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3Avant-propos • 

Avant-propos
Nous vous présentons ici 160 pathologies que nous avons répertoriées par spécialité ; par exemple, la dermatologie, l’hématologie, la neurologie…  

Ces spécialités correspondent aux unités de soins que vous serez amené à fréquenter au cours de votre formation. Le choix des pathologies 

s’est également appuyé sur le référentiel de formation des études infirmières.

En un coup d’œil, vous avez accès aux points essentiels à connaître sur une pathologie. Après des recherches sur les dernières connaissances 

et recomman dations scientifiques, nous avons fait le choix de présenter des fiches synthétiques avec des items précis (définition, étiologies 

et/ou facteurs de risque, mécanisme en physiopathologie, signes cliniques, traitements, complications), identifiables par leur couleur pour 

aider à la mémorisation.

Très utile pour réviser les unités d’enseignement mais aussi pour se familiariser avec de nouvelles pathologies que vous pourrez rencontrer 

dans vos différents stages, ce livre coloré est conçu pour être facile d’utilisation et s’adresse aux étudiants infirmiers comme aux infirmiers 

diplômés d’État. 

Pour vous aider dans vos révisions, vous trouverez un sommaire par unité d’enseignement (pour réviser les UE qui vous intéressent) et un 

sommaire par ordre alphabétique (plus facile à consulter pour trouver une pathologie précise), en plus du sommaire par spécialité.

Nous espérons que ce mémento visuel simplifiera vos révisions et répondra à vos besoins au quotidien.

Bonne lecture !

Anne Barrau, Blandine Dijoux, Hélène Diot

Les auteurs
Anne Barrau est cadre de santé, ancienne formatrice en IFSI, exerçant actuellement en unité de soins. Elle est titulaire d’un master 2 en 

Sciences de l’éducation.

Blandine Dijoux est infirmière libérale et étudiante en master de Santé publique.

Hélène Diot est infirmière aux urgences médico-chirurgicales et aux urgences médico-judiciaires de l’Hôtel-Dieu, Paris (4e).
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PARTIE 1 – Troubles cardiovasculaires • 9

Traitements

• Traitement de la crise : dérivés nitrés à action immédiate (nitroglycérine : trinitrine sublinguale)

• Traitements de fond : 

 – antiagrégants plaquettaires, statines et bêtabloquants, +/- inhibiteurs calciques, +/- dérivés 

nitrés à action prolongée par voie transdermique si symptômes persistants ;

 – correction des facteurs de risque cardiovasculaires ;

 – revascularisation si besoin. 

Complications

• Syndrome coronarien aigu : angor instable et IDM.

• Mort subite consécutive des troubles du rythme cardiaque.

• Insuffisance cardiaque.

Rôle infirmier

• Administrer le traitement selon prescription médicale, surveiller 

son efficacité et son innocuité.

• Conseiller au patient de s’assoir ou de se coucher lors de la 

prise : risque d’hypotension et de céphalées.

• Participer à l’éducation en santé sur :

 – la pathologie, les caractéristiques de la douleur (prendre 

la trinitrine avant un effort, avoir à disposition des dérivés 

nitrés d’action immédiate.) Si la douleur persiste au-delà de 

3 minutes : appeler les secours ;

 – les modalités d’administration de la trinitrine selon la forme 

galénique et de stockage ;

 – l’hygiène de vie : sevrage tabagique, suivi diététique, activité 

physique ;

 – le suivi médical régulier.

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Étiologies : athérome des artères coronaires (cause principale), 

spasme coronarien, obstacle à l’éjection du ventricule gauche.

• FDR : hérédité, anémie, tachycardie, hyperthyroïdie, âge, diabète, 

dyslipidémie, tabagisme, HTA, obésité.

Mécanisme en physiopathologie

• Deux mécanismes souvent associés :

 – fonctionnel : à l’effort, augmentation des besoins en O
2
 du 

myocarde. Lors d’insuffisance du débit coronaire, les apports 

en O
2
 ne compensent pas les besoins myocardiques ;

 – organique : diminution du calibre des artères coronaires 

(sténose et sclérose) qui provoque une baisse des capacités 

vasodilatatrices et des apports en O
2
.

• La douleur ressentie résulte de l’ischémie de la zone non irri-

guée en aval de la sténose.

Signes cliniques

Douleur angineuse typique survenant exclusive-

ment à l’effort, cessant en quelques secondes après 

la prise de trinitrine sublinguale ou en quelques 

minutes à l’arrêt de l’effort, caractérisée par :

• une douleur rétrosternale en barre, parfois épi-

gastrique, constrictive (impression de « poitrine 

serrée dans un étau »), sensation de brûlure ;

• une irradiation de la mâchoire, des épaules, du 

membre supérieur gauche ;

• une intensité variable : gêne, inconfort ou 

 insupportable.

Examens

• ECG de repos (normal hors crise angineuse).

• Épreuve d’effort.

• Coronarographie.

• Coroscanner. 

Définition

Longtemps nommé angine de poitrine. Manifestation clinique d’une ischémie 

myocardique provoquée par une inadéquation entre les besoins en O
2
 du myocarde 

et les apports en O
2
 de la circulation coronarienne.

ANGOR 
 D’EFFORT 
STABLE
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Traitements

•  Hospitalisation en urgence avec mise sous monitoring cardiaque.

•  Médicamenteux : antiagrégants plaquettaires, dérivés nitrés, bêtabloquants, anticoagulants.

•  Revascularisation sous 48 heures.

•  Traitement post-SCA : bêtabloquants, antiagrégants plaquettaires, statines, inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion, correction des facteurs de risque (diabète, rééquilibrage alimentaire, sevrage tabagique…).

Complications

•  Infarctus du myocarde.

•  Troubles de la conduction et du rythme cardiaques.

•  Mort subite. 

Rôle infirmier

•  Phase aiguë : 

 – surveiller l’état respiratoire et hémodynamique du 

patient par monitoring ;

 – poser une à deux VVP ;

 – évaluer et traiter la douleur ;

 – administrer les thérapeutiques selon prescription 

médicale et surveiller leur innocuité (risque hémor-

ragique important) ;

 – effectuer les bilans sanguins ;

 – rassurer le patient et son entourage.

•  Post-SCA :

 – mettre en place une réadaptation cardiaque en 

équipe pluridisciplinaire ;

 – accompagner le patient dans l’acceptation de la 

maladie ;

 – l’éduquer à la pathologie, aux risques, au traite-

ment et aux effets secondaires, à l’importance 

d’une bonne hygiène de vie et du suivi médical. 

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Étiologies : athérosclérose.

• FDR : diabète, dyslipidémie, tabagisme, HTA, obésité, 

hérédité.

• Idiopathique dans le cas de l’angor de Prinzmetal.

Mécanisme en physiopathologie

Une plaque d’athérome se rompt et constitue une 

thrombose, provoquant une obstruction partielle de 

l’artère coronaire. 

Signes cliniques

Douleur angineuse typique survenant à n’importe quel 

moment (effort modéré ou faible, ainsi qu’au repos), 

soulagée par la trinitrine, et caractérisée par :

• une douleur rétrosternale en barre, parfois épigastrique, 

constrictive (impression de « poitrine serrée dans un 

étau »), angoissante, avec une sensation de  brûlure ; 

une irradiation de la mâchoire, des épaules, du membre 

supérieur gauche, voire des deux ;

• une durée de plus de 20 minutes.

Examens

•  ECG : sous-décalage du segment ST.

•  Bilans sanguins : troponine, CPK/CKMB.

•  Coronarographie.

Définition

• Obstruction aiguë et partielle d’une artère coronaire sans infarctus 

du myocarde.

• Urgence vitale constituant avec l’infarctus du myocarde le syndrome 

coronarien aigu (SCA ou insuffisance coronaire aiguë).

10  • Mémento 100 % visuel des pathologies en IFSI – 2e édition

ANGOR 
 INSTABLE
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PARTIE 1 – Troubles cardiovasculaires • 11

Traitements

• Traitement correctif des facteurs de risques cardiovasculaires.

• Antalgiques, antiagrégants plaquettaires, inhibiteurs de 

 l’enzyme de conversion, statines, vasodilatateurs artériels.

• Réadaptation vasculaire.

• Dilatation artérielle avec ou sans pose de stent, pontage 

artériel, endartériectomie, amputation.

• Vaccination antitétanique.

Complications

• Retard de cicatrisation des plaies, risque infectieux.

• Ischémie aiguë mettant en jeu la viabilité du 

membre concerné.

• Nécrose et gangrène des tissus, amputation du 

membre concerné.

Rôle infirmier

• Administrer le traitement selon prescription médicale, surveiller 

son efficacité et son innocuité. 

• Préparer le patient pour l’artériographie et surveiller les risques 

post-artériographie : hémorragique, obstruction.

• Évaluer et prendre en charge la douleur.

• Surveiller l’état clinique et dépister les signes de complications.

• Participer à l’éducation en santé du patient : pathologie, 

risques, traitement et effets secondaires, hygiène de vie 

(sevrage tabagique, diététique, activité physique), suivi médical.

• Accompagner la personne en cas d’amputation : perturbation 

de l’image corporelle, douleur du membre fantôme, processus 

de deuil…

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Étiologies : tabac, athérosclérose.

• FDR : diabète, hyperlipidémie, HTA, âge (supérieur à 65 ans), 

sexe masculin.

Mécanisme en physiopathologie

L’athérosclérose provoque une perte d’élasticité des artères 

due à un durcissement engendré par les plaques d’athérome. 

Ainsi le rétrécissement du calibre des artères irriguant les 

membres inférieurs va de la sténose jusqu’à la thrombose 

(oblitération complète de l’artère) et provoque par consé-

quent une diminution de l’apport en O
2
, nécessaire au bon 

fonctionnement des muscles et tissus.

Signes cliniques

Il existe 4 stades de l’AOMI. Les manifestations cliniques 

débutent au stade 2.

• Stade 1 : asymptomatique.

• Stade 2 : claudication intermittente caractérisée par 

une crampe à la marche, le plus souvent au mollet, pour 

un même périmètre de marche nécessitant l’arrêt du 

mouvement.

• Stade 3 : douleurs de décubitus obligeant la personne 

à dormir assise, jambes pendantes et provoquant des 

troubles du sommeil.

• Stade 4 : troubles trophiques douloureux : peau mince, 

pâle, dépilée, ongles épaissis et striés, ulcères, gangrène.

Examens

• Mesure de l’index de pression systolique.

• Écho-doppler artériel, test de la marche.

• Artérioraphie, angioscanner ou angio-IRM.

• Mesure de la pression transcutanée en O
2.
.

Définition

Obstruction partielle ou totale d’une ou plusieurs 

artères des membres inférieurs, causée générale-

ment par l’athérosclérose.

ARTÉRIOPATHIE 
OBLITÉRANTE 

DES  
MEMBRES  

INFÉRIEURS
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Traitements

• Médical dans tous les cas : antihypertenseurs bétabloquants en 

première intention pour maintenir une pression artérielle systolique 

< 120 mmHg, antalgiques majeurs, sédation légère par benzodiazé-

pines et repos prolongé. 

• Chirurgical : pour les dissections de types I et II : remplacement de 

l’aorte en urgence par une prothèse.

• Radiologie interventionnelle : dans certains cas, mise en place d’une 

endoprothèse (stent) à partir d’un abord vasculaire fémoral.

Complications

• Urgence vitale : tamponnade cardiaque ou rupture aortique. 

• Infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque gauche, collap-

sus, choc hémorragique, dissection coronaire, ischémie aiguë 

des membres inférieurs. 

• Accident vasculaire cérébral, hémiplégie, paraplégie, coma.

• Infarctus mésentérique. 

• Insuffisance rénale aiguë, oligo-anurie.

Rôle infirmier

• Surveiller l’état hémodynamique du patient (scope, cathété-

risme artériel) et administrer les hypotenseurs selon l’objectif 

tensionnel à atteindre. 

• Poser et vérifier la perméabilité des 2 voies veineuses périphériques. 

• Surveiller l’état de conscience (score de Glasgow) et la coloration 

des téguments. 

• Rechercher les pouls distaux.

• Surveiller la diurèse (sondage vésical). 

• Évaluer la douleur et administrer les antalgiques.

• Réaliser les examens prescrits : bilans sanguins (notamment 

groupe sanguin et RAI), ECG.

• Assurer une oxygénothérapie, un réchauffement si nécessaire.

• Avoir le chariot d’urgence à proximité : médicaments d’urgence 

et plateau d’intubation. 

• Observer, évaluer l’état d’anxiété, d’angoisse du patient et de 

l’entourage : soins relationnels.

• Si intervention chirurgicale : effectuer les soins pré et post- 

opératoires.

Étiologies et/ou facteurs de risque

HTA non contrôlée, anévrismes de l’aorte, athérosclérose, syndrome de Marfan, artérite de Takayasu, 

maladie de Behçet, traumatismes (blessures par décélération).

Mécanisme en physiopathologie

L’aorte, artère principale de l’organisme, naît du ventricule gauche du cœur et amène 

du sang oxygéné à la totalité des organes et tissus de l’organisme. La dissection 

débute par une rupture de la couche interne de l’aorte (intima), cette déchirure est 

nommée porte d’entrée. L’entrée brutale de sang dissèque la paroi aortique et 

la dévie en deux, créant une poche de sang circulant (faux chenal) séparée de la 

lumière de l’artère (vrai chenal). La déchirure progresse et peut atteindre toutes les 

ramifications de l’aorte : artères carotides, artères brachiales, artères mésentériques, 

artères rénales, artères iliaques… ce qui expliquera la symptomatologie.

Signes cliniques

• Douleur thoracique brutale et intense puis migratrice en suivant le 

trajet de l’aorte (dorsale, lombo-abdominale) et pouvant s’accom-

pagner d’une syncope. 

• Asymétrie tensionnelle de plus de 25 mm d’Hg entre les 2 bras 

accompagnée d’une HTA ou HTA symétrique.

• Sensation de mort immédiate exprimée par le patient, anxiété.

• Dyspnée, polypnée, insuffisance aortique.

Examens

• Diagnostic : échographie transœsopha-

gienne, angio-scanner ou angio-IRM. 

• Autres examens : radiographie du thorax, 

échographie transthoracique, ECG.

Définition

Affection caractérisée par l’irruption brutale de sang à l’intérieur de la paroi 

de l’aorte :

• type I : dissection de l’intégralité de l’aorte ;

• type II : dissection de l’aorte ascendante uniquement ;

• type III : dissection de l’aorte thoracique descendante et de l’aorte abdominale.

DISSECTION 
AORTIQUE
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Traitements

• Association d’antibiotiques.

• Chirurgical : remplacement de la valvule par prothèse ou réparation. 

• Prophylaxie : antibiothérapie systématique pour tous soins dentaires, 

fibroscopie colique, bronchique et ORL, ainsi que chirurgie abdominale 

et urologique chez les patients à risques modéré et sévère (consensus 

de mars 1992).

Complications

• Insuffisance cardiaque par atteinte valvulaire.

• Abcès intracardiaque au niveau des anneaux du 

septum et des voies de conduction.

• Péricardite.

• Insuffisance coronarienne.

• Rupture d’anévrisme mycotique, hémorragie intra-

cérébrale.

• Infarctus rénaux.

• Choc septique. 

Rôle infirmier

• Administrer le traitement selon prescription médicale, surveil-

ler son efficacité et son innocuité. 

• Réaliser les examens prescrits. 

• Évaluer et prendre en charge la douleur.

• Surveiller l’état hémodynamique du patient et l’apparition 

de choc septique : hypotension, tachycardie, sueurs, cyanose, 

frissons, polypnée, troubles du comportement, marbrures.

• Éduquer le patient à l’importance de l’hygiène bucco-dentaire 

et à l’absence d’infections cutanée et ORL.

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Germes : streptocoques, staphylococoques, germes à Gram négatif, cham-

pignons…

• Portes d’entrée du germe : sphère dentaire et ORL, intervention chirurgicale 

(urinaire, digestive, gynécologique).

• Terrains : antécédents de rétrécissement ou insuffisance aortique, 

 d’insuffisance mitrale, de cardiopathie congénitale, de prothèse valvu-

laire (patients immunodéprimés), toxicomanes (avec injections intravei-

neuses entraînant une atteinte de la valve tricuspide). 

Mécanisme en physiopathologie

Il existe deux phénomènes : 

• une fragilisation du revêtement de l’endocarde par des lésions ;

• une porte d’entrée aux bactéries, essentiellement dentaire, ORL.

Une fois les bactéries présentes dans la circulation sanguine, 

celles-ci se fixent sur l’endocarde lésé, formant une « greffe 

bactérienne », provoquant ainsi une réaction inflammatoire locale.

Signes cliniques

• Forme aiguë : fièvre élevée et brutale, altération de l’état 

général, frissons, œdème pulmonaire, insuffisance aortique, 

abcès du poumon.

• Endocardite d’Osler : fièvre, asthénie, sueurs, amaigrisse-

ment, douleurs articulaire et musculaire, souffle cardiaque, 

splénomégalie, faux panaris d’Osler, purpura.

Examens

• Échographie transœsophagienne (visualisation 

des « végétations »).

• Hémocultures.

• Bilans sanguins : NFS, VS, CRP.

• Autres examens : PET-scan, scintigraphie car-

diaque, scanner cardiaque.

Définition

Infection bactérienne de l’endocarde, des valvules 

mitrale et aortique du cœur gauche et, plus rarement, 

des valvules tricuspide et pulmonaire du cœur droit.

ENDOCARDITE 
INFECTIEUSE
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Traitements

• Mesures hygiéno-diététiques et activité physique régulière adaptée, arrêt du tabac et de l’alcool…

• Antihypertenseurs d’action centrale, bêtabloquants, inhibiteurs calciques, inhibiteurs de l’enzyme 

de conversion, antagonistes de l’angiotensine II, diurétiques thiazidiques.

Complications

• Accident vasculaire cérébral.

• Infarctus du myocarde.

• Cardiopathie ischémique.

• Insuffisance ventriculaire gauche.

• Artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

• Insuffisance rénale chronique.

• Rétinopathie.

• Maladies neurodégénératives (ex : Alzheimer).

Rôle infirmier

• Administrer le traitement selon prescription médicale, surveiller son 

efficacité et son innocuité. 

• Réaliser les examens prescrits.

• Participer à l’éducation en santé du patient : pathologie, traite-

ment et suivi médical (objectif tensionnel, effets secondaires du 

traitement, hygiène de vie avec perte de poids avec un IMC < 25, 

activité physique régulière, limitation de la consommation en sel et 

en graisses saturées, suppression de l’alcool, adoption d’un régime 

alimentaire riche en fruits et légumes, sevrage tabagique).

• Apprendre au patient l’automesure de la PA. Ne pas mesurer la 

PA sur un membre porteur d’une fistule artérioveineuse ou ayant 

subi un curage ganglionnaire.

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Étiologies : maladie rénale chronique.

• FDR : alimentation mal équilibrée, consommation élevée de sel, 

surpoids, sédentarité, tabac, alcool, hypercholestérolémie, carence 

en potassium, antécédents familiaux, stress psychosocial, âge.

Mécanisme en physiopathologie

• L’organisme contrôle la pression artérielle par le débit car-

diaque, la résistance périphérique et le volume de sang 

dans la circulation sanguine. 

• Elle est également régulée par : 

 – le système sympathique du système nerveux autonome : 

stimulation des glandes surrénales et excrétion d’hor-

mones (adrénaline et noradrénaline) ;

 – les reins et le système rénine-angiotensine-aldostérone. 

• En cas d’augmentation du débit cardiaque, d’artériosclérose, 

d’atteinte médullo-surrénalienne, cortico-surrénalienne, 

rénale… cela provoque une HTA.

Signes cliniques

• Souvent asymptomatique : découverte fortuite lors 

d’une consultation. 

• Céphalées matinales pulsatiles sur le lobe occipital.

• Pollakiurie nocturne.

• Myodésopie (sensation de mouches devant les yeux), 

vertiges et/ou bourdonnements d’oreilles.

• Tachycardie, palpitations, épistaxis.

• Asthénie.

Examens

• Prise de la pression artérielle aux deux bras, en position assise ou couchée et au 

repos, au moins deux fois, avec un brassard adapté à la morphologie du patient.

• BU, bilan lipidique, bilan rénal, ionogramme sanguin et fond d’œil.

Définition

L’hypertension artérielle (HTA) se définit chez l’adulte au repos par une pression 

artérielle systolique PAS > 140 mmHg et/ou à une pression artérielle diastolique 

PAD > 90 mmHg. La pression systolique est la pression dans les artères pendant 

la contraction du ventricule gauche, et la pression diastolique est la pression dans 

les artères pendant le relâchement du ventricule gauche. 

HYPERTENSION  
ARTÉRIELLE
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Traitements

• Hospitalisation en urgence, en USIC via le Samu, avec mise sous monitoring cardiaque. 

• Reperfusion immédiate par angioplastie (pose de stent) ou thrombolyse dans les 6 heures suivant la douleur ou pontage.

• Dérivés nitrés, anticoagulants injectables et antiagrégants plaquettaires oraux, bêtabloquants, statines, inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion, antalgiques de palier 3.

• Contrôle des facteurs de risque.

Complications

• Troubles du rythme cardiaque et de la conduction, immédiats 

ou à long terme.

• Insuffisance cardiaque.

• Arrêt cardiorespiratoire.

• Décès.

Rôle infirmier

• En phase aiguë : surveiller l’état neurologique, respiratoire 

et hémodynamique du patient par monitoring, évaluer et 

traiter la douleur, administrer les thérapeutiques d’urgence 

(anticoagulation) selon la prescription médicale et surveiller 

leur innocuité, effectuer les bilans sanguins et un ECG (dépis-

ter les troubles du rythme), accompagner le patient et son 

entourage en lien avec l’anxiété, la peur.

• En phase post-SCA : mettre en place une réadaptation car-

diaque en équipe pluridisciplinaire, participer à l’éducation en 

santé du patient : pathologie, risques, traitement et effets 

secondaires, hygiène de vie (sevrage tabagique, diététique, 

activité physique), suivi médical, l’accompagner dans l’accep-

tation de la maladie.

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Étiologies : thrombose, athérosclérose, insuffisance 

coronarienne, hypertension artérielle.

• FDR : tabagisme, hypercholestérolémie, diabète, obésité, 

stress, sédentarité.

Mécanisme en physiopathologie

L’obstruction complète d’une artère coronaire provient de la 

migration d’un thrombus (plaque d’athérome) qui provoque :

• une ischémie de la zone concernée avec absence d’apport 

en oxygène et donc mort cellulaire irréversible ;

• une mauvaise contraction du muscle cardiaque. 

Signes cliniques

• Douleur thoracique violente, survenant au repos, à 

l’effort, résistant à la Trinitine : 

 – siège : rétrosternale ;

 – type : constrictive (serrement, oppression), « sen-

sation de mort imminente », angoissante ;

 – irradiation : mâchoires, épaule, le membre supé-

rieur gauche voire les deux, dos ;

 – intensité : insupportable ;

 – durée : plus de 30 minutes.

• Signes associés : sueurs, pâleur, essoufflement, 

palpitations, malaise, nausées, vomissements.

Examens

• Diagnostic : clinique (caractéristique de la douleur) et 

ECG (sus-décalage du segment ST).

• Bilans biologiques : troponine ; CPK/CKMB.

• Coronarographie.

• Autres examens : échographie cardiaque, scintigra-

phie cardiaque, radiographie du thorax.

Définition

• Nécrose d’une zone du muscle cardiaque due à l’obstruction complète 

d’une artère coronaire.

• C’est une urgence vitale, qui constitue avec l’angor instable le syn-

drome coronarien aigu (SCA) ou insuffisance coronaire aiguë.

INFARCTUS  
DU MYOCARDE
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Traitements

• Bêtabloquants, inhibiteurs de l’enzyme de conversion.

• Si pas d’amélioration : antagonistes des récepteurs de l’aldostérone, antagonistes des 

récepteurs à l’angiotensine II.

• Autres traitements : diurétiques, digitaliques, anticoagulants oraux, antiarythmiques.

• Vaccination antigrippe et antipneumococcique.

• Mesures diététiques et hygiène de vie.

• Dispositifs intracardiaques, assistance ventriculaire gauche, transplantation cardiaque.

• Soins palliatifs si stade très avancé (stade IV réfractaire à la NYHA).

Complications

• Œdème aigu du poumon = urgence vitale.

• Choc cardiogénique = urgence vitale.

• Retentissement sur les autres organes : insuffisance rénale, 

cytolyse, insuffisance hépatique, œdèmes périphériques.

• Altération de la qualité de vie.

Rôle infirmier

• Administrer le traitement selon prescription médicale, sur-

veiller son efficacité et son innocuité.

• Réaliser les examens prescrits. 

• Surveiller l’état du patient et les signes de décompensation. 

• Éduquer le patient sur les traitements, la diététique, la 

surveillance du poids, l’activité physique…

• Accompagner le patient : inconfort, anxiété, dyspnée, alté-

ration de la mobilité…

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Angor, infarctus du myocarde, cardiopathies valvulaires, myocardiopathies, 

HTA, troubles du rythme, emphysème, embolie pulmonaire… 

• Tabac, hypercholestérolémie, diabète, hyperthyroïdie, surcharge pondérale, 

SAHOS.

Mécanisme en physiopathologie

• L’ICG : augmentation de la post-charge, se traduisant par 

une diminution de la capacité d’éjection du ventricule, pro-

voquant une augmentation de pression en amont dans 

l’oreillette gauche, puis dans les veines pulmonaires avec 

pour conséquence une diminution des échanges gazeux.

• L’ICD : augmentation de la précharge, se traduisant par 

une diminution de la capacité d’éjection du ventricule, pro-

voquant une augmentation de pression en amont dans 

l’oreillette droite et se répercutant dans les veines caves avec 

pour conséquence une diminution du retour veineux.

Signes cliniques

• ICG : dyspnée d’effort, orthopnée (classification NYHA), AEG, 

asthénie, amaigrissement, toux, hémoptysie, tachycardie, 

troubles du rythme, pouls pincé, râles crépitants, épanche-

ments pleuraux.

• ICD : hépatalgies d’effort, turgescence jugulaire, hépatosplé-

nomégalie, œdèmes des membres inférieurs, oligurie.

Examens

• Diagnostic : clinique.

• Autres examens : radiographie du thorax, ECG, échographie cardiaque, bilan san-

guin : BNP et NT-proBNP (marqueurs dans la surveillance de l’évolution de l’insuf-

fisance cardiaque chronique), coronarographie, cathétérisme cardiaque, scanner, 

IRM ou scintigraphie cardiaque, épreuves d’effort.

Définition

• Incapacité du cœur à assurer un débit circulatoire adapté aux besoins 

de l’organisme.

• L’insuffisance cardiaque peut être aiguë ou chronique.

• Il existe l’insuffisance cardiaque gauche (ICG), droite (ICD) ou globale.

INSUFFISANCE 
CARDIAQUE
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Traitements

• Bas de contention, bandes de compression. 

• Hygiène de vie et correction des facteurs aggravants 

(tabac, poids…). 

• Veinotoniques.

• Chirurgie (opération des varices).

Complications

• Thrombose veineuse superficielle ou profonde. 

• Rupture variqueuse.

• Troubles trophiques : dermite ocre, eczéma, ulcères veineux, 

inflammation chronique avec induration du tissu sous-cutané. 

Rôle infirmier

• Informer et éduquer le patient. 

• Procéder à la pose de bas de contention sur prescription 

médicale.

• Favoriser le retour veineux : massage, activité sportive, 

sur élévation des jambes, marche régulière, vêtements 

souples, préférer les douches tièdes aux bains chauds, 

perte et contrôle du poids, alimentation légère, sevrage 

tabagique…

• Prévenir : se mobiliser lors des vols longs courriers et 

contention veineuse. 

• Apprendre au patient à dépister des troubles trophiques 

(surveillance de l’état cutané) et les signes de thrombose 

veineuse.

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Hypercholestérolémie, surpoids, sédentarité, position 

assise prolongée (voyage en avion, certains métiers), anté-

cédents familiaux, tabac, sexe féminin, port de vêtements 

trop serrés, source de chaleur, grossesse.

• Paralysie ou atrophie des muscles, alitement prolongé.

Mécanisme en physiopathologie

Le sang circulant dans les veines des membres inférieurs ne 

parvient plus à remonter vers le cœur et finit par stagner. 

Cette stase veineuse est due à une perte de tonicité et d’élas-

ticité des veines (altération de la média), avec une dilatation 

veineuse et un dysfonctionnement des valvules. Tout ce qui 

entrave à la circulation veineuse provoque une insuffisance 

veineuse.

Signes cliniques

Sensation de jambes lourdes ou pesanteur orthostatique, 

fourmillement, crampes musculaires nocturnes, œdèmes, 

notamment en fin de journée qui disparaissent la nuit une 

fois les jambes allongées, possibles varicosités bleutées ou 

même varices, phlébalgies (douleurs sur un trajet veineux).

Examens

Écho-doppler veineux.

Définition

Incapacité du réseau veineux des membres 

inférieurs à assurer un retour veineux suffisant 

du sang vers le cœur.

INSUFFISANCE 
VEINEUSE
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Traitements

• Traitement de l’insuffisance cardiaque et des troubles du rythme.

• Si suspicion d’une forme fulminante, hospitalisation en urgence avec assistance 

circulatoire. 

• Traitement de l’étiologie : 

 – si origine virale : aucun traitement ;

 – si origine bactérienne : antibiotiques ; 

 – si origine parasitaire : antiparasitaires. 

 – si origine auto-immune : corticoïdes ou immunosuppresseurs ; 

 – si hypersensibilité : arrêt immédiat du médicament ou toxique. 

Complications

• Insuffisance cardiaque, arythmies.

• Choc cardiogénique, défaillances viscérales, 

arrêt cardio-respiratoire.

• Mort subite.

Rôle infirmier

• Administrer le traitement selon prescription médicale, surveiller 

son efficacité et son innocuité. 

• Réaliser les examens prescrits. 

• Évaluer et prendre en charge la douleur.

• Surveiller l’état hémodynamique (FC, FR, SpO
2
, PA) et clinique 

(sueurs, cyanose, marbrures, état de conscience, douleur).

• Lorsqu’une personne présente des signes d’infections virales, 

éviter les efforts intenses et limiter l’exercice physique.

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Étiologies infectieuses (bactérienne, virale, fungique ou parasitaire) avec une pré-

dominance des causes virales : CMV, EBV, VIH, parvovirus B19, HHV-6, virus grippaux, 

SARS-CoV-2…

• Étiologies toxiques : alcool, cocaïne, venin de serpent, intoxication au plomb, à l’arsenic…

• Étiologies médicamenteuses : bêtalactamines, catécholamines, thiazidiques, certains 

antirétroviraux,  anthracyclines…

• Maladies auto-immunes : connectivites, sarcoïdose…

Mécanisme en physiopathologie

• Il y a une inflammation des fibres musculaires et du tissu 

interstitiel par une altération des myofibrilles et, dans certains 

cas, par le développement du tissu fibreux.

• L’inflammation du myocarde entraîne une destruction des 

cellules du muscle cardiaque.

Signes cliniques

• Diagnostic évoqué devant des signes d’insuffisance cardiaque 

ou d’arythmie en l’absence de pathologie coronarienne ou 

valvulaire. 

• Fièvre, douleurs thoraciques, dyspnée, asthénie, arthralgies.

Examens

• ECG.

• Dosage des enzymes cardiaques (troponine, CK-MB).

• Imagerie cardiaque : échographie cardiaque, IRM cardiaque.

• Parfois, biopsie endomyocardiaque : technique diagnostique de référence mais 

non systématique car il existe un risque de rupture du myocarde et de décès.

• Diagnostic étiologique : NFS, marqueurs inflammatoires, recherche de la présence 

de virus dans le sang et les liquides biologiques.

Définition

Inflammation du myocarde (muscle cardiaque) avec nécrose des 

cellules myocytaires cardiaques.

MYOCARDITE
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Traitements

•  Dépend de la cause.

•  Anti-inflammatoires non stéroïdiens et colchicine. 

Complications

•  Tamponnade cardiaque.

•  Récidive.

•  Évolution vers une forme chronique.

Rôle infirmier

•  Administrer le traitement selon prescription médicale, 

surveiller son efficacité et son innocuité.

•  Dépister les signes d’une tamponnade cardiaque : 

diminution du débit cardiaque, pression artérielle 

systémique basse, tachycardie, dyspnée, dilatation 

des veines du cou.

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Souvent idiopathique.

• Étiologies possibles : 

 – infections virales (VIH, grippe, SARS-CoV-2) ou bactériennes (tuberculose) ; 

 – maladies auto-immunes (polyarthrite rhumatoïde, lupus érythémateux disséminé…) ;

 – infarctus du myocarde ;

 – cancers (sein, poumon, leucémies), radiothérapie ;

 – traumatisme pénétrant ou intervention de chirurgie cardiaque.

Mécanisme en physiopathologie

• La péricardite aiguë se développe rapidement et provoque une 

inflammation du sac péricardique et, souvent, un épanche-

ment péricardique (sécrétion accrue de liquide séreux, séro-

hématique, hémorragique ou purulent). L’inflammation peut 

s’étendre au myocarde épicardique (myopéricardite).

• La maladie aiguë peut disparaître complètement, puis réappa-

raître et devenir subaiguë ou chronique. Ces formes se déve-

loppent plus lentement.

Signes cliniques

•  Fièvre (38 °C à 38,5 °C) précédée d’un syndrome grippal 7 à 

10 jours avant le début de la péricardite.

•  Douleur thoracique, aggravée par les mouvements du tho-

rax, la respiration, la toux, la déglutition, soulagée par la 

position assise et penchée en avant, et caractérisée par :

 – une douleur rétrosternale, constrictive (impression de 

« poitrine serrée dans un étau ») ou sensation de brûlure ;

 – une irradiation du cou, le long du trapèze (en particulier 

du côté gauche) ou vers les épaules ;

 – une intensité variable (légère à sévère).

•  Frottement péricardique associé parfois à une dyspnée.

Examens

•  Radiographie du thorax.

•  ECG.

•  Échocardiographie.

•  Autres examens pour identifier la cause : marqueurs sanguins d’inflammation…

Définition

Inflammation du péricarde provoquant généralement 

un épanchement liquidien dans l’espace péricardique. 

PÉRICARDITE 
AIGUË
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Traitements

• TVP : anticoagulants intraveineux, puis 

relais par voie orale ; contention vei-

neuse ; repos strict au lit et lever unique-

ment sur prescription médicale.

• Thrombose artérielle : thrombolyse en 

urgence ; anticoagulants, antalgiques en 

prévention des troubles trophiques (membre 

en décharge), antibiothérapie à large spectre 

si suspicion de gangrène humide.

Complications

• TVP : embolie pulmonaire.

• Thrombose artérielle : douleurs intenses croissantes 

et permanentes avec altération de l’état général, 

gangrènes (surinfection par germes souvent ana-

érobies) avec apparition de phlyctènes et d’ulcérations, 

amputation, complications infectieuses générales 

(hyperthermie ou hypothermie, septicémie), décès.

Rôle infirmier

• Administrer le traitement selon prescription médicale, 

surveiller son efficacité (bilan sanguin spécifique à 

l’anticoagulant) et son innocuité. 

• Surveiller l’apparition des complications de la TVP et 

thrombose artérielle.

• Dépister les complications du décubitus (repos strict 

au lit, généralement 48 heures).

• Après la phase aiguë de TVP, encourager l’activité 

physique et le rééquilibrage alimentaire, éviter les 

alitements et les immobilisations prolongées. 

• Pour la thrombose artérielle : évaluer et traiter la 

douleur, effectuer les soins pré et post-artériographie, 

surveiller l’hémostase, l’état hémodynamique et le 

risque hémorragique lors d’une thrombolyse ; rassurer 

le patient (soins relationnels).

Étiologies et/ou facteurs de risque

• TVP : contraception hormonale, grossesse et accouchement, obésité, tabagisme, 

certaines pathologies (cancers, maladies auto-immunes), certaines chirurgies 

( pelvienne, abdominale, orthopédique), port de plâtre ou de résine, immobilisa-

tion et alitement prolongé…

• Thrombose artérielle : athérosclérose, hypercoagulation, fibrillation auriculaire.

Mécanisme en physiopathologie

• TVP : la constitution du thrombus, principalement au niveau 

des valvules, s’explique par la triade de Virchow : altération 

de la paroi veineuse, stase veineuse et hypercoagulabilité. Le 

thrombus s’étend ensuite en amont et surtout en aval avec un 

risque de thrombus mobile qui va adhérer à la paroi veineuse 

en l’obstruant complètement.

• Thrombose artérielle : la thrombose s’installe progressivement 

par le dépôt de plaques d’athérome sur la paroi des artères, dimi-

nuant leur calibre jusqu’à l’obstruction. La thrombose artérielle 

peut aussi être consécutive à la migration d’un embole (souvent 

cardiaque) obstruant ainsi la lumière artérielle. 

Signes cliniques

• TVP : douleur, chaleur, œdème du mollet, perte de ballottement 

du mollet, signe de Homans, discordance entre  fréquence 

cardiaque et température.

• Thrombose artérielle : absence de pouls, douleur brutale, 

intense et insomniante, fourmillement à l’extrémité du 

membre, refroidissement et pâleur du membre.

Examens

• TVP : dosage des D-dimères, échodoppler veineux des 

membres inférieurs, phlébographie (rare).

• Thrombose artérielle : échodoppler artériel, artériographie.

Définition

• Formation d’un caillot de sang, constitué de fibrine, de globules rouges 

et de plaquettes, dans une veine superficielle ou profonde ou dans 

une artère. 

• Les thromboses veineuses et artérielles touchent plus souvent les 

membres inférieurs. 

• Les thromboses veineuses superficielles sont appelées paraphlébites ; 

les thromboses veineuses profondes (TVP) sont appelées phlébites. 

THROMBOSE 
VEINEUSE ET 
ARTÉRIELLE
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Ce livre de poche tout  
en couleurs recense  
les 160 pathologies  
prévalentes indispensables  
à connaître pour réussir 
en IFSI, organisées selon  
16 spécialités :  
•  troubles  

cardiovasculaires ;
• dermatologie ;
• endo crinologie ;
• gynécologie ;
• hématologie ;
•  hépato-gastro- 

entérologie ;

• infections ;
• neurologie ;
• ophtalmologie ;
• oto-rhino-laryngologie ;
•  pédiatrie ;
• pneumologie ;
• psychiatrie - santé mentale ;
• rhumatologie ;
• traumatologie ;
• urologie et néphrologie.
Entièrement mis à jour et 
complété de 2 nouvelles parties, 
ce mémento sera utile pour 
réviser les UE des « Sciences 
biologiques et médicales » 

et pendant les stages. Les 
16 parties s’ouvrent sur un 
schéma anatomique se 
rapportant au système. 
Puis chaque pathologie est 
présentée sous la forme d’une 
carte mentale visuelle 
ou mind map, qui facilite 
la mémorisation grâce à ses 
couleurs et ses 8 rubriques 
récurrentes : définition ; 
étiologies ; physiopathologie ; 
signes cliniques ; examens ; 
traitements ; complications 
et rôle infirmier.

En annexes, retrouvez les 
160 pathologies classées  
par ordre alphabétique  
et par processus.

Anne Barrau est cadre de santé ; 
ancienne formatrice en IFSI.

Blandine Dijoux est infirmière 
libérale.

Hélène Diot est infirmière aux 
urgences médico-chirurgicales 
et aux urgences médico-judiciaires 
de l’Hôtel-Dieu, Paris (4e).
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Traitements
• Éviction scolaire.
• Traitement symptomatique et/ou antibiothérapie si surinfection.• Supplémentation en vitamine A pour éviter les lésions oculaires.• Traitement préventif : vaccination obligatoire de tous les nourris-sons avec le vaccin combiné ROR (rougeole oreillons rubéole) depuis le 1er janvier 2018.

Complications
• Encéphalite aiguë et/ou œdèmes cérébraux.• Diarrhées sévères avec possible déshydratation.• Convulsions.
 Surinfections ORL (otite, laryngite), bronchiques ( pneumonie) et ophtalmiques (kératite, ulcère cornéen, cécité). Rougeole maligne, purpura thrombopénique,  panencéphalite sclérosante subaigüe.
Décès.

Rôle infirmier
• Mettre en œuvre les précautions complémentaires type air.
• Administrer si besoin le traitement selon prescription médicale, surveiller son efficacité et de son innocuité.• Surveiller la température, l’état général de l’enfant.• Participer à l’éducation en santé des parents : pathologie, risques, importance d’un bon apport alimentaire et d’une hyperhydratation, règles de bonnes pratiques par rapport à la contagiosité de la pathologie.

• Informer sur les recommandations vaccinales.

Étiologies et/ou facteurs de risque
Les jeunes enfants non vaccinés et malnutris.

Mécanisme en physiopathologie
Le virus se transmet par contact direct ou par l’air, infectant les voies respiratoires, puis se propage dans tout l’organisme.Les porteurs du virus peuvent le transmettre dans les 4 jours qui précèdent et qui suivent l’apparition de l’éruption.

Signes cliniques
• Plusieurs phases :

 – incubation : 10 à 12 jours avec éruption maculo- papuleuse comprise entre 7 et 18 jours ;
 – invasion : forte fièvre jusqu’aux premiers jours de  l’éruption, catarrhe (inflammation avec écoulement) oculo- respiratoire (toux, yeux larmoyants, rhinite, conjonctivite), asthénie, céphalées ;

 – éruption : exanthème évoluant en une seule poussée, qui débute au niveau de la tête, extension descen-dante qui atteint la totalité du corps en 3 à 4 jours.• Le signe de Köplick est pathognomonique de la maladie : apparition sur la face interne des joues de petites taches rouges comportant en leur centre un point blanc saillant.

Examens
• Examen clinique.
• Sérologie IgG et IgM de la maladie : PCR ou prélèvement de la salive.

Définition
• Infection virale hautement contagieuse due au morbillivirus, famille des Paramyxoviridae.• Maladie à déclaration obligatoire.

ROUGEOLE
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Traitements

• Prise en charge pluridisciplinaire et individualisée qui 

concerne le parcours de soins de l’enfant, puis l’adolescent 

et l’adulte. Approche comportementale et développementale. 

• Soins  psycho-éducatifs basés sur les jeux visant à dévelop-

per le langage, les compétences cognitives, sensorielles et 

motrices, ainsi que la gestion des émotions.

• Favoriser la scolarisation avec les autres enfants, les inclure 

dans la société.

Complications

Isolement, dépression.

Dépendance : personne non autonome toute sa vie.

Enfermement, apparition du « sur-handicap ».

Rôle infirmier

• Savoir reconnaître les signes de la maladie et ses 

complications.

• Mettre en place un parcours de soins adapté pour 

que l’enfant améliore ses capacités fonctionnelles, 

interagisse avec le monde qui l’entoure et s’y adapte.

• Objectif : lui donner des outils pour interagir avec les 

autres et gagner en autonomie.

Étiologies et/ou facteurs de risque

• Origine génétique.

• Intervention de certains virus, toxiques, lors de la grossesse.

• Traitement médicamenteux : antiépileptiques.

Mécanisme en physiopathologie

• D’installation plus ou moins progressive, mais toujours avant 

30 mois, l’autisme associe des troubles cognitifs, émotionnels 

et sociaux. C’est un trouble du neurodéveloppement affectant 

les relations interpersonnelles.

• L’imagerie médicale met en évidence des défauts de mise en 

place et d’organisation de certains réseaux cérébraux spécia-

lisés dans la communication et les comportements. Plusieurs 

gènes (qui participent à la formation du système nerveux) 

et des connexions au niveau des synapses sont altérés.

Signes cliniques

Acquisition du langage et de la parole perturbée, 

 communication altérée, trouble du langage et de la 

 communication non verbale, retard psychomoteur, altération 

des interactions sociales et émotionnelles qui deviennent 

non conformes aux stimuli, anomalies du regard, absence 

de réaction aux émotions de l’autre, comportement répé-

titif, mauvaise tolérance au changement, possibles troubles 

alimentaires, troubles du sommeil, tendance à crier pour se 

manifester, réactions sensorielles inhabituelles, trouble de 

l’apprentissage ou de l’attention/hyperactivité, trouble du 

développement.

Examens

Examen clinique de l’enfant.

Définition

• Appelé aussi trouble envahissant du développement.

• Incapacité à tisser des liens affectifs et sociaux, comportement 

et intérêt inadaptés (restreints ou répétitifs) au contexte social.

TROUBLES 
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Glandes parathyroïdes

Glande pinéale

Minuscule glande
qui sécrète des hormones

dont la mélatonine

Glande thyroïde

Située autour de la trachée, 

elle stimule le métabolisme

Hypothalamus

Partie du cerveau
située sous le thalamus

Hypophyse

Glande d’1 cm de diamètre

situé sous l’hypothalamus

dans une fosse crânienne

en forme de selle, 
dont la tige est attachée

à l’hypothalamus
Au nombre de 4, de 3 mm

environ, situées derrière

la thyroïde, elles aident

à réguler le taux de calcium

dans le sang

Glandes surrénales

Foie
Estomac

Utérus

Ovaire

Coeur

Pancréas

Reins

Intestin
grèle

Testicules

Les glandes endocrines chez l’homme et la femme
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