonction de ce taux initial [28].

Dans notre étude, la mortalité augmentait de maniere significative a partir d’une
valeur de NT-proBNP a ’admission supérieure ou égale a 5 000 pg/ml (p<0.05)
(Tableau 3), et au-dessus de 15 000 pg/ml, dans les trois derniers groupes, le taux
d’événements cumulés était significativement plus important et la mortalité intra-
hospitaliere survenait plus précocement (p<0,001). Cela nous permet de définir une
valeur seuil prédictive de mauvais pronostic a court terme d’une décompensation
cardiaque aigué et ainsi d’identifier dés ’admission aux urgences les patients a haut
risque de déces a 30 jour. Une étude menée par Golcuk et al [29] proposait une valeur
seuil de NTproBNP a 9152,4 pg/ml comme prédictive de la mortalité a un mois par
rapport a ’admission (p=0,002). La population était cependant plus jeune que dans

notre étude.

L’analyse multi-variée révélait que ’association d’un age supérieur a 85 ans, d’un
taux de NT-proBNP supérieur a 10 000 pg/ml et d’une clairance du MDRD inférieure a
30 mL/min/1.73 m2 était corrélée a un taux de déces significativement plus

important. Une étude de Reny et al retrouvait des résultats similaires [30].

4.6. Limites de I’étude

Notre étude comportait des limites, en premier lieu son caractére rétrospectif. La
mortalité a pu étre sous-estimée, notamment pour les patients décédés a domicile ou
dans un autre hopital. De la méme facon, le taux de réalisation des ETT a pu étre
sous-estimé. Il faut signaler également un biais de puissance, avec un nombre de

patient dans notre étude plus faible quand dans les travaux similaires [12 - 18].
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4.7. Perspectives

Peu de patients agés, hospitalisés pour une ICA, bénéficient d’une prise en charge
spécialisée cardiologique. L’augmentation du nombre de lits dans une filiere
spécialisée multidisciplinaire comme la cardio-gériatrie permettrait une meilleure
prise en charge de ces patients, parfois trop lourds pour les services de cardiologie
conventionnelle. Il semble également important d’améliorer ’accessibilité a
I’échographie cardiaque pour les patients hospitalisés via le SAU hors des services de
cardiologie (vacation d’échographie par un cardiologue) et renvoyés a domicile

(consultation de cardiologie post-urgences
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5. CONCLUSION

L’insuffisance cardiaque aigué est un motif tres fréquent d’admission dans les services
d’urgences. Bien que les modalités de prise en charge fassent Uobjet de
recommandations, il est primordial de connaitre les caractéristiques cliniques de ces
patients ainsi que les facteurs prédictifs de mortalité a court terme, afin d’optimiser

la prise en charge de ces patients dés leur admission.

Une étude rétrospective sur U’ensemble des patients admis pour une insuffisance
cardiaque aigué au SAU du CHU de Poitiers sur une période de douze mois a permis de
retrouver une mortalité a 30 jours plus élevée que dans d’autres études. Une minorité
de patients a été orientée directement en cardiologie apres |’admission aux urgences,
et moins d’un tiers a pu bénéficier d’une échographie cardiaque au cours de
’hospitalisation. L’augmentation du nombre de lits dans des services spécialisés
multidisciplinaires comme la cardio-gériatrie, des vacations d’échographie cardiaque
ou un systeme de filiere spécialisée post-urgence semblent étre des solutions

intéressantes.

Notre étude a également permis de mettre en évidence des facteurs de risque de
surmortalité, tels que l’age, une clairance MDRD abaissée ou un taux de NT-proBNP
supérieur a 15 000 pg/ml. Ces éléments pourront permettre d’identifier les patients
les plus & risque dés leur "admission aux urgences, afin d’optimiser leur prise en

charge.
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RESUME

Introduction : L’insuffisance cardiaque aigué (ICA) est un motif fréquent d’admission
dans nos services d’accueil des urgences (SAU). Il s’agit d’une pathologie
potentiellement grave, associée a une mortalité élevée. Une bonne connaissance des

caractéristiques de ces patients et des facteurs de gravité parait donc indispensable.

Méthode : Etude rétrospective, descriptive, monocentrique, réalisée sur une période
de douze mois, dont U’objectif principal était d’analyser les caractéristiques cliniques
des patients a leur admission au SAU pour une ICA. L’objectif secondaire était

d’étudier les facteurs prédictifs de mortalité a 30 jours.

Résultats : Au total, 322 patients ont été inclus. Le taux de mortalité dans les 30 jours
suivant ’admission était de 18,3 %. Seulement 29,7% des patients ont bénéficié d’une
échographie cardiaque pendant leur hospitalisation. Les services de gériatrie
totalisaient le plus d’admission en aval des urgences (44,3% des patients hospitalisés),
devant la cardiologie (23,3%). Les facteurs prédictifs d’une surmortalité a 30 jours de
l’admission étaient une valeur de NT-proBNP supérieure a 15000 pg/ml (p<0,001), un
age supérieur a 85 ans (p<0,05), une pression artérielle systolique inférieure a 120
mmHg (p<0,001) et une clairance de la créatinine inférieure a 30 mL/min/1,73m2
(p=<0,05).

Conclusion : Les patients admis au SAU pour une ICA sont en majorité orientés vers des
services de gériatrie et ne bénéficient pas systématiquement d’une échographie
cardiaque et d’une évaluation en cardiologie. Certains parametres cliniques et
biologiques a l’admission peuvent étre associés a une surmortalité, et permettent

d’identifier les patients les plus a risques.

Mots clefs : Insuffisance cardiaque aigué ; caractéristiques ; mortalité ; orientation
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