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Cas clinique

ouse de Mr C, agé de 50 ans, appelle le SAMU le 16 juin 2023 a 13h30 car son mari présente une dou
acique rétrosternale évoluant depuis 4h avec sensation de malaise. Ses principaux antécédents sont

rtension artérielle, une artériopathie oblitérante des membres inférieurs et un tabagisme actif.

rrivée du SAMU, les parametres vitaux du patient sont les suivants : Glasgow 9, PA a 80/65 mmHg, FC a
, FR a 26 cycles/min et SpO, a 85% en air ambiant, corrigee a 90% sous MHC a 15 L/r
ctrocardiogramme s’inscrit en tachycardie sinusale avec un bloc de branche gauche complet et des or

gatives dans le territoire antéro-septal. Il n’y a pas de sus-décalage du segment ST.

rise en charge initiale consiste a placer le patient sous ventilation mécanique invasive, en un remplissas
ulaire, en U’instauration d’un support vasopresseur par Noradrénaline et en ’instauration d’une ant
gation plaquettaire et d’une anticoagulation par Arixtra®. Le patient est alors transféré au CHU pour

sation d’une coronarographie avant admission dans le service de Médecine Intensive Réanimation.
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1 =420 mL (6 mL/kg) NAD = 0.62 : ‘0. = 5KQ
= 0,62 pg/kg/min FiO, = 55%

FR = 22 cycles/min PA = 90/60 mmHg pH=7,32
FC =100 bpm PaO, = 82 mmHg

PEEP = +10 cmH20 PaO, / FiO, = 150
PaCO, = 34 mmHg

Pplat = 22 cmH20 5a0, = 96%
Hb = 9,6 g/dL

Lactate = 3,2 mmol/L




Echographie cardiaque
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Chioncel et al. EJHF 2020;22:1315-



Classification choc cardiogenique

\ Clinical classifications of CS

3 Hemodynamic classification of CS
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Physiopathologie choc cardiogénique
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ESC GUIDELINES
@ ESC European Heart Journal (2021) 42, 35993726

European Society doi:10.1093/eurhea rtpf ehab368
of Cardiclogy

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
;. treatment of acute and chronic heart failure
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" Quel monitorage hémodynamique proposez-vous ?



Monitorage hémodynamique
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Monitorage par CAP
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Monitorage par CAP
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‘Comment contrdler le bon positionnement du CAP?



~ Pressure
" mm Hg
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Pression oreillette droite

https://www.youtube.com/watch?v=QnrT TX
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Pression ventricule droit
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https://www.youtube.com/watch?v=QnrT TX




Pressure
mm Hg

Pression artere pulmonaire

https://www.youtube.com/watch?v=QnrT TX




auriculaire Syst

ventric
Visibilité des ondes a et v
PAPO < PAP diastolique

Extrémité du CAP au niveau de U’OG sur la radio de thorax



Mesure de la PAPO
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ventric
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PAPO < PAP diastolique

Extrémité du CAP au niveau de U’OG sur la radio de thorax
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auriculaire Syst

ventric
Visibilité des ondes a et v APAPO/APAP < 1,5 (Zone de West 3)
PAPO < PAP diastolique Influence de la PEP

Extrémité du CAP au niveau de U’OG sur la radio de thorax
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PA =90/60 mmHg
FC =100 bpm

\
NAD = 0,62 pg/kg/min

PVC = 15 mmHg

PAPO = 25 mmHg
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' Quelle est votre prise en charge thérapeutique?



- =420 mL (6 mL/kg) NAD = 0,53 pg/kg/min . o
Dobutamine = 5 pg/kg/min Fi0, = 50%

FR = 20 cycles/min pH = 7,35
PA = 100/50 mmHg PaO, = 100 mmHg
PEEP = +12 cmH20 FC = 120 bpm PaO, / Fi0, = 200
PaCO, = 38 mmHg

Pplat = 24 cmH20 530, = 97%
Hb = 9,6 g/dL

Lactate = 2,8 mmol/L




/
NAD = 0,53 pg/kg/min
Dobutamine = 5 pg/kg/min

PA=100/50 mmHg
FC =120 bpm

PVC = 12 mmHg

IC =2,0 L/min/m? PAPO = 20 mmHg




ESC GUIDELINES
@ E S C European Heart Journal (2021) 42, 35993726

EU"ODE‘_an Soclety doi1 0.1093/eurheartj/ehab368
of Cardiology

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

cluding fluid challenge, to improve peripheral

2rfusion and maintain end-organ function.*®’




Dopamine
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2—20 pg/kg/min (beta+)
3—5 pg/kg/min; inotropic (beta+)

>5 pg/kg/min: inotropic (beta+), vasopressor (alpha+)

0.375—0.75 us/ke/min

LU Hg/Kg/min
0.1 pg/kg/min, which can be decreased to 0.05
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2021 ESC Guidelines for the diagnosis and

treatment of acute and chronic heart failure




® Epinephrine ® Norepinephrine

67% de patients sous Dobutamine dans les 2-gr

Dose = 5 ug/kg/min

50 A

HO H2 H4 H6 HI12 H24 H48 H72
Hours

p = 0.25 a 1.0 4

57 patients
choc cardiogénique pos
NAD vs. Adrénaline
CJP = ~ débit cardiaqu

Optin

| Débit cardiaque ‘

p=0.43

HO H2 H4 H6 H12 H24 H48 H72
Hours

Levy et al. JACC 2018;72(2):173



® Epinephrine ® Norepinephrine 57 patients

choc cardiogénique pos
67% de patients sous Dobutamine dans les 2-gr NAD vs. Adrénaline
Dose = 5 ug/kg/min CJP = » débit cardiaqu
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® Epinephrine ® Norepinephrine

67% de patients sous Dobutamine dans le
Dose = 5 ug/kg/min
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50 - : : 57 patients
Fisher's exact p-value choc cardiogénique post
p = 0.008 NAD vs. Adrénaline
—~ 40 - o CJP = / débit cardiaqu
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- =420 mL (6 mL/kg) NAD = 0,53 pg/kg/min . o
Dobutamine = 5 pg/kg/min Fi0, = 50%

FR = 20 cycles/min pH = 7,35
PA = 100/50 mmHg PaO, = 100 mmHg
PEEP = +12 cmH20 FC = 120 bpm PaO, / Fi0, = 200
PaCO, = 38 mmHg

Pplat = 24 cmH20 530, = 97%
Hb = 9,6 g/dL

Lactate = 2,8 mmol/L




/
NAD = 0,53 pg/kg/min
Dobutamine = 5 pg/kg/min

PA=100/50 mmHg
FC =120 bpm

PVC = 12 mmHg

IC =2,0 L/min/m? PAPO = 20 mmHg
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' Quelle est votre prise en charge thérapeutique ?



Hypoxie
tissulaire




1 = 420 mL (6 mL/kg) NAD = 0,75 pg/kg/min . o
Dobutamine = 10 pg/kg/min Fi0, = 50%

FR = 20 cycles/min pH=7,30
PEEP = +12 cmH20 FC = 160 bpm Pa0, / Fi0, = 180
PaCO, = 36 mmHg

Pplat = 26 cmH20 530, = 95%
Hb = 9,8 g/dL

Lactate = 3,4 mmol/L




/
NAD = 0,75 pg/kg/min
Dobutamine = 10 yg/kg/min

PA = 80/50 mmHg
FC =160 bpm

PVC = 12 mmHg

C=1.8 L/Mmin/m- PAPO = 25 mmHg




iasag presa
[vren

RRRS Laths

EEERs Ranee

. .
Lt |
L =1
g
b 4
1 }
i3 \
e $
re +
| i
-_,'- .—
...m_
i 1

Y H S RTII R

i

T
1l

NI

FETTIL




i




Quel est votre diagnostic ?
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' Quelle est votre prise en charge thérapeutique?



=420 mL (6 mL/kg) NAD = 0,42 pg/kg/min . .
Dobutamine = 5 pg/kg/min Fi0, = 60%

FR = 20 cycles/min pH=7,33
PA=120/60 mmHg PaO, = 108 mmHg
PEEP = +12 cmH20 FC = 100 bpm (R5) Pa0, / Fi0, = 180
PaCO, = 37 mmHg

Pplat = 24 cmH20 530, = 97%
Hb = 9,7 g/dL

Lactate = 2,7 mmol/L




/
NAD = 0,42 pg/kg/min
Dobutamine = 5 pg/kg/min

PA = 120/60 mmHg
FC = 100 bpm (RS)

PVC = 10 mmHg

C =24 1L/ mn/m PAPO =18 mmHg




Evolution

lution lentement favorable permettant un arrét de la Dobutamine a J2 et de la Noradrénaline a J5.
rage ventilatoire grevé par une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique a klebsiella oxytoca.
ubation a J11 sans complication au décours.

" a la sortie de réanimation : FEVG a 45%, séquelle antéro-septale.

nsfert en cardiologie avant retour a domicile.
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