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L’insuffisance cardiaque aiguë 

• L’installation ou l’aggravation rapide de symptômes 
d’IC, qui nécessite en règle une hospitalisation.

– De novo

– plus souvent chez un patient ayant déjà une IC connue : 
aggravation d’une insuffisance cardiaque 

• La plus importante cause des dyspnées aiguës aux 
urgences



Définitions - Paradigmes

• Insuffisance cardiaque aiguë = SICA

Syndrome d’Insuffisance aiguë

Scenarii

1. PAS > 140 mmHg : Œdème pulmonaire cardiogénique

2. PAS > 140 mmHg : Insuffisance cardiaque hypertensive 

3. PAS 100-140 mmHg : Aggravation d’une IC chronique 

4. PAS < 100 mmHg : Choc cardiogénique 

5. ICA secondaire à un SCA

6. Insuffisance cardiaque droite isolée

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







• 2005-2008 : 5700000 Américains ≥ 20 ans Ice cardiaque (2,4%)

• 2010 : prévalence 6,6 Millions US adultes ≥ 18 ans (2,8%)

• 2030 : 3 Millions de plus et augmentation prévalence 25%

Prévalence



• Incidence 10 / 1000 après 65 ans

• 75% ont un antécédent d’HTA

• Risque de IC 20% après 40 ans

Incidence



*Sutton: Am. Heart J.  1990.

• Cohorte de 
608 cas d’OAP

• 0,6% des 
consultants 
aux urgences 

• 6% des 
patients 
hospitalisés 
aux  urgences.

• 5% des 
admissions 
dans un hôp. 
londonien *
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ICA fréquente et grave : OAP fréquent et grave :
Chaque hospitalisation est un événement péjoratif dans 

le parcours de l’insuffisant cardiaque 

ICA beaucoup plus grave que le SCA

Gheorghiade and Pang. J Am Coll Cardiol 2009;53:557–73 



Prévalence en Europe : 0,4-2%, 
France 1% de la population

10% des sujets de plus de 70 ans

1ere cause de dyspnée  aux urgences

80% des sujets suspects = hospitalisation

risque accru de réhospitalisation

Mortalité des épisodes aigues : 15-20%

 mortalité hospitalière  8 %

Ré-hospitalisations fréquentes

 mortalité dans les premiers mois qui suivent la sortie.

30-40% à 1 an, 



50% de décès après 5 ans

Novack V. International Journal 
of Cardiology 147 (2011) 265–

270







Physiopathologie
• Augmentation de la pression hydrostatique du capillaire

• Passage du liquide dans l’alvéole

• Augmentation du liquide interstitiel



Approche clinique

• Les nouvelles recommandations : une ancienne 
classification

• Basée sur l’examen clinique 

• Impact sur la stratégie thérapeutique 

– le patient est dit « humide » ou « sec » en fonction 
de la présence ou de l’absence de signes congestifs,

– et « froid » ou « chaud » en fonction de la présence 
ou de l’absence de signes d’hypoperfusion.



Diagnostic clinique

• Interrogatoire précis : ATCD, type de cdpthie, HTA, 
Db, Tr Rythme, MTEV, hospit ant, …

• Signes fonctionnels : dyspnée NYHA, 

• Ttt en cours, nouveaux mdcts

• Examen clinique : IRA, RR  20 cpm, SpO2  92%, 
orthopnéique, toux, expectorations mousseuses, 
sueurs, crépitants (Killip),
tachycardie, galop B3, bradycardie !!!

PA +++ : choc
Signes de la cause de décompensation









OAP: « Normovolémique… »

• Insuffisance cardiaque à fonction systolique 
préservée.
– Ventricule gauche non dilaté

– Pression Télédiastolique du ventricule gauche

– Problème de distensibilité du VG 

– Sujet âgé +++

– Remodelage concentrique ventriculaire gauche et 
hypertrophie ventriculaire gauche.

– +++ cardiopathies hypertensives et les 
cardiomyopathies hypertrophiques primitives +++





OAP: « Hypervolémiques… »

• Dilatation ventriculaire secondaire à une altération 
de la fonction systolique.

• Cardiopathie ischémique

• Cardio-myocardiopathie idiopathique,

• OEnolique ou toxique,

• Myocardite.

Surcharge volumique aiguë :
– Insuffisance mitrale aiguë 

par rupture de cordage, IAo aiguë,

– Transfusion…





Forme grave : OAP Flash

• IRA avec signes de gravité : RR  30 cpm, 
bradypnée, SpO2  90%, signes de lutte, 
incapacité de parler, 

• troubles de la conscience, 

• tachycardie  120 bpm, 
Signes de choc : hypoTA  90 mm Hg







Examens complémentaires

















OAP: Facteur déclenchant

• Trouble du rythme ventriculaire ou 
supraventriculaire (TACFA),

• Valvulopathie

• HTA mal contrôlée, EP,

• Poussée ischémique ou infarctus du myocarde

• New Ttt : AINS, inotrope négatif intempestif, …

• Anémie, Ice rénale, DésH2O°, Dysthyroidie

• Surinfection bronchique entrainant une hypoxémie,

• Surcharge hydrosodée,

• Mauvaise observance du traitement.



• 2 types dominants : ICFeP et ICFeB



" Le savoir que l'on ne complète pas chaque jour 
diminue tous les jours"

Merci pour votre attention


