INSUFFISANCE CARDIAQUE
Urgences & Soins intensifs pédiatriques 2007-CHU Ste-Justine 2007
Mécanisme d’adaption à une insuffisance cardiaque :

· Activation du système adrénergique (surrénale + terminaison sympathiques) => tachycardie + vasoconstriction artérielle-capillaire-veineuse => augmentation pré et postcharge => Effet global= augmentation du débit cardiaque mais au prix d’un travail augmenté pour le cœur

· Activation du SRAA (système rénine-angiotensine-aldostérone) si dminution de la perfusion rénale => rétention Na et H2O + augmentation R.périph => augmentation de la pré- et postcharge par libération de :

· Angiotensine II

· Aldostérone
· ADH 
· Il y pourra ensuite y avoir une modulation du SRAA par la libération d’ANP par cœur et cerveau
· CAVE : En cas d’hypotension diastolique, il y a un rique d’hypoperfusion corronaire surtout si la POG est haute.
Labo cardiaque :
· Rx thorax : 

· Signes de surcharge pulmonaire (aspect cotoneux, ailes de papillons=vx proéminents, épanchement pleural)
· Cardiomégalie (index cardiaque > 0,45 ou 0,6 chez nourrisson MAIS sur un cliché en inspiration => diaphragme entre 10-11ème côtes en postérieur). NB: le cœur a une taille normale ou même diminuée en cas de choc hypovolémique, choc hémorragique, choc neurogénique, choc anaphylactique

· US cardiaque=>FE >0,6, rapport volume VD/VG, dégré de dilatation, régurgitation valvulaire Pro-BNP 
= inflammaton du myocarde
· Troponines
= lésions des cellules cardiaques
Symptômes a rechercher:

· Tachycardie : pour compenser la baisse de la fracton d’éjection et maintenir le débit cardique (DC = Fe x FC)
· Signe d’insuffisance cardiaque G :

· Congestion pulmonaire : Tachypnée: toux, sibilances, orthopnée , dyspnée d’effort et difficultés alimentaire chez NNé

· Perfusion périophériques insuffisante : oligo-anurie, extrêmités froides, temps de recoloration capillaire augmenté, status neurologique perturbé 
· Signe d’insuffisance cardiaque D :

· Turgescence jugulaire, hépatomégalie, oedème périphérique, prise de poids 

· Signes d’insuffisance cardiaque chronique : Retard de croissance staturo-pondérale
· Souffle-bruits cardiaque:

· Physiologique lié aux turbulences augmentée en cas de tachycardie 
· De régirgitation valvulaire en cas de dilatation cardiaque sévère

· Gallop, dédoublement du B2 
· Pouls paradoxal : diminution TAs de >10 mmHg à l’inspirium par rapport à l’expirium
Traitements :

· « Volume test » si il n’y a pas de signes de surcharge volémique à la Rx (gros cœur, oedème pulmonaire)

· Inotropes:

· Dobutamine  en l’absence d’hypotension franche
· Avantages :

· Pas effet tachycardisant 

· Pas HTAP 

· Inconvénient :

· Pas aussi efficace sur la TA que la Dopamine => s’utilise seulement seul en l’absence d’hypotension franche

· Dopamine si besoin de monter la TA. 
· Effet dose dépendant :

· 0-5 gamma/kg/min : effet dilatateur splanchnique, rénal, coronaire et SNC 
· 5-10 gamma/kg/min : inotrope et tachycardisant => augmente DC

· 10-20 gamma/kg/min : augmentation résistance périphérique (TA) et pulmonaire (HTAP) => risque de refaire baisser le DC et d’augmenter le travail du cœur D+G
· Adrénaline : inotrope et vasoconstricteur
· Noradrénaline : augmentation +++ de résistance et périphérique (CAVE : nécroses périph !)

· Isoprénaline : effet béta pur => inotrope+chronotrope+ vasodilatateur périph érique, pulmonaire et bronchique

· Milrinone : inotrope + vasodilatateur vasculaire + action sur relaxation du myocarde => bien si bas débit et postcharge haute ou si dysfonction diastolique

· Diurétiques si signes de surcharge

· Favoriser oxygénation => O2 +/- aide respiratoire

· Traiter les facteur associés consommateur d’O2 ou limitant la fonction cardique : T°, douleur, acidose, troubles électrolytiques

NB : l’avantage des catécholamines et leur effet rapide et de courte durée MAIS comme elles associent souvent un effet alpha et beta (ex : adré, dopa) leur effet est imprévisible d’un patient à l’autre => titrer pour effet voulu

