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LISTE DES ABREVIATIONS :

[Hb] : Concentration plasmatique en hémoglobine.

ATCD : Antécédent.

ATP : Adénosine triphosphate.

CAMP ou AMP cyclique : Adénosine mono phosphate cyclique.
Ca02 : Contenu artériel en oxygene.

CMD : Cardiomyopathie dilatée.

CPK : Creatine phospho-kinase.

CRP : Protéine C réactive.

CvO2 : Contenu veineux en oxygene.

DAYV : Différence artério-veineuse en oxygene.

DC : Débit cardiaque.

ECG : Electrocardiogramme.

EP : Embolie pulmonaire.

ERO2 : Extraction périphérique de I’oxygene.

ESC : European Society of Cardiology (société européenne de cardiologie).
ESV : Extrasystole ventriculaire.

ETO : Echographie transoesophagienne.

ETT : Echographie Transthoracique.

FA : Fibrillation atriale.

FC : Fréquence cardiaque.
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FDR : Facteurs de risque.

FEVG : Fraction d’¢jection du ventricule gauche.
Gs : protéines G stimulatrices.

HTA : Hypertension artérielle.

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire.
HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche.

HVG : Hypertrophie ventriculaire Gauche.

IC : Index cardiaque.

IC : Insuffisance cardiaque.

ICA : insuffisance cardiaque aigue.

IL-6 : Interleukine-6.

INOS : Monoxyde d’azote synthase inductible.
LCR : Liquide céphalorachidien.

LDH : Lactate déshydrogénase.

NFS : Numération formule sanguine.

NO : Monoxyde d’azote.

PAM : Pression artérielle moyenne.

PAPO : Pression artérielle pulmonaire d’occlusion.
PCT : pro calcitonine.

PDEIII : Phosphodiestérase IlI.

POD : Pression auriculaire droite.
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PTDVG : Pression télé-diastolique du ventricule gauche.
RVS : Reésistances vasculaires systémiques.

Sa02 : Saturation artérielle en oxygéne.

SCA : Syndrome coronarien aigu.

SIRS : Syndrome de réponse inflammatoire systémique.
SpO2 : Saturation en oxygeéne.

R-HCG : Beta hormone chorionique gonadotrope.
SvcOz2 : Saturation veineuse centrale en oxygene.

SvO?2 : Saturation veineuse en oxygene.

TaO2 : Transport artériel en oxygene.

TCA : Temps de céphaline activée.

TDM : Tomodensitométrie.

TNFa : Tumor necrosis factor a.

TP : Temps (taux) de prothrombine.

VD : Ventricule droit.

VG : Ventricule gauche.

VO?2 : Consommation d’oxygene.
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INTRODUCTION :

L’insuffisance cardiaque se définit par 1’incapacité du cceur a assurer un débit suffisant pour
répondre aux besoins métaboliques des organes.

Elle représente un enjeu majeur de santé publique, en raison de sa forte prévalence qui
augmente parallelement avec le vieillissement de la population et de son pronostic sombre.
Sa prévalence dans la population générale est comprise entre 2 et 3% et peut atteindre 20 %
des octogénaires. [1].

A travers le monde, elle touche a peu pres 15 millions d’individus, dont approximativement 5
millions aux Etats Unis d’ Amérique. [2].

En Europe, elle touche 1 a 2% des personnes comprises entre 50 et 59 ans et environ 5 a 10 %
des personnes ayant un dge compris entre 80 et 89 ans. [3].

En Afrique anglophone, la prévalence de I’insuffisance cardiaque est de 3 a 7 %. [4].
L’incidence de ce syndrome ne fait que croitre et il est attendu un doublement du nombre
d’insuffisants cardiaques pour 2040. [5].

Au Mali, dans les études menées en milieu hospitalier au CHU du point G en 2004, I’IC
représentait le premier motif d’admission dans le service de cardiologie, avec un taux de
41,3%. [6].

Quant a I’insuffisance cardiaque aigué décompensée, elle est une pathologie fréquente et
grave ; responsable d’une mortalité élevée et d’un nombre record d’hospitalisations. [7, 8].
Elle entraine un ralentissement du systéme circulatoire responsable de I’état de choc.

Il existe plusieurs types de choc : anaphylactique, septique, hypovolémique et cardiogénique.

Ces états de choc sont généralement associés a une morbi-mortlité importante, qui varie selon
I’étiologie.

Dans I’ICA décompensée, il correspond au choc cardiogénique.

La presentation clinique de 1’état choc cardiogenique est prédominée par des signes

d’hypoperfusion tissulaire, en I’absence d’une hypovolémie mais associés a un bas débit
yp Yp

cardiaque. [9,10].
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Malgré des progres thérapeutiques réalisés ces derniéres décennies, la mortalité globale de ces

patients reste trés élevéee (40 a 70%). [10,11].

Il s’agit donc d’une urgence diagnostique et thérapeutique dont le pronostic dépend de
I’identification précoce des patients a haut risque, d’une démarche diagnostique rigoureuse et

de la mise en route de mesures thérapeutiques agressives.

Les recommandations publiées par I’European Society of Cardiology (ESC) en 2016 et les
trés récents avis d’experts mettent en avant la multiplicité des axes de traitement du choc

cardiogenique. [12, 13].
La stratégie thérapeutique doit jouer sur trois différents tableaux :

v’ Etiologique (revascularisation coronaire si nécessaire) ;
v Pharmacologique (maintien hémodynamique) ;

v Et mécanique (assistance circulatoire mécanique).

Le traitement pharmacologique du choc cardiogénique associe des agents vasoconstricteurs
nécessaires pour maintenir une pression de perfusion et des agents inotropes pour optimiser la
contractilité myocardique ; tel que 1’a décrit Pirracchio et Al., dans une étude réalisée en

2013, sur une population de 988 patients. [14].

Les thérapeutiques pharmacologiques gardent une place importante et « classiques » sont
encore les plus fréequemment utilisées ; a savoir la noradrénaline et I’adrénaline comme agents

principalement vasopresseurs, la dobutamine comme inotrope.

Malgré des recommandations bien établies pour le traitement chronique de I’insuffisance

cardiaque celui de I’insuffisance cardiaque aigué demeure largement empirique [15].

Les « nouvelles » thérapeutiques, apparues ces dix dernieres années, s’appuient sur des bases

physiologiques intéressantes et pallient aux effets indésirables des inotropes classiques.

Elles peinent cependant a trouver leur place dans le traitement spécifique du choc

cardiogénique.
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Au vu de I’'importance que revét la prise en charge de I’IC associée a un état de choc, il nous
est paru intéressant de faire un état des lieux de I’utilisation pratique des inotropes positifs ;

classe thérapeutique essentielle de cette prise en charge.
OBJECTIFS :

1. Objectif général :
Etudier le mode d’utilisation des inotropes positifs dans le traitement de I’IC en état de

choc en termes de fréquence, de dose maximale tolérée et de surveillance.

2. Objectifs spécifiques :

» Déterminer la fréquence hospitaliére et les étiologies de 1’IC en état de choc.

» Décrire les types d’inotropes positifs utilisés dans le service : indication et dose
administrée et les aspects thérapeutiques de I’IC en état de choc.

» Déterminer le taux de poussée de I’IC en état de choc sous inotrope positif.

» Déterminer les taux et les types de complications en terme de trouble de la conduction

et/ou du rythme ; d’accident thromboembolique survenu sous inotropes positifs.
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1. GENERALITES:

1.1 Définition :
L’¢état de choc se définit comme une défaillance du systéme circulatoire, aboutissant a une
inadéquation entre 1’apport et les besoins tissulaires périphériques en oxygene.

1.2 Physiopathologie :

1.2.1 Les déterminants de I’état de choc :

Quatre grands mécanismes peuvent étre a 1’origine d’un état de choc : une hypovolémie, une

défaillance myocardique, une obstruction du lit vasculaire et des anomalies distributives.
Ces différents mécanismes peuvent par ailleurs étre intriqués et associés entre eux.

Quel que soit le mécanisme prédominant de 1’état de choc, 1’insuffisance circulatoire en
résultant est responsable d’une diminution de la libération tissulaire en oxygene et aboutit a

une inadéquation entre apports et besoins en oxygene au niveau des organes.

Au plan physiologique : il est nécessaire de rappeler quelques notions essentielles a la bonne

compréhension des états de choc :

- le transport artériel en oxygene (TaO2) se définit comme le produit du contenu artériel en
oxygene (Ca02) et du débit cardiaque (DC).

En négligeant I’oxygene dissous dans le plasma, le contenu artériel en oxygeéne peut étre

approximé par la formule suivante : CaO2 = 1,34 x [Hb] x Sa02

Ou [HDb] correspond a la concentration plasmatique en hémoglobine et SaO2 a la saturation

artérielle en oxygéne.

- la différence artério-veineuse en oxygene (DAV) est définie comme la différence entre le
contenu artériel et le contenu veineux en oxygene (DAV = CaO2 — CvO2)
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- la consommation d’oxygene (VO2) est définie selon I’équation de Fick par VO2 = DC x
DAV.

De cette relation, on peut déduire que la saturation veineuse en oxygene (SvO2) est egale a
SvO2 =Sa02 - VO2 /(1,34 x [Hb] x DC).

En situation physiologique, la VO2 est indépendante du TaO2.

Lors de la survenue d’un état de choc, des mécanismes compensateurs visent a préserver les
apports tissulaires en oxygéne, en augmentant le TaO2 (augmentation du débit cardiaque)

et/ou en augmentant I’extraction périphérique de 1’oxygéne (ERO2).

Ces mécanismes compensateurs passent par une vasoconstriction périphérique (aboutissant a
une redistribution des débits sanguins régionaux vers les territoires myocardique et cérébral,
au déetriment de la perfusion des territoires splanchniques, rénaux et musculo-cutanés) et un

maintien de la volémie efficace.

Ces mécanismes adaptatifs font intervenir trois systemes : le systéme nerveux sympathique
(vasoconstriction artérielle et veineuse) et les deux systémes neuro-hormonaux visant a

maintenir une volémie efficace (systéme rénine-angiotensine-aldostérone, vasopressine).

Lorsque ces mécanismes adaptatifs sont dépassés, le TaO2 diminue jusqu’au seuil critique
(TaO2 critique, correspondant a une ERO2 critique) a partir duquel la VO2 devient

linéairement dépendante de la TaO2.

Une dysoxie cellulaire s’installe alors et aboutit a un métabolisme cellulaire anaérobique,

responsable d’une acidose métabolique par augmentation de la production de lactate.
Cette dysoxie tissulaire est une des causes de la défaillance d’organes.

Par ailleurs, 1’hypoperfusion périphérique induite par 1’état de choc (quel que soit son
étiologie) et la « ré-perfusion » tissulaire induite par les traitements mis en ceuvre sont

susceptibles d’entrainer une inflammation systémique.

Cet etat inflammatoire est susceptible d’initier, de prolonger ou d’aggraver 1’état de choc

initial.
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La gravité d’un état de choc se mesure en termes de nombre et d’intensité des défaillances

d’organes qu’il provoque.

Elle est fonction de 1’étiologie du choc, du délai entre 1’apparition de celui-ci et la mise en
ceuvre des moyens thérapeutiques, et de 1’état antérieur du patient (age « physiologique »,

comorbidités, facteurs génétiques).

L’état initial du patient conditionne la « réserve physiologique du patient » et ses capacités

d’adaptation a la défaillance circulatoire.

Ainsi, a un niveau comparable d’hypoperfusion tissulaire, les conséquences en termes de
dysfonction d’organes et de pronostic vital et fonctionnel ne seront pas les mémes chez un
sujet jeune sans comorbidités et chez un sujet agé ayant par exemple, une maladie

coronarienne et une insuffisance rénale chronique préexistantes.

En pratique, on distingue, selon le mécanisme prédominant, quatre grandes catégories d’états
de choc : le choc cardiogénique, le choc hypovolémique, le choc distributif et le choc
obstructif.

Les difféerents profils hémodynamiques correspondants a ces différents chocs sont résumeés

dans le tableau 1.

1.2.2 Définition et Physiopathologie dés I’états de choc

a. Le choc cardiogénique

Le choc cardiogénique est défini comme une défaillance aigué de la pompe cardiaque,
entrainant une incapacité a générer un débit sanguin suffisant, permettant aux organes

périphériques de subvenir a leurs besoins métaboliques.

Physiopathologie

Physiologiquement, le débit cardiaque est déterminé par le volume d’éjection systolique et la

fréguence cardiaque.

D’un point de vue hémodynamique, le débit cardiaque est proportionnel a la pression

artérielle et inversement aux résistances vasculaires.
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Les mécanismes impliqués dans la pathophysiologie du choc cardiogénique sont complexes et

multiples.

On distingue un modele traditionnel expliqué par une défaillance systolique, dans la majeure
partie des cas, mais aussi une atteinte diastolique aigué du ventricule gauche (VG) mettant en
jeu des mécanismes de régulation neuro-hormonaux dans le but de maintenir une pression de

perfusion par augmentation des résistances vasculaires systémiques. [16].

Cette conception classique est aujourd’hui revue a la lumiére des données recueillies dans

I’é¢tude SHOCK.

I1 est apparu que les résistances vasculaires systémiques, mesurées lors de la phase aigué d’un
choc cardiogénique post-infarctus myocardique, étaient basses ou normales alors que des

vasopresseurs étaient bien souvent associés. [17].

En effet, un syndrome de réponse inflammatoire systémique (SIRS) est souvent présent lors
de la phase initiale de I’infarctus du myocarde comportant une production importante de
cytokines pro-inflammatoires, responsable d’une vasodilatation contribuant au profil

hémodynamique observé dans la présentation clinique (figure 1). [18,20].

Ventricule gauche

Un des mécanismes physiopathologiques dans le choc cardiogénique secondaire a une
ischémie myocardique est la dysfonction du VG qui touche simultanément les fonctions

systolique et diastolique.

Alors que la dysfonction systolique se traduit par une baisse du débit cardiaque (<2,2
I/min/m2), consécutive a une réduction de la contractilité myocardique, la dysfonction
diastolique se manifeste par un défaut de remplissage li¢ a 1’altération de la compliance du
VG.

Ceci entraine la combinaison d’une baisse du débit cardiaque et d’une ¢lévation des pressions
de remplissage télé-diastoliques du VG (ou pression artérielle pulmonaire occluse >15

mmHg).
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Il en résulte un tableau clinique d’état de choc et parfois d’cedéme aigu pulmonaire, associé a
des troubles métaboliques et des échanges gazeux, qui vont contribuer au cercle vicieux du

choc cardiogénique.

Ventricule droit : correspond au choc obstructif

L’état de choc cardiogénique comporte également une dysfonction ventriculaire droite (VD)

souvent mal évaluée.

Celle-ci peut étre soit indirectement liée a la dysfonction du VG, soit directement liée a une

ischémie propre du VD.

Elle entraine une baisse du débit circulatoire a travers 1’artére pulmonaire et de la pré-charge
du VG.

Les mécanismes a la base de cette dysfonction sont liés soit a une élévation de la pression
artérielle pulmonaire (embolie pulmonaire, hypertension artérielle pulmonaire, hyperinflation

alvéolaire associée a la ventilation mécanique) ou a I’ischémie myocardique du VD.

En cas d’altération de la contractilité du VD, on observe une augmentation des pressions télé-
diastoliques et de la post-charge provoquant rapidement une dilatation secondaire qui

augmente la tension de paroi pour essayer de compenser la réduction du débit circulatoire.

Cette dilatation compensatrice du VD peut entrainer une insuffisance tricuspidienne qui vient
aggraver le tableau clinique en abaissant encore plus le débit circulatoire.

Il s’installe un phénomeéne d’auto-aggravation propre au VD si le diagnostic et les mesures

thérapeutiques sont retardées.
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Inflammation systémique

Le troisieme mécanisme impliqué est la réponse inflammatoire systémique qui apparait

comme un facteur aggravant 1’état de choc cardiogénique sur infarctus du myocarde ou sepsis.

On note une production importante de cytokines pro-inflammatoires, qui induisent la
production massive de peroxynitrite et de monoxyde d’azote (NO) par la NO synthase
inductible (iNOS).

Cette cascade inflammatoire est a la base des effets déléteres tels qu'une diminution de la
contractilité myocardique, une réduction de la réponse aux catécholamines et une
vasodilatation systémique expliquant 1’absence de vasoconstriction compensatrice observée
dans les essais SHOCK. [21].

Cinq a dix pourcents (5 a 10%) des infarctus aigus se compliquent d’un choc cardiogénique,

mais 80% des chocs cardiogéniques ont pour origine un infarctus aigu. [22].

Les complications mécaniques de I’infarctus (insuffisance mitrale, rupture septale, rupture de
pilier et paroi libre, tamponnade) peuvent contribuer a la genese de I’état de choc ou le

déclencher.
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Réaction inflammatoire Dysfonction myocardique
Systémique -
(IL-6, TNF a: NO) Systolique Diastolique
:I Baisse du débit cardiaque | Elévation PTDVG

/\ Edéme pulmonaire
Hypotension

Diminution de la perfusion systémique
Baisse de la pression

de perfusion coronaire

Hypoxémie

y

Atténuation de la vasoconstriction
Compensatrice

A 4

| Ischémie myocardique

e

Aggravation de la
Dysfonction myocardique

Arrét circulatoire

Figure 1 : Pathophysiologie du choc cardiogénique [18,20].

Les dysfonctions systolique et diastolique, secondaires a I’ischémie myocardique, entrainent
d’une part une baisse de débit cardiaque et d’autre part une élévation des pressions de

remplissage.

Il en résulte une diminution des perfusions systémique et coronarienne associée a un cedéme

pulmonaire et une hypoxémie qui aggravent la dysfonction myocardique initiale.

La vasoconstriction systémique compensatrice est inhibée par une cascade de réactions

inflammatoires contribuant a un cercle vicieux amenant a un arrét circulatoire et au déces.

IL-6 : interleukine-6 ; TNFa: tumor necrosis factor a.; PTDVG: pression télé-diastolique du

ventricule gauche ; NO: monoxyde d’azote.

Thése de Médecine Mohamed SOUMARE Page 27



Utilisation pratique des inotropes positifs dans la prise en charge de I’insuffisance cardiaque en état de
choc dans le service de cardiologie du CHU-ME « Le Luxembourg »

b. Le choc hypovolémique

L'état de choc hypovolémique correspond a une insuffisance circulatoire aigue par diminution
de la volémie circulante, entrainant une hypovolémie absolue et donc une baisse de la PAM

(pression artérielle moyenne).

L'hypovolémie absolue peut résulter de 3 grands types de pathologies : les hémorragies, les

déshydratations graves et les états inflammatoires étendus [23].
Le choc hypovolémique est caractérisé par une diminution du volume intravasculaire.

Cette diminution du volume sanguin circulant est responsable d’une chute du débit cardiaque

secondaire a la diminution du retour veineux au cceur (diminution de la pré-charge cardiaque).

Les chocs hypovolémiques sont la conséquence d’une hypovolémie « absolue » : hémorragie,
pertes digestives (diarrhées et vomissements importants), brilures étendues, défaut

d’hydratation, etc...

Dans 1’¢état de choc hémorragique, I’anémie participe (en sus de la chute du débit cardiaque

liée a I’hypovolémie) a la diminution du transport artériel en oxygéne.
Les mécanismes compensateurs incluent :

- Une vasoconstriction artérielle périphérique (augmentation des résistances vasculaires
périphériques) entrainant une redistribution des débits sanguins régionaux vers les organes

«nobles» (cerveau« myocarde).

- Une vasoconstriction veineuse entrainant une diminution de la capacitance veineuse afin de
maintenir le retour veineux et donc la pré-charge cardiaque et une augmentation de la

fréguence cardiague.

Ces deux mécanismes ont pour objectif de maintenir un débit cardiaque satisfaisant (débit

cardiaque = fréquence cardiaque x volume d’éjection systolique).
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c. Le choc distributif

Les états de choc distributif incluent les états de choc septique (dont 1’étiologie est le plus
souvent bactérienne, mais peut étre également virale, parasitaire ou fongique) et les états de
choc distributifs non septiques (chocs anaphylactiques, états de choc inflammatoires comme
les pancréatites ou les grands brdlés par exemple, choc spinal secondaire a une section

médullaire...).

Il est caractérisé par une altération de la redistribution des débits régionaux et par une

diminution de I’extraction tissulaire en oxygene.

Il est associé a une augmentation de la perméabilité capillaire et une vasodilatation

périphérique qui sont responsables d’une hypovolémie « relative ».

1) Le choc anaphylactique

L'état de choc anaphylactique correspond a une insuffisance circulatoire aigue consécutive a

une vasoplégie intense, entrainant une hypovolémie relative et donc une baisse de la PAM.
Il est lié a la pénétration d'un allergéne dans un organisme préalablement sensibilisé [24].

Elle est liée a la dégranulation des polynucléaires basophiles et des mastocytes libérant de

I’histamine (principal médiateur).

L’anaphylaxie est une réaction d’hypersensibilité (ou allergique) systémique, généralisée,

sévere, pouvant engager le pronostic vital.

2) Le choc septique :

C’est un sepsis avec une défaillance circulatoire (hypotension), métabolique et cellulaire, dont
I’hypotension ne répond pas au remplissage malgré un remplissage adéquat, nécessitant
’utilisation d’un agent vasoconstricteur pour maintenir une PAM sup ou égale a 65mmhg

associés a une lactatémie sup a 2 mmol [20].
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Physiopathologie

Dans I’¢état de choc septique et les chocs d’allure septique inflammatoires, les mécanismes
physiologiques compensateurs qui visent & maintenir une perfusion satisfaisante des organes
(vasoconstriction et augmentation de 1’extraction périphérique de 1’oxygene) sont rendus

inopérants par la réaction inflammatoire.

L’¢état de choc septique s’accompagne le plus souvent a la phase initiale d’un débit cardiaque

augmenté méme si une dysfonction myocardique peut étre observée tres précocement.

Chez le grand briilé, 1’état de choc est la conséquence de plusieurs composantes : choc
distributif secondaire a la réaction inflammatoire systémique sévere accompagnée de son
hypovolémie relative et choc hypovolémique vrai, secondaire aux pertes liquidiennes liées a
la perte du revétement cutané (fonction du degré et de la surface brilée).

d. Le choc obstructif

Le choc obstructif est la conséquence d’un obstacle au remplissage ou a 1’¢jection du cceur.
Il en résulte une chute importante du débit cardiaque.

Les quatre principales causes de choc obstructif sont :

La tamponnade cardiaque ;

Le pneumothorax compressif (tamponnade « gazeuse ») ;

L’embolie pulmonaire massive ;

L’infarctus du myocarde du VD.

Dans les trois premiéres situations (tamponnade cardiaque et gazeuse, embolie pulmonaire), le
tableau clinique est dominé par des signes respiratoires (dyspnée, cyanose) et des signes
d’insuffisance cardiaque droite aigué€ (turgescence jugulaire principalement) d’apparition

rapide ou brutale.
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Tableau 1: Caractéristiques hémodynamiques des différents types états de chocs

IC POD PAPO RVS DAV
Normales 2,8-4,2 0-8 mmHg | 4-12 800-1200 4-6 ml d’02/1
I/min/m2 mmHg dynes/s/cm5
Choc \ 1 1 1 0
Cardiogénique
Choc N N \ 0 0
Hypovolémique
Choc distributif | 1 /—/\ —/N —\ v \
(septique)
Choc obstructif | v 1 1 —/1 1
(EP proximale)

IC : index cardiaque ; POD : pression auriculaire droite ; PAPO : pression artérielle
pulmonaire d’occlusion ; RVS : résistances vasculaires systémiques ; DAV : différence

artério-veineuse en oxygene.

1.3 Diagnostic :

1.3.1 Diagnostic positif

a. Diagnostic clinigue commun aux états de choc

e Des signes hémodynamiques :

- Tachycardie marquée (FC > 100 battements/min) pouvant évoluer vers une
bradycardie paradoxale

- Hypotension artérielle : Il s’agit d’'une PAS < 80mmhg ou baisse d’au moins
40% de la PA chez un sujet hypertendu connu.

A la phase initiale de I’hypovolémie un pincement de la différentielle est observé
par baisse de la composante systolique et augmentation de la composante
diastolique.

- Polypnée de type Tachypnée (FR > 25 cycles/min), avec réduction du volume

courant constitue un des signes précoces du choc.
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e Des signes cutanés : ils sont en rapport avec une hypoperfusion et une
vasoconstriction périphérique il s’agit de :

- Froideur extrémités (choc froid)

-Marbrures des genoux et des coudes

- Cyanose localisée aux extréemites

- Augmentation du temps de recoloration capillaire.

- Sueurs (peau moite) du fait de I’hypercapnie

e Des signes neurologiques : signes de bas debit cérébral et ttmoigne de la
gravité du choc :

- Anxiété

- agitation

- confusion

- obnubilation

- coma

e Des signes rénaux :

Oligurie (diurése inférieure a 0.5ml/kg/h), témoin précoce de I’hypovolémie et

peut évoluer vers une anurie [25].
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b. Diagnostic spécifigue aux états de chocs

+ Signes spécifiques au choc cardiogénique :
- Sémiologie douloureuse,
- Défaillance gauche : OAP (HTA, crépitant, expectoration rosée mousseuse, syndrome
alvéolaire)
- Défaillance droite : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire, hépatomégalie
douloureuse, cedéme des membres inferieurs
¢ Signes spécifiques au choc hypovolémique :
* D’hémorragie :
- Paleur
- Hémorragie exteériorisée,
= De déshydratation :
- Pli cutané, diarrhées, vomissements
= Du troisieme secteur :
- douleur de pancréatite aigie,

- syndrome occlusion [26].

* Signes spécifiques au choc anaphylactique :
Les signes spécifiques au choc anaphylactique en fonction de leurs grades de sévérités

sont résumés dans le tableau 2 :
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Tableau?2

Grade de séverité Symptémes

Grade | Signes cutanéomuqueux généralisés :

- érythéme

-Urticaire

-prurit avec ou sans cedéme angioneurotique

-cedeme périorbitaire, de Iévres, de la langue, de la luette

Grade Il Atteinte multiviscérale moderée :

-signes cutanéo-mugqueux

- hypotension et tachycardie inhabituelle

- hyper réactivité bronchique (dyspnée, toux seche, stridor, troubles
gastro-intestinal)

Grade Il1 Atteinte multiviscérale séveére :
-collapsus

-tachycardie ou bradycardie

- troubles du rythme cardiaque

-bronchospasme +/- signes cutanés

Grade IV Arrét cardiaque et ou respiratoire
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* Signes spécifiques du choc septique :
Tout choc survenant dans un contexte d’infection
- fievre ou hypothermie,

-frissons,

-foyer infectieux clinique (foyer pulmonaire, abdomen chirurgical, signes cliniques en faveur

d’une pyélonéphrite ou d’une prostatite...).

Mais on note que les signes infectieux peuvent étre frustres chez les patients agés, les patients

neutropéniques et les patients traités par anti-inflammatoires.

1.4 Diagnostic étiologique des états de choc :

Les étiologies des différents états de chocs sont regroupées dans le tableau 3 suivant :
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Tableau 3

Type de choc

Etiologie

Choc hypovolemique

-Hémorragie aigue interne ou externe : digestive, traumatique et
gynécologique

-Déshydratation extracellulaire : brulures, pertes digestives,
diurétiques...

-Troisiéme secteur : occlusion, péritonite...

Choc cardiogénique et Choc

obstructif

-Infarctus du myocarde dans 40%

-cardiomyopathie

-Embolie pulmonaire

-tamponnade

-pneumothorax compressif

-asthme aigu grave

-intoxication : quinidines, inhibiteurs calciques, carbamates,
digoxine...

-contusion myocardique

Choc anaphylactique

-Médicaments
-Aliments

- Pigdres d’insectes...

Choc septique

-Infections bactériennes

-infections fongiques. ..
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1.5 Diagnostic paraclinique :

Aucun examen paraclinique n’est nécessaire pour affirmer le diagnostic d’état de choc, quel

que soit I’étiologie de celui-ci; il s’agit d’un diagnostic clinique.

Les examens complémentaires biologiques ou d’imagerie permettent d’évaluer le

retentissement de 1’état de choc et de fournir une aide au diagnostic étiologique.

Leur répétition au cours de la prise en charge thérapeutique d’un patient en état de choc

permet 1’évaluation de 1’efficacité des thérapeutiques mises en ceuvre.

1.6 Examen paraclinigue

a. Bilan de retentissement :

- NFS-plaquettes : recherche d’un syndrome inflammatoire biologique, d’une anémie, d’une

thrombopénie.

Une hémoglobinémie normale ou subnormale faussement rassurante a la phase initiale d’un

choc hémorragique, en I’absence d’hémodilution secondaire au remplissage vasculaire

- lonogramme sanguin, urée, créatininémie : recherche d’un trouble hydro-électrolytique,
d’une hémoconcentration (hyper protidémie), d’une insuffisance rénale, d’une dissociation

urée-créatinine (hémorragique digestive).
- Marqueurs de I’inflammation : CRP ou pro calcitonine (PCT)

- Bilan d’hémostase (TP, TCA, fibrinogéne) : évaluation des troubles de I’hémostase

éventuels (coagulation intravasculaire disséminée, consommation liée une hémorragie...).

- Lactate plasmatique : dont 1’élévation (en I’absence de pathologie hépatique interférant avec

le métabolisme du lactate) est le reflet de I’hypoperfusion tissulaire.

- Gaz du sang artériels : recherche d’une hypoxie, d’une acidose métabolique, d’une

hypercapnie traduisant un épuisement respiratoire.

- Bilans hépatique et enzymatique (LDH, CPK, troponine) a la recherche d’une souffrance
hépatique (« foie de choc »), tissulaire ou myocardique.
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- Bilan pre-transfusionnel : groupage rhésus (deux déterminations) et recherche d’agglutinines

irréguliéres.
- Hémoculture X 2.

- B-HCG urinaires ou plasmatiques, chez la femme en &ge de procréer dans le cas ou il existe

un doute sur une grossesse évolutive.

- Radiographie de thorax : recherche d’une cardiomégalie, d’un aspect de tamponnade, d’un

foyer pulmonaire, d’un pneumothorax, d’un épanchement pleural liquidien, ...

- Electrocardiogramme : troubles du rythme, troubles de la conduction, signes d’ischémie
myocardique systématisés (syndrome coronarien aigu) ou non spécifiques traduisant une

souffrance myocardique diffuse, S1Q3, ...
-Echographie cardiaque Transthoracique

L’échographie cardiaque Transthoracique (ETT) est devenue I’examen de référence pour

I’évaluation hémodynamique lors de la prise en charge d’un patient en état de choc.
I1 s’agit d’une exploration non invasive, reproductible et facilement disponible.

La réalisation d’une ETT aide au diagnostic étiologique lors de la prise en charge initiale et

permet de guider et de surveiller I’efficacité des thérapeutiques mises en ceuvre.

L’exploration échocardiographique du patient peut étre complétée par la réalisation d’une

échographie transoesophagienne (ETO).

L’ETT permet I’évaluation de la fonction ventriculaire gauche systolique et diastolique,
I’évaluation de la cinétique segmentaire myocardique, la mesure du débit cardiaque,
I’évaluation des pressions de remplissage du ventricule gauche et de la volémie du patient, la
mesure des pressions artérielles pulmonaires, 1’évaluation et la quantification d’une anomalie
valvulaire (rétrécissement, insuffisance), la recherche d’un épanchement péricardique ou la
recherche d’arguments en faveur d’une embolie pulmonaire (cceur pulmonaire aigu

échographique).
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L’ETO permet une meilleure analyse visuelle des valves cardiaques et permet de mieux
visualiser 1’origine des gros vaisseaux (recherche d’une endocardite, d’une dissection aortique

ou d’une embolie pulmonaire proximale).

Autres examens complémentaires a visée étiologique sont guidés par I’examen clinique et les

hypotheses étiologiques.
Ceux-ci peuvent comprendre, a titre d’exemple :

Un bilan infectieux plus complet et orienté par I’examen clinique (ponction lombaire, examen
cytobactériologique des urines, examen bactériologique des crachats ou des aspirations

trachéales, lavage broncho-alvéolaire, ...).

Un examen d’imagerie complémentaire (échographie ou scanner abdominal a la recherche
d’un foyer infectieux ou d’un hématome profond ; un angioscanner pulmonaire a la recherche

d’une embolie pulmonaire).

La réalisation d’une coronarographie (chez un patient en choc cardiogénique présentant un

syndrome coronarien aigu), etc.
Cette liste ne peut étre exhaustive car elle couvre une part importante de la médecine.

c. Bilan a visé étiologique :

1. Choc cardiogénigue :

e ECG

eETT

e Radiographie thorax

e TDM thoracique, angioscanner

e Enzymes cardiaques : (troponine, CPK, myoglobine)

e D-diméres
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2. Choc hypovolémique d’origine traumatique :

e Echographie abdominale
¢ Radio-thorax
e TDM thoracique et abdominale

3. Choc septigue :

e Culture des différents liquides biologiques : (sang, urine, LCR, sécrétions bronchiques)
e Ecouvionnage

e Pro calcitonine, CRP, lactatémie, NFS

e Radiographie thoracique

¢ Echographie abdominale

e Echographie cardiaque

e TDM

4. Choc anaphylactique :

e Dosage de tryptase beta
¢ Dosage de I’histamine
e IgE specifiques

e Le test cutané

1.7 Principes de prise en charge :

La prise en charge thérapeutique des états de choc comporte deux facettes complémentaires et
indissociables : le traitement symptomatique, dont I’objectif est de rétablir I’apport tissulaire
en oxygene et pallier aux défaillances d’organe, et le traitement étiologique dont 1’objectif est

le controle et la correction de la cause de I’état de choc.
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La prise en charge d’un état de choc est une urgence thérapeutique et doit étre débutée sans

attendre.

Le transfert et I’hospitalisation du patient dans un service de réanimation sont a envisager dés

que possible.

Dans I’attente du transfert, une surveillance continue clinique et a 1’aide d’un scope
(fréquence cardiaque, tracé ECG, SpO2, prise de pression artérielle automatisée a intervalle

régulier) est indispensable.

Les substances non catécholaminergiques ont des indications limitées dans le traitement des

états de choc.

Calcium, glucagon ou digitaliques n'ont pas d'indication a la phase aigué d'un état de choc

quel qu'il soit.

Ils possedent un effet inotrope positif modéré et retardé par rapport aux catécholamines.

1.8 Traitements généraux

e Oxygénation :

La mise en route d’une oxygénothérapie est indispensable, afin d’augmenter la fraction

inspirée en oxygene.

e Remplissage vasculaire :

L’objectif du remplissage vasculaire est le rétablissement d’une volémie efficace afin
d’augmenter le débit cardiaque (en passant par une augmentation du volume d’éjection
systolique) et donc le transport en oxygeéne, chez les patients présentant un état de choc avec

une composante hypovolémique.

Les solutés de remplissage existants sont divisés en deux grandes classes : colloides et

cristalloides.

Les cristalloides sont des solutions ioniques (eau + ions) dont la concentration en chlorure de

sodium détermine leur tonicité.
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e Catécholamines :

Les catécholamines sont des molécules avec une action sympathicomimétique directe par

stimulation des récepteurs adrénergiques.

On peut distinguer les catécholamines « naturelles » (adrénaline, noradrénaline, dopamine) et

les catécholamines de synthese (dobutamine, isoprénaline).

Les différentes catécholamines utilisées fréquemment dans 1’état de choc ont des effets

différents en raison d’affinité différente pour les différents types de récepteurs adrénergiques.
Les principaux effets cardiovasculaires des catécholamines sont résumés dans le tableau 4.
Les catécholamines ayant une affinité pour les récepteurs f1 ont un effet inotrope positif.
Les catécholamines ayant une affinité pour les récepteurs 02 ont un effet vasoconstricteur.

L’adrénaline exerce par ailleurs une action bronchodilatatrice par I’intermédiaire des

récepteurs 2 bronchiques.

En pratique, le recours aux catécholamines est indiqué si 1’état de choc persiste malgré un
remplissage vasculaire adéquat sauf dans le cas d’un état de choc cardiogénique avec des
signes congestifs ou un traitement inotrope positif sera initié sans remplissage vasculaire

préalable et en cas de choc anaphylactique.

- La noradrénaline est la drogue de choix pour les chocs septiques en raison de la
vasoplégie prédominante ; en cas de dysfonction myocardique associée, un traitement par
dobutamine peut y étre associé ou il est possible de relayer la noradrénaline par de
I’adrénaline.

- La dobutamine est la drogue de choix dans le choc cardiogénique.

- L’adrénaline est la drogue de choix dans le choc anaphylactique, et peut étre associée a
de la noradrénaline en cas de vasoplégie associée.

- La dopamine n’a plus d’indication reconnue chez 1’adulte et ne doit plus étre utilisée en
raison du risque plus important de troubles du rythme cardiaque par rapport a 1’utilisation

de noradrénaline.

Thése de Médecine Mohamed SOUMARE Page 42



Utilisation pratique des inotropes positifs dans la prise en charge de I’insuffisance cardiaque en état de
choc dans le service de cardiologie du CHU-ME « Le Luxembourg »

Tableau 4 : Récepteurs cibles et principaux effets des différentes catécholamines.

Récepteur al a2 B1 B2 Effet principal
Dobutamine ++ @ +++ ++ Effet inotrope marque
Adrénaline +++ +++ ++ +++ Effet inotrope et

vasoconstricteur

Noradrénaline | +++ +++ ++ + Effet vasoconstricteur

Isoprenaline | @ @ +++ +++ Effet chronotrope

1.9 Traitements spécifiqgues

Les thérapeutiques symptomatiques et étiologiques spécifiques a chaque type de choc sont

résumées dans le tableau 5.
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Tableau 5 : Résumé de la stratégie thérapeutique lors de la prise en charge des différents types

d’états de choc.

Choc ] Choc _ | Choc
) Choc septique ) Choc obstructif ) )
hypovolémique anaphylactique cardiogénique
Remplissage Remplissage Remplissage Remplissage Remplissage Remplissage
vasculaire vasculaire vasculaire par vasculaire modéré | vasculaire par vasculaire
initial massif par cristalloides par cristalloides cristalloides prudent en
cristalloides pour un objectif (modérée en cas | I’absence de
jusqu’a de PAM > 65 d’embolie signes
régression des mmHg pulmonaire ou congestifs
signes de tamponnade)
d’hypovolémie
Catécholamine Noradrénaline si | Adrénaline Noradrénaline Dobutamine
de premiére _ PAM < 65 (administration (éventuellement)
intention mmHg malgré initiale en bolus de
un remplissage | 100 pg)
> 30 ml/kg
Catécholamine | Considérer Ajout Dobutamine ou | Ajout

de deuxiéme I’introduction de | dobutamine si switch pour noradrénaline
intention noradrénaline si | défaillance adrénaline si composante
persistance de myocardique ou (éventuellement) | vasoplégique
1’état de choc switch pour associée ou
adrénaline switch pour
adrénaline
Traitement Transfusion Antibiothérapie | Eviction de Levée de Revascularisati
spécifique sanguine si choc | probabiliste ’allergéne +++ I’obstacle +++ on coronarienne

hémorragique

Controle de la
porte d’entrée

infectieuse

Corticothérapie
systémique £

antihistaminiques

(EP :
thrombolyse ;
tamponnade :

drainage)

si syndrome
coronarien aigu
Assistance

mécanique

These de Médecine

Mohamed SOUMARE

Page 44




Utilisation pratique des inotropes positifs dans la prise en charge de I’insuffisance cardiaque en état de
choc dans le service de cardiologie du CHU-ME « Le Luxembourg »

a) Traitement du choc hémorragigue

La prise en charge étiologique du choc hémorragique nécessite le contréle de la source du
saignement (hémostase chirurgicale, artériographie avec embolisation sélective, compression
ou mise en place d’un garrot hémostatique, geste d’hémostase endoscopique en cas

d’hémorragie digestive, tamponnement d’une épistaxis, suture d’une plaie du scalp...).

Le traitement symptomatique consiste en la transfusion de produits sanguins labiles (culots
globulaires, plasmas frais congelés, concentrés plaquettaires...) dont les indications et les
quantités sont fonction de I’hémoglobinémie, du débit de saignement, de la possibilité d’un

geste d’hémostase et des troubles de I’hémostase existants.

b) Traitement du choc septigue

L’administration d’une antibiothérapie probabiliste a large spectre par voie intraveineuse est

une urgence thérapeutique.

Le choix de la molécule (en général une B-lactamine a large spectre) et son association
synergique éventuelle a un aminoglycoside ou a un autre antibiotique sont fonction du site
suppose de I’infection, du caractére nosocomial ou communautaire de I’infection et du risque

écologique propre au patient.

L’antibiothérapie est débutée immédiatement apres la réalisation d’un bilan bactériologique
minimal (sauf en cas de purpura fulminans ou I’administration urgente d’une céphalosporine

de 3eme génération prime sur la réalisation des prélévements a visée bactériologique).
L’antibiothérapie sera secondairement adaptée a la documentation microbiologique.
L’éradication d’un éventuel foyer infectieux (contréle de la source).

L’administration d’une opothérapie substitutive par hydrocortisone peut étre discutée
(insuffisance surrénalienne relative liée au sepsis) dans le choc septique réfractaire nécessitant

I’administration de fortes doses de vasopresseurs.
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¢) Traitement du choc anaphylactique

L’état de choc anaphylactique est en général rapidement réversible apres traitement
symptomatique (remplissage vasculaire par cristalloides mais surtout administration initiale
d’adrénaline en bolus de 100 pg en intraveineux direct) et éviction de 1’allergéne en cause si

possible.

L’administration de corticoides et d’anti-histaminiques peut étre considérée.

d) Traitement du choc cardiogénigue

Selon Les recommandations publiées en 2016 par I’European Society of Cardiology (ESC) et
les trés récents avis d’experts [12,13] ; la thérapeutique du choc cardiogénique joue sur trois
plans qui sont : étiologique (revascularisation coronaire si nécessaire) pharmacologique

(maintien hémodynamique) et mécanique (assistance circulatoire mécanique).
Le tableau 6 récapitule les énoncés ces recommandations.

Les molécules utilisées dans le traitement du choc cardiogénique sont :

1. Les inotropes

Les inotropes sont utilisés pour améliorer le débit cardiaque, en renforcant les fonctions
myocardiques contractiles.

Bien que nombre d’inotropes améliorent les parametres hémodynamiques, les études

successives peinent a montrer une amélioration en termes de mortalité.

Cela vient probablement du fait que la majorité de ces molécules agissent sur les la
concentration du calcium intracellulaire et donc de la contractilité myocardique, ce qui peut

favorise les arythmies sévéres et la mort cellulaire (figure2).
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Figure 2 : Mécanisme d’action des principaux inotropes.
La dobutamine est un agoniste des récepteurs p1 adrénergique présents a la surface des cardiomyocytes.
Leur activation entraine I’activation de 1’adenylyl cyclase via les protéines G stimulatrices (Gs).

L’adenylyl cyclase catalyse la conversion d’adénosine triphosphate (ATP) en adénosine mono phosphate
cyclique (CAMP).

L’augmentation de CAMP intracellulaire active la protéine kinase A (PK) ce qui a pour effet d’ouvrir les canaux

calciques membranaires, permettant une entrée de calcium dans la cellule.
La liaison du calcium a la troponine est nécessaire en systole pour la contraction myocardique.
L’ AMP cyclique (CAMP) est convertie en AMP par la phosphodiestérase 111 (PDE l11).

Les inhibiteurs de la PDEIII (Milrinone, Enoximone) bloquent cette enzyme ce qui a pour conséquence une
augmentation d’AMPc, et une concentration en calcium intracellulaire accrue a I’origine de 1’effet inotrope
positif.

Le levosimendan lui est un sensibilisateur calcique de la troponine-C et augmente la contractilité, sans modifier

le pool intracellulaire de calcium.
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Ces molécules augmentent la consommation myocardique en oxygene [27].
Elles sont reparties comme suite :
a. Dobutamine
Il s’agit d’une catécholamine de synthése utilisée depuis 40 ans.
Elle est agoniste 1 et B2 ce qui lui confére un effet inotrope et vasodilatateur [28].

Elle permet une augmentation du débit cardiaque, et une diminution des pressions de

remplissage gauche.

Elle est aussi la seule catécholamine qui maintient un flux coronarien adapté a la

consommation myocardigue en oxygene par une vasodilatation coronaire [29].

Dés les doses faibles (5 a 15ug/kg/min) la dobutamine a des effets inotropes et chronotropes

et induit une vasodilatation réflexe a I'augmentation du débit cardiaque.

Elle est considérée comme référence dans le spectre des inotropes, mais son utilisation est

limitée par son effet tachycardant et hypotenseur a la phase initiale du traitement.

b. Levosimendan

Mise sur le marché il y a maintenant 15 ans, cette molécule a montré son efficacité sur la
mortalité & court-terme dans I’insuffisance cardiaque aigué chez les patients sous bétabloquant
[30].

Le levosidemendan améliore les performances contractiles du myocarde.

Son effet inotrope effectue sans augmentation de la consommation myocardique en oxygéne
(figure2).

¢. Milrinone et Enoximone

Ce sont des inhibiteurs de la phosphodiestérase 111 (PDEIII) (figure 2), qui ont pour effet
d’augmenter I’influx de calcium dans les cellules myocardiques et dans les cellules

musculaires lisses vasculaires.
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Leur effet est moins tachycardant que la dobutamine mais plus vasodilatateur et donc plus

hypotenseur [31].

d. Ladigoxine

La digoxine appartient a la famille des digitaliques au groupe des tonicardiaques ou

glycosides cardiaques.

Son effet dans le traitement de I’insuffisance cardiaque est 1ié a son action inotrope positif et a

son effet de contrble de la fréquence ventriculaire dans la fibrillation auriculaire.

Les digitaliques sont de puissants et tres sélectifs inhibiteurs du transport transmembranaire

actif assuré par la Na'/K* ATPase (figure2).

En présence de digitalique, il existe donc une élévation de la concentration sodique

cytosoligue.

Ceci réduit le gradient sodique transmembranaire ; I’antiporteur Na*/Ca?* va alors fonctionner
en mode inverse en faisant sortir le sodium vers le milieu extracellulaire et entrer le calcium

dans le cytosol.

Par conséquent, une quantité plus importante de calcium est captée dans le réticulum
sarcoplasmique et libérée lors du phénomeéne de « calcium induit par le calcium » lors de la

dépolarisation cellulaire.

Ce qui augmente la contractilité myocardique (effet inotrope positif).

La digoxine diminue 1’automaticité (action chronotrope négative).

Elle ralentit la conduction auriculo-ventriculaire (action dromotrope négative).

Ces phénomenes sont liés a une augmentation du tonus vagal et une diminution du tonus

sympathique.

A des concentrations plus €levées, la digoxine augmente 1’excitabilité ventriculaire (action

bathmotrope positive).

La digoxine n'est plus un traitement de premiere intention de l'insuffisance cardiaque.
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Figure 3 : Mécanisme d’action myocardique de la digoxine.
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Tableau 6: Traduction des recommandations ESC 2016 sur la prise en charge du choc

cardiogénique (12)

Adapté des recommandations ESC 2016 Classe Niveau

-Tout patient en état de choc cardiogénique doit bénéficier I C
immédiatement d’un ECG et d’une échocardiographie
-Tout patient en état de choc cardiogénique doit étre rapidement I C
transféré vers un centre tertiaire disposant d’une salle de
coronarographie disponible, et d’un service de soins continu
cardiologique ou réanimation spécialisée, en mesure de proposer
un support circulatoire mécanique dans de brefs délais

-Chez les patients en état de choc cardiogénique compliquant un I C
syndrome coronarien aigu, il est recommandé de réaliser une
coronarographie pour revascularisation coronaire dans un délai de

2h aprés admission.

-Un monitorage continu de ’ECG et de la pression artérielle sont I C
recommandés

-Un monitorage invasif de la pression artérielle est recommandé I C
-1l est recommandé de réaliser un test de remplissage (> I C

200mL/15min de Sérum Salé Isotonique ou Ringer Lactate) en
premiere intention, en 1’absence de signe de surcharge

-Un traitement inotrope (Dobutamine) peut étre envisagé pour Ib C
améliorer le débit cardiaque
-Un traitement vasopresseur (noradrénaline a préférer a la b C
dopamine) peut €tre envisagé, en cas d’hypotension artérielle
associés a des signes d’ypoperfusion persistants

-La CPIA n’est pas recommandée en routine I C
-Un support circulatoire mécanique temporaire peut étre envisagé b C
en cas de choc cardiogénique réfractaire, selon I’age, les

comorbidités et les fonctions cognitives du patient

ECG : électrocardiogramme ; CPIA : contre-pulsion intra aortique.
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2. Vasopresseurs

Les agonistes adrénergiques sont les vasopresseurs de premiére ligne en raison de leur début
d’action rapide, de leur puissance ¢élevée et de leur demi-vie courte, ce qui permet un

ajustement facile de la dose.

La stimulation de chaque type de récepteur adrénergique a des effets potentiellement
bénéfiques.

Parmi les catécholamines vasopressives, la molécule de référence reste la Noradrénaline.

a. Lanoradrénaline

Elle a surtout des propriétés adrénergiques, mais ses modestes effets adrénergiques aident a
maintenir le débit cardiaque.

L’administration entraine généralement une augmentation, cliniquement significative, de la
pression artérielle moyenne, avec peu de changement de la fréquence cardiaque ou du débit
cardiaque.

b. Ladopamine

Elle a un effet variable selon la posologie, ce qui la rend difficilement maniable.

La dopamine a longtemps éte utilisée a fortes doses comme vasopresseur, et a faible doses
pour un effet supposé protecteur rénal qui a fini par étre infirmé par de nombreuses études et

méta-analyses successives [32].
Suivant les doses utilisées, la dopamine donne trois (3) types d’effets qui sont :

= Effet dopaminergique (a faible dose< Spg/kg/min) :
- Action inotrope positive ;
- Augmente le débit sanguin rénal, mésentérique et coronaire ;

- Rétablie ou augmente la diurese et de I’excrétion sodée.
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= Effet bétastimulant plus I’effet dopaminergique (dose moyenne entre 5 et
20pg/kg/min) :
- Action inotrope positive ;
- Réduction des résistances périphériques totales (vasodilatation
artériolaire).
= Effet alphastimulant (dose forte > 20pg/kg/min) :
- Action inotrope positive ;
- Elévation des résistances péeriphériques ;

- Augmentation de la pression artérielle, diminution de la diurése

La dopamine n'a plus d'indication reconnue chez I'adulte et ne doit plus étre utilisée en raison

du risque important de troubles du rythme cardiaque. [33].
c. L’adrénaline

L’adrénaline garde une place en pratique courante dans le traitement du choc cardiogénique,

de par son double effet inotrope et vasopresseur.

Elle a un effet direct sur les récepteurs alpha et beta.

C’est un puissant inotrope positif, dose dépendante.

L’effet chronotrope est plus marqué a faible dose que pour des doses ¢€levées.

L’adrénaline est chronotrope ; bathmotrope positive (trouble du rythme) et vasoconstrictrice

au-dela de certaines doses.

Son utilisation est possible dans les chocs hémodynamiques réfractaires aux autres

catécholamines. [34].

Les recommandations de I’European Society of Cardiology (ESC) 2016 sur la prise en charge

du choc cardiogenique (Tableau 6) vont dans le sens suivant :
La noradrénaline doit étre utilisée en priorité, apres restauration d’une euvolémie.

Si Iutilisation d’un inotrope est nécessaire, la dobutamine fait référence.
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Les inhibiteurs de phosphodiestérase 11 et le levosimendan ont une place marginale : il est
recommandé de les utiliser chez les patients dont I’hypotension est en partie imputable a un

traitement bétabloquant, pour qui les catécholamines seraient inefficaces sur 1’inotropisme.

Enfin, ces recommandations ne retiennent pas d’indication a la dopamine ni a 1’adrénaline.

1.10 Surveillance

La surveillance de la prise en charge d’un patient en état de choc inclut la surveillance
clinique et biologique de I’efficacité des traitements mis en ceuvre (recherche de signes de
correction de I’hypoperfusion des organes), le dépistage et la surveillance des défaillances
d’organes secondaires a 1’état de choc ainsi que la surveillance des parametres
hémodynamiques permettant de guider la réanimation symptomatique (effet du remplissage

vasculaire et effet de I’introduction ou de la modification des doses de catécholamines).

La surveillance inclut également de maniére plus générale, le dépistage des complications

liées aux soins et au décubitus prolongé.

A. Paramétres cliniques et paracliniques usuels

1). Clinique :

-La Pression artérielle (sanglante au mieux par cathéter artériel) ;

-La Fréquence cardiague et tracé électrocardiographique (surveillance scopée) ;

-La SpO2, fréquence respiratoire (reflet de 1’acidose métabolique et de 1’épuisement) ;
-La diurese (mise en place d’une sonde urinaire) ;

-La température ;

-Les signes cutanés d’hypoperfusion (marbrures, temps de recoloration cutanée...) ;
-Les signes congestifs droits et gauches.

La surveillance clinique des complications de décubitus inclut la surveillance des points

d’appui (escarres), la recherche de signes de phlebite, la surveillance du transit...
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2). Paraclinique :

- La lactate (décroissance et normalisation de I’hyperlactatémie initiale) ;
- Le gaz du sang ;

- La NFS (numération formule sanguine) ;

- L’ionogramme sanguin ;

- Le bilan hépatique et d’hémostase ;

- La radiographie de thorax ;

- L’ ECG (électrocardiogramme) ;

- L’hémoculture.

B. Surveillance hémodynamigque spécialisée

La prise en charge d’un état de choc nécessite le plus souvent un monitorage hémodynamique

plus avancé qu’une simple surveillance continue de la pression artérielle.

La mesure de la pression veineuse centrale (PVC) présente peu d’intérét (en dehors des

valeurs extrémes) pour 1’évaluation de la volémie.

L’utilisation des indices dérives des variations respiratoires de la pression artérielle permet
d’évaluer la précharge dépendance ventriculaire de maniere semi-invasive (nécessité d’un

cathéter artériel).

De méme, ’utilisation des systémes de monitorage continu du débit cardiaque basés sur
I’analyse du contour de 1’onde de pouls (avec calibration a partir d’abaques démographiques
ou par thermodilution transpulmonaire) represente une alternative peu invasive a

I’échographie cardiaque ou au cathétérisme de Swan-Ganz.

Enfin, la mesure itérative ou continue de la SvcO2 (saturation veineuse centrale en oxygene

mesurée a ’entrée de I’oreillette droite par I’intermédiaire d’une voie veineuse centrale
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insérée par voie jugulaire interne ou sous-claviere) constitue une approximation fiable de la

SvO2 dont la mesure nécessite un prélévement veineux au niveau de 1’artére pulmonaire.

Une SvcO2 basse (< 70-75%) est en faveur d’une inadéquation entre apports et
consommation tissulaire en oxygene compensée par une augmentation de I’extraction

tissulaire.

Une SvcO2 normale ou haute n’est pas forcément synonyme d’un transport en oxygéne
adapte a la consommation tissulaire mais peut traduire, chez un patient présentant un état de
choc distributif, une perturbation de la délivrance tissulaire en oxygene (extraction tissulaire),
malgré une optimisation du transport en oxygene (optimisation du débit cardiaque, de la SaO2

et de I’hémoglobine).
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2. METHODOLOGIE

2.1 Cadre et lieu d’étude :
L’¢étude s’est déroulée dans le service de cardiologie du CHU-ME « Le Luxembourg ».

2.2 Type et période d’étude :
Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive a recrutement rétrospectif étalée sur une

période allant du 1% janvier 2019 au 30 juin 2021, soit une durée de 30 mois.

2.3 Population d’étude :
L’ensemble des patients admis pour insuffisance cardiaque associée a un état de choc ; mis
sous inotrope positif, dans le service de cardiologie du CHU-ME « Le Luxembourg » pendant

la période d’étude.

2.3.1 Echantillonnage :
Il s’agissait d’un échantillonnage de type exhaustif portant sur les patients admis dans le

service pendant la période de 1’étude et répondant aux criteres d’inclusion.
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2.3.2 Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans 1’étude tous les patients :

v Admis dans le service pour insuffisance cardiaque en état de choc, traités par inotropes
positifs ;

v Ayant réalisé au moins un électrocardiogramme et une échocardiographie

transthoracique ;

v Dont les paramétres étiologiques, thérapeutiques et pronostiques nécessaires a notre

étude étaient bien définis dans le dossier médical.

v Ayant accepté d’intégrer notre étude rétrospective.

2.3.3 Critéres de non-inclusion :

N’ont pas été inclus dans 1’étude, les patients ne répondants pas aux criteres d’inclusion.

2.4 Collecte des données :
Les données ont été collectées sur des fiches d’enquéte, au cours de 1’hospitalisation des

patients(es), puis des examens de suivi-controle.

2.5 Analyse des données :
Les données ont été saisies sur le logiciel Excel 2010 et analysées sur les logiciels SPSS
26.0.

2.6 Ethique :
Un consentement libre et éclairé des patients enregistrés durant la collecte rétrospective a été
obtenu.

Les renseignements donnés par chaque patient ou parents ont été confidentiels.

Les renseignements personnels concernant chaque patient ont été codifiés par un numero qui

permet d’identifier le malade lors de I’enquéte.
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3. RESULTATS

Au cours de notre étude, 2134 patients ont été hospitalisés dans le service, 80 admis pour IC
en état de choc traités par inotrope ; soit une fréquence de 3,74%.

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche d’age.

Age Fréquence Pourcentage
<20 ans 1 1,3

[20 & 40 ans] 8 10,0

[40 a 60 ans] 28 35,0

[60 & 80 ans] 31 38,8

[>80ans | 12 15,0

Total 80 100,0

La tranche d’age de 60 a 80 ans était la plus représentée avec un taux de 38,8%.

L’age moyen a eté de 61,19+16,76 avec des extrémes de 7 et 95 ans.
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Figure2 : Répartition des patients selon le sexe.

Le sexe masculin a été le plus représenté soit un taux de 55% soit un sex-ratio de 1.22.
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Figure 3 : Répartition des patients selon la profession.

38,8

La majorité de nos patients ont été des ménageres soit un taux de 38,8%.
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Figure 4 : Distribution des facteurs de risque cardio-vasculaires.

La sédentarité, ’'HTA, 1’age (supérieur & 65 ans chez les hommes ; supérieur a 55 ans chez les
femmes) et 1’obésité ont été les plus retrouvées avec des taux respectifs de 86,25% ; 61.25% ;
54,54%(hommes) ; 52,78%(femmes) ; 21.25%.
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Figure 5 : Distribution des antécédents médicaux personnels et familiaux.
Avec un taux de 80%, ’HTA était ’ATCD familial le plus présent.

La cardiopathie d’allure ischémique suivie de la CMD ont été les ATCD medicaux les plus

représentées soit un taux de 27,5% et 25%.
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Tableau 11 : Distribution des patients selon le motif de consultation.

Motif de consultation

Fréquence Pourcentage
Dyspnée stade 111-1V 69 86.25
Douleur thoracique 66 82.5
Syndrome cedémateux 60 75
Palpitations 52 65
Perte de connaissance 9 11.25

La dyspnée d’effort stade I11-1V suivie de la douleur thoracique ont été les motifs de

consultation majeurs avec respectivement 86,25% et 82.5%.

Tableau 111 : Distribution des patients selon le résultat de 1’électrocardiogramme.

Electrocardiogramme Fréquence Pourcentage
FA 20 25
Tachycardie sinusale 41 51,25
HVG 23 28,75
Ischémie myocardique 33 41,25
Extra systole ventriculaire (ESV) 2 2,5
Syndrome coronarien aigue (SCA) 3 3,75

La tachycardie sinusale ; I’ischémie myocardique ; ’'HVG et la FA ont été les plus

représentées chez de nos patients a L’ECG avec des taux respectifs de 51,25% ; 41,25% et

25%.
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Figure 6 : Répartition selon le résultat de 1’échocardiographie.

La cardiomyopathie d’allure ischémique suivie de la CMD ont été les plus représentées chez

nos patients a 1’échocardiographie avec des taux respectifs de 53.75% et 27.5%.
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Figure 7 : Répartition des patients selon le syndrome d’IC.

L’Insuffisance Cardiaque Globale a été le plus retenu avec un taux de 85%.
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Figure 8 : Distribution selon le traitement administré.

La dobutamine, les diurétiques et les anticoagulants ont été instaurés comme traitement chez
respectivement 98,75%, 97,5% et 96,25% de nos patients.
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Figure 9 : Répartition selon la dose d’administration de la dobutamine.

La dobutamine a été administrée a la dose 10 pg/kg/min chez 61% des patients.
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Figure 10 : Distribution en fonction de 1’administration de la dopamine.
La dopamine a été administrée chez 25% de nos patients.
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Figure 11 : Répartition selon la dose d’administration de la dopamine.
Une dose de 10 pg/kg/min a été administrée chez 65% des patients aillant regus la dopamine

soit un taux de 16.5%.
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Figure 12 : Distribution en fonction de 1’administration de la digoxine.

La digoxine a été administrée chez plus de la moitié de nos patients soit un taux de 59%.
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Figure 13 : Répartition en fonction de la dose d’administration de la digoxine.

La digoxine a été administré a la dose 0,25 mg chez 59% des patients.
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Figure 14 : Distribution des patients selon le pronostic.

Plus de la moitié de nos patients (56,25%) ont vu leur symptomatologie régresser.

Par contre 32,5% de déces a éte enregistres.
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Figure 15 : Distribution selon le type d’accidents thromboemboliques sous inotropes positifs.

L’accident vasculaire cérébral a été le plus représenté chez les 8.75% patients aillant eu un

accident thromboemboligque sous inotropes positifs soit un taux de 71%.
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Notre étude a eté confrontée a quelques difficultés :
- Les dossiers incomplets ;
- La faible taille de I’échantillon ;

- La non consignation de certains examens complémentaires entrainant probablement un

biais de classement concernant les étiologies.

Durant la période d’étude, sur 2134 admissions au service de cardiologie du CHU-ME « Le
Luxembourg », 80 patients ont été admis pour une insuffisance cardiaque en état de choc et

ont recu des inotropes positifs, soit une fréquence de 3,74%.

Ce résultat est largement inférieur a celui de Touré K. et de Diallo B. qui ont retrouvé
respectivement une fréquence de 47,36% et de 41,3%. [36 ; 39].

Cette différence est probablement due, au fait que notre étude a concernée essentiellement
les insuffisants cardiaques en état de choc or que celles de Touré K., et Diallo B.,

concernaient les insuffisances cardiaques uniquement.

Par contre, pour Clémence P., la fréquence a été de 0,23% pour 1’ensemble de la population
francaise ; différence qui est probablement due au niveau élevé du développement sanitaire
dans ce pays. [40].

La moyenne d’age dans notre étude a été de 61,19 + 16,76 ans avec des extrémes de 7 et 95
ans, en accord avec les (64+14) de PRASART. [43].

Elle était supérieure aux 52,3 +18,3 ans de Damasceno A. ; inferieure aux (69,9+12,5) et aux
(72+14) des études EHFS-II et ADHERE. [41; 35 ; 42].

Cette différence est probablement due a la différence entre les pyramides des ages avec une

population européenne et américaine vieillissante.
Les hommes ont été les plus représentés avec un taux de 55%, soit un sex- ratio de 1,22.

Ce résultat est concordant avec celui de 1’étude EHFS-11 qui a retrouvé un sex-ratio de 1,56.
[35].
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Par contre, les études de Damasceno A. (Afrique Subsaharienne) ; PRASART (Asie) et
ADHERE (Etats-Unis) ont noté un sex-ratio inférieur a 1, avec des taux respectifs de (0,97 ;
0.98;0.92). [41; 43 ; 42].

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la cardiopathie d’allure ischémique a

constitue I’une de nos principales étiologies.
Elle était plus marquée chez I’homme que chez la femme.

Le motif de consultation était dominé par les dyspnées stade I11-1V avec 86,25%, suivies

par les douleurs thoraciques avec 82,5%.

Touré K., Damasceno A. et Simon S. ont observés une prédominance de la dyspnée dans
respectivement 100%, 77% et 34% des cas. [36 ; 41 ; 46].

Les facteurs de risque étaient dominés par la sédentarité, I’hypertension artérielle, 1’age et
1’obésité avec respectivement 86,25% ; 61,25% ; 54.54% (> 65ans hommes), 52.78% (> 55

ans femmes) et 21,25%.

Nos résultats sont comparables a celui de PRASART (Asie), Damasceno A. (Afrique
Subsaharienne), ADHERE (Etats-Unis) et EHF-I1 (Europe) qui ont observés dans leurs
séries une prédominance de I’HTA dans respectivement 64,8%, 55,5%, 72% et 62% des cas.
[43 ;41 ;42 ; 35].

Il a été observé un antécédent de cardiopathie d’allure ischémique compliquée d’insuffisance

cardiaque globale chez 27,5% de nos patients.

Cette proportion était supérieure aux 16,7% de Touré K. mais inférieure aux résultats des
études PRASART ; ADHERE et EHFS Il avec respectivement 66,5% ; 75% et 63%. [36 ;
43 ; 42 ; 35].

A I’examen clinique on notait un état de choc cardiogénique et un syndrome d’insuffisance

cardiaque globale chez respectivement 97,5% et 82,5% des patients présents.

Le méme constat a été fait par Touré K. avec 42,6% de syndrome d’insuffisance cardiaque
globale. [36].
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L’ECG a été réalisé chez tous nos patients avec comme anomalies dominantes la
tachycardie ; I’ischémie myocardique ; ’HVG et la FA avec respectivement 51,25% ;
41.25% ; 28.75% et 25%.

Tous ces anomalies ont été retrouvées dans les séries de B.Sountoura., a I’exception de
I’ischémie myocardique, avec des taux de 85,9% pour la tachycardie ; 38,4% et 14,2% pour
I’HVG et la FA. [48].

L’ETT a été réalisée chez tous nos patients avec comme anomalies fréquentes la
cardiomyopathie d’allure ischémique (dont 7 cas étaient du péripartum) suivie de la CMD

avec respectivement 53,75% et 27,5% des cas.
Ces resultats sont comparables au 43,4% de B.Sountoura. en faveur de la CMD. [48].

Cette différence pourrait étre due au fait que la cardiomyopathie d’allure ischémique était la

plus représentée dans notre étude soit 53.75%.

Le syndrome d’insuffisance cardiaque aigué regroupe un ensemble de manifestations
cliniques caractérisées par I’aggravation rapide, ou I’apparition de novo, des symptomes et

signes d’insuffisance cardiaque.

Lorsque le tableau clinique comporte les signes d’un bas débit cardiaque, le recours a un
traitement inotrope positif en milieu de soins intensifs est impératif.

Trois classes d’agents inotropes sont actuellement disponibles a savoir : les agonistes béta-
adrénergiques (notamment la dobutamine) ; les inhibiteurs des phosphodiestérases (la
milrinone et enoximone) et les sensibilisateurs calciques (le levosimendan).

Ces inotropes positifs sont apparus récemment dans 1’arsenal thérapeutique du réanimateur.

La dobutamine, les diurétiques et les anticoagulants ont été instaurés comme traitement chez
respectivement 98,75% ; 97,5% et 96,25% de nos patients.

La dobutamine a été administrée a la dose 10 ug/kg/min chez 61,3% des patients.
La dopamine a été administrée a la dose 10 pg/kg/min chez 16,3% des patients.
La digoxine a été administrée a la dose 0,25 mg chez 59% des patients.

Le levosimendan, le milrinone et I’enoximone n’ont pas été instaurés dans le traitement de

nos patients a cause de 1’inaccessibilité des produits.

Thése de Médecine Mohamed SOUMARE Page 77



Utilisation pratique des inotropes positifs dans la prise en charge de I’insuffisance cardiaque en état de
choc dans le service de cardiologie du CHU-ME « Le Luxembourg »

Plus de la moitié de nos patients ont vu leur symptomatologie régressée soit 56,25%.
La létalité était de 32,5%, comparable a celle de Touré K. qui était de 32,09%. [36].

Elle était supérieure a celles observées dans les littératures africaines et a celles observées
dans les autres continents [37, 39, 41, 46] et [39, 40, 46, 47].

Cette différence pourrait s’expliquée par I’insuffisance de notre plateau technique, et par le

retard de prise en charge de nos patients.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion

Le syndrome d’insuffisance cardiaque aigu€ avec débit cardiaque abaissé est grevé d’une

forte mortalité.
Il est frequent dans la tranche d’age de 60 a 80 ans avec une prédominance masculine.

L’utilisation des médicaments inotropes positifs classiques (dobutamine) entraine des effets
secondaires susceptibles d’aggraver le devenir de ces malades (hypotension, arythmie,

augmentation de la demande myocardique en oxygene).

Le levosimendan représente aujourd’hui une alternative intéressante, mais la balance entre

bénéfices et effets secondaires suscite encore de nombreuses discussions.

D’autres études sont requises afin de préciser davantage la place de ce nouvel inotrope dans

I’arsenal thérapeutique du réanimateur.

Une prise en charge précoce et adaptée permettra de réduire la morbimortalité imputable a
I’ICA (insuffisance cardiaque aigue).
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RECOMMANDATIONS :

Nous recommandons :

% Aux autorités sanitaires :
La construction et 1’équipement d’un centre de cardiologie ;

Le renforcement du personnel, la création et I’équipement des unités des soins intensifs

cardiologiques dans les différents CHU ;

Le renforcement et la formation du personnel qualifié pour la prise en charge des urgences

cardiovasculaires ;

La mise en place d’une unité de secours pré-hospitalier.

% Au personnel soignant :
D’informer ; d’éduquer ; de communiquer sur I’'ICA et I’'urgence de sa prise en charge ;
De référer a temps dans un service de soins intensifs tous les cas d’ICA ;

De créer un registre national pour les patients en ICA ;

De faire une étude génétique sur I’insuffisance cardiaque.

% Aux malades :

De consulter précocement un agent de santeé pour tout signe d’appel cardiaque.
L’observance réguli¢re du traitement prescrit et du régime hygiéno-diététique.
Le respect des rendez-vous donnés par les médecins.

De prévenir les facteurs de risque cardio-vasculaires.
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Résumé :

L’insuffisance cardiaque se définit par 1’incapacité du cceur a assurer un débit suffisant pour
répondre aux besoins métaboliques des organes. L’insuffisance cardiaque se définit par
I’incapacité du cceur a assurer un débit suffisant pour répondre aux besoins métaboliques des
organes.

Elle représente un enjeu majeur de santé¢ publique, en raison de sa forte prévalence qui
augmente parallelement avec le vieillissement de la population et de son pronostic sombre.

Sa prévalence dans la population générale est comprise entre 2 et 3% et peut atteindre 20 %
des octogénaires. [1].

A travers le monde, elle touche a peu pres 15 millions d’individus, dont approximativement 5
millions aux Etats Unis d’Amérique. [2].

En Europe, elle touche 1 a 2% des personnes comprises entre 50 et 59 ans et environ 5 a 10 %
des personnes ayant un age compris entre 80 et 89 ans. [3].

En Afrique anglophone, la prévalence de I’insuffisance cardiaque est de 3 a 7 %. [4].
L’incidence de ce syndrome ne fait que croitre et il est attendu un doublement du nombre

d’insuffisants cardiaques pour 2040. [5].
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Au Mali, dans les études menées en milieu hospitalier au CHU du point G en 2004, I’'IC
représentait le premier motif d’admission dans le service de cardiologie, avec un taux de
41,3%. [5].

Quant a I’insuffisance cardiaque aigué décompensée, elle est une pathologie fréquente et
grave ; responsable d’une mortalité ¢levée et d’un nombre record d’hospitalisations. [7, 8].
Elle entraine un ralentissement du systéme circulatoire responsable de 1’état de choc.

Il existe plusieurs types de choc : anaphylactique, septique, hypovolémique et cardiogénique.

Ces états de choc sont géneralement associes a une morbi-mortlité importante, qui varie selon
1’¢étiologie.

Dans I’'ICA décompensée, il correspond au choc cardiogénique.

La présentation clinique de 1’état choc cardiogénique est prédominée par des signes

d’hypoperfusion tissulaire, en I’absence d’une hypovolémie mais associés a un bas débit

cardiaque. [9,10].
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Summary :

Heart failure is defined as the inability of the heart to provide sufficient flow to meet the
metabolic needs of the organs. Heart failure is defined as the inability of the heart to provide
sufficient flow to meet the metabolic needs of the organs.

It represents a major public health issue, due to its high prevalence which increases in parallel
with the aging of the population and its poor prognosis.

Its prevalence in the general population is between 2 and 3% and can reach 20% of
octogenarians. [1].

Worldwide, it affects approximately 15 million people, including approximately 5 million in
the United States of America. [2].

In Europe, it affects 1 to 2% of people between 50 and 59 years old and around 5 to 10% of
people aged between 80 and 89 years old. [3].

In English-speaking Africa, the prevalence of heart failure is 3 to 7%. [4].

The incidence of this syndrome is only increasing and the number of heart failure patients is
expected to double by 2040 [5].

In Mali, in studies conducted in a hospital environment at the CHU du point G in 2004, heart
failure was the main reason for admission to the cardiology department, with a rate of 41.3%.

[5].
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As for acute decompensated heart failure, it is a frequent and serious pathology; responsible
for high mortality and a record number of hospitalizations. [7, 8].

It causes a slowing down of the circulatory system responsible for the state of shock.
There are several types of shock: anaphylactic, septic, hypovolemic and cardiogenic.

These states of shock are generally associated with significant morbidity and mortality, which
varies according to etiology.

In decompensated ICA, it corresponds to cardiogenic shock.

The clinical presentation of cardiogenic shock is predominated by signs of tissue
hypoperfusion, in the absence of hypovolemia but associated with low cardiac output. [9,10].
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¢ Fiche d’enquéte

Fiche d’enquéte N° ...............

Date d’enregistrement & .......ooooimmiittit

NUMEI0 & AOSSIEE & ..ottt e e e

Données Sociodémographiques

Facteurs de risque cardio-vasculaire

Facteurs non modifiables

Sexe: M/ __/ FI_ ]

Age supérieur a :

v" Sisexe masculin:65ans: Qui/ [/ Non/ [/

v" Sisexe féminin :55ans: Oui/ [/ Non/ [/

Facteurs modifiables

HTA:OQui/ [/ Non/ /

Diabéte : Oui/ [/ Non/ /

Tabagisme actif : Qui/_/ Non/__/

Tabagisme en arrét de consommation non sevré : Oui/__/ Non/__/

Tabagisme sevré depuis moins de 20 ans : Oui/__/ Non/__/

Tabagisme sevré depuis plus de 20 ans : Oui/_/ Non/__/

Alcool : Qui/ [/ Non/ [/
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Dyslipidémie : Qui/__/ Non/__/

Obésité (IMC > 30, périmetre abdominal > 102 cm /88 cm) : OQui/__/ Non/__/

Sédentarité : Oui/ [/ Non/ [/

Alitement prolongé de plus de 72 heures : Oui/___/ Non/__/

Antécédents

Antécédents familiaux :

HTA:OQui/ [/ Non/ /

v
v Diabete : Oui/__/ Non/__/
v
v

Dyslipidémie : Qui/__/ Non/__/

Mort subite avant :
o Sisexe masculin:65ans:Oui/ [/ Non/ [/

o Sisexe féminin:55ans: Qui/ [/ Non/ [/

Antécédents personnels :

Antécédents médicaux :

Anémie:OQui/ [/ Non/ [/

Pneumopathie : Oui/__/ Non/_/

Intoxication médicamenteuse : OQui/ [/ Non/ [/

Néoplasie évolutive : Oui/__/ Non/ |/

Thrombus ou tumeur intra-cavitaire : Oui/ [/ Non/ [/

Endocardite infectieuse : Oui/ [/ Non/ [/

Valvulopathie : Oui/_/ Non/__/

Cardiomyopathie hypertrophique : OQui/_/ Non/__/
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Cardiomyopathie dilatée : Oui/___/ Non/__/

Cardiopathie restrictive : Oui/___/ Non/__/

Cardiopathie ischémique : Oui/__/ Non/__/

Cardiopathie hypertensive : Oui/___/ Non/__/

Angioplastie coronaire : Oui/__/ Non/__/

Cardiomyopathie du péripartum : Oui/__/ Non/__/

Antécédents chirurgicaux

Valvuloplastie : Qui/__/ Non/__/

Remplacement valvulaire par bi prothese : Oui/___ / Non/__/

Remplacement valvulaire par valve mécanique : Oui/___/ Non/__/

CMP :Qui/ [/ Non/ /

Motif de consultation

Perte de connaissance : Oui/ [/ Non/ [/

Dyspnée d’effort : Oui/_/ Non/__/

Douleur thoracique : Oui/___/ Non/__/

Palpitations : Oui/__/ Non/__/

Syndrome cedémateux : Oui/_/ Non/__/

Examen clinigue

Syndrome d’insuffisance cardiaque gauche : Oui/___/ Non/__/

Syndrome d’insuffisance cardiaque droite : Oui/__/ Non/__/

Syndrome d’insuffisance globale : Oui/___/ Non/__/
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Etat de choc : Oui/ [ Non/ /

Radiographie thoracique de face

Traitement institué

Traitement médicamenteux

Oxygeénothérapie ; Oui/ __/ Non /__/
Remplissage vasculaire: Oui/__ /Non/_/
Diurétiques : Oui/__/ Non/__/

Dose initiale d’administration & .........eeeeeneeeeeeeeeiiiaaaeeeennnnnn.
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Vasodilatateurs : Oui/___/ Non/__/

Dose initiale d’administration : ............ccccoviiiiiiiiiiiii e,
Antiagrégants plaquettaires : Oui/__/ Non/__/

Dose initiale d’administration : .............oooeiiiiiiiiiiiiiiiennn..
Statines : Oui/___/ Non/__/

Dose initiale d’administration : ...........c..ooeiiiiiiiiiiiiiiiiennnn..
Bétabloquants : Oui/___/ Non/__/

Dose initiale d’administration @ .............c.oceiiiiiiiiiiiiniiann.n.
Anticoagulants : Oui/__/ Non/__/

Dose initiale d’administration @ .............c.oceiiiiiiiiiiiiniiann.n.
Dobutamine : Oui/__/ Non/__/

Dose d’administration : ...........cooviiiiiiiiiiiia,
Intervalle théorique d’administration @ ............cooeiviiiiiiiiiii i
Durée d’administration : ............ooiviiiiiiiiiiiiii e,
Dopamine : Oui/___/ Non/__/

Dose d’administration : .........eeeeeneeeeeeeiiieae e,
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Intervalle théorique d’administration : .............cooiiiiiiiiiiiiiiiiii e
Durée d’administration : ............oovviiiiiiiiiiiiieiiean,

Digoxine : Qui/___/ Non/__/

Dose d’administration : ...........c.coooiiiiiiiiiiiiin..

Intervalle théorique d’adminiStration @ ............oovivieiiiiiiiiiiiiieeienieaneannns

Durée d’adminiStration © .....ooeeeeeeeee et aaaaaaans

Traitement instrumental

Angioplastie coronaire : Oui/_/ Non/__/

CMP : Qui/ |/ Non/ [/

Traitement chirurgical

Valvuloplastie : Oui/__/ Non/__/

Remplacement valvulaire : Qui/___/ Non/__/

Pontage aorto-coronaire : Oui/___/ Non/__/

Pronostic

Persistance de la symptomatologie : Oui/___/ Non/__/

Jusquaquand ? ;...

Régression de la symptomatologie : Qui/__/ Non/__/

Apartirdequand ? : ........ooiiiii
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Aggravation de la symptomatologie : Oui/___/ Non/__/

Aprés combien de temps Sous INOtrope + 2 & ..o

Survenue d’un trouble du rythme : Qui/ __ / Non/ /

Type de trouble durythme : ...,
Délai de survenue a partir de la mise sous iNOtrope + & .......ooooiiiiiiiiiiiiiieee,
Survenue d’un trouble de la conduction : Oui/ __ / Non/ /

Type de trouble de la conduction & ...,

Délai de survenue a partir de la mise sous iNOtrope + & .......o.ooiiiiiiiiiiiiiieeea,
Survenue d’un accident thrombo-embolique : Qui/__/ Non/__/

Type d’accident thrombo-embolique & ...,

Délai de survenue a partir de la mise sSous iNOtrope + & .........oiiiiiiiiiiiiiiiiieienas

Mort: Oui/ [/ Non /

Délai de survenue a partir de la mise sSoUS iNOtroOPe + & ......oooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeea,
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e SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confi€s et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser
le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Je le jure!
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