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La Heart Failure Association de la Société européenne de cardiologie a publié un document sur l’utilisa-

tion des diurétiques dans l’insuffisance cardiaque congestive en 2019 [1]. En voici les principaux points.
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Utilisation des diurétiques dans 

l’insuffisance cardiaque congestive

L’
évaluation de l’état de conges-

tion/d’euvolémie grâce à plu-

sieurs paramètres est présentée 

dans le tableau I, les site et mode d’ac-

tion des divers diurétiques dans la 

figure 1 et l’organigramme de l’utilisa-

tion des diurétiques dans l’insuffisance 

cardiaque aiguë dans la figure 2.
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Variable

EUVOLÉMIE

CONGESTION
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Orthopnée Absente Légère Modérée Sévère

Pression veineuse jugulaire (cm) < 8 et pas de RHJ  < 8  8-10 ou RHJ 11-15 > 16

Hépatomégalie Absente
Bord hépatique 

perçu
Modérée Massive

Œdèmes Absents  +1  + 2 +3/+4

Test de marche de 6 minutes > 400 m  300-400 m 200-300 m 100-200 m < 100 m

É
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n
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Peptides natriurétiques BNP 
NT-proBNP

< 100
< 400

100-299
400-1 500

300-500
1 500-3 000

> 500
> 3 000

Radiographie thoracique Claire Claire Cardiomégalie

– Congestion 
veineuse 

pulmonaire
– Épanchements 
pleuraux petits

– Œdème 
interstitiel ou 

alvéolaire

Imagerie de la veine cave
Aucun des deux :

– diamètre maximal > 2,2 cm
– “collapsibilité” < 50 %

Un des deux :
– diamètre maximal > 2,2 cm

– “collapsibilité” < 50 %

Les deux : 
– diamètre 

maximal > 2,2 cm 
– “collapsibilité” 

< 50 %

Échographie pulmonaire < 15 lignes B en balayant 28 sites 15-30 B en balayant 28 sites 
 > 30 B en 

balayant 28 sites 

Tableau I : Évaluation de l’état de congestion/d’euvolémie. RHJ : reflux hépatojugulaire.
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Réabsorption de 65 % du sodium

(dans l’insuffisance cardiaque, jusqu’à 75 %)

Réabsorption de

5 % du sodium

Réabsorption

de 5 % du sodium

Réabsorption

de 25 % du sodium

Tube contourné proximal

 Anse de Henlé

Tube contourné distal

Tube collecteur

Antagonistes des

récepteurs minéralocorticoïdes

Inhibiteurs du canal

sodique épithélial

Acétazolamide

I-SGLT2

Thiazide

Diurétiques de l’anse
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Vaptans

Synthèse
d’ADN
AQP2

Partie
terminale

Partie initiale

AVP

AMPc/PKA
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Fig. 1 : Site et mode d’action des diurétiques. AQP2 : aquaporine-2 ; AVP : arginine-vasopressine ; I-SGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium/glucose de type 2 ; 
PKA : protéine kinase A.
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Fig.2 : Organigramme de l’utilisation des diurétiques dans l’insuffisance cardiaque aiguë. I-SGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium/glucose de type 2. 
(1) Des doses plus fortes doivent être envisagées lorsque le débit de filtration glomérulaire est diminué. (2) Envisager d’autres raisons de la dyspnée étant donné la 
résolution rapide de la congestion. (3) La dose maximale est habituellement de 400-600 mg de furosémide ou de 10-15 mg de bumétanide.
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Congestion avec
surcharge volémique

Ne prenait pas de diurétique de l’anse ?

Oui Non 

Oui

Oui

Oui

Non 

Non 

Non2 

Dose de départ = par voie IV,
1-2 fois la dose

journalière per os

 Dose de départ = par voie IV,
≥ 20-40 mg équivalents

de furosémide1

+ vider la vessie + vider la vessie

Commencer la collecte des urines

Évaluation précoce du traitement
– Après 2 heures : natriurèse sur un échantillon d’urine

– Après 6 heures : débit urinaire moyen

Natriurèse sur un échantillon d’urine > 50-70 mEq/L
Débit urinaire en 6 heures > 100-150 mL/h

Congestion persistante ?
Doubler la dose de

diurétique de l’anse IV

Refaire la même dose
de diurétique de l’anse IV

toutes les 12 heures

 Évaluer dans
les 6 heures

Répéter jusqu’à la dose
maximale de diurétique

de l’anse3

Natriurèse < 50-70 mEq/L
Diurèse horaire < 100 mL/h

Aller à 2e partie : algorithme thérapeutique après 24 heures
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Fig. 2 (suite) : Organigramme de l’utilisation des diurétiques dans l’insuffisance cardiaque aiguë. I-SGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium/glucose de type 2.
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2e jour

Envisager
la sortie

Congestion persistante

< 3-4 L < 3-4 L

Doubler la dose de diurétique
de l’anse jusqu’à
la dose maximale

Continuer à la même dose
jusqu’à la décongestion

Évaluer dans
les 6 heures

Répéter jusqu’à la dose
maximale de diurétique

de l’anse
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Diurèse de 24 heures

Diurèse horaire < 100 mL/h

Dose maximale de
diurétique de l’anse ?

NON

OUI

E
nvisager de réduire la dose de diurétique de l’an

se si la diurèse quotidien
n
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 L

Association de diurétiques
Première ligne : thiazides

Deuxième ligne : acétazolamide ou amiloride
Troisième ligne : envisager un I-SGLT2

Ultrafiltration de sauvetage

Évaluation de la congestion
avant la sortie selon la figure 1

Si décongestion complète : évaluer/préparer la sortie
1. Stabilité clinique avec un traitement per os pendant au moins 24 heures
2. Inclusion dans un programme d’éducation sur l’insuffisance cardiaque

3. Suivi clinique ambulatoire précoce (de préférence dans les deux semaines)
4. Suivi biologique ambulatoire précoce (de préférence dans les deux semaines)

5. Déterminer la dose de sortie de diurétique de l’anse
6. Donner des instructions écrites sur le protocole d’augmentation/diminution

7. Impliquer le médecin généraliste

Congestion persistante


