








POSOLOGIE DU DIURÉTIQUE DANS L’ICDA

CONSEILS PRATIQUES LORSQUE LA RÉPONSE AUX DIURÉTIQUES EST SOUS-OPTIMALE
• Réévaluer la nécessité d’une diurèse additionnelle en vérifiant la volémie
• Limiter l’apport en NA+/H2O (et mettre en garde contre une ingestion orale de moins de 500 mL par 24 heures).
• Revoir la posologie du diurétique. L’injection en bolus de doses plus élevées sera plus efficace que l’administration plus fréquente de

doses plus faibles La perfusion de diurétiques (p. ex. injection en bolus de 20-40 mg de furosémide et perfusion à raison de 5-20 mg
par heure) peut être une stratégie utile lorsqu’on ne dispose pas d’autres options.

• Ajouter un autre type de diurétique dont le mode d’action diffère (diurétiques thiazidiques, spironolactone). Les diurétiques
thiazidiques (p. ex. la métolazone orale à 2,5-5 mg, 1 ou 2 fois par jour, ou l’hydrochlorothiazide à 25-50 mg) sont souvent admi-
nistrés au moins 30 minutes avant le diurétique de l’anse pour améliorer la diurèse, bien qu’un effet satisfaisant soit obtenu autrement.

• Envisager une évaluation hémodynamique ou des agents à action inotrope positive si une irrigation déficiente manifeste est présente
conjointement à une résistance aux diurétiques.

• Adresser le patient pour une hémodialyse, une ultrafiltration ou d’autres stratégies d’épuration rénale si la diurèse est entravée par
l’insuffisance rénale.

> 60 mL/min/1,73m2 Apparition de l’IC ou aucun Furosémide 20-40 mg, La dose la plus faible du
traitement diurétique d’entretien 2-3 fois par jour diurétique permettant une
IC établie ou traitement diurétique Injection en bolus de furosémide stabilisation clinique
d’entretien par voie orale équivalent à la dose orale constitue la dose idéale

< 60 mL/min/1,73m2 Apparition de l’IC ou aucun Furosémide 20-80 mg,
traitement diurétique d’entretien 2-3 fois par jour
IC établie ou traitement diurétique Injection en bolus de furosémide
d’entretien par voie orale équivalent à la dose orale

CLAIRANCE DE LA
CRÉATININE*

DOSE IV
INITIALE †

DOSE
D’ENTRETIEN

PATIENT

*La clairance de la créatinine est calculée à partir de la formule de Cockcroft-Gault ou de la formule MDRD (Modified Diet in Renal Disease).
Consulter le texte pour plus de détails.
† On peut aussi choisir d’administrer une perfusion intraveineuse continue de furosémide à une dose de 5 à 20 mg par heure



INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUË

CRITÈRES DE CONGÉ
• Disparition des symptômes présents à l’admission
• Normalisation et stabilisation des signes vitaux pendant

plus de 24 h, en particulier la tension artérielle et la
fréquence cardiaque

• Retour au poids réel (après assèchement des œdèmes)
stabilisé pendant plus de 24 h

• Diagnostic adéquat de la maladie intercurrente d’origine
cardiaque et instauration du traitement

• Instauration, réglage et optimisation du traitement oral à long
terme de l’IC (ou planification en conséquence)

• Éducation du patient amorcée, bien comprise par celui-ci et
planifiée sur une base continue à long terme

• Exigences claires dans le plan de congé quant aux analyses de
laboratoire, aux visites médicales et aux évaluations futures.

• Importance de communiquer en temps opportun avec le médecin
de soins primaires, le spécialiste ou l’équipe multidisciplinaire de
prise en charge de la maladie.

• Autres symptômes s’étant améliorés
(fatigue, orthopnée, dyspnée nocturne
paroxystique, etc.)

• Dyspnée
• Bien-être général

Les symptômes du patient
se sont-ils améliorés?

Comment se comparent les
observations cliniques
initiales et actuelles?

• Tension artérielle
• Fréquence respiratoire
• Observations à l’examen physique

(notamment PVJ, B3, râles, œdème des membres inférieurs)

• Fréquence cardiaque
• Saturation en oxygène

Quels sont les observations
biochimiques pertinentes?

• Poids corporel et bilan hydrique net
• Créatinine
• Potassium
• BNP ou NT-proBNP

• Hémoglobine
• Azote uréique sanguin
• Sodium

JVP = pression veineuse jugulaire B3 = 3e bruit du cœur

QUESTION COMMENT ÉVALUER
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