Consultation de Titration

I Décision du médecin délégant |

| Action IDE délégué |

Pour rappel, prévenir
médecin délégant si
Dyspnée NYHA IV
Prise de poids > 5kg
Choc cardiogénique
Kaliémie > 5,5 mmol/l
BAV 2/3

Mesure FC et PA

Pas de majoration des BB-

Etude de la prescription en cours :

Repérage des classes
médicamenteuses recommandées :
- |IEC/ARA2

- Béta-bloquants

-> Anti-aldostérone

- Sacubitril-Valsartan

-> lvabradine

Evaluation des posologies des
médicaments del'lC :
-> par rapport aux doses cibles
recommandées
-> par rapport a la tolérance :
-> |IEC/ARA2/anti-aldo/sacubitril :
K+, créatinine
- Béta-bloquants : NT-proBNP
-> Diurétiques : K+, créatinine

Repérage des traitements anti-HTA
(arrét au profit des médicaments de I'lC ?)

FC < 55/min
Arrétivabradine |
Arrét autres médicaments

H ique anti-HTA
yp Y ey
¥ W

Recherche de signes congestif: I . i

| 'gne 9 = Pas de majoration de
Oui traitement de fond

»
>

l ECG I
RS > 120 msec

ou PR 1> 250 msec

Pas de majoration des BB-

Biologie :

NT-proBNP (si dispo), ionogramme, créatinine
* T si - Urée >15 mmol/l, +5 mmoll, +25% ; Créatinine > 266 pmol, + 50%

!

NT-proBNP stable &
créatinine —urée* T

|

Diminuer diurétiques et
Majorer BB-
sauf st mauvaise tolérance
derniére augmentation

' '

NT-proBNP stable NT-proBNP T
& créatinine stable*

& K< 5 mmolil & K< 5mmol/l

|

& créatinine stable*

.

NT-proBNP T
& créatinine* T

|

+

Sidosesmax & FC > 70 (RS)

v

Majorer IEC ou BB-

En alternance ou selon situation
par rapport & la dose cible ; ne
pas majorer BB- si mauvaise
tolérance derniére augmentation

v
Si dosesmax & NYHA 2 2

Introduction Ivabradine l |

Majorer anti-aldostérone

v

Entresto
Wash out IEC 36h

| Majorer IEC |

Diminuer diurétiques
si volémie basse
DiminuerIEC/ anti-Aldo
si volémie normale
Majorer diurétiques &
Diminuer BB- si volémie haute
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Algorithme de titration

Béta-bloquants : Bisoprolol (Bisoce®, Cardensiel®) - 1,25 3253375353753 10 mg/
Nebivolol (Temerit®) - 1,25 > 2,5 > 3,75 > 5 > 7,5 > 10 mgjj
Carvedilol (Kredex®) : 3,125 > 6,25 > 9,375 > 12,5 > 18,75 > 25 mg x2/] (50mgx2/] si > 85kg)
Métoprolol (Selozok®, Seloken®) : (11,875 =) 23,75 > 47,5 > 95 = 190 mg/j
A verifier avant initiation (avis délégant) : euvolémie, hémodynamique stable, coc cardio > 4 sem, FC > 55/min,
PAs » 50 mmHg, pas de BAV2 ou BAV3, pas d'artériopathie sévére
A vérifier avant majoration : idem + HypoTA orthostatique

Tolérance

IEC : Captopril (Loprii®) - 6,25 > 12,5 > 25 > 50 mg x3/j

Enalapril (Renitec ®) - 2,5 > 5 > 10 = 20 mg x2/j

Ramipril (Triatec®) - 1,25 > 2,5 > 375> 5> 7.5 > 10 mgj

Périndopril (Coversyl®@): 125 >252>375>5>75>10mg/,

Lisinopril (Zestil ®) - 2,5 > 5 = 10 > 20 (= 35) mg/j

Trandolapril (Odrik @) 2 0,5 > 1 > 2 > 4 mgi]
Initiation (avis délégant): PAs >30mmHg, Créat <220 ymol/l ou DFG =30 ml/min/1,73m?, K <5 mmol/l, sténose a. rénales
A verifier avant majoration : HypoTA symptomatigue, Créatinine stable ({ <50% et < 266 pmolil), K < 5,5 mmol/l, Toux)

Ou Inhibiteur de néprilysine (NYHA stade 11-IV} : Sacubitril-valsartan (Entresto®) - 24/26 > 49/51 = 97/103 mg x2/j
A verifier avant initiation (avis délégant) et avant majoration : Arrét des IEC 36h (wash-out), PAs >= 100mmHg,
K =< 5,4 mmol/l, DFG >30 ml/min/1,73m*

Ou ARAZ (seulement si intolérance aux IEC ou Entresto)

Candesartan (Atacand®) : 4 = § 2 16 > 32 mg/j

Valsartan (Tareg®, Nisis®) : 40 = 80 <> 160 mg x2Jj

Losartan (Cozaar®) : 50 > 100 = 150 mgj
Initiation (avis délégant) : PAs > 30mmHg, Créat < 220 pmol/l ou Clairance > 30 mi/min/m®, K < 5 mmol/l, sténose des A rénales ?
A verifier avant majoration : HypoTA symptomatique, Créatinine stable (1 <50% et < 266 pmolil), K < 5,5 mmol/l

Anti-aldostérone (IC avec NYHA stade lI-IV) : Spironolactone (Aldactone®) : (12,5 ) 25 > 50 mg/j
Eplerénone (Inspra®) - {12,5 3) 25 = 50 mg/]

Initiation : PAs > 30mmHg, Créat < 220 pmol/l ou DFG >30 ml/min/1,73m?3, K < 5 mmol/l

Si traitement par anti-fongique ou anti-rétroviral : préférer spironolactone

A vérifier avant majoration : PAs > 100mmHg, Créatinine stable et < 200 pmol/l, K < 5 mmol/l

Inhibiteur SGLT2 {IC avec NYHA stade lI-IV) : si FEVG <40% Dapaglifiozine (FORXIGA®) : 10 mg/jr
A vérifier avant initiation {avis délégant) : PAs > 95mmHg, HypoTA symptomatique, DFG > 25 ml/min/1,73m?, épisodes
d'hypoglycémie, signes de déshydratation, signes d'infection urinaire ou génitale, recherche signes d'acido-cétose

Inhibiteur du canal If (ralentisseur, FEVG £ 35% & FC > 70/min) :
lvabradine (Procoralan®) - (2,5 si > 75 ans) = 5 > 7,5mg x2/]
Si FC > 70/min sous béta-bloquants dose max ou avant intreduction des béta-bloguants {choc cardiogénique)
A vérifier avant majoration : idem.
A arréter pour introduction / majoration des béta-bloquants si possible, ou apparition de fibrillation auriculaire

IEC, ARA2,
Inhibiteur de
néprilysine, anti-
aldo, lvabradine
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| EcG12dérivations |

v

| Fréquence cardiaque : 50 28 100/ min ? |

v

v

Rythme sinusal ?
Onde P devant chagque QRS,
chaque onde P suivie d'un QRS

B

NON

—)l Trouble du rythme supra-ventriculaire H

EspacePR<200msec? |
1

[

\

| ars<120msec? |

I

[

)

Trouble du rythme ventriculaire
BAV 2 ou BAV 3
Rythme indéterminé

Appel du délégant

Repolarisationnormale ?
Segment ST isoélectrique,
ondes T positives partout (sauf V1 avR)

)
:

Bloc de branche ou
stimulation ventriculaire ?

Non

Superposablea ECG
de référence ?

Non Vérifier anticoagulation
> efficace
Apparu depuis le T
dernierECG ? \ Non
Qui |
L Appel du délégant
o ‘I Surveillance
> 250 msec OU allongement> 50 msec
par rapport & 'ECG de référence ? oui
ui
> Appel du délégant
Non Surveillance
Non connu OU allongement > 20 msec
par rapport a 'ECG de référence ? o
ui

Appel du délégant

Oui 5|

Surveillance

Non

Appel du délégant




Ecarts par rapport aux normes

Hyperkaliémie (> 4,5 mmolll) : JEC, ARA2, Sacubitril-valsartan, Anti-aldostérone ;
Dans tous les cas : Vérifier la fonction rénale & Arrét de toute supplémentation potassique
> 5,5mmol/L : Arrét des AINS (vérifier prise cachée); Avis délégant (arrét ou diminution de posologie) et Controle a 24-48h
4,5-55mmol/L :
+ Sistable sur 2 prises de sang successives: surveiller
+  Si majoration > 0,5mmol/l depuis le bilan précédent : ne pas poursuivre la titration
+ Contréle a 1 semaine

Hypokaliémie (<3,5 mmolll) : Diurétique de I'anse o N
Si possible : Augmenter IEC/ARAZ2, Entresto, ou Anti- aldo Hyponatreme (<135 mmolll)

2 . N < X : . S Avis délé t
Sinon, supplémentation en K : Diffu-K de 1 a 3x3 gl par jour ; si insuffisant : Avis délegant b s

Insuffisance rénale : IEC, ARA2, Sacubitril-valsartan, Anti-aldostérone
Augmentation de Créatinine < 50 % et DFG> 25 mlimin/1,73m?: acceptable, ionogramme 1 semaine aprés chaque majoration
Augmentation de Créatinine > 50 % ou DFG< 25 ml/min/1,73m?:
- Arrét des AINS (vérifier prise cachée)
- Si pas de signe congestif : Diminuer la dose de diurétiques de moitié, ionogramme a 1 semaine
Si persistance de l'augmentation de créatinine : diminuer les IEC de moitié, ionogramme a 1 semaine
Augmentation de la Créatinine > 100 % ou DFG < 20 ml/min/1,73m?:
- Arrét des |IEC et Avis délégant

Bradycardie (FC < 50/min) : Béta-bloguants et Ilvabradine

Vérifier les interactions médicamenteuses Verapamil, Diltiazem, Digoxine — Avis délégant

- Arrétlvabradine (au profit des BB-) ou diminution dose — Avis délégant

Ne baisserla dose de béta-bloquant que si :

- Mal tolérée : asthénie, malaises, hypotension symptomatique : diminution de moitié ou retour a la derniére dose bien tolérée
- BAV2 ou BAV3 aI'ECG : arrét des béta-bloquants & Avis délégant

Hypotension (PAs < 90 mmHq) : tous les traitements de I'IC sauf Ilvabradine

Dans tous les cas : chercher dans I'ordonnance les traitements hypotenseurs a arréter :

- Inhibiteur calcique, Alpha-bloquant, anti-HTA central - Arrét aprés Avis délégant

- Dérivés nitrés - Avis délégant

Asymptomatique (chercher ’hypotension orthostatique) : Ne pas diminuer les IEC
Symptomatique (dont orthostatique) :

- Si pas de signe congestif : Diminuer la dose de diurétique de moitié

- Sisignes congestifs ou dose de diurétique déja faible : revenir a la derniére dose bien tolérée
- Si état de choc (marbrures, insuffisance cardiaque aigue) : Avis délégant

Insuffisance cardiague congestive : apparition ou majoration des signes d’IC droite et/ou gauche
Majoration de la dose de diurétiques & Biologie en consultation (ionogramme, BHC, NT-proBNP) + contréle a J3 (ionogramme)
Si retentissement hémodynamique (état de choc), prise de poids > 5 kg, ou majoration des diurétiques insuffisante : Avis médical

Apparition d’une toux séche sous IEC :
Chercherle diagnostic différentiel : insuffisance cardiaque gauche ? Examen clinique, NT-proBNP
Si vraie toux aux IEC, selon tolérance du patient : switch pour ARA2.
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Surveillances biologiques

Biologie initiale
- lonogramme sanguin : Na, K, Créatinine
« NT-proBNP
- Bilan martial + NFS (si pas récent) : ferritine, coefficient de saturation

. INR si traitement par AVK
Surveillance des IEC / ARA2
- Apres initiation : ionogramme sanguin a 1 semaine
- Aprés majoration :
- SiCl>90 ml/min et K < 4,5 mmol/l : ionogramme sanguin seulement 1 semaine
apres fin de titration

- Si Cl < 20 mli/min ou K > 4,5 mmol/l : ionogramme sanguin 1 semaine apres
maioration de dose

Surveillance des anti-aldostérone
= Apreés initiation / majoration : ionogramme sanguin a 1 semaine, 4 semaines, 8 semaines

Surveillance des diurétiques de I'anse
- Apres initiation / majoration : ionogramme sanguin a 3 a 5 jours

Surveillance des béta-bloquants
< Aucune si bonne tolérance clinique

Surveillance supplémentaire au cours du suivi
- Réapparition des signes congestifs : ionogramme, BHC, NT-proBNP : gravité, base avant
majoration des diurétiques
- Asthénie persistante sous béta-bloquants : ionogramme, BHC, NT-proBNP, NFS
- Bilan martial + NFS a 4 semaines d’une supplémentation IV

Surveillance des AVK
- Toutes les 2 a 4 semaines si INR stable dans la zone cible
- Apreés chaque changement de posologie : 72h pour Fluindione , 5 jours pour warfarine

- En cas de surdosage : > INR cible +1,5 : quotidien jusqu’a INR < INR cible +1

Biologie en fin de titration (1 a 2 semaines)
- lonogramme sanguin : Na, K, Créatinine
= NT-proBNP
- Bilan martial + NFS (si < 3 mois) : ferritine, coefficient de saturation

CECICY



Alerte de télésurveillance ou appel du patient lui-méme

v

Interrogatoire standardisé*

Télésurveillance — Décompensation cardiaque

v

v

v v

Orientation
SAMU selon
criteres de
défaillance
vitale

Appel du
deélégant
selon
critéres
prédéfinis
ou situation
inhabituelle

| Décompensation cardiaque |

| Recherche du facteur déclenchant** |

'

Symptémes sans Pas de signe
lien avec d’insuffisance cardiaque
l'insuffisance

cardiaque (diarrhée,
vomissements,
renouvellement

d’ordonnance, etc.)

Décompensation
cardiaque a minima

Prise de poids < 2 kg

Décompensation
cardiaque modérée

Prise de poids 2 -5 kg

| |

|

Orientation vers le Poursuite du suivi dans
meédecin généraliste le protocole de

coopération

Majoration des doses de
diurétiques per os x1,5
+/- supplémentation K+

Majoration des doses de
diurétiques per os x2
+/- supplémentation K+

Controle du ionogramme
sanguin + NT-proBNP a
J3

v

Réévaluationen
présentiel
& contrdle du
ionogramme sanguin +
NT-proBNP a J3

¥

Appel du délégant si la majoration de la dose de
diurétiques dépasse les posologies maximales de
furosémide 1000mg/j ou bumétanide 20 mg/j

CECIC



Alertes / Appel délégant

Entité clinique riteres Consultation Télésurveillance
titration
. X X

Insuffisance Prise de poids >= 5 kg

cardiaque . Prise de poids <= 5 kg + lasilix 80 X X
congestive mg/j ou burinex 5 mg/j
. Majoration des diurétiques
insuffisante X X
. Plusieurs signes associés parmi : X X

Turgescence, poids >= 2 kg, cedemes

Détresse . Plusieurs signes associés parmi
respiratoire aigiie dyspnée au repos, tirage, cyanose, X X
sueurs, pouls instable

>5,5 mmol/I X X
< 3,5 mmol/l malgré réajustement X X
. <135 mmol/I X X
Insuffisance . Créatinine A > 100% (mesure X X
rénale précédente) X X
. DFG < 20 ml/mn/1,73 m?
Choc Tension <90 mmHg
cardiogénique et X NA

Marbrures ou insuffisance cardiaque aigiie
ou troubles de la conscience

Infarctus du . Douleur thoracique X X
myocarde . ECG évocateur X NA
Vigilance . Malaise X X
o Perte de connaissance X X
. Syncope X X
Rythme cardiaque K3 Palpitations  paroxystiques sans X X
facteur déclenchant
. Palpitations permanentes X X
(battements  cardiaques rapides
et/ou irréguliers)
Tachycardie X X
BAV2 ou BAV3 a 'ECG X NA
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