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PAS > 140 mmHg : Edeme pulmonaire cardiogénique
PAS > 140 mmHg : Insuffisance cardiaque hypertensive

PAS 100-140 mmHg : Aggravation d'une IC chronique

s —

1.
2.
3.
4,
5.
6.

Wi
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PAS < 100 mmHg : Choc cardiogénique
ICA secondaire a un SCA

Insuffisance cardiaque droite isolée

Mebazaa A, Crit Care Med. 2008;36(1 Suppl):S129-39.



Dyspnée brutale
OAPc
Normo/hypovolémique
PA élevée
FeVG +/- préservée Dyspnée progressive
De novo +++ ICC ++
Signes périphériques
FeVG +/- diminuée
PA +/- conservée
EDEME
PULMONAIRE
Dyspnée brutale ++
Signes variables
Altération systolo-

Infection
SCA
Arythmie

Fig. 1 Classification clinique de I'insuffisance cardiaque aigué adaptée de Dickstein et al. [17]
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hayuehospitalisation est.un événementipejoratif dans
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- Cardiac
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Hospitalizations for acute
v decompensation episodes

—
Disease progression

Gheorghiade and Pang. J Am Coll Cardiol 2009;53:557-73
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Temporal trends in the hospitalization and outcomes of patients with decompensated
heart failure
Multicenter study

2

Table 2
Clinical outcomes and in-hospital interventions of the study population stratified by the admission year.

2000 2001 2002 2003 2004 p-value for trend
ICU admission, (%) 83 76 8.0 9.5 104 0.002
ICU Length of stay, days 4.8 (2.0-89) 45 (1.7-85) 5.0 (1.6-8.0) 4.0 (2.0-7.7) 4.6 (2.5-8.5) 0.98
Median (IQR)
~ Inosptd moraly (%) 60 58 64 58 58 04
— Y day moraliy, (4 ) 89 0 87 83 031
{-year mortality, (%) 100 01 07 303 280 001
18 month mortality, (% %9 369 3.5 3.3 39 <0001
1-year mortality, (%) 320 301 29.7 30.3 28.0 0.01
18 month mortality, (%) 389 369 36.5 36.3 339 <0.001

50% de déces apres 5 ans
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PHYSIOPATHOLOGIE de POAP CARDIOGENIQUE

T Pression capillaire pulmonaire

}

Transudat, Oedeme interstitiel

l

Oedeme alvéolaire

l

Hypoxémie Corrigeable par ’O2

|

Hyperventilation réflexe
Polypnée

l Epuisement Respiratoire

|

Hypocapnie Hypercapnie



Bhi/siopathologie

Congestion des organes
(Coeur et rein)

Destruction cellules
myocardiques et rénales

Remodelage
myocardique et
insuffisance rénale

Altération de la fonction rénale et 1 de la post charge :
- Vasoconstriction et PA
A des résistances vasculaire

- Congestion rénale

ﬁBesufn 0, = Ischémie

Stress Owydatif => Réponse inflammatoire

* Activation de MMP-2
7 cardiomyofibroblastes.
A Collagéne

Cotter et al. Eur J Heart Fail 2002;10:165-9; 2. Hunt 2t al. J Am Coll Cardisl 2009;53:e1—90;
Cotter et al. Am Heart J. 2008;155:9—18; 4. Bott-Fligel et al. Eur J Heart Fail 2008;10:-129-32;

Feng & Wang. J Gernatr Cardiol 2008;5:1—-8; 6. Teutzuil et al_Am J Phy=icl Heart Cire Phy=iod 2011;301:H2181-90;
Oikonomou et al. Hellenic J Cardiol 2011;52:30—40; 8. Biolo et al. Circ Heart Fail 2010;3-:44-50
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J e Jn" s fonctionnels :

Classifiation Killip

Classes Mortalité

Pas de riles de stase, pas de B3, 6%

normotendu

B3 ou riles de stase < |/3 inférieur 17%

des plages pulmonaires et turgescence

jugulaire

1l Riles de stase > |/3 inférieur des 38%

nouveqa plages pulmonaires ou un cedéme aigu

du poumon

Choc cardiogéniaue ou hypotension 81%

Stades evolutlfs de I'IC )

| Asymptomatique, pas de
limitation de Factivité physique

Stade I

 Asymptomatique au repos,
dyspnée modérée pour les efforts
importants

Stade II

Stade 1

- Sy;ptémes minimes au repos,
dyspnée pour les efforts de la vie
quotidienne

Stade IV Dyspnée de repos s‘aggravant au

moindre effort




Definitions of the terms used in Section 12 on acute
heart failure (1)

Term

Definition

Symptoms/signs of congestion
(left-sided)

Orthopnoea, paroxysmal nocturnal dyspnoea,
pulmonary rales (bilateral), peripheral oedema
(bilateral).

Symptoms/signs of congestion
(right-sided)

Jugular venous dilatation, peripheral oedema
(bilateral), congested hepatomegaly, hepatojugular
reflux, ascites symptoms of gut congestion.

Symptoms/signs of
hypoperfusion

Clinical: cold sweated extremities, oliguria, mental
confusion, dizziness, narrow pulse pressure.
Laboratory measures: metabolic acidosis, elevated
serum lactate, elevated serum creatinine.
Hypoperfusion is not synonymous with hypotension, but
often hypoperfusion is accompanied by hypotension.

Hypotension

Systolic BP <90 mmHg

Bradycardia

Heart rate <40 bpm

Tachycardia

Heart rate >120 bpm

Abnormal respiratory effort

Respiratory rate >25 breaths/min with use of accessory

www.escardio.org/guidelines
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muscles for breathing, or respiratory rate
<8 breaths/min despite dyspnoea.
EUROPEAN

SOCIETY OF
CARDIOLOGY*



Med. Intensive Réa (2018) 27:428-442
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Tableau 1 Scenarii cliniques du syndrome d’insuffisance cardiaque aigué (SICA) d’aprés Mebazaa et al. [2]

Scenarii cliniques

Fréquence Clinique

Physiopathologie

Dyspnee + congestion =50 % Début brutal FeVG souvent préservée
& (Edéme pulmonaire diffus HTA d’origine vasculaire
PAS = 140 mmHg Normovolémie Diminution de la compliance du VG
'spnce £ congestion =30 % \pparition progressive ctention hydrosodée progressive
pnée £ congest 309 Apparition prog Reétention hydrosodee prog
& Signes periphériques++ IC chronique++
100 mmHg < PAS < 140 mmHg Augmentation du poids FeVG souvent diminuce
'spnee £ congestion = 10 % arition brutale (choc cardiogenique chronique avancee
pnée + congest 109 Apparition brutale (ch diogenique) 1C chronig
& ou progressive (IC terminale) FeVG fortement diminuée
PAS < 100 mmHg Congestion peu marquée Choc cardiogenique
Signes d’hypoperfusion
Dyspnée + congestion =35 % Apparition brutale Ischemie myocardique
& Signes ECG Alteration systolodiastolique
SCA de la FeVG
ICA droite 1solée =3 % Apparition brutale ou progressive Dysfonction VD

Signes de congestion veineuse
systémique

HTAP

PAS : pression artérielle systolique ; FeVG : fraction d’¢jection du ventricule gauche ; HTA : hypertension artérielle ; VG : ventricule
gauche ; IC : insuffisance cardiaque ; SCA : syndrome coronarien aigu ; ECG : ¢lectrocardiogramme ; ICA : insuffisance cardiaque
aigué ; VD : ventricule droit ; HTAP : hypertension artérielle pulmonaire




CONGESTION (-) CONGESTION (+)
Pulmonary congestion
Orthopnoea/paroxysmal nocturnal dyspnoea
Peripheral (bilateral) cedema
Jugular venous dilatation
Congested hepatomegaly
Gut congestion, ascites
Hepatojugular reflux

HYPOPERFUSION (-) 77

WARM-DRY WARM-WET

HYPOPERFUSION (+)
Cold sweated extremities
Oliguria

Mental confusion
Dizziness

Narrow pulse pressure COLD-DRY

_

Hypoperfusion is not synonymous with hypotension, but often hypoperfusion is accompanied by hypotension.

COLD-WET

Figure 12.1 Clinical profiles of patients with acute heart failure based on the presence/absence of congestion and/or hypoperfusion
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LEFT HEART FAILURE:
DYSPNEA AND ORTHOPNEA, {

NO ELEVATION OF VENOUS PRESSURE

{|

B

®cl

CONGESTION ()

HYPOPERFUSION (-)

WARM-DRY

HYPOPERFUSION (+)

Cold sweated extremities

Oliguria

Mental confasion ACUTE, SEVERE PULWONARY CONGESTION
Biioans DUE TO LEFT VENTRICULAR FAILURE
Narrow pulse pressure COLD-DRY by

Hypoperfusion is not synonymous with hypotension, but often St

OF TESTS
| |

Figure 12.1 Clinical profiles of patients with acute heart failure based on the presence/absence of congestion and/or hypoperfusion
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RIGHT HEART
FAILURE:
CYANOSIS,
ENGORGEMENT OF
JUGULAR VEINS,
ENLARGEMENT OF
LIVER, ASCITES,
DEPENDENT EDEMA,
#  ELEVATED VENOUS
,,,,, 4 PRESSURE
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i
ELEVATED =~

'
E
.

NORMAL—{

)

/
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MARKED DILATATION OF RIGHT VENTRICLE

DUE TO MITRAL VALVULAR DISEASE RESULTING
COLD-WET

IN RIGHT HEART FAILURE

CONGESTION (+)

Pulmonary congestion
Orthopnoea/paroxysmal nocturnal dyspnoea
Peripheral (bilateral) cedema

Jugular venous dilatation

Congested hepatomegaly

Gut congestion, ascites

Hepatojugular reflux

WARM-WET

hypoperfusion is accompanied by hypotension.

wresence/absence of congestion and/or hypoperfusion
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| Suspicion SICA

oui ETT J Support wentilatoire

Etat de choc ?

nan

Réanimation/USsSIC

I SCA 3 haut risque ?

l nomn

o scoi

Evaluation des critéres de gravité

Détresse respiratoire
FR > 25/min
Sp0,; <= 95% (sous O,)

Atravail respiratoire

Instabilité hémodynamigue

Fc < 40/min ou > 130/min

TA basse ou élevée

Arythmie mal supportée

man

Tests diagnostiques
ECG

Biclogie

Echographie thoracigue (pulmonaire +/- ETT)

Radiographie thoracigue

— ™| Thérapeutiques IV

oui

r

saLW/REanimation/USIC
ETT (au besain)
Stabilisation hémodynamique f respiratoire
Initiation WMl

S04 Syndrome d'insuffisance cardiaque aigué ; ETT : échocardiographie trans-tharacigue ;
ISIC : Unité de sains imtensifs cardiclogiquess [ SCA ; syndrome coronarien aigu ;| IV @ inbraveinous |
SCM : salle de coromarcgraphie diagnostigue st inkerventicnnelle ; FR : fréquence respirataire ;
Spls - saturation en axygéne [pléthysmographie) ; TA : tension artérielle ; Fc : fréguence cardiague ;

ELE - #lectrocardicgramme [ SALN : salle d'acousil des urgences vitales ; YHMI - wen N IN-Or

Adesayj-03-awi)
Il Il I N S .

= -

Fig. 3 Algonthme de prise en charge d"un SICA proposé par la Heart Faillure Association de 1" European Society of Cardiology, I"Euro-
pean Socicty of Emergency Medicine et la Society of Academic Emergency Medicme, adapté de Mebazaa et al. [23]



Examens'complémentaires

Les examens complementaires sont nécessaires pour le dlagnostc et [evaluation clinique mais leur réalisation ne doit pas retarder le
traitement

I

2.

ECG : systematique a la recherche dun syndrome coronarien aigu (SCA), de troubles du rythme ou de conduction (BAV). L existence de

AVG peut soutenir [hypothese dC gauche preexistante
Radiographie du thorax en position assise lorsque [etat du pafient le permet ou en position couche. Gest un examen important pour [e

(iagnostic.

3. Bilan biologique : foncfion renale, Nax, K+, glycemie, NFS (anemie ?), fonction hepatioue, troponings selon le contexte.
4. Les gaz du sang : Ihypoxemie est constante, hypercapnie et [acidose sont des signes de gravite. Cet examen est inuflle dans la forme

typiue de [ICA mais peut aider a elminer ung autre cause de [msuffisance respiratoire (par exemple : acidose metabolique ou
ecompensafion de BPCO).

Dosage des natriuretiques : [elevation des BNP ou NT-proBNP est en faveur du diagnostic mais non speciique. Sifaux bas le diagnostic
('1C est peu probable. I aut rappeler que les seuils proposés pour éliminer une C aigué aux urgences sont plus eleves que dans 1C
cambulatorre - 100 pg/mL pour le BNP, 300 pg/mL pour e NT-proBNP (7)(8)(10).

Echographie cardiaque transthoracique : immédiate sinstabiita hémodynamigue ou suspicion d anomalie stucturale, sinon dang les 48
neures. Elle pemet de poser le diagnostic d1CA et de rechercher une efiologie. Les apparells déchographie sont desormais disponibles
(ans de nombreux semvices durgence.
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Lignes de Kerley B Image en ailes de Papillon Syndrome alvéolaire diffus

*» Cardiomégalie

Signes spécifiques (Sp > 93%) mais peu Sensibles (Se = 25%)



Lignes B

2.0 6.0 13.0cm.



Causes of elevated concentrations of natriuretic
peptides

Cardiac

Heart failure

Acute coronary syndromes
Pulmonary embolism
Myocarditis

Left ventricular hypertrophy

Hypertrophic or restrictive
cardiomyopathy

Valvular heart disease
Congenital heart disease

Atrial and ventricular
tachyarrhythmias

Heart contusion
Cardioversion, ICD shock

Surgical procedures involving
the heart

Pulmonary hypertension

Non-cardiac

Advanced age

Ischaemic stroke
Subarachnoid haemorrhage
Renal dysfunction

Liver dysfunction (mainly liver
cirrhosis with ascites)

Paraneoplastic syndrome

Chronic obstructive
pulmonary disease

Severe infections (including
pneumonia and sepsis)

Severe burns
Anaemia

Severe metabolic and
hormone abnormalities
(e.g. thyro-toxicosis, diabetic

www.escardio.org/guidelines
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Initial management of a patient with acute heart failure

Patient with suspected AHF

i N Circulatory support
first medical contact 1. Cardiogenic shock? ———— . pharmacological u

Yes - mechanical

Urgent phase after

No

Ventilatory support

- oxygen

2. Respiratory failure? ————— - non-invasive positive u

Yes pressure ventilation
(CPAP, BIPAP)

No - mechanical ventilation

h 4

______________________________ Immediate stabilization
and transfer to ICU/CCU

Immediate phase

(initial 60-120 minutes)

Identification of acute aetiology:

acute Coronary syndrome
Hypertension emeergency L
Arrhythmia
acute Mechanical cause
Pulmonary embolism

Yes

No \

Immediate initiation
of specific treatment

TDEIDPITO

Follow detailed recommendations
in the specific ESC Guidelines

¥
Diagnostic work-up to confirm AHF
Clinical evaluation to select optimal management

47
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2 e*eﬁlschemlque ou infarctus du myocarde
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= Anemle Ice rénale, DesH20°, Dysthyroidie

=9 ® Surinfection bronchique entrainant une hypoxemie,
e Surcharge hydrosodee,

® Mauvaise observance du traitement.




. 2 types dominants : ICFeP et ICFeB

Tableau | - Nouvelle classification

Type |C FEr IC FEmR IC FEp
d'lC
Critéres Symptomes et/ ou Symptomes et/ ou signes d'IC Symptomes et/ ou signes d'IC
signes d'|C
FEVG <40 % FEVG 40-50 % FEVG =50 %
- ANENP /NT-proBNP ABNP /NT-proBNP
= | critere échosupplémentaire ; = | critére échosupplémentaire - HVG ou hOG ;
HVC ou A0G anomalie diastolique

anomalie diastolique

IC - insuffisance cardiaque ; FEVG : fraction d'8jection du ventricule gauche : IC FEP : insuffisance cardiaque a fraction d'gjection preservee ; IC
FEmD : insuffisance cardiaque a fraction d'ejection moderement diminuge.
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