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Epidémiologie: étude EFICA 

¤  60 centres, 599 patients 

¤  82% OAP, 29% choc cardiogénique 

Mortalité 
1 an 

 
62,5% 

Facteurs protecteurs: HVG et HTA 
Zannad Eur  Heart Fail 2006 



Définition 

¤  Insuffisance cardiaque aiguë: 
¤  Installation rapide de symptômes secondaires à des 

anomalies de la fonction cardiaque 

¤  Dysfonction systolique 

¤  Dysfonction diastolique 

¤  Troubles du rythme 

¤  Inadéquation précharge/postcharge 

¤  Avec ou sans ATCD cardio 



Définition 

¤  Choc cardiogénique: 
¤  signes d'hypoperfusion tissulaire secondaire à une défaillance 

cardiaque après correction de la précharge.  

¤  Caractérisé par  
¤  ê PAS < 90 mmHg pdt au moins 30 min + bas IC (< 2,2 l/min/m2) 

+ Pcap>16 mmHg 

¤  et/ou une oligurie (< 0,5 ml/kg/h) 

¤  Confusion 

¤  Marbrures, cyanose des extrémités 

¤  Avec ou sans congestion 

 

 

Choc 
cardiogénique Bas débit  

ESC Eur Heart J 2005 



Altération d’un des composants du débit 
cardiaque 



Etiologies 

¤  Dysfonction aiguë du VG 
¤  IDM étendu +++ 
¤  Intoxications médicamenteuses: AAR I, BB, IC, ADTC,  

¤  Myocardite aiguë 

¤  Post CEC 

¤  Cardiopathie dilatée 

¤  Contusion myocradique 

¤  Dysfonction aiguë du VD 
¤  Tamponnade 

¤  EP 

¤  SDRA 

¤  IDM VD 

 



Etiologies 

¤  Valvulopathies 
¤  RAo 

¤  Thromboses de prothèse 

¤  EI 

¤  Troubles du rythme 
¤  BAV 

¤  TV, TSV 



Choc cardiogénique post IDM 

¤  80% des cas de choc cardiogéniques, 10% des IDM 

¤  Mortalité élevée: 50%   Goldberg NEJM 1999, Babaev JAMA 2005 

¤  FdR: patients âgés, diabétiques, IDM ant, ATCD d’IDM 

¤  Peut être retardé dans les 24 à 72h post IDM 

¤  Tjs rechercher une complication (IM aiguë, tamponnade, 
rupture septale)  





Diagnostiquer un épanchement péricardique important
Reconnaitre une dilatation majeure du ventricule droit

Mesure du diamètre de la veine cave inférieure
Reconnaitre une anomalie sévère de contractilité ventriculaire gauche

Détection de dysfonction valvulaire sévère
Evaluation de la réponse au remplissage
Mesure du débit cardiaque et de la PAPs

Détection d’un cœur pulmonaire aigu
Evaluation quantitative de la fonction 

systolique ventriculaire gauche (FEVG) 

Diagnostic
de l’ensemble

des cardiopathies

Evaluation
hémodynamique 

complète











Débit cardiaque : Fc  x  ITV  x  Sao (π D2/4) 

ITV sous aortique 

ITVssAo=14 à 20 cm 



Tamponnade 



Tamponnade = 

1.  Epanchement péricardique  

2.  Associé à des signes de compression : 

•  Pouls paradoxal échographique en VS 
•  Compression OD, VD, plus rarement OG, VG 
•  Dilatation majeure de la VCI 
•  Septum paradoxal inspiratoire en VS 
•  Swinging heart 

 

 
Tamponnade : principes du diagnostic 
échographique 
 



Respiratory changes in transvalvular flow 
velocities versus two-dimensional 
echocardiographic findings in the 
diagnosis of cardiac tamponade. 
Ital Heart J. 2003 Mar;4(3):186-92.  

Pouls paradoxal échographique 
 
diminution inspiratoire et augmentation 
expiratoire de: 
 
-Vmax de l’onde E avec inversion du 
rapport E/A 
- ITV ssAo 



Tamponnade, VD 



Défaillance ventriculaire droite : échographie 

   Normal                     Dilatation modérée           Dilatation majeure                 

   STDVD/STDVG < 0,6          0,6 < STDVD/STDVG < 1          STDVD/STDVG  > 1   

Jardin et al  Chest 1997 





Défaillance VD: EP 



Score de Wells et probabilité diagnostique 

Wells et al Thromb Haemost 2000 



Défaillance VD: SDRA 

Dyspnée, hypoxémie 
T=38°C 
Foyer basal gauche à 
l’ausc 



Reco 2012: thérapeutiques du choc 
cardiogénique 



Reco 2012: thérapeutiques du choc 
cardiogénique 



PEC du choc cardiogénique 

¤  Traitement étiologique 
¤  Revascularisation 

myocardique 

¤  Autres: 

¤  Drainage 
péricardique 

¤  Thrombolyse 

¤  Chirurgie valvulaire 

¤  Réanimation 
¤  catécholamines 

¤  ventilation 

¤  Diurétiques, EER 

¤  Assistance circulatoire 

¤  CPBIA 

¤  Impella 

¤  ECMO 



Traitement étiologique: quelle stratégie de 
reperfusion? 

ESC reco 2008 



fibrinolyse 

¤  Si revascularisation non disponible dans les 90 minutes 

¤  Le plus tôt possible, 3 premières heures, non 
recommandée au delà de 12h 

¤  Respect des CI absolues: AVC ischémique ds les 6 mois, 
AVC hémorragique, chir lourde récente (< 3 sem), 
saignement digestif récent (>1 mois), dissection aortique 

¤  Moins efficace si choc constitué 

TRANSFERT LE PLUS RAPIDEMENT POSSIBLE VERS 
CENTRE DE CARDIO INTERVENTIONNELLE 



Revascularisation 

¤  En urgence+++ 

¤  Par angioplastie +++ 

¤  Par chirurgie de pontage si angioplastie impossible 

Hochman NEJM 1999 

ETUDE 
SHOCK 



Quelles catécholamines dans le choc 
cardiogénique? 

¤  Dobutamine en 1ère intention en l’abs d’hypoTA 
¤  Dose: 5 à 20 μg/kg/min 
¤  Dilution 3 x poids dans 50 ml 
¤  Vitesse 1 ml/h = 1 μg/kg/min 

¤  Adrénaline si hypoTA réfractaire et PAD basse (alternative 
dobu+ norad) 
¤  Dose: 0,2 à 2 μg/kg/min 
¤  Effets métaboliques importants 
¤  Pro arythmogène 

¤  Pas de supériorité du levosimendan 
Mebazaa JAMA 2007 
 



Assistance circulatoire 

¤  Indications 



CPBIA 

DIASTOLE: INFLATION 
•  augmente PAD 
•  augmente débit coronaire 
•  augmente apport en O2 

PRESYSTOLE: DEFLATION 
•  diminue PAS 
•  diminue post charge 
•  diminue consommation en O2 



CPBIA 





2010 

2012 



Impella® (Abiomed®) 

Pompe axiale rotative qui 

aspire le sang du VG et 

l’éjecte dans l’aorte 

Débit généré: 2,5 à 5 l/min 



Impella®: décharge VG 

¤  Par voie percutanée (Impella 2.5) ou abord chirurgical 
(Impella 5) 

¤  Indications: 
¤  IDM avec choc cardiogénique réfractaire 
¤  Echec de sevrage CPBIA 
¤  OAP post implantation d’ECMO 

¤  Nécessite une fonction VD peu altérée 

¤  Avantages: insertion facile, peu invasif, pas 
d’anticoagulation 



Impella® 

¤  Une étude randomisée (25 patients) comparant Impella® et 
CPBIA dans le choc cardiogénique 

Seyfarth J Am Coll Cardiol 2008 



ECMO: extra-corporeal membrane oxygenation 

¤  Orientation des patients vers un centre de référence 
d’assistance circulatoire si choc cardiogénique 
réfractaire ou appel de l’UMAC 

¤  Indications de choix 
¤  Cardiopathie de stress 
¤  Myocardite fulminante 
¤  Intox β-bloquants 

¤  Autres indications: 
¤  IDM en phase aiguë 
¤  Insuffisance cardiaque sur cardiomyopathie dilatée 
¤  Rejet aigu de greffe 

POTENTIEL DE RECUPERATION 



ECMO 

Ligne veineuse 
remontant ds l’OD 





ECMO: quand décider de la mettre en place? 

¤  A l’heure actuelle, aucun consensus sur le « timing » de 
l’assistance circulatoire 

¤  Pas de critère formel  
¤  Étiologie 

¤  Choc réfractaire aux traitements 

¤  Evolutivité+++ des symptômes 

¤  Rechercher des signes de détérioration rapide de la 
fonction cardiaque: nausées, dlrs abdo, tachycardie 

¤  Défaillance hépatique, rénale++ 

¤  ETT: FEVG <20%, ITVssAo< 8 cm 



Type de 
flux  débit 

Type 
assista

nce 

Déchar
ge  
VG 

facilité Abord 
vasc 

Durée 
max 

Prix 
consom

mable en 
€ 

CPBIA pulsatile 0 à + VG + +++ A: 7 à 7.5 
Fr 10 700 

IMPELLA 
LP 2.5 

Non 
pulsatile 
(pompe 
axiale) 

++ 
(2,5 l/
min) 

VG 
++ 

Fonction 
VD OK 

++ A: 13 Fr 10 2500 

ECMO 

Non 
pulsatile 
(centrifu

ge) 
 

+++ 
(5 à 7 l/

min) 
 

Bi V 0 ++ 
A : 17-21 F 
V : 19-29 F 
(OD) 

14 1800 

Assistances circulatoires percutanées 



Quelle orientation des patients en choc 
cardiogénique? 

Suspicion de choc cardiogénique 
ATCD 

S.cliniques 
ECG 

ETT+++ 

ETIOLOGIE ? 
PEC spécifique: 
Drainage péricardique 
Fibrinolyse 
Revascularisation  

 

Centre de référence 
assistance circulatoire 

UMAC si patient 
intransportable 

EVOLUTIVITE+++ 
Si détérioration rapide fonction systolique 

Cardiologie 
interventionnelle 


