
ARC #7

Mise en situation

M. Soupir, 55 ans, un patient que vous suivez depuis 2 ans, se présente à votre 
bureau car il se dit plus dyspnéique à l’effort depuis 2 mois. 

Il vous mentionne avoir pris du poids dernièrement environ 10 lbs et a l’impression 
que ces jambes ont enflées. 

Comme travail, M est technicien en informatique et travaille majoritairement de la 
maison. 

Son alimentation est principalement composée de nourriture sur le pouce puisqu’il 
travaille beaucoup.

ATCD médicaux: 
HTA, 
NSTEMI 2018 s/p intervention percutanée avec pose d’un stent sur la CD 
revascularisation complète, IVA mid 30%, Bissectrice 30%. 
Obésité morbide 120 Kg, 
SAHS sous CPAP

Habitudes de vie
Tabagisme 25 cig/jour, 
ROH occasionnel, 
Ancien consommateur de Cocaïne, cessée depuis 2018.

Rx : 
Asa 80 mg PO DIE, 
Crestor 40 mg PO HS, 
Viacoram 3,5/2,5 mg PO DIE.

Investigations antérieures:
- FEVG: 60% à ETT en 2018, aucune valvulopathies

DDx de départ

Cardiaque
- Angine stable
- SCA -> instable, NSTEMI, STEMI
- Péricardite constructive 
- Cardiomyopathie dilatée
- Amyloïdose ATTRwt ou primitive
- Tamponnade cardiaque
- IC
- Régurgitation mitrale
- Arythmie dont la FA
- Sténose aortique, si rhumatisme articulaire 
aiguë (RAA) 
- Régurgitation aortique, si RAA
- Sténose mitrale, si RAA 

Pneumologie:
- Pneumonie chez pt fumeur
- EP
- Pneumothorax sous-tension
- Néoplasie pulmonaire
- Fibrose pulmonaire 

Endocrinologie:
- Hypothyroïdie
- Hyperthyroïdie

Néphrologie: 
- Insuffisance rénale chronique

Hématologie:
- Anemie

Prise de poids 2nd aux habitus
 

RED FLAGS: 

- Syncope
- Alteration conscience
- DRS/inconfort/oppression
- T > 38
- Hemoptysie
- Sx bas debit: hypoTa, diaphorese, DRS, pâleur, 
diminution diurèse, étourdissement, nausées, palpitations
- Sx B -> Perte de poids, fatigue, anorexie, sueur 
nocturne, fièvre inexpliquée 
- Dyspnée sévère 
- Dyspnée au repos
- Trachée déviée 
- Différence de 20 mmHg entre MSD et MSG
- Signe surcharge: OMI, DPN, OTP
- Période immobilisation + dlr thoracique
- Palpitation
- Respiration bruyante

HMA 

DYSPNÉE

Provoqué 

- Effort, activité, émotion forte, allergène, froid 
- Subit 
- Au moindre effort 
- Lorsque couchée sur le dos -> RGO, IC
- Couché sur le coté -> Epanchement pleural
- 2nd Chute -> fracture costale, pneumothorax sous tension

Pallier 

- Repos, AINS, position assise -> Pericardite infectieuse, IC
- Position penchée - > tamponnade 
- Manoeuvre valsalval ou massage carotidien -> TSVP

Qualite/Quantité 

- Fréquence
- Difficulté à prendre grande respiration profonde, non satisfaisante -> MPOC
- Sensation de suffocation -> IC

Region/Irradiation
S/O

S/S associé
- N, V  -> SCA
- T - > pneumonie, pericardite constrictive
- Syncope -> arythmie, SCA
- altération etat conscience -> arythmie, dissection aortique, pneumothorax sous 
tension, tamponnade cardiaque
- Toux -> pericardite, EP, pneumothorax, hypertension pulmo, IC, fibrose pulmonaire
- Anxiete -> attaque panique
- Hemoptysie -> neo poumon, EP, IC
- Dlr MI -> EP
- Dlr thoracique

Temps: 
- Sx dans l'enfance ou première fois à l'âge
- Depuis x 2 mois
- Evolution stable ou progressive
- Constant ou intermittent
- Relation avec les autres sx, ordre apparition
- Episode anterieur similaire

U: selon pt

I: impact fonctionnel
- altere AVQ/AVD?

1- SCORE DE WELLS pour EP -> selon tab clinique < 4.5

2- Selon tab clinique -> satisfait au critère

HMA 

SURCHARGE (Prise poids/OMI)

Provoqué 

- Position debout (IC)
- Médication : BCC, AINS, corticostéroïde

Pallier 

- Position couchée (IC)

Qualite/Quantité 

- Oedème localisé (surcharge hydrique dans espace interstitielle)
- Anasarque (œdème généralisée) 
- Eléphantisme (2nd obstruction lymphatique) 

- Si œdème à godet: 1-2-3
- Prise de poids en combien de temps et combien : 10 lbs

Region/Irradiation
- OMI
- Ascite
- Œdème palpébrale

S/S associé
- T
- OTP
- DPN
- DRS
- Syncope

Temps: 
- Ecoulé depuis apparition des sx
- Evolution des sx (stable, progressif)

U: selon pt

I: impact fonctionnel
- altère AVQ/AVD?

Antécédents/Rx/Allergies/Vaccins

Médicaux  
- HTA
- NSTEMI 2018 
- Obésité morbide 120 Kg donc IMC > 40
- SAHS sous CPAP

Vérifier si connu pour:
- Infection voie respiratoire fréquente
- Dyslipidémie
- Arythmie
- RAA
- Hypothyroïdie, hyperthyroïdie 
- Désordre auto-immun
- IRC, reins polykystique
- Anemie 
- IVRS récentes
- Cancer poumon
- Db
- AVC-ICT
- Tr valve aortique ou mitrale
- Amyloïdose (ATTRwt ou primitive)
- MPOC
- Tb
- Maladie Addison
- Maladie Cushing
- carence en carnitine, selenium, thiamine

Investigations antérieures:
- ECG : pour comparaison
- Tapis à effort
- 2018 : Echocardiographie (ETT) -> FEVG 60%
- Rayon X poumon
- Hospitalisation récente?

Familiaux:
- MCAS : < 55 ans = Père et mère < 65 
- Génétique pour cardiomyopathie ou Amyloïdose
- HTA, dyslipidémie, Db, obésité 

Chx: 
- Intervention percutanée avec pose d’un 
stent sur la CD revascularisation complète, 
IVA mid 30%, Bissectrice 30%. 
- Installation d'un pacemaker peu probable

Psy:
- tr panique ou tr anxieux

Rx: 
 Verifier observance surtout pour ASA
- Asa 80 mg PO DIE -> dose sous optimale si 
IMC > 40
- Crestor 40 mg PO HS, 
- Viacoram 3,5/2,5 mg PO die (IECA + BCC)

Ventre libre:
- AINS contre en IC

Allergies et intolérances:
- aucune

Vaccination:
- COVID, combien de dose
- Pneumoccoque
- Influenza

Habitudes de vie

Contexte psychosocial 
- Milieu de vie, famille ->  infection
- Occupationnel : sédentaire, travail assis
- Voyage récent

Tabac: 
- 25 cig x nb an (?) divisé par 20 = ? 
paquet/an -> cancer poumon 

Drogue 
- ATCD Cocaïne -> arythmie, HTA, IC, 
SCA, dissection aortique
- Drogue injectable -> valvulopathie
- Autres drogues



Activité physique
- Sédentaire -> obésité, 120 Kg, IMC? 
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Activités sexuelles
- S/O  

Sommeil (Peu affecter prise de poids)
- <6h par nuit
- Perturbé
- CPAP efficace -> ajustement 10 lbs 
de plus
- Oreillers la nuit



Alimentation
-cafe, stimulant, 
- gras, sucre, copieux, fastfood, Na+
- Appetit
- Gain ou perte de poids non volontaire
- Hydratation

Alcool
- Frequence, qt 

Stress
- Niv de stress

RDS

Général:
- Perte de poids, fatigue, anorexie, sueur nocture, fièvre inexpliquée (sx 
B) -> cancer poumon,

- Sx de bas débit: DRS, palpitation, diaphorese, hypoTA, paleur, 
extremite froide, diminution diurese -> arythmies

ORL:
- Sx IVRS: congestion nasale, mal de gorge, post-nasal drip -> 
pericardite constrictive

Neurologique: 
- Fatigue -> ICG, Regurgitation mitrale, arythmies, SCI, insuf ou stenose 
des valves, cardiopathie hypertrophique

Cardiaque:
- DRS à effort/inconfort thoracique/oppression qui irradie épaule, cou, 
mâchoire, dos -> SCA
- Étourdissement -> arythmie
- Diaphorèse -> arythmie, SCA
- Orthopnée (diff respirer en position allongée) -> ICG, insuf ou stenose 
des valves, cardiopathie hypertrophique, EP si subit, Angine stable
- DPN (forme grave orthopnée qui réveil)-> ICG, insuf ou sténose des 
valves, cardiopathie hypertrophique,
- Asthme cardiaque (dyspnée avec sibilances, toux, crépitants 
pulmonaires) -> IC
- Palpitation -> arythmies

Pulmonaire
- Expectorations:
Mousseuse : IC (OAP)
Rouille (sang + pu) -> pneumonie, Tb
Filet de sang -> bronchite, tabac, cancer, EP, Tb

- Bruits respiratoires -> asthme, MPOC

GI:
- Anorexie, perte appétit, sensation de plénitude -> ICD
- Saignement GI: melena, rectorragie -> anémie 
- Sensation de reflux: matinal, halitose -> RGO (aspiration) -> 
pneumonie

Urinaire/gynéco:
- Nycturie -> ICG
- Hématurie -> saignement -> anémie

MSK:
- Myalgie, arthralgie -> péricardite, hypoT4
- Tremblement et paresthesie
- Faiblesse musculaire -> hypoT4, IC
- Dlr costale
- Trauma

Psy:
- Humeur dépressive, ralentissement psychomoteur -> hypoT4 
- Anxiété

Examen physique

Généraux OBSERVATION
- Faciès, position, démarche, dyspnéique à la parole, signe de 
cyanose, 

Position penchée -> péricardite 

Signes vitaux:

TA: 
- HypoTa -> IC, EP
- Classement risque élevé de HTA donc vise PAS < 120 mmHg 
au MPAC-OS
Différence entre 2 bas > 20 mmHg -> dissection aortique

FC:  
Palpation des pouls:
- Périphérique: Rapide ou lent, bondissant, filant, régulier ou 
irrégulier
Faible ou diminué -> ICG
- Tachycardie -> ICG, EP
- Bradycarde -> arythmies

FResp:  Resp/min:  N, 
< 12 resp/min (MPOC narcose)
> 20 resp/min (EP, pneumothorax)

Sat: Normale > 98%
desat <98% -> Pneumonie, EP, pneumothorax, MPOC
< 88% EAMPOC

T:  > 37,5 B : infectieux -> pneumonie, IVRS, péricardite 
constructive

Poids: 
lbs: 120 kg
Taille: 
IMC > 40 Kg/m2
Tour de taille: > 102 cm? 
Augmentation poids -> ICD, hypothyroïdie, prise de poids 2nd 
aux habitus

Neuro:
- Changement de l'état mental (confusion, désorientation) -> 
SCA, arythmie, dissection aortique, tamponnade, ICD
- Ralentissement moteur et cognitif -> hypoT4

ORL
- Signe IVRS, 
- Goitre, visage enflée, oedeme palpébrale, macroglossie, 
voix rauque -> hypoT4

Tete/cou:
- jugulaire distandu -> IC, hypertension pulmonaire
- adénopathie cervicale - > cancer pulmonaire

Cardiaque:
Inspection
- Pression veineuse jugulaire -> ICD, hypertension 
pulmonaire
- Signe de Kussmaul (augmentation de la PVJ à inspi) -> 
tamponnade, péricardite constrictive
- Ascite -> ICD
- OMI -> ICD, insuf ou stenose des valves, péricardite 
constrictive, cardiopathie hypertrophique, tamponnade 
cardiaque, hypertension pulmonaire

Auscultation: 
- 4 foyers : B1, B2 (diminué MPOC)
- Recherche B3 (V déjà en surcharge), B4 (résistant au 
remplissage) -> IC, oedeme pulmonaire
- souffle cardiaque -> IC

Palpation
Apex: déplacé ou étalé -> cardiomegalie, IM sévère, IC, 
hypertension pulmonaire

Pulmonaire:
 Inspection: 
- respiration levre pince -> MPOC
- cyanose -> MPOC 
- déviation trachée-> pneumothorax
- utilisation muscles accessoires ->MPOC
- Thorax en tonneau -> MPOC
- Cicatrices

Auscultation: 
MV diminués bilatéraux-> cancer pulmo, MPOC, obésité, 
fibrose, épanchement pleural
MV diminués d'un côte -> pneumothorax
MV augmentés d'un côté -> pneumonie (tissus solide et 
liquide conduit mieux le son)
Râles -> IM Killip 3, MPOC, fibrose pulmonaire
Crépitants -> IM Killip 2, ICG, hypertension pulmonaire, 
pneumonie, fibrose pulmonaire
Sibilances -> MPOC
Ronchis -> MPOC, bronchites

GI:
Palpation:
- Hepatomegalie -> ICD
- Sensibilité palpation du foie -> ICD
- Splenomegalie -> ICD

Tegument:
- hyppocratisme digital -> neo poumon, MPOC, fibrose 
pulmonaire
- Signe TVP a/n MI -> EP
- Cyanose périphérique -> stade avancé IC 
- Ictere -> ICD
Température des membres:
- froid -> IC, arythmie
- Paleur -> IC, arythmie
- Atteinte cutané (ongles, cheveux cassant, peau sèche) -> 
hypoT4

DDx

DDx

Ref Flag

Cancer du poumon (Probable)
- H
- >50 ans
- Tabagisme
- Dyspnée 

Contres:
Pas Dlr thoracique irradie épaule
Pas de toux non productive
Pas sx B
Pas ATCD Fam cancer poumon
Pas hemoptysie
Pas epanchement pleural

Péricardite constructive (Probable)
- Oedème périphérique
- Dyspnée, essoufflement 

Contres:
Pas de fatigue
Pas hépatomégalie
Pas gonflement abdo

Tamponnade cardiaque (exclu car sx pas 
subitement et plus sévère)
- Dyspnée
- Œdème périphérique   

Contres
Pas hypotension
Pas inconfort thoracique
Pas Jugulaire distendues
Pas Diminution des bruits cardiaques
Pas Signes de choc
Pas Cyanose
Pas altération état de conscience

EP (exclu car sx pas subitement) 
- Travail sédentaire  
- Dyspnée

Contres:
Pas Douleur thoracique
Pas Tachycardie
Pas Signes cliniques TVP
Pas Hemoptisie
Pas dyspnee subite et évolutive
Pas toux

Pneumothorax sous tension (exclu) 
- Homme
- 54 ans (>55 ans)
- Tabagisme
*Dyspnée , mais non subite

Contres:
Pas Dlr pleurétique
Pas Toux sèche
Pas Altération etat consicience
Pas trachée déviée

Plus probables

Insuffisance cardiaque de novo 
2nd plusieurs FdeR  
- Connu HTA
- FEVG préservé, mais 60%
- ATCD cocaïne
- Tabagisme
- Obèse morbide 120 kg
- ATCD NSTEMI Stenté CD, IVA 30% et 
bissectrice 30%
- Dyspnée à effort x 2 mois NYHA II
- Surcharge liquidienne (10 lbs)
- OMI 

Contres:
Pas OTP 
Pas DPN
Pas nicturie
Pas de fatigue
Pas toux
Pas cyanose
Pas Hémoptisie

IC diastolique: anomalie du muscle 
cardiaque qui empêche le relâchement, 

l'étirement ou le remplissage du VG 
pendant la diastole

FEVG préservée > ou égale 50%

Probables

MPOC de novo
- Homme
- Tabagisme
- >45 ans
- Dyspnee progressive à effort 
- Repond aux criteres > 1 sx et > 1 FdeR, 
manque VEMS et VEMS/CVF < 0,7

Contres:
Pas Toux chronique progressive
Pas de sécrétion/expecto bronchique
Pas oppression thoracique
Pas wheezing
Pas fatigue

Arythmie (salves ESA, salve ESV, FA, Flutter, 
TSVP)

Plus particulièrement FA: 
- 54 ans
- Homme
- HTA
- Apnée du sommeil
- ATCD NTESMI stenté
- Obésité
- Tabagisme
- Essoufflement
- Dyspnée
- Si sévère-> sx IC

Contres:
Pas DRS 
Pas Palpitation
Pas diaphorèse
Pas pâleur
Pas extrémités froides et moites
Pas de fatigue
Pas étourdissement
Pas syncope
Pas hypoTA
Pas connu pour tr du rythme

Hypertension pulmonaire:
- Dyspnée à effort
- Œdème périphérique
- Apnée du sommeil (facteur contributif, mais 
non causal)

Contres:
Pas dlr thoracique
Pas de toux
Pas fatigue
Pas PJD
Pas syncope

Angine Stable
- Homme 54 ans
- Obésité
- Dyspnée à effort
- HTA
- Tabagisme
- Dyslipidémie
- ATCD NSTEMI

Contres:
Pas DRS/inconfort/oppression, pas irradiation 
Ne cause pas OMI et surcharge
Pas N, V ou faiblesse
Pas essoufflement 
Pas OTP

Moins probables

Cardiomyopathie dilaté
- Dyspnée
- FEVG 60%
- IMC > 40
- Sx IC -> surcharge (prise de 10 lbs), OMI,
- Dyspnee

Contres:
< 50 ans
Pas PJD
Pas de fatigue

Régurgitation mitrale
- NSTEMI 2018 + FEVG 60%
- Dyspnée
- Sx ICD : gain de poids, OMI

Contres:
Pas inconfort en decubitus dorsal
Pas faiblesse, fatigue
Pas OTP, pas DPN
Pas condition infectieuse
Pas connu pour maladie congénitale
Pas de problème structurel 2nd NSTEMI)

Hypothyroïdie
- Dyspnée à effort
- Gain de poids

Contres:
Pas de fatigue
Pas atteinte cutanée
Pas constipation
Pas faiblesse, crampes, myalgie, arthralgie
Pas ralentissement moteur
Pas goitre, macroglossie, visage enflé
Pas humeur dépressive
Pas dysfonction érectile

Fibrose pulmonaire
- Tabagisme
- Dyspnée à effort graduel, essoufflement
- +- 60 ans (54 ans)

Contres:
Pas perte de poids
Pas toux non productive
Pas connu fibrose
Pas hippocratisme digital

Amyloïdose ATTRwt ou AL 
- Homme 
- FEVG préservée
- Dyspnée à effort
- OMI

Contres:
> 65 ans
Pas connu pour amyloïdose
Pas de fatigue
Pas de syncope
Pas connu stenose aortique et 
remplacement valvulaire
Pas de signes a/n tissus mous précédant le 
tableau cardiomyopatique
  

Exclus

Cardiaque
- SCA -> Instable, NSTEMI, STEMI  
- Stenose aortique, si RAA
- Régurgitation aortique, si RAA
- Stenose mitrale, si RAA

Pneumologie:
- Pneumonie chez pt fumeur
 
Néphrologie: 
- Insuffisance rénale chronique

Hématologie:
- Anémie

Prise de poids 2nd aux habitus
 

Plan et suivis

Sous-sujet 5

Investigations

FSC -> anémie si Hb diminuée et regarder VGM
E+ incluant: Ca, Mg, PO4 -> cardiomiopathie dilaté et pour dosage IECA et ARM
Ferritine -> anemie
Créatinine, TFG -> pour dosage IECA, ARM
Pro-BNP et BNP -> IC
ALT 
Bilan lipidique : Cholesterol Total, LDL, HDL, Triglyceride, Cholesterol-non-HLD
CRP -> infection/inflammation
Tropo, CK -> les tropo augmentés peuvent indiquer NSTEMI, STEMI,
TSH -> hypoT4
Analyse urine -> carence, dysthyroidie

ECG 12 dérivations: Sus-decalage STEMI, Sous-decalage NSTEMI, Pericardite
ETT  immédiatement ou < 2 semaines -> pour voir les structures et connaître 
FEVG actuelle
Rayon X poumon : permet Dx Cancer poumon, cardiomegalie, valvulopathies, 
pericardite constrictive
Spirométrie pré post bronchodillatateur -> MPOC

Références

Cardiologue à intérieur de 6 semaines, 
idéalement 4 semaines selon résultat ETT: 

- Dx IC de novo
- NYHA II/III

OU

Clinique IC, si disponible

CPAP

- Si prise de poids non lié à 
la surcharge -> faire ajuster 
le CPAP par clinique du 
sommeil, au besoin

Traitements

Non pharmacologique -> lorsque Dx 
confirmé de IC

Restriction liquidienne:

-Toute prise de poids rapide (c'est -à -
dire > 1,5 ou 2 kg) doit nécessiter une 
visite médicale rapide.

Consommation de sodium:

limiter leur consommation de sel 
alimentaire entre 2 g/j et 3 g/j

Pharmacologique

Si FEVG préservée > 50%

Cesser Viacoram (IECA + BCC DHP)
BCC déconseillé

1. Diurétique de l'anse  -> diminuer les symptômes de surcharge
- Lasix 20 mg PO BID
Si surchage sevère et/ou sv instable -> urgence car pas en mesure de monitorer le pt 

2. IECA/ARA -> diminue VS et diminue le remodelage myocardique
- Perindopril 2 mg PO DIE 

3. Maintien de la dose ASA car pt connu maladie coronarienne et stenté -> 
augmentation dose requise puisque 120 Kg?

4. Maintien Crestor 40 mg HS

Note: Pas besoin bithérapie antiplaquettaire car stent > 3 ans

Conseillons d'éviter AINS

Une fois que la dose IECA est stabilisé et pt n'est plus en surcharge liquidienne, 
débuter:

5. Beta-bloquant -> diminue la TA et diminue le DC
- Metoprolol 25 mg PO DIE

6. ARM si K+ < 5 mmol/L et clairance creatinine > 30 mmol/L, -> diminue VS
- Spirololactone 12,5 mg PO DIE
Dans le contexte où:
Si IM aiguë ou 
Si Pro-BNP élève ou
Si Stade > II ou III NYHA -> ici pt est Stade II

Référer à urgence pour lasix IV, si hémodynamiquement instable ou surcharge sévère

Si FEVG réduite 41 à 49%

Cesser Viacoram (IECA + BCC DHP)
BCC déconseillé

1. Diurétique de l'anse  -> diminuer les symptômes de surcharge
- Lasix 20 mg PO BID

2. IRAN: pt avait déjà IECA pour période > 2 semaines donc couvert RAMQ pour :
- Sacubitril-Valsartan 50-100 mg PO BID

3. Maintien de la dose ASA car pt connu maladie coronarienne et stenté -> 
augmentation dose requise puisque 120 Kg?

4. Maintien Crestor 40 mg HS

Note: Pas besoin bithérapie antiplaquettaire car stent > 3 ans

Conseillons d'éviter AINS. 

Une fois que la dose IRAN est stabilisé et pt n'est plus en surcharge 
liquidienne, débuter:

5. Beta-bloquant une fois le patient stabilisé:
- Carvedilol 3,125 mg PO BIE

6. ARM si K+ < 5 mmol/L et clairance creatinine > 30 mmol/L, Initier quand pt stabilisé
- Spirololactone 12,5 mg PO DIE

7. Inhibiteur SGLT2: (protecteur cardiaque et rénal)
Dapaglioflozine 10 mg PO DIE

* Titrer tous les médicaments ad dose cible/maximun d'ES tolérés dans les 3-6 
mois suivants le Dx

Suivi

Envoyer urgence pour lasix IV si surcharge sévère et +/- sv instable

Si je l'envois pas à urgence:
Revoir 48h-72h 

Revoir post ETT, pour ajuster traitement selon FEVG (ajout beta-bloquant + 
ARM) 

Suivi via CRDS : contrôle ETT dans 3 mois et ensuite q 6 mois à 1 an, 
ou PRN 
Si évolue - > stade > III -> suivi q 1 à 6 mois 

TAFC à prévoir à 54 ans, selon nb d'années de fumeur

Filet de sécurité: si signe de bas débit et de surcharge sévère-> mentionner au 
pt de se présenter à urgence

 

Légende

Insert markers into the topic


