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D%FINITIONS

@

1) un critere de bas débit cardiague (PAS < 90 mmHg, ou nécessité de maintenir un
traitement inotrope ou vasopresseur et/ou un bas débit cardiaque IC < 2,2 L/min/m?2)

2) un critere de surcharge gauche et/ou droite (définit par la clinique, I'imagerie (RT

ou TDM thoracique), la biologie (élévation des peptides natriurétiques (NtproBNP >
900pg/ml ou BNP > 400 pg/ml)), 'échocardiographie et/ou le cathétérisme droit (2}

| 3) un critére de malperfusion d’organes (défini cliniquement ou par la biclogie
(défaillance rénale ou hépatique ou élévation du lactate)).

Of SFC

Il associe une hypotension artérielle, une baisse du déhii cardiague et des stigmates
d’hypoxie tissulaire, en I'absence de signes d’hypoveiémie.
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Choc cardiogénique sévere : quebl «régime thérapeutique medicamenteux
optimal ? Intéret de l’assomatwn vasopresseurs—inotropes avec effet
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Leve Description Hemnodynamic Status Time Frame for
| Intervention
é@.
1 Critical cardiogenic shock, “crash Parsmtentgﬁyputensmn despite rapidly escalating Within hours
and burn” motrop@suppurt and eventually IABP, and critical
¢ypoperfusion
2 Progressive decline on inotropic T@nﬂus inotropic support with acceptable values of | Within days
support, “sliding on inotropes” d pressure and continuing deterioration in nutrition,
& renal function, or fluid retention
3 Stable but inotrope dependent, \\0‘ Stability reached with mild to moderate doses of Elective over weeks to
“dependent stability” o&) inotropes but demonstrating failure to wean from them months
& because of hypotension, worsening symptoms, or
< . .
<L progressive renal dysfunction
4 Resting symptoms, “fréQuent flyer” Possible weaning of inotropes but experiencing Elective over weeks to @
Ko recurrent relapses, usually fluid retention months Q}S\‘
5 Exertion lntﬂlerag}' housebound Severe limited tolerance for activity, comfortable at rest | Variable urgency, \0\
,@ with some volume overload and often with some renal dependent on nutnt
6&0 dysfunction and organ functione
6 Exe rtinr)\(lﬁited, “walking wounded” | Less severe limited tolerance for activity and lack of Variable urgencg?
& volume overload, fatigue easily dependent utrition
S and organ{Sinction
7 Aplvanced NYHA IIl “symptoms, Patient without current or recent unstable fluid balance, | Not mr\g&"itly indicated
@Placeholder” NYHA class Il or Il (
oo°°\° Class IV Qwss v
@({}z& NYHA CI.aSE I" cla55 I"B (Ambulﬂtﬂr‘y) (w\inotrgpes}
i
‘T/Qq;\ %06 ,

Y >

1.4% 3.0% 14.6% 29.9% 36.4% 14.3%

FDA Approval: Class I11B/IV

CURRENTLY NOT APPROVED LIMITED ADCPTION GROWING ACCEPTANCE

INTERMACS indicates Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support; IABP, intra-aortic balloon pump; and
NYHA, Mew York Heart Association.
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La {;&Drtallte lice au choc cardiogeénique reste tres elevee, &
. ()
Entrg;?‘ﬁlﬂ et 50 % [3.4]. Le traitement repose sur : &
@ &
S N . - N \\
& le traitement etiologique,|qui consiste le plus souvent egb
& une revascularisation d’une cardiopathie 1qchem1g~ﬁe

&

@qC\e ade IC. Tableau 1) [5] : ©
q/&\ e | un traitement symptomatigqug qui doit assurer la@;zﬁ'l'-;e: en

charge des défaillances d’organes et 1’ Dptlmlqatﬁm hémo-
dynamique, conditions nécessaires, mais nog’ “suffisantes
pour eviter ’évolution naturelle wers lgffe defaillance
multiviscérale ; . e>°

® le recours aux assistances cardiaquesooﬁ}fécaniques [5].
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Comparks%)n of Dopamine and Norepinephrine

"o
& In the Treatment of Shock &
9 N
& o
Daniel De Bacg@r M.D., Ph.D., Patrick Biston, M.D., Jacques Devriendt, M.D., Christian Madl, M. R@Q
Didier Ch@%h rad, M. D., Cesar Aldecoa, M.D., Alexandre Brasseur, M.D., Pierre Defrance, M. D &
Ph|l|p§@°Gott|gmes M.D., , and Jean-Louis Vmcent M.D., Ph.D., for the SOAP 1| Inveshgato({\e
s &
?\\) Ié&ard Ratio (95% Cl)
é%%_ Type of shock
N - Hypovolemic B
) P=0.07 by log-rank test 1 1
< @omamis  Multicentrique, /\O\;@ e
"3 eph randomisée P il
Q(1:\© g o Norepinephrine All patients 0@ N |
= .
v 2 , 1679 patients & 10 s
; “0. Dopamine D, -
Z Tous types d’états de @ Norepmephrme Dopamine
_E h Better Better
20 chocC
Oec Flgure 3. Forest Plot for Predefined Subgroup Analysis
0 | | | | | | 1 > According to Type of Shock.
0 4 8 12 16 20 24 28 %b ) . ) )
Pays 2inos Randomization & A total of 1044 patients were in septic shock (542 in
K OQQ’ the dopamine group and 502 in the norepinephrine
No. at Risk © group), 280 were in cardiogenic shock (135 in the do-
Norepinephrine 821 617 553 504 467 432 412 394 /(b@ . . : .
Dopamine 858 €11 546 494 452 426 407 386 @q, pamine group and 145 in the norepinephrine group),
R and 263 were in hypovolemic shock (138 in the dopa-
Figure 2. Kaplan—Meier Curves for 28-Day Survival in the Intention-to-Treat DY mine group and 125 in the norepinephrine group). The
Population. P value for interaction was 0.87.
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Current real-life use of vasopressors and
inotropes in cardiogenic shock - adrenaline
use is associated with excess organ injury
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CENTRAL ILLUSTRATION Epinephrine Versus Morepinephrine in Cardiogenic Shock After
Acute Myocardial Infarction

(A) Mean arterial pressure; (B) cardiac index; (C) heart rate; (D) stroke volume index; and (E) refractory cardiogenic shock distribution.
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1{ 11 faut utiliSer la noradrénaline pour restaurer une &
pression [l& perfusion au cours du choc cardiogénique. %&&\0
(Accor g%n) &
V\‘ N
S &
& 3
@- L’adrénaline peut s’avérer une alternative thérapeu- &0
. T o . . . : \Qf
 tique a I’association dobutamine et noradrénaline mais <
est associée a un risque plus important d’arythmie, de &
L3 r L) L] 1, 6
tachycardie et d’hyperlactatémie. (Accord faible) .\%@%
S
\\?6

3- 1l faut utiliser la dobutamine pour traiter le bas Y\
débit cardiaque survenant lors du choc rcmdmgemqu\g«

(Accord fort) @?
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I’étiologie la plus f{@%luente de la maladie.
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Le choc cardiggeénique a la phase aigué& de I'IDM nécessite une

o2
4
P1rise 11 6@‘3 harge urgernte Ppar angioplastie et 1l faut
@

<
Systenlg&?quenlent rechercher wune complication mécanique
<

S
S

(tagﬁ)onnada mmsutfisance mitrale, rupture septale)
S)

N ) ) i }
.Q)qﬁa noradrénaline est le vasopresseur de choix. La dobutamine est

I’'1inotrope de choix. 39
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En cas de choc cardiogénique retfractaire. 1l faut 1‘ap1deg;ﬁent

o

&
mettre en place une assistance circulatoire par EC.‘MOEEgﬁ:S et le

&
. ok
transtfert du malade vers le centre de référence dofa\zé% faire sous
D

: } O .
assistance par ECMO wvia une unité mobgle d’assistance
e

00(\0)
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A
ILLa prise en charge doit se faire dans un \&seau de soin relié a un
N2
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circulatoire

Cardiac Shock Centre de référence
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Tableau 1 Tableau recapitulatif extrait des recnmrrmndatmnq de I"'European Society of Cardiology concernant le choc cardiogenique [5].
W
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Une epreuve de remplissage (NaCl 0,9 &ﬁnu Ringer Lactate, > 200 ml en 15-30 minutes) est [ C
recommandée en premiere ligne desttaitement s'il n 'y a pas de signe de surcharge hydrique o
’ .“\\'
& &
G% o}\
L’administration mtmvelgé’uae d’agents inotropes (dobutamine) peut étre envisagée IIb ‘ Q}\eﬁ C
(\3
pour ameliorer le de;lm‘? cardiaque @Q,Q"’
o
e-" &
$)
Les vaauprqmeura (noradrénaline preferee a la dopamine) peuvent étre envisages IIQL&" B
<
pnurbmzzﬁ’ntemr la pression arterielle systolique en cas d’hypoperfusion persistante /\O&Qﬂ
6"\© '&é"’%
Ta contre-pulsion intra-aortique n’est pas recommandée en routine dans le choc & I B
— °
cardiogenique &
R
s
Une assistance circulatoire mécanique peut étre envisagee a court terme dans. lﬁf chocs IIb C
cardiogeniques refractaires en se fondant sur I’age du patient, ses cnmurbld;@%; et son statut
<
neurologique oV
aN

(19‘/




ESC GUIDELINES
@ E S C European Heart Journal (2021) 00, 1—128

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehab368
of Cardioclogy

2021 ESC Gu1delu1pés for the diagnosis and
treatment of acu“i:e and chronic heart failure

Developed by the Tgsk Force for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heartéfallure of the European Society of Cardiology (ES@

&
% N
@ >

&
With the spegﬁal contribution of the Heart Failure Associationy®
(HFA) of the’ESC &
®
V\Q
WI'DPII: agents S
Qa& Inotropic agents may be considered in patients
@@“0 with SBP <90 mmHg and evidence of hypoperfu- ¥
©‘1/'\ sion who do not respond to standard treatment, llb C &’
including fluid challenge, to improve peripheral ‘Qf_,ev

- R ; <
perfusion and maintain end-organ function.®®’ ©

Inotropic agents are not recommended rou-
tinely, due to safety concerns, unless the patient

has symptomatic hypotension and evidence of
367,467,478

hypoperfusion.
Vasopressors

A vasopressor, preferably norepinephrine, may ({’\’0
be considered in patients with cardiogenic shock ©
to increase blood pressure and vital organ DY

perfusion, &= ~4&7
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Choc cardiogénique sévére : quel régime thérapeutique médlcamcnteux
optimal ? Intérét de I’association vasopresseurs—inotropes avec effekb\

vasodilatateur NE
\\

Optimal Drug Regimen for Cardiogenic Shock: How to Handle Inopressors and luﬂllatms

B. Ducean - R. Pirracchio

e Dobutamine
e Lévosimandan

e Inhibiteurs de la
phosphodiestérase
1

INDDILATATEURS

DOBUTAMINE

EFFET BETA ADRENERGIQUE

1 - Augmentation de l'inotropisme et Q
diminution de la postcharge @

2 - Diminution des résistances veineuses

3 -« Diminution de la Pression systémiq%ﬁweme (Psm)

bit cardiaque ou Retour Veineux (L/min)

é
28
o

Ceasnes >
ZQ@ 0 ©) F!qm
q’j§ Pression oreillette droite (cmH30)
©
o
® Fig. 2 Effet des inodilatateuwrs sur le retour veineux et le débit

cardiaque, exemple de la dobutamine. Ce diagramme superpose la



Intensive Care Med (2012) 38:359-367
DOL 10.1007/00134-011-2435-6

Q
C‘;Qo

Catherine [\ (eght « Dobutamine for patients with severe heart
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Anthony Delaney < failure: a systematic review and meta-analysis_
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5 \\06%
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sy <0 or ey NV A 2
Kea &
Latar (1982) 6\30 1580012, 19.47) ans " 253 c;)\\o
bies {1988) 5 227(0.75. 8.89) am s 1083 b\)
R ©
i S &J&Ieta analyse

‘@6\
Snﬂcr?ﬁﬂm

'.{\@.H
Q(Lﬂin'llﬂ‘\ (2000}
CASIND (2004)
Namas [2004)
Adamapoious (2006}
Bader (2010]
Liang {1884)
Wimimes (168

Ovarall (hsquared = 4.5%, p= B.401)

'e,%'/\ 13 études

1.90 (038, 8.44) BY

5.62(0.22, 144.46) 120 36 087 {Q}@Q’Q\ O R 1, 47
184(1.02.3.32) 42100 8% =g X9
035 (9.07, 1.7¢) Bite e 1238 b\o\ IC 95% (0’98_2’27)

132 (0.1, 5.71) 23 e o &Ooro P=0, 06

335013, 84,53} 1143 w7 198 \z\*
) ] i 0.0 C)eo

e oo a1 000 b\)

147 (098, 2.21) 90531 s6i327 100.00 -09
N

I
o1

“Dobutamine better *Control better ,\©

Fig. 2 Forrest plot showing the pooled estimate of the odds ratio for mortality for dobutamine compared with p]aceboq&tandard care in
patients with severe heart failure
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Management of Cardiogenic Shock in Aq;l?lts — Guidelines and Expert Panel Reports
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Recommandations formalisées (l’exg@?ts
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B. Levy - O. Bastien - K. Bendjelid - Agfariou - T. Chouihed - A. Combes - A. Mebazaa - B. Mégarbane - P. Plaisance -
A. Ouattara - C. Spaulding - J.-L. ]5 oul - F. Vanhuyse - T. Boulain - K. Kuteifan

Recommandations for Inallsees\@’expel ts sous I’égide de la Société de réanimation de langue francaise (SRLF) avec la
participation de la Société f]@?]qalse d’anesthésie-réanimation (SFAR), de la Société francaise de cardiologie (SFC),
de 1a Société francaise (12 decine d’urgence (SFMU) et de 1a Société francaise de chirurgie cardiaque et thoracique

(SFCTCV) . @
<& &
1- 11 faut unlisﬂ la noradreénaline pour restaurer une &
pression [l& pﬂ fusion au cours du choc cardiogénique. %&&\0
(Accor g%n) &
V\‘ N
S &
& 3
@- L’adrénaline peut s’avérer une alternative thérapeu- &0
. T o . . . : \Qf
 tique a I’association dobutamine et noradrénaline mais <
est associée a un risque plus important d’arythmie, de &
L3 r L) L] 1, 6
tachycardie et d’hyperlactatémie. (Accord faible) .\%@%
N
&O

3-| 11 faut utiliser la dobutamine pour traiter le bas Y\
débit cardiaque survenant lors du choc rcmdmgemqu\g«

(Accord fort) @?

o°g
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L’ mfarctus du llljf'OCéiﬁede étendu ou compliqué représente
O
&
I’étiologie la plus f{@%luente de la maladie.
R

\@

; @ . . ; .. y .
Le choc cardiggeénique a la phase aigué& de I'IDM nécessite une

o2
4
P1rise 11 6@‘3 harge urgernte Ppar angioplastie et 1l faut
@

<
Systenlg&?quenlent rechercher wune complication mécanique
<

S
S

(tagﬁ)onnada mmsutfisance mitrale, rupture septale)
S)

N ) ) i }
.Q)qﬁa noradrénaline est le vasopresseur de choix. La dobutamine est

I’'1inotrope de choix. 39
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En cas de choc cardiogénique retfractaire. 1l faut 1‘ap1deg;ﬁent

o

&
mettre en place une assistance circulatoire par EC.‘MOEEgﬁ:S et le

&
. ok
transtfert du malade vers le centre de référence dofa\zé% faire sous
D

: } O .
assistance par ECMO wvia une unité mobgle d’assistance
e

00(\0)

&

A
ILLa prise en charge doit se faire dans un \&seau de soin relié a un
N2
%

circulatoire

Cardiac Shock Centre de référence

& | & SFAR
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& Peu d’effet sur la fréquence cardiaque
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6- 11 est possible d’utiliser le milrinone ou le 1évosimen-
dan en alternative a la dobutamine eg@“&uude intention
pour traiter un choc tal'diugéniqug\\a@fl postopeératoire de
chirurgie cardiaque. (Accord fﬂg}ﬁ €)

Néanmoins. en raison de leus) 1{311'3116 durée d’action. le
maniement de ces deux lllqﬁj’caments doit etre prudent.

7- 11 est possible d"lﬁfhﬁﬂ du milrinone en premiere &
intention pour alm?fmlﬂ I’inotropisme d’un choc car- &
diogénique llf_‘ aﬁ une deéfaillance du ventricule droit. S°
(Accord fa lgﬁ?) Prise en charge du choc cardiogénique chez l’adultg\o@o

\) Management of Cardiogenic Shock in Adults — Guidelines and @\)ert Panel Reports
S >
o Recommandations formalisées d’experts bo

&
Illﬁﬁ'apes especially those with adrenergic mechanisms, can cause @

sasﬁhs tachycardia, increase ventricular rate in patients with AF,

q,

Pmay induce myocardial ischaemia and arrhythmias, and increase mor- 6@9‘7’
58

‘f;::llit)r.m”83"""3'3"""'?8 Levosimendan or type-3-phosphodiesterase  &°

inhibitors may be preferred over dobutamine for patients GnQ\f\o

482,

beta-blockers|as they act through independent mechanisms.™
S

Excessive peripheral vasodilation and hypotension can be majqfllml—
tations of type-3-phosphodiestaerase inhibitors or Ievr::nmfhen dan,

especially when administered at high doses and/or whem@c::mmen ced
with a bolus dose 382484 " 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure
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& Compte tenu de I'absence de données cliniques de bon &
C) . . . e . . 7
(ﬁf niveau de preuve permettant de justifier I'efficacité etla &
&\© tolérance du lIévosimendan dans l'indication de TAMM, egeﬁ
Vv

ZIMINO ne peut étre proposé dans I'ensemble de cette@@
population. Néanmoins, ZIMINO a une place I|m|teeQeé‘hez les
patients adultes en situation d’urgence notamm t en cas de
décompensation réfractaire, enlechec de sevrg@eiaux
inotropes ou a l'assistance circulatoire comme traitement de

dernier recours lorsque le traitement ha(«kiltuel est insuffisant
et lorsque l'utilisation d’'un agent mo;;ﬂ%pe est appropriée.
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<@°I.EVOSIMENDAN to facilitate weaning {\

frogm 'ECMO in severe cardiogenic shock patleﬁts »
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@?{E‘Cht’r che interventionnelle impliquant la personne humaine portant sur unch‘odmr de santé
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Objectif principal : Evaluer I'efficacité d’une administration précoce de
levosimendan pour le succes @;ﬁ’sevrage de 'ECMO dans les 30 jours

suivant la randomisation. o}%malyse prendra en compte le risque
compétitif de déces, persts"r'mce de 'ECMO et sevrage de 'ECMO avec

succes (sans necesmtgﬁe remise en place dans les 30 jours).
Criteres de jugeme@ﬁprmmpal Délai de sevrage de 'ECMO dans les 30
jours suivant la randomisation
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Days to Event
No. at Risk
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Dobutamine 96 43 25

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

;ions artérielle pulmonaire

Milrinone as Compared with Dobutamine
in the Treatment of Cardiogenic Shock
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B In-Hospital Death from Any Cause
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Hazard ratio, 0.84 (95% Cl, 0.53-1.31)
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Dobutamine

T T
0 10 20

Days to Event

No. at Risk
Milrinone 96 55 34
Dobutamine 96 55 33
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and Death.

Figure 2. Time-to-Event Analysis of the Primary Composite Outcome

Jordan Bernick, M.Sc., George A. Wells, Ph.D., Vincent Chan, M.D., @
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Subgroup Milrinone  Dobutamine Relative R@(QS% (ol}]
no. of events/total no. (%) Ob\)
Sex 1
Male 29/60 (48) 32/62 (52) -@S—IJ‘— 0.94 (0.66-1.34)
Female 18/36 (50) 2034 (59) 3@'—.—;— 0.85 (0.55-1.31)
Age &O ;
=75yr 2440 (60)  27/41 (66) P —— 0.91 (0.65-1.27)
<75yr 23/56 (41)  25/55 (45) G@ — 0.90 (0.59-1.38)
Affected ventricle . 60 i
Left ventricle or both ventricles 44/88 (50) 48/88 (55) ge —u— 0.92 (0.69-1.22)
Right ventricle 3/8 (38) 4/3 (50) @ o— 0.75 (0.24-2.33)
Cause of left ventricular dysfunction &0 :
Ischemic 32/66 (48) 32/62 (57 —a— 0.94 (0.66-1.33)
Nonischemic 15/30 (50) 20/33 —— 0.83 (0.53-1.30)
Severity of left ventricular dysfunction 0 3
Mild or moderate 17/38 (45) é&s (64) — 0.70 (0.46-1.08)
Severe 29/57 (51) C)zafsg (48) —— 1.07 (0.74-1.55)
Severity of baseline renal dysfunction |
Mild or moderate 35/78 39/77 (51) —a— 0.89 (0.64-1.23)
Severe Séé@s) /3 (75) T 0.74 (0.36-1.50)
Concomitant vasopressor use at inotrope O i
initiation @ /
No AT 21758 (36) 14/41 (34) — 1.06 (0.61-1.83)
Yes ©"], 25/37 (68) 38/55 (69) D . S ‘—ﬂ‘—‘ L 098(074-130)
(1:\ 0.25 0.32 0.40 0.50 0.63 0.79 1.00 1.26 1.58 2.00 2.51
P

Milrinone Better Dobutamine Better

Figure 1. Subgroup Analyses of the Primary Composite Outcome.




OBJECTIF: LIMITER LAGGRAVATION- DEFINIR UNE STRATEGIE
THERAPEUTIQUE

COUPLE INODILATATEUR-INOPRESSEUR
DOBUTAMINE NORADRENALINE en 1 ere intention

(savoir avoir recours aux inodilatateurs de seconde intenticn)

RECOURS 4 L' ASSISTANCE




