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Résumé :

Introduction

Le choc cardiogénique (CC) représente une urgence vitale rare avec un taux de mortalité
elevé. Malgré des avancées en termes de compréhension physiopathologique et I'existence

de recommandations actualisées, son diagnostic reste difficile et sa prise en charge demeure
hétérogéne, notamment dans les structures d’urgence.

Méthodes

Il s’agit une étude déclarative sur base d’'un questionnaire anonyme multicentrique. Elle a
été menée auprés des médecins urgentistes seniors exergant dans les services d’'urgences
adultes du Nord—Pas-de-Calais. Le questionnaire est composé de 15 items portant sur les
crittres de reconnaissance, les examens complémentaires, la mise en place des
thérapeutiques, et les connaissances relatives a 'lECMO et a la classification SCAI. La
période de recueil s’étend de novembre 2024 a avril 2025.

Résultats

Parmi les 43 participants, 33 questionnaires complets ont été analysés. Plus de la moitié des
répondants déclarent reconnaitre « plutét bien » le CC. Les critéres cliniques les plus
fréquemment identifiés incluent 'hypotension (81,8 %), les extrémités froides (78,8 %) et les
marbrures (75,8 %). L'échographie transthoracique est I'examen le plus cité (100 %), devant
'ECG (97 %) et le gaz du sang artériel (90 %). Sur le plan thérapeutique, la dobutamine
(96,9 %) et la noradrénaline (72,7 %) sont les médicaments les plus utilisés, seuls ou en
combinaison. LECMO est majoritairement envisagée en cas de CC réfractaire. Néanmoins,
seuls 9 % des répondants connaissent la classification SCAI. Enfin, 97 % des participants
expriment le souhait de suivre une formation complémentaire sur le sujet.

Conclusion

Cette étude montre une plutét bonne connaissance du choc cardiogénique a travers les
signes cliniques et les examens de premiere intention. Néanmoins il y’a plusieurs
problématiques : une variabilité importante dans le choix et I'ordre d’introduction des
thérapeutiques adaptées, une méconnaissance de la classification SCAI pourtant validée
comme outil pronostique, et une formation insuffisante en échographie cardiaque qui est
I'examen clé du diagnostic.
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Abstract
Introduction

Cardiogenic shock (CS) represents a rare life-threatening emergency with a high mortality
rate. Despite advances in pathophysiological understanding and the existence of updated
recommendations, its diagnosis remains challenging and its management remains
heterogeneous, particularly in emergency departments.

Methods

This was a declarative, multicenter, anonymous questionnaire-based study. It was conducted
among senior emergency physicians working in adult emergency departments in the Nord—
Pas-de-Calais region. The questionnaire consisted of 15 items addressing recognition criteria,
additional investigations, initiation of therapies, and knowledge regarding ECMO and the
SCAI classification. Data collection took place between November 2024 and April 2025.

Results

Among the 43 participants, 33 completed questionnaires were analyzed. More than half of
the respondents reported recognizing CS “ reasonably well.” The most frequently identified
clinical criteria included hypotension (81.8%), cold extremities (78.8%), and mottling (75.8%).
Transthoracic echocardiography was the most frequently cited examination (100%), followed
by ECG (97%) and arterial blood gas analysis (90%). Regarding therapy, dobutamine (96.9%)
and norepinephrine (72.7%) were the most commonly used drugs, either alone or in
combination. ECMO was mainly considered in cases of refractory CS. However, only 9% of
respondents were familiar with the SCAI classification. Finally, 97% of participants expressed
interest in further training on the topic.

Conclusion

This study shows a fairly good knowledge of cardiogenic shock through clinical signs and
first-line investigations. Nevertheless, several issues remain: significant variability in the
choice and sequencing of appropriate therapies, lack of awareness of the SCAI
classification—validated as a prognostic tool—and insufficient training in cardiac ultrasound,
which is the key diagnostic examination.
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Introduction

1. Définition du choc cardiogénique

Nous constatons que certains pays ont proposé des définitions diverses du choc

cardiogénique.

Par exemple on peut citer les Etats-Unis ou en 1998, un article américain nommeé
“Undetected Cardiogenic Shock in Patients With Congestive Heart Failure Presenting
to the Emergency Department’ disait que le “choc cardiogénique est une détérioration
aigué de la fonction myocardique entrainant une hypoperfusion systémique, une hypoxie

globale des tissus et une dysfonction cellulaire et organique.” (1).

Du co6té de I'Australie, un article de 2023 “Protocolised Management of Cardiogenic
Shock and Shock Teams: A Narrative Review” fait état d’'une définition selon laquelle le
“choc cardiogénique (CS) correspond a une dysfonction cardiaque avec une réduction du

débit cardiaque entrainant une hypoperfusion et une dysfonction d’organes” (2).

En Europe un article de la Société Européenne de Cardiologie en 2020 dit que “Le choc
cardiogénique est défini comme un état d'hypoperfusion et d'hypoxie critique des organes

finaux en raison de troubles cardiaques primaires” (3).

Enfin au niveau francais, en 2021 I'étude FRENSHOCK propose cette définition plus
étoffée : “Le choc cardiogénique (CS) est un syndrome causé par un trouble
cardiovasculaire primaire dans lequel un débit cardiaque insuffisant entraine une
hypoperfusion tissulaire menacgant la vie, associée a une altération du métabolisme de
l'oxygene au niveau tissulaire et a une hyperlactatémie, ce qui, selon la gravité, peut

entrainer une défaillance multiviscérale et la mort” (2).
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Finalement, une définition simplifiée du choc cardiogénique a été proposée par un panel

d'experts issus de sociétés scientifiques pluridisciplinaires (SFMU, CEMIR) : le choc

cardiogénique correspond a une baisse de perfusion des organes périphériques

secondaires a une atteinte du débit cardiaque. (4,5).

A travers cette figure, on peut constater que cette définition intégre plusieurs critéres

communs dans la forme classique du choc cardiogénique relatés dans de nombreuses

études (6-8) (Figure 1) :

Index du débit cardiaque <2.2L/min/m?

Une pression artérielle systolique inférieure a 90 mmHg pendant 30 min ou bien une
pression artérielle moyenne inférieure a 65 mmHg pendant 30 minutes. Ou bien
['utilisation de vasopresseurs pour restaurer une pression artérielle systolique > 90

mmHg ;
Congestion pulmonaire ou une élévation des pressions sur le ventricule gauche

Signes d'hypoperfusion d'organe : troubles de conscience, extrémités

froides/cyanosé, augmentation du lactate, oligurie.
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Definition of cardiogenic shock in clinical trials and guidelines

sHocK"

I. a. SBP <90 mmHg for

=30 min or
b. Support to maintain
SBP =90 mmHg and

IIl. Endorgan hypoperfu-
sion (urine output
=30mL/h or cool
extremities and heart
rate >80 b.p.m.)

lll. Haemaodynamic criter-
ia™;
a. Cl of <2.2 Umin/m*

and

b. PCWP =15 mmHg

TRIUMPH™

I. Patency of IRA spontan-
eously or after PCI

Il Refractory cardiogenic
shock =1 h after PCl with
SBP <100 mmHg despite
vasopressors (dopamine
=7 pglkg/min or norepin-
ephrine or epinephrine
=015 pgllkg/min)

lIl. Endorgan hypoperfusion

IV. Clinical or haemadynamic
criteria for elevated left
ventricular filling pressure

V. LVEF <40%

IABP-SHOCK II®

L. SBP <90 mmHg for =30 min

or catecholamines to main-
tain SBP >90 mmHg and

II. Clinical pulmonary conges-
tion and

Il Impaired endorgan perfu-
sion with at least one of the
following criteria:
a. Altered mental status
b. Coldfclammy skin and

extremities

c. Urine output <30mL/h
d. Lactate >2.0 mmal/L

CULPRIT-SHOCK®

I. Planned early revasculariza-
tion by PCI

II. Multivessel coronary artery
disease defined as >70%
stenosis in at least two

major vessels (22 mm diam-

eter) with identifiable cul-
prit lesion
Il & SBP <90 mmHg for
=30 min or
b. Catecholamines
required to maintain
SBP =90 mmHg
V. Pulmonary congestion
V. Impaired organ perfusion
with at least one of the fol-
lowing criteria:
a. Altered mental status
b. Cold/clammy skin and
extremities
¢ Urine output <30mL/h
d. Lactate >2.0 mmol/L

ESC heart failure

guidelines™®

SBP <90 mmHg with ad-
equate volume and clinical
or laboratory signs of
hypoperfusion

Clinical hypoperfusion:

Cold extremities, oliguria,
mental confusion, dizziness,
and narrow pulse pressure.

Laboratary hypoperfusion:
Metabolic acidosis
Elevated lactate
Elevated creatinine

*Mot required in anterior infarction or if pulmonary congestion in chest X-ray.
{1, cardiac index; ESC, European Society of Cardiology; IRA, infarct related artery; LVEF, left ventricular ejection fraction; PCI, percutaneous coronary intervention; POWP, pul-
manary capillary wedge pressure; SBP, systolic blood pressure.

Figure 1 : “Thiele et al. - 2019 - Management of cardiogenic shock complicating

myocardial infarction: an update 2019”

2. Epidémiologie

Les données épidémiologiques sur le choc cardiogénique sont peu nombreuses (3,4,9).

Il est complexe d’établir des données précises sur l'incidence diagnostique du choc
cardiogénique ainsi que le taux de mortalité (5). Toutefois, en creusant dans la littérature,
nous pourrions estimer une incidence de 7.1% du choc cardiogénique selon une revue de

la Société Frangaise d'Anesthésie et de Réanimation (3).
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Cela représente donc un chiffre faible. A contrario, le chiffre de morbimortalité est trés élevé

(10).

En effet en 2014, aux Etats-Unis, le taux de mortalité s'éléve a 37 % (9). Plus récemment,
I'étude multicentrique IABP SHOCK Il paru en 2024 et mené Canada et aux Etats-Unis,

évoque une mortalité du choc cardiogénique oscillant entre 30 % et 80 % (7).

Sur un article en 2020 provenant de “European Society of Cardiology”, I'incidence au niveau

européen serait de 50-60% a un an (6).

Au niveau frangais, les chiffres les plus récents montrent un taux de mortalité du choc

cardiogénique a 26% (de 16,7% a 48% en fonction des causes) (4).

Sur le plan régional, I'article de Santé Publique France paru en 2006 a démontré par une
analyse univariée une association significative entre la mortalité a 28 jours et plusieurs
variables cliniques, notamment une localisation géographique dans la région de Lille, un
age avancé, la présence de signes cliniques séveres, un infarctus du myocarde avec sus-
décalage du segment ST, une élévation des taux de troponine, ainsi qu’une altération de la
fraction d’éjection ventriculaire gauche (11). Cet article conclut d’ailleurs que les tableaux

d’insuffisance coronaire aigue ont un taux d’'incidence plus élevés a Lille (11).

Cependant, d’aprés cette figure provenant d’un article de Santé Publique France paru en
Mars 2025, on peut noter que les proportions des patients hospitalisés pour cardiopathie
ischémique standardisé sur I'dge dans le Nord et le Pas-De-Calais, est autour de 10-20%

en 2022 (12) (Figure 2).
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Taux départemental des patients hospitalisés
pour cardiopathie ischémique standardisé sur I'age,
France, 2022

Guadeloupe

U&;'

-

Martinique

La Réunion

Mayotte

¥

Ecart par rapport au taux national
1 <-20% C—1 [-20%; -10%[ [ [-10% ; 0%]
1 10%;10%] D ]10% ; 20%)] I 20%

Figure 2 : Grave et al. — « Epidemiology of ischaemic heart disease in France » - 2024.

Cela nous améne a dire que malgré la faible incidence du phénomeéne, il ne faut surtout pas

passer a coté du diagnostic, il est important de savoir le reconnaitre.

13



3. Physiopathologie

Inotropes

C Eysfonction myoca@
Vasopresseurs / ISystollquel Il:"asto"q“e I \\‘

|| Index Cardiaquel ! PtdVG T PVC
Congestion Congestion
Support pulmonaire périphérique
hémodynamique ‘ j Diurétiques 1
| Perfusion systémique » t Malperfusion
Et coronaire et Hypoxémie

/ tissulaire
\ 02
Ischémie - Lésions /

Myocardiques et Organes périphériques

Figure 3 : “New definitions of cardiogenic shock: epidemiological, physiopathological and

prognostic bases” - DELMAS - 2022 (SRLF).

En jaune : les thérapeutiques classiques et leurs niveaux d’action. O2 : oxygénothérapie.
PtdVG : pression télédiastolique du ventricule gauche. PVC : pression veineuse centrale.

SRIS : syndrome de réponse inflammatoire systémique.

Le choc cardiogénique résulte fréquemment d'une altération primaire du fonctionnement
cardiaque, notamment par une atteinte sévere du myocarde : une myocardite, un infarctus

du myocarde, une cardiomyopathie ou bien une valvulopathie sévére (10,13) (Figure 3).
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La diminution du débit cardiaque entraine une augmentation des résistances vasculaires
périphériques, ce qui se traduit par une élévation de la postcharge. L'augmentation de cette
derniere accentue le travail du muscle cardiaque pouvant conduire a une augmentation des

pressions de remplissage en amont. A la fin, il en résulte un cedéme pulmonaire (3,10,13).

L'hypoxie et I'nypoperfusion coronaire aggravent ce déseéquilibre entre l'apport et les
besoins en oxygéne, ce qui se traduit par une diminution de la contractilité du muscle

cardiaque et, par conséquent, du débit cardiaque (3,4,14).

En raison d’'une réduction brutale de la contractilité du ventricule gauche ; le débit cardiaque
ainsi que le volume d'éjection sont diminués, entrainant une chute rapide de la pression
artérielle avec une élévation des pressions de remplissage du ventricule gauche. Afin de
compenser cette chute de la pression artérielle, une vasoconstriction réflexe se met en route
(incluant une veinoconstriction redistribuant le volume sanguin vers le compartiment
circulant provoquant une hausse de la pression veineuse centrale et des pressions

veineuses pulmonaires), modifiant ainsi le couplage ventriculo-artériel (6,14).

De plus, le réseau microcirculatoire étant dépendant du flux sanguin : une diminution du
débit cardiaque combinée a un tonus vasculaire élevé entraine probablement une réduction
de la réactivité capillaire, ne répondant plus adéquatement aux besoins métaboliques des

cellules. In fine, on obtient une hypoxie cellulaire (6) (Figure 3).

Néanmoins, méme en cas d'hypoxie sévere, les mitochondries conservent leur viabilité et
leur fonction pendant plusieurs heures, et des études sur des modeéles animaux suggérent
une augmentation initiale de la fonction mitochondriale pour répondre aux exigences

métaboliques (6).

Par ailleurs, une cascade pro-inflammatoire avec des cytokines peut également se mettre

en place, résultat d’'une chute des résistances vasculaires périphériques, ce qui a pour

15



conséquence une aggravation de la perfusion coronaire et une défaillance multiviscérale

(6,15,16).

Citons I'exemple de l'infarctus du myocarde, il y a une production importante de cytokines
pro-inflammatoires, qui stimulent la formation massive de peroxynitrite et de monoxyde
d'azote (NO) par la NO synthase inductible (iNOS). Ces molécules inflammatoires
entrainent une diminution de la contractilité myocardique et une vasodilatation marquée

(3,4,6,14) (Figure 4).

Stage A Stage B Stage C,D,E
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& Organ injury jreexemis 20 Organ dysfunction @ @ dcreatinine,
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% Congestive hepatopathy A2owell permeability
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Pathophysiology of cardiogenic shock with staged abnormalities of clinic examination, haemodynamics, microcirculatory dysfunction
and organ failure. On the upper row, the SCAI classification is presented. Ac, arteriolar constriction; Ad, arteriolar dilatation; ACM,
alveolar-capillary membrane; ALT, alanine aminotransferase; AST, aspartate aminotransferase; BUN, blood urea nitrogen; Cl, cardiac index;
DIC, disseminated intravascular coagulation; eGFR, estimated glomerular filtration rate; GGT, gamma glutamyltransferase; SBP, systolic blood
pressure; SIRS, systemic inflammatory response syndrome; SVR, systemic vascular resistance; TMAQ, trimethylamine N-oxide; Ve, venous
constriction; Vd, venous dilatation.

Figure 4 : “Epidemiology, pathophysiology and contemporary management of cardiogenic
shock — a position statement from the Heart Failure Association of the European Society of

Cardiology” - 2020
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4. Prise en charge thérapeutique

Une fois que le tableau clinique du choc cardiogénique a été cerné, il est recommandé de
réaliser a minima une échographie transthoracique, un électrocardiogramme, une
radiographie thoracique, un gaz sang artériel et un bilan sanguin comprenant troponine, NT-
pro-BNP, CRP, ionogramme sanguin, bilan hépatique, fonction rénale, lactate

(3,5,13,14,17,18).

Dans le choc cardiogénique, il existe plusieurs scores de gravité (10), mais depuis 2019, un
consensus d’expert La Society for Cardiovascular Angiography & Interventions (SCAI) a
élaboré un modéle de stratification en cinq stades du choc cardiogénique, fondé sur des

parameétres cliniques et hémodynamiques (Figure 5, figure 6) (19).
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TABLE 1

Stage

A
At risk

B
Beginning CS

Classic CS

Deteriorating/
doom

Extremis

Description

A patient who is not currently
experiencing signs or symptoms
of CS, but is at risk for its
development. These patients may
include those with large acute
myocardial infarction or prior
infarction acute and/or acute on
chronic heart failure symptoms.

A patient who has clinical evidence
of relative hypotension or
tachycardia without
hypoperfusion.

A patient that manifests with
hypoperfusion that requires
intervention (inotrope, pressor or
mechanical support, including
ECMO) beyond volume
resuscitation to restore perfusion.
These patients typically present
with relative hypotension.

A patient that is similar to category
C but are getting worse. They
have failure to respond to initial
interventions.

A patient that is experiencing
cardiac arrest with ongoing CPR
and/or ECMO, being supported
by multiple interventions.

Physical exam/bedside
findings

Mormal JVP

Lung sounds clear
Warm and well perfused
« Strong distal pulses

« Normal mentation

Elevated JVP
Rales in lung fields
Warm and well perfused
= Strong distal pulses
» Normal mentation

May Include Any of-

Looks unwell

Panicked

Ashen, mottled, dusky

Volume overload

Extensive rales

Killip class 3 or 4

BiPap or mechanical ventilation
Cold, clammy

Acute alteration in mental status
Urine output <30 mL/h

Any of stage C

Mear Pulselessness
Cardiac collapse
Mechanical ventilation
Defibrillator used

Descriptors of shock stages: physical exam, biochemical markers and hemodynamics

Biochemical markers

MNormal labs
+ Normal renal function
* Normal lactic acid

MNormal lactate

Minimal renal function
impairment

Elevated BNP

May Include Any of:
Lactate =2
Creatinine doubling

OR >50% drop in GFR
Increased LFTs
Elevated BNP

Any of Stage C AND:
Deteriorating

“Trying to die"
CPR (A-modifier)
pH =7.2

Lactate =5

Hemodynamics

Normotensive (SBP=100 or
normal for pt.)
If hemodynamics done
 cardiac index =2.5
s« CVP <10
* PA sat 265%

SBP <20 OR MAP <60 OR
>30 mmHg drop from
baseline

Pulse =100

If hemodynamics done

» cardiac index =22
* PA sat =65%

May Include Any of-

SBP <90 OR MAP <60 OR
>30 mmHg drop from
baseline AND drugs/device
used to maintain BP above
these targets

Hemodynamics

» cardiac index <2.2

* PCWP >15

* RAP/PCWP =0.8

s PAPI <1.85

e cardiac power output <0.6

Any of Stage C AND:

Requiring multiple pressors OR
addition of mechanical
circulatory support devices
to maintain perfusion

Mo SBP without resuscitation

PEA or refractory VT/VF

Hypotension despite maximal
support

Figure 5 : Baran et al. - 2019 - SCAI clinical expert consensus statement on the

classification of cardiogenic shock
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Figure 6 Pyramid SCAIl — 2019 — Baran et Al. - SCAI clinical expert consensus statement

on the classification of cardiogenic shock

Cette classification a été d’ailleurs validée par plusieurs études rétrospectives et de cohortes

(20-23).

Par la suite, sur le plan des thérapeutiques vasoactives, la noradrénaline est indiquée en
premiére intention (6,17,18,24). Il peut étre débuté de fagon simultané avec la Dobutamine

(15,25-27).

En cas de choc cardiogénique réfractaire, 'TECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation)

doit étre rapidement mis en place (3,14,18,28-31).

LECMO est une technique d’assistance circulatoire et respiratoire extracorporelle qui
comprend plusieurs éléments : une pompe centrifuge électrique générant un débit continu,
une canule de décharge veineuse, un oxygénateur a membrane et une ligne de réinjection
du sang oxygéné (31). Dans le cas du choc cardiogénique, c’est 'TECMO veino-artérielle qui

est indiquée (31).
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Le principe est le suivant : on insere un tubulure dans une veine de la jambe, qui remonte
jusqu’a l'oreillette droite du coeur. Le sang pauvre en oxygene est alors aspiré par une
pompe, envoyé vers un appareil qui le réoxygene et enleve le gaz carbonique ; puis
I'appareil renvoie le sang oxygéné dans le corps par une autre sonde placée dans une artére
de la jambe. Ce procédé permet de remplacer temporairement le réle du cceur et des

poumons, en assurant une bonne perfusion sanguine des organes (32) (Figure 7).

I OXYGENATOI

ROTATIONAL
HEART PUMP

Figure 7 : Rao et Al. «Venoarterial Extracorporeal Membrane Oxygenation for Cardiogenic

Shock and Cardiac Arrest » 2018.

5. Problématique

Les travaux récents et les recommandations tendent a varier et souffrent d’'un manque
d’uniformité, ce qui pourrait d’'ailleurs expliquer I'hétérogénéité des prises en charges

thérapeutiques (2,17,25,33).
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Selon la littérature médicale, le choc cardiogénique demeure mal compris, ce qui se traduit
par des approches de prise en charge variées (13,25,34). Cependant, ce tableau de choc
représente une cause relativement rare d’admission en service d'urgence ou de
réanimation, bien qu’elle soit associée a une morbi-mortalité notable (6). Il est important de
noter que les recommandations concernant la prise en charge peuvent différer d'une étude

a l'autre, notamment en ce qui concerne la paraclinique et le choix des thérapeutiques.

Face a ce constat, nous avons entrepris de réaliser une évaluation approfondie de la prise
en charge du choc cardiogénique des urgentistes dans le Nord-Pas-de-Calais afin de
comprendre comment les urgentistes gérent le choc cardiogénique dans le Nord Pas-de-

Calais ; quelles sont leurs pratiques ?

Par cette interrogation, nous examinerons les liens entre les pratiques observées et les
recommandations actuelles sur le sujet. Cette démarche vise a mieux comprendre les
variations dans les approches thérapeutiques et a identifier les points de convergence ou

de divergence par rapport aux recommandations actuelles.

6. Objectif

Cette thése d’exercice vise a étudier les pratiques actuelles des médecins urgentistes
concernant la gestion du choc cardiogénique en 2024 dans la région du Nord—Pas-de-

Calais.
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Méthodes

1. Type d’étude

Il s’agit une étude déclarative sur base d’'un questionnaire multicentrique ouvert.

2. Centres inclus

En collaboration avec le COMU 59/62, le questionnaire a été envoyé aux services
d’'urgences adultes des centres hospitaliers publics des départements du Nord et du Pas-

De-Calais.

3. Public ciblé

Nous avons ciblé les médecins urgentistes ayant le statut de médecin sénior travaillant dans
une structure d’'urgence d’un centre hospitalier public dans les départements Nord et Pas-

De-Calais.

4. Questionnaire utilisé

Nous avons élaboré un questionnaire anonyme de 15 questions a choix multiples et

ouvertes traitant du choc cardiogénique (annexe 1).

Le questionnaire est établi en format numérique (Lime Survey) et a été partagé avec I'accord

des chefs de service des structures d’urgence.
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5. Période d’étude

Le recueil s’est étendu du 1°" Novembre 2024 jusqu’au 30 avril 2025.

6. Analyses statistiques

Les données ont été analysées en statistique descriptive a I'aide de Lime Survey.
6.1 Criteres de jugement principal : définition et prise en charge

L’évaluation repose principalement sur la définition du choc cardiogénique. L'analyse du
questionnaire porte ainsi sur plusieurs éléments spécifiques : la reconnaissance du choc,
abordée dans la question 3 ; les criteres cliniques examinés dans la question 4, ainsi que

I'étiologie principale du choc cardiogénique traitée dans la question 5.

Par ailleurs, I'évaluation de la prise en charge de ce choc sera étudiée a travers la question
6 consacrée aux examens complémentaires ; ainsi que la question 9 qui aborde le
traitement médicamenteux. Enfin, les modalités de gestion et d’administration de ce dernier

feront I'objet de la question 10.

6.2 Critéres de jugement secondaires

L'analyse portera également sur plusieurs criteres secondaires parmi lesquels :
I'échographie, abordée dans les questions 7 et 8, le score de gravité du choc cardiogénique
traité dans les questions 11 et 12, ainsi que 'TECMO (extracorporeal membrane oxygenation)

dont I'évaluation sera examinée dans les questions 13 et 14.

Nous allons également évoquer le désir de formation type vidéocapsule dans le choc

cardiogénique abordé dans la question 15.
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7. Aspects réglementaires

Le questionnaire est anonyme. La diffusion et le recueil des données ont été soumis au
préalable a la délégation des protections des données personnelles de I'Université de

Lille. Le numéro DPO est le 846.

Les critéeres MR 004 de la CNIL sont respectés.
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Résultats

1. Population

Sur la période s’étalant du 1¢" novembre 2024 jusqu’au 30 avril 2025, nous avons
comptabilisé 43 participants dont : 33 ont traités de fagcon compléte le questionnaire et 10
n’ont tout simplement pas répondu au questionnaire, et ont donc été exclus de I'analyse

(Figure 8).

Toutefois, nous avons analysé des questionnaires incomplets et nous avons exclus les

questions sans réponses.

43 participants

v

10 exclus :
guestionnaires non
complétés.

v

33 inclus

Figure 8: Diagramme de flux des participants inclus aux questionnaires.

25



Parmi les médecins urgentistes, 27,27% des médecins urgentistes ont moins de 5 ans
d’expérience (soit 9 personnes), et 72,73% ont plus de 5 ans d’expérience (24 personnes)

(Figure 9).

<5 ans 9 27,27%
> 5 ans 24 72,73%

Figure 9 : tableau récapitulant I'expérience des urgentistes dans un service d’urgence.

La majorité des professionnels interrogés déclare avoir suivi une formation spécialisée en
médecine d’urgence, avec 45,45 % d’entre eux titulaires d'un Dipldme d'Etudes
Spécialisées Complémentaires (DESC) dans ce domaine. A parts égales, 24,24 % des
répondants sont soit des médecins généralistes ayant obtenu la Capacité en Médecine
d’'Urgence (CAMU), soit des médecins urgentistes diplémés du Diplobme d’Etudes
Spécialisées en Médecine d’'Urgence (DESMU). En revanche, une minorité (6,06 %) exerce

sans formation complémentaire spécifique, en tant que médecin généraliste (figure 10).

Formation des médecins urgentistes

6,06%
= Médecin généraliste

= Médecin généraliste avec
CAMU

= Médecin généraliste avec
DESC d’urgence

m Médecin urgentiste (DESMU)

4
4

Figure 10 : Formation des médecins urgentistes
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1.1 Analyse principale

3. A premiére vue, aux urgences, pensez-vous reconnaitre facilement un choc

cardiogénique ?

Trés bien 2 6,06%
Bien 9 27,27%
Plutét bien 18 54,55%
Plutét mal 4 12,12%
Mal 0 0,00%

Pas du tout 0 0,00%
Sans réponse 0 0,00%

Table 1 : Resultats de la question 3 sur la reconnaissance du choc cardiogénique par les

urgentistes.

A propos de la reconnaissance du choc cardiogénique (question 3), la répartition des
réponses montre que sur un total de 33 réponses enregistrées, 2 personnes (6,06%) ont
choisi "Trés bien", 9 personnes (27,27%) ont choisi "Bien", 18 personnes (54,55%) ont choisi
"Plutét bien", 4 personnes (12,12%) ont choisi "Plutét mal ". Personnes (0%) n’a coché la

réponse "Mal ni "Pas du tout " (Table 1).

On constate donc une majorité de personnes connaissant « plutét bien » le choc

cardiogénique.
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Question : 4: critéres intervenant dans
le choc cardiogénique

1
0,8
0,6
0,4
0,2
0
Une Des Des Une Une
pression congestl ermie nnrbrur extrémit acidose polypné
artérielle  on (SQ003) es respirato e
systoli... pulmo... [SQOO&] froides... ire... (SQ007)

M Pourcentage 81,82% | 72,73% 3,03% 75,76% 7/8,79% 6,06% | 39,39%

B Pourcentage

Figure 11: histogramme illustrant le taux de réponses de la question 4 traitant des signes

cliniques du choc cardiogénique.

Au sujet des critéres permettant de définir un choc cardiogénique abordés a la question 4,
pour chaque item posé, sur 33 personnes : 27 personnes (81,82%) ont identifié une
pression artérielle systolique inférieure a 90 mmHg, suivies de 26 personnes (78,79%) qui
ont cité les extrémités froides et 25 participants (75,76%) qui ont mentionné la présence de

marbrures (Figure 11).

Par ailleurs, 24 répondants (72,73%) ont mis en avant la congestion pulmonaire ou

I'élévation des pressions de remplissage.

Moins fréquemment mentionnée, la polypnée a été sélectionnée par 13 personnes
(39,39%), tandis que I'acidose respiratoire n’a été retenue que par 2 répondants (6,06%),

et seulement un seul participant (3,03%) a cité I'’hyperthermie.

Donc, on constate que I'hypotension (PAS < 90 mmHg), les extrémités froides, les
marbrures et la congestion pulmonaire sont les criteres les plus souvent cités.
Secondairement, la polypnée, montrent une certaine reconnaissance clinique, mais a un

degré moindre.
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L'hyperthermie et 'acidose respiratoire sont trés peu mentionnées (Figure 11).

A la question 5, on peut constater que l'infarctus du myocarde a été majoritairement cité

(26/33) soit 78,79%.

A la question 6,

Q6. EXAMENS COMPLEMENTAIRES ?

SCINTIGRAPHIE CARDIAQUE (SQ008)
COROSCANNER (SQ007)
ELECTROCARDIOGRAMME (ECG) (SQO006)
RADIOGRAPHIE THORACIQUE (SQ005)
IRM CARDIAQUE (SQ004)
ECHOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE (SQ003)
SCANNER THORACIQUE (SQ002) [l

GAZ DU SANG ARTERIEL (SQ001) 90,91%

Echographi ) .
Gazdu Scanner . IRM Radiographi Electrocard Scintigraphi
sang thoracique transthorac cardiaque € logramme | Coroscann e cardiaque
artériel (SQOOqZ) ique (SQ004) thoracique (ECG) er (SQ007) (SQ008)
(SQO01) (sgoos) (SQO05)  (SQO0B)

m Pourcentage | 90,91% 6,06% 100,00% 0,00% 72,73% 96,97% 0,00% 0,00%

Figure 12: Taux de réponses de la question 6 traitant des examens complémentaires a

réaliser en premiere intention dans le choc cardiogénique.

On peut constater que : I'échographie transthoracique a été coché a 'unanimité (100 % des
répondants soit 33 personnes). L’électrocardiogramme (ECG), sélectionné par 96,97 % des
participants (32 personnes) et le gaz du sang artériel, cités par 90,91 % des participants (30
personnes) ont été majoritairement cochés. En ce qui concerne la radiographie thoracique,

celle-ci est retenue par 72,73 % des participants (24 personnes) (Figure 12).

En revanche, le scanner thoracique a été mentionné par seulement 6,06 % des répondants

(2 personnes). L'IRM cardiaque et le coroscanner n’ont pas été cochés.



L’analyse des réponses met en évidence que les examens les plus fréquemment réalisés
dans les premiéeres heures d’'un choc cardiogénique sont I'échographie transthoracique et

I'électrocardiogramme, utilisés par plus de 75% des répondants.

Ala question 9,

3,03%

6,06%_\ |/_0,00% = Dopamine

= Dobutamine

= Adrénaline

Noradrénaline

= Déplétion hydrosodée

= Remplissage par Sérum Salé

Isotonique

m | évosimendan

0,00%

Figure 13 : le taux de réponses exprimé en pourcentage de la question 6 sur le réegime

vasopresseur dans le choc cardiogénique.

Dans la prise en charge thérapeutique du choc cardiogénique traité par la question 9, les
réponses recueillies montrent une nette prédominance pour la dobutamine, choisie par
96,97% % des répondants (32 personnes). La noradrénaline, sélectionnée par 72,73 % des

participants (24 personnes), semble également largement utilisée (Figure 13).

Par ailleurs, a noter également que la déplétion hydrosodée est retenue par 27,27 % des
répondants (9 personnes) et le remplissage par sérum salé isotonique par 18,18 % des
participants (6 personnes). Le Iévosimendan est marginalement choisi, avec seulement

6,06% des réponses (2 personnes). 1 personne sur les 33 a choisi la Milnirone.
Enfin, il apparait une absence totale de sélection pour la dopamine et 'adrénaline.

Les résultats sont également visibles sous forme de tableau (annexe 2).
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D’ailleurs, revenons sur la Dobutamine avec la noradrénaline (question 10) :

10. En cas d’introduction de la dobutamine, elle intervient :

Réponse Décompte Pourcentage
Avant la noradrénaline 15 45,45%
Aprés la noradrénaline 10 30,30%

En méme temps 8 24,24%
Jamais de Noradrénaline 0 0,00%

Table 2: récapitulatif des réponses sur la question 10 traitant de l'introduction de la

dobutamine avec la noradrénaline dans le choc cardiogénique

Dans la prise en charge du choc cardiogénique, les stratégies d’introduction de la
dobutamine et de la noradrénaline varient en fonction du contexte clinique. Une majorité
relative de 45,45 % des répondants (15 personnes) privilégie I'administration de la

dobutamine avant la noradrénaline (Table 2).

A Tinverse, 30,30 % des participants (10 personnes) optent pour une introduction de la

dobutamine aprés la noradrénaline (Table 2).

Par ailleurs, 24,24 % des répondants (8 personnes) choisissent une administration

simultanée des deux traitements (Table 2).
Enfin, aucun participant n’a déclaré ne jamais utiliser la noradrénaline.

Nous constatons également que plus de 40 % des répondants choisissent soit de privilégier

la noradrénaline en premier, soit de 'administrer en méme temps que la dobutamine.
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1.2 Analyses secondaires

A propos de I'échographie et de la formation en urgence :

Réponse Décompte Pourcentage
Trés bien 0 0,00%
Bien 5 15,15%
Plutét bien 9 27,27%
Plutét mal 5 15,15%
Mal 7 21,21%
Pas du tout 7 21,21%

Table 3 : Récapitulatif des réponses de la question 7 « A propos de I’échographie, pensez-

vous étre bien formé ? ».

42,42% des participants considérent leur formation en échographie comme suffisante. Plus
précisément, 15,15% d’entre eux estiment étre "bien" formés (5 répondants), tandis que

27,27% jugent leur formation "plutét bien" (9 répondants) (Table 3).

En revanche, 57,58% des participants expriment une insatisfaction quant a leur formation.
Parmi eux, 15,15% déclarent étre "plutét mal" formés (5 répondants), 21,21% considérent
leur formation comme "mauvaise" (7 répondants), et 21,21% estiment ne pas étre formés

"du tout" (7 répondants).
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Si nous nous penchons sur les réponses de la question 8 illustrées par le tableau 4.

Réponse Décompte Pourcentage
FEVG 31 93,94%
ITV sous aortique 19 57,58%
Rapport VD/VG 12 36,36%
Rapport Onde E/ Onde A 13 39,39%
Index cardiaque 5 15,15%
Flux mitral 5 15,15%
Taille et compliance de la veine cave inférieure 20 60,61%
Ligne B pleurale 12 36,36%

Table 4 : Tableau récapitulatif des réponses de la question 8 sur les mesures

échographiques dans le cadre du choc cardiogénique

Le FEVG (fraction d’éjection du ventricule gauche) est le paramétre qui a été le plus coché
avec 93,94% des répondants (31 personnes). Ensuite, la taille et la compliance de la veine

cave inférieure sont mentionnées par 60,61% des participants (20 personnes), suivies de

ITV sous aortique, sélectionnée par 57,58% des répondants (19 personnes) (table 4).

D’autres critéres sont également retenus par les participants : le rapport Onde E/Onde A
(39,39%, soit 13 répondants), le rapport VD/VG (36,36%, soit 12 répondants) et la présence

de lignes B pleurales (36,36%, soit 12 répondants).

A contrario, nous pouvons constater que l'index cardiaque et le flux mitral sont moins

cochés, chacun étant mentionné par 15,15% des répondants (5 personnes).
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Nous pouvons donc noter une tendance marquée pour des paramétres liés a la fonction

ventriculaire gauche et a la précharge.

Quant au score de gravité du choc cardiogénique, les résultats montrent qu'une grande
majorité des participants (84,85%, soit 28 personnes) ne connaissent pas de score. A

l'inverse, seuls 15,15% (5 personnes) déclarent en connaitre un (Figure 14).
Est-ce que vous connaissez un score de

gravité pour le choc cardiogénique ?

= Oui (AO01)
= Non (AO02)

Figure 14 : Taux de réponses de la question 11 sur la connaissance d’un score de gravité

clinique pour le choc cardiogénique.

Ensuite a la question 12 se portant sur la classification de SCAI, les résultats révélent que
seuls 9,09% des répondants (3 personnes) connaissent la classification de la Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAIl). En revanche, 90,91% (30

personnes) déclarent ne pas la connaitre (Figure 15).
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Figure 15 : taux de réponses de la question 12 sur la connaissance de la classification de

SCAI

Concernant I'indication de TECMO dans le choc cardiogénique :

Réponse Décompte Pourcentage

Dés le diagnostic du choc

cardiogénique établi 1 3,03%

En cas de choc
cardiogénique réfractaire

chez tout patient 0 0,00%

En cas de choc
cardiogénique réfractaire

chez certains patients 31 93,94%

Il ny’a pas d’indication a
'ECMO dans le choc

cardiogénique 1 3,03%

Table 5 : Récapitulatif des réponses de la question 15 sur les indications de 'ECMO
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Une large majorité des personnes (93,94%, soit 31 personnes) estiment qu’elle doit étre
réservée aux patients présentant un choc cardiogénique réfractaire sous certaines
conditions. En revanche, seule une personne (3,03%) pense qu’elle devrait étre instaurée
dés le diagnostic, et aucun répondant ne considére son usage systématique en cas de choc
cardiogénique réfractaire chez tout patient. Par ailleurs, 3,03% des participants (1 personne)

jugent qu’il n'y a pas d’indication a 'TECMO dans cette situation (Table 5).

En ce qui concerne les critéres d’éligibilité a 'TECMO abordé dans la question 14

QUELS CRITERES FAUT-IL POUR QUE LE PATIENT SOIT
ELIGIBLE A L’ECMO ?

I 00.01%
21,21%
18,18%
B 9.09%
I o529
I 3.03%

Patient < 65 Arrét
sans sans | cardiaque >

Intoxications
Hypothermie | ETCO2 <10 médicament No-Flow >

comorbidités 30min <30°C mmHg eus.es aux 5min
cardiotropes
B Pourcentage 90,91% 21,21% 18,18% 9,09% 81,82% 3,03%

Figure 16 : Taux de réponses de la question 14 traitant des critéres d'éligibilité de 'ECMO

Les réponses mettent en évidence deux critéres principaux : 'age inférieur a 65 ans sans
comorbidités (90,91%, soit 30 répondants) et les intoxications médicamenteuses aux
cardiotropes (81,82%, soit 27 répondants). Les autres critéres sont moins fréquemment
retenus : I'arrét cardiaque de plus de 30 minutes (21,21%), 'hnypothermie inférieure a 30°C
(18,18%), et la mesure de ETCO2 < 10 mmHg (9,09%). Enfin, seule une personne (3,03%)

considére qu'un No-Flow de plus de 5 minutes est un critére d’éligibilité (Figure 16).

Les résultats en pourcentage et valeurs absolues peuvent étre visualisés en annexe 3.
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Maintenant, nous allons aborder la question 15 s’intitulant « Seriez-vous intéressé par une
formation (type vidéocapsule) a participer a une session vidéo didactique au sujet du choc
cardiogénique ? ». Comme illustré sur la figure 17 ci-dessous, 97% des répondants sont
demandeurs d’une formation sur le sujet en cochant la réponse « oui » (soit 32 personnes)

contre 3% (soit 1 personne).

15. Seriez-vous intéressé par une formation (type
vidéocapsule) a participer a une session vidéo didactique au
sujet du choc cardiogénique ?

Non
3%

\

Oui
97%

Figure 17 : lllustration des résultats de la question 15.
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Discussion

1. Interprétation des résultats

1.1 Analyse principale

En premier lieu, dans la reconnaissance du choc cardiogénique abordé a la question 3, on
peut constater qu’'une majorité des personnes connaissent « plutdét bien » le choc
cardiogénique (54,55% des répondants). Cela suggere que les urgentistes, a premiére vue,

reconnaissent le choc cardiogénique mais ne semblent pas le maitriser complétement.

On peut expliquer cette difficulté de reconnaissance du choc cardiogénique par les
différentes présentations cliniques du choc, le chevauchement de cet état de choc avec
d’autres états de choc (comme le choc septique), la mauvaise compréhension
physiopathologique, les causes qui sont complexes et multiples ainsi qu’'une variation des

paramétres hémodynamiques (13).

En effet, le choc cardiogénique peut se révéler sous différents profils, d’'ou la difficulté de

'urgentiste a le reconnaitre (33).

Le profil du patient le plus commun dans le cadre du choc cardiogénique est le « cold &
wet » qui comprend : une hypotension accompagnée d'une tachycardie compensatrice, une
dyspnée liee a un cedéme pulmonaire aigu de séverité variable, ainsi que des signes

d’hypoperfusion tels que la confusion, I'oligurie et les marbrures (10,35) (Figure 18).
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Congestion
Sec
Choc euvolémique (IC bas,

Pressions basses, RVs normales
ou élevées)

Choc mixte (IC bas, Pressions
Chaud normales ou élevées, RVs
normales)

Choc vasoplégique (IC bas,
Pressions basses, RVs basses)

Circulation périphérique

- Différents profils hémodynamiques de choc cardiogénique qu'elle qu'en soit son étiologie initiale [23]

IC : index cardiaque ; RVs : résistances vasculaires systémiques indexées

Figure 18 Delmas et al. - 2023 - Nouvelles définitions du choc cardiogénique : bases

épidémiologiques, physiopathologiques et pronostiques.

Nous devons savoir qu’en dehors de ce profil commun, il existe aussi d’autres profils de
patients présentant des signes d’hypoperfusion sans hypotension associée (26), des
patients normotendus, notamment les jeunes avec un risque élevé de dégradation
hémodynamique et des patients en état de choc mixte (10,33). Ce qui pourrait expliquer la

difficulté des médecins urgentistes a identifier correctement le choc cardiogénique.

Dans la question n°4 demandant les critéres intervenant dans le choc cardiogénique, on
remarque que I'’hypotension (PAS < 90 mmHg), les extrémités froides, les marbrures et la

congestion pulmonaire sont principalement retenues.

Les signes d’hypoperfusion (les marbrures, les extrémités froides) et les signes
hémodynamiques (hypotension artérielle, congestion pulmonaire) du choc cardiogénique
sont donc plutét bien connus des répondants. Toutefois, on peut noter qu’il y a certaines

réponses cochées comme I'acidose respiratoire, polypnée et I'’hyperthermie. Nous émettons
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I'hypothése que ces erreurs sont attribuées a la confusion avec d’autres états de choc
comme le choc septique et le choc hypovolémie qui présentent également des signes
d’hypoperfusion, une hypotension artérielle mais aussi d’autres signes comme
effectivement la polypnée (dans les deux chocs), 'hyperthermie dans le choc septique (33).
Nous n’avons pas pu corroborer le lien avec la littérature, mais de par sa faible fréquence
de survenue (10,16), nous pouvons supposer que l'urgentiste peut confondre le choc
cardiogénique avec un autre état de choc comme le choc septique et le choc hypovolémique

dont certains signes cliniques sont similaires et la fréquence de survenue plus élevés.

En ce qui concerne I'étiologie principale, dans deux tiers des cas c’est linfarctus du
myocarde qui est retenue. Les répondants ont largement cité cette étiologie du choc
cardiogénique, de par la fréquence plus élevé de survenue dans le département des
urgences (36); il y a encore une dizaine d’année, la littérature médicale 'a cité comme

principale étiologie du choc cardiogénique (10,18).

Néanmoins, il semble que les causes non ischémiques soient désormais majoritaires, bien
qu'elles restent probablement encore sous-évaluées (10). Parmi les causes non
ischémiques on peut retrouver une décompensation aigue d’insuffisance cardiaque
chronique, d’insuffisance cardiaque liée au sepsis, de troubles de conduction et/ou de
rythmes (10,14,33). Nous pouvons supposer que ces autres étiologies n’ont pas été pas
évoquées par la majorité des urgentistes répondeurs a cause de leurs faibles prévalences
(10), et probablement, sans pouvoir étayer avec la littérature, par des lacunes de

connaissance de ces étiologies dans le contexte du choc cardiogénique.

Dans les premiéres heures du choc cardiogénique, les données de la question 6 montrent
que I'échographie transthoracique doit étre rapidement réalisée avec un gaz du sang

artériel, une radiographie thoracique et un électrocardiogramme.
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Les participants semblent avoir bien assimilé les priorités dans ce contexte, ce qui va de

pair avec les recommandations (5,14,33,35).

Pourtant, en regardant plus attentivement les résultats, nous nous demandons pourquoi
I'électrocardiogramme (3,03% des participants ne l'ont pas choisi) et la radiographie
thoracique (27,27% des participants ne I'ont pas cochée) n’ont pas été choisies a 'unanimité
par les répondants. Ces examens sont pourtant indispensables dans la prise en charge de
ce choc revétant principalement des étiologies cardiaques (5,6,14,16,17,35). Pour expliquer
cela, nous pensons tout d’abord qu’avant 2014, il n'y avait pas de recommandations
internationales claires du choc cardiogénique comme pour le choc septique (16), cela
pouvait donner des prises en charges variables sur le choc cardiogénique (18,36). De plus,
nous eémettons I'hypothése que cet état de choc relevait plus facilement de la prise en
charge spécialisée (cardiologues et réanimateurs), 'urgentiste était moins sensibilisé sur le

sujet (36).

En outre, au niveau de la prise en charge médicamenteuse, les résultats démontrent que la
Dobutamine semble indiquée en premiére intention dans le choc cardiogénique (96,98%
des réponses). Nous comprenons é€galement pourquoi une majorité des personnes a la

question 10 choisissent de débuter la dobutamine avant la noradrénaline.

Pourtant, d’'aprés les recommandations formalisées d’expert de 2015 de la Société de
Réanimation en Langue Francaise (SRLF), c’est la noradrénaline qui est indiquée en

premiére intention dans le contexte d’urgence (16,18).

Avant 2012, il y’avait trés peu d’avancées en la matiere (36). Les participants ne seraient
probablement pas au clair sur les nouvelles recommandations et les nouvelles études. lls
se seraient basés sur les anciennes recommandations d’avant 2015 préconisant

l'introduction de Dobutamine en premiére ligne (5).
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Cependant nous pouvons souligner qu’une partie non négligeable (72,73%) des participants
préconise de débuter la noradrénaline en premiére intention. En revanche, les résultats
similaires a la question 10 (30,30% des participants souhaitant débuter la noradrénaline
avant la dobutamine contre 24,24% souhaitant débuter en méme temps la noradrénaline et
la dobutamine) montrent que les participants sont partagés sur le schéma thérapeutique,

cela peut refléter une méconnaissance sur la gestion des traitements vasoactifs.

Si nous nous penchons sur les recommandations des autres sociétés cardiologiques, la

noradrénaline semble étre aussi indiquée en premiére ligne (37) (figure 19) :

Summary of key cardiac societal guideline recommendations for the use of vasoactive medications in cardiogenic shock.
ESC HF, 2021 ESC Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure , ACC/AHA HF, 2022 AHA/ACC/
HFSA Guideline for the Management of Heart Failure ; ESC STEMI, 2017 ESC Guidelines for the Management of Acute Myocardial
Infarction in Patients Presenting with ST-Segment-Elevation ; AHA CS, Contemporary Management of Cardiogenic Shock: A
Scientific Statement from the American Heart Association'; AHA AMI-CS, Invasive Management of Acute Myocardial Infarction
Complicated by Cardiogenic Shock: A Scientific Statement from the American Heart Association. ACC indicates American College
of Cardiology; AHA, American Heart Association; AMI, acute myocardial infarction; CS, cardiogenic shock; ESC, European Society
of Cardiology; HF, heart failure; HFSA, Heart Failure Society of America; and STEMI, ST-segment-elevation myocardial infarction.

Figure 19 : « Bloom et al. — 2023 - State of Shock : Contemporary Vasopressor and

Inotrope Use in Cardiogenic Shock ».

En effet, les nombreuses études cliniques menée par le Professeur Levy sur le choc
cardiogénique montrent que le recours de la noradrénaline, plutét que l'adrénaline, est
associée a un risque moindre de complications, telle que I'élévation du lactate ou les

arythmies (25,38,39). Dans I'étude SOAP II, I'utilisation de noradrénaline a montré une
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réduction significative de la mortalité a 28 jours dans le sous-groupe du choc cardiogénique

(40).

Par ailleurs, une étude prospective randomisée comparant la noradrénaline-dobutamine
contre I'adrénaline chez des patients en choc cardiogénique non ischémique montre que
'adrénaline a une efficacité hémodynamique comparable a la noradrénaline-dobutamine,

mais au prix d’effets secondaires métaboliques et rythmiques notables (27).

Néanmoins, la dobutamine reste l'inotrope de choix est peut étre démarrée de facon

concomitante avec la noradrénaline (15,25,26).

1.2 Analyses secondaires

Dans le choc cardiogénique, I'échographie est 'examen clé dans le diagnostic (5,13,35).
Dans notre questionnaire, on estime a 42% des répondants pensant a étre insuffisamment
formés a I'échographie. A la question suivante, on remarque également qu’'une majorité est
d’accord de mesurer en premier lieu en échographie la FEVG (93,94%), mais on constate
que pour les autres paramétres échographiques, les participants sont divisés. Nous
pouvons expliquer cela par un manque de formation et d’approche a I'échographie des
meédecins urgentistes en France ; par exemple en 2022-2023, une étude frangaise a montré
que sur 66 services d’'urgences en France, 75% ont moins de 50% de médecins formés a
'échographie (41,42). Cela est également lié a un manque de disponibilité d’'un échographe
dans les services d’'urgence, ce qui est un facteur déterminant a la formation des médecins

sur 'échographie (41,42).

Dans le choc cardiogénique, I'échographie cardiaque réalisée par I'urgentiste doit surtout
mettre en évidence ces mesures essentielles : la FEVG, I'ITV sous aortique, le rapport E/A,

'onde E’ et la diamétre VCI (43,44) et les lignes B pleurales (13).
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Ces paramétres vont pouvoir apporter des éléments clés du diagnostic et du pronostic sur
le choc cardiogénique ; en effet, malgré la pathologie coronarienne sous-jacente, d’autres
pathologies peuvent entrainer une insuffisance cardiaque sévére, I'échographie peut

permettre de faire la part des choses (45).

En ce qui concerne I'évaluation pronostique du choc cardiogénique, I'analyse des réponses
met en évidence une méconnaissance notable des outils d’évaluation pronostique du choc
cardiogénique, plus de 80 % des participants déclarent ne pas en utiliser ou en connaitre.
Pourtant, plusieurs indices validés sont disponibles dans la littérature, notamment I'lABP-
SHOCKII, le CARDSHOCK, le score de I'étude CARDIOGENIC SHOCK ainsi que les profils
INTERMACS (10). Par ailleurs, la classification proposée par la Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions (SCAI), aujourd’hui considérée comme une référence dans
la stratification du choc cardiogénique, demeure également largement méconnue, comme

en témoigne la majorité des réponses négatives dépassant les 80 %.

Tout d’abord, ce résultat peut s’expliquer par les lacunes de connaissance des participants
sur le choc cardiogénique comme vu plus haut dans la discussion ; ils savent le reconnaitre
et le prendre en charge mais leur approche reste générale, le relais étant rapidement donné
aux spécialistes (réanimateurs et cardiologues). De plus, la classification de SCAI est trés

récente, elle date de 2019 (19).

Nous pouvons aussi expliquer cette méconnaissance de la classification par un retard de

diffusion de celle-ci dans la pratique courante.

Récemment, a la lumiére des derniéres études, une revue d’expert de 2022 sur la
classification SCAI publiée dans « Journal of the American College of Cardiology » a
confirmé la validité de la classification SCAI avec une stratification sur le risque de mortalité

a court et long terme et jouant sur le pronostic du patient en fonction du stade (46).
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plus précis et réajustés (figure 20).

La classification de SCAI, sans changer fondamentalement, a été révisée avec des critéres

Descriptors of Shock Stages: Physical Examination, Biochemical Markers, and Hemodynamics

Physical ination/
Typically Typically Typically
Stage Description includes May include includes May include includes May include
A A patient who is not  Normal JVP Clear lung sounds  Normal lactate  Normal labs Normotensive If invasive
At risk currently Warm and well- « Normal (or at (SBP =100 mmHg or hemodynamics
experiencing signs  perfused baseline) at baseline) are assessed:
or symptoms of « Strong distal renal function « Cardiac
CS, but is at risk pulses Index =2.5 L/
for its = Normal min/m’ (if acute)
development. mentation « CVP =10 mmHg
These patients may « PCWP =15 mmhg
[ those with « PA saturation
large acute =65%
myocardial
infarction or prior
infarction and/for
acute or acute-on-
chronic heart
failure symptoms.
B A patient who has ~ Elevated JVP Rales in lung fields  Normal lactate  Minimal acute
Beginning CS  clinical evidence  Warm and well- renal function e SBP <90 mmHg
of hemodynamic perfused impairment « MAP <60 mmHg
instability « Strong distal Elevated BNP « =30 mmHg drop
(including relative  pulses from baseline
hypotension or e Normal Tachycardia
tachycardia) mentation « Heart rate =100
without bpm
hypoperfusion.
C A patient who Volume overload  Looks unwell Lactate 22 Creatinine If invasive i
Classic (S manifests with Acute alteration in mmol/L increase to 1.5 assessed (strongly
hypoperfusion mental status x baseline (or recommended)
and who requires Feeling of impending 03mg/dl) e« Cardiac index
one intervention doom o >50% drop <22 Lmin/ny’
(pharmacological Cold and clammy in GFR « PCWP 15 mmHg
or mechanical) Extensive rales Increased LFTs
beyond volume Ashen, mottled, Elevated BNP
resuscitation. dusky, or cool
These patients extremities
typically present Delayed capillary
with relative refill
hypotension Urine Output
(but hypotension <30 mL/h
s not required).
] A patient who is Any of stage C and Any of stage C  Deteriorating Any of stage C and
Deteriorating  similar to category ~ worsening (or and lactate renal function requiring escalating
C but is getting not improving) rsing and  Worsening LFTs doses or increasing
worse. Failure of signs/ persistently  Rising BNP numbers of pressors
initial support symptoms of >2 mmol/L or addition of a
strategy to hypoperfusion mechanical
restore perfusion despite the circulatory support
as evidenced by initial therapy. device to maintain
worsening perfusion
hemodynamics or
rising lactate.
E Actual or impending Typically Near pulselessness  Lactate >8 CPR (A-modifier) Profound hypotension  Need for bolus doses
Extremis dirculatory unconscious Cardiac collapse mmol/L’ Severe acidosis despite maximal of vasopressors
collapse Multiple e pH <72 hemodynamic
defibrillations = Base deficit support
=10 mkq/L

BNP = B-type natnuretic peptide; (PR — cardiopulmonary resuscaitation; CVP — central venous pressure; GFR — glomenular filtration rate; VP — jugular venous pressure; LFT = liver
function tests; MAP — mean artenal pressure; PA — pulmonary artery; POWP = pulmonary capillary wedge pressure; SVP = systolic ventncular pressure,

*Stage E prospectively ts 3 patient with cardiovascular collapse or ongong CPR.

Figure 20 : Naidu et al. - 2022 - SCAl SHOCK Stage Classification Expert Consensus
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La pyramide de SCAIl a été conservée avec sa version simplifiée et compréhensive pour

une utilisation large comme dans les services d’'urgence (46).

Updated SCAI SHOCK Classification Pyramid

EXTREMIS

(A) Modifier: ' A patient with refractory shock or actual/impending
CA with concern for circulatory collapse.
anoxic brain injury

A patient who has clinical evidence of shock that worsens or
fails to improve despite escalation of therapy.

CLASSIC

. A patient who has clinical evidence of hypoperfusion
that initially requires pharmacologic or mechanical support.

Hypotension is usually present.
BEGINNING

A patient who has clinical evidence of hemodynamic
bility (including hyp ion, tachycardia or abnormal
systemic hemodynamics) without hypoperfusion.
AT RISK
A hemodynamically stable patient who is NOT experiencing
signs or symptoms of CS, but is at risk for its development (i.e.
large AMI or decompensated HF).

AMI

acute myocardial infarction; CS - cardiogenic shock; HF — heart failure; SCAI — Society for Cardiovascular Angiography and Interventions.

Figure 21 : Pyramide de SCAI - Naidu et al. - 2022 - SCAl SHOCK Stage Classification

Expert Consensus Update

D’ailleurs, la revue initie un modéle a 3 axes d’évaluation et de pronostic : I'axe 1 pour la

sévérité du choc (stade SCAI, hémodynamique, désordre métaboliques), I'axe 2 pour le

phénotype clinique (ex. : maladies aigues/chroniques, étiologies du choc cardiogénique,

profil congestif), et 'axe 3 : facteur de risques (age, comorbidités, arrét cardiaque, etc.) (46)

(Figure 21, Figure 22).
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The Proposed 3-Axis Conceptual Model of Cardiogenic Shock | and Prognostication

Proposed 3-axis model _

of cardl.ogemc shock . %‘E%’Ti’ﬂige
evaluation and - Meble s
prognostication

Phenotype & Etiology "

¢ Acutevs.Acute-on- ¥ Cardiogenic *
Chronic o shock patient

¢ Clinical etiology of CS )

© RVvs. LVvs. BV systolic _ Risk modifiers
dysfunction N = Non-modifiable risk

o Cardiacvs. ¥ factors: e.g. age,
cardiopulmonary failure comorbidities

¢ Cardiac arrest with coma
* Presence/reversibility
of organ failure
* Systemic inflammatory
response
* Frailty/risk of complication

Congestion profile
Biochemical phenotype

s1a1ypous sty

Figure 22 : 3-axis model of cardiogenic shock evaluation and prognostication - Naidu et al.

- 2022 - SCAI SHOCK Stage Classification Expert Consensus

Nous allons maintenant parler de TECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygénation). Dans
la question 13 « A quel moment fait-on intervenir TECMO » dans le choc cardiogénique, une
grande majorité (93,94% des cas) a fait intervenir ce dispositif en cas de choc cardiogénique
réfractaire. Ce résultat est cohérent avec la littérature ou 'lECMO-VA notamment, ne doit
étre utilisée qu’en cas de d’arrét cardiorespiratoire réfractaire ou dysfonction biventriculaire

sévere (5,33).

Ce résultat démontre que les urgentistes sont plutét bien au fait de lECMO dans ce
contexte, nous pouvons l'expliquer par I'enseignement de ce dispositif présent dans les

formations universitaires (47).

Dans le cadre du choc cardiogénique, il faut savoir que les données en faveur de I'utilisation
du dispositif sont démontrés par quatre grands essais cliniques randomisés : EURO-

SHOCK, ANCHOR, ECLS-SHOCK et DanGer Shock (29,48,49).
47



Chacune de ces études cible des patients présentant un choc cardiogénique secondaire a
un infarctus du myocarde aigu (48). Tandis que les protocoles ECLS-SHOCK et EURO-
SHOCK évaluent l'efficacité de 'TECMO veino-artérielle en comparaison a une prise en
charge conventionnelle, 'essai ANCHOR (dont I'étude est en cours) examine I'impact d’une
stratégie combinée ECMO et ballon de contrepulsion intra-aortique (48). Parallelement,
I'étude DanGer Shock confronte les résultats obtenus avec une pompe micro-axiale a ceux
d’un traitement standard ; les résultats ont montré une incidence sur la mortalité a 180 jours

plus faible de fagon statistiquement significative (48,50).

A contrario, I'étude récente d’Ostadal et Al. n’a pas montré que 'ECMO apportait une
amelioration cliniquement significative chez les patients atteints d’'un choc cardiogénique
séveére ou rapidement évolutif par rapport a une prise en charge initiale prudente (laissant
la possibilité d’instaurer TECMO en cas de dégradation ultérieure) (48). De plus, nous
pouvons citer également I'étude randomisée multicentrique « Extracorporeal Life Supportin
Infarct-Related Cardiogenic Shock » de Thiele Al. (2023) montrant également que la mise
en place précoce de lTECMO-VA chez les patients en infarctus du myocarde compliqué de
choc cardiogénique n'améliorait pas significativement la mortalité a 30 jours par rapport a
un traitement médical conservateur (30). Néanmoins cette étude précise que ce dispositif
reste une option thérapeutique prometteuse pour les patients en choc cardiogénique
réfractaire mais que son efficacité dépend étroitement d’'une sélection rigoureuse des
candidats, du délai d’'implantation de TECMO ainsi que de son protocole thérapeutique

associé (30).

Dans les critéeres d’'indication de TECMO, nous pouvons remarquer que I'age inférieur a 65
ans sans comorbidités (90,91%, soit 30 répondants) a été largement choisi, montrant qu’un

sujet jeune et sans comorbidité présente un meilleur pronostic de survie a 'TECMO, ce qui

48



est corroboré par I'étude sur I'étude de Napp et Al. et les recommandations parue en 2021

(29,51).

Cependant, on peut constater aussi qu'une partie des urgentistes du questionnaire
choisissent de déclencher 'TECMO en cas d’arrét cardiaque > 30 min (21,21% des cas), un
no-flow > 5min (3,03%) et/ou ETCO2 < 10 mmHg (9,09%). Ces résultats nous laissent
supposer, sans pouvoir I'attester par la littérature, qu’une partie des participants ne sont pas
au fait des dernieres études sur 'TECMO et des pronostics, et du fait de la parution récente
d’'un consensus en 2021, ne connaissent pas exactement les criteres d’éligibilité a 'TECMO.
Par ailleurs les études sur 'TECMO, du fait de la difficulté de mise en place et de la complexité
du dispositif ECMO, sont trés peu nombreuses a ce jour. En outre, Nous pouvons citer le

biais de centre, en effet TECMO est disponible que dans certains centres spécialisés (52).
Selon le consensus de 2021, les critéres d’éligibilité a 'TECMO sont (51) :

- Age<70ans

- Arrét cardiaque devant témoins

- Intervalle entre l'arrét et la premiére RCP ("No Flow") < 5 minutes (RCP débuté

immeédiatement par un témoin)
- Présence d’'un rythme cardiaque initial (FV, TV).

- Intervalle entre I'arrét et le début de I'écoulement ECMO < 60 minutes ("Low-Flow

Interval")
- ETCO2 > 10 mmHg (1,3 kPa) pendant la RCP avant la cannulation pour ECMO
- Récidive de l'arrét cardiopulmonaire et/Ou FV intermittente

- "Signes de vie" pendant la RCP conventionnelle peuvent étre un facteur prédictif

positif de survie
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- Absence de comorbidités séveres (Exemple : insuffisance cardiaque terminale,
BPCO, insuffisance rénale terminale, insuffisance hépatique, maladie terminale) et

compatible avec les objectifs de soins du patient.

- Absence de d’insuffisance aortique connue (> insuffisance aortique légere doit étre

exclue).

D’aprés les recommandations de 2024 du groupe de travail ALS de I'lLCOR (International
Liaison Committee on Resuscitation), 'lECMO en contexte de réanimation cardio-
pulmonaire extracorporelle (ECPR) peut étre envisagée comme une thérapie de sauvetage
chez des adultes soigneusement sélectionnés présentant un arrét cardiaque réfractaire,
intra- ou extrahospitalier (53). L'indication repose sur une sélection rigoureuse des patients
. il s’agit en général de personnes dont 'arrét a été constaté par un témoin, chez qui la
réanimation a été commencée sans délai, avec un rythme cardiaque initial choquable, et
souvent un age inférieur a 70 ou 75 ans. Il faut aussi qu’il existe une cause réversible
plausible (comme un infarctus ou une hypothermie), avec la possibilité d’'une mise en place
rapide de 'TECMO (idéalement en moins de 60 minutes de “low-flow”). Cette approche,
encore débattue, doit étre réservée a des centres spécialisés disposant de ressources
humaines et matérielles adaptées. Lefficacité réelle de 'ECPR reste a démontrer,
notamment pour les arréts survenus a I’hépital, en raison d’'un niveau de preuve encore jugé

faible a ce jour (53).

L'intoxication médicamenteuse aux cardiotropes (81,82%, soit 27 répondants) a été aussi
prédominante dans les choix. Effectivement 'TECMO peut étre un support hémodynamique
non négligeable en cas de choc cardiogénique et/ou de détresse respiratoire dans les

intoxications médicamenteuses (54,55).

50



Dans le cas d'une intoxication aux cardiotropes, 'lECMO a montré que c’est une
thérapeutique de sauvetage permettant de palier a l'insuffisance circulatoire et permettre

I'élimination des toxiques (56-58).

La pertinence du dispositif ECMO réside dans son instauration précoce, ce qui conduit a
envisager son utilisation idéalement dés la prise en charge préhospitaliere en cas de
suspicion d’intoxication grave aux cardiotropes (59). Pour que tout patient puisse en
bénéficier sans délai, il est indispensable de s’appuyer sur une organisation structurée, au

sein de laquelle le SAMU joue un réle central dans la coordination et la régulation (59).

Toutefois, le niveau de preuve est faible ; les revues d’analyses se basent beaucoup sur des
études rétrospectives et s’accordent également a dire qu’il y’a nécessité de mener dans le
futur des études prospectives pour renforcer la pertinence de TECMO dans ce contexte

(54,56,57,59).

Une revue systématique allemande publiée en 2023, ayant compilé 145 études parues entre
1985 et 2021, a identifié 539 patients pris en charge pour intoxication médicamenteuse ou
non médicamenteuse avec recours a 'lECMO. Le taux de survie rapporté s’élevait a 61 %.
Les auteurs concluent que 'TECMO représente une option thérapeutique pertinente dans ce
contexte (60). Son utilisation apparait ainsi justifiée dans la prise en charge des intoxications

seéveéres (53,54,60).

Enfin, nous allons finir avec I'analyse des réponses de la question 15 a laquelle 97% des
meédecins urgentistes sont demandeurs d’une session de formation type viséocapsule sur
le choc cardiogénique. Cette majorité écrasante montre que les médecins urgentistes n’ont
peut-étre pas été assez formés sur le sujet du choc cardiogénique et souhaiteraient en
apprendre davantage. Nous pourrions envisager d’instaurer des simulations a la faculté

traitant du choc cardiogénique, renforcer la formation a 'ECMU et réaliser des
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vidéocapsules qui pourraient étre disponible dans les plateformes académiques dédiées

(COMU, SFMU).

2. Limites de I’étude

Notre étude présente un manque de puissance statistique évident. Malgré les relances
successives par l'intermédiaire du COMU 59/62 (Colleége de Médecine d’urgence du Nord
Pas-De-Calais), au total nous avions recueilli 43 participants, mais 10 incomplets ou non
renseignés ; nous aurions espeéré un taux de réponse plus conséquent sur toute la région
du Nord-Pas-De-Calais, ce qui nous aurait donné un échantillon plus représentatif et plus

généralisable. L’extrapolabilité des résultats est donc limitée.

Par ailleurs, un biais de sélection est a souligner. Certains profils de médecins ou types de
structures semblent surreprésentés, mais le questionnaire ne permet pas d’identifier
précisément le type d’établissement d’exercice (CHU, hépital périphérique...) ; 'absence de
données sur la répartition des répondants rend difficile toute évaluation de 'homogénéité
de I'échantillon. De plus, nous n’avons inclus que les répondants du questionnaire, donc
potentiellement ceux qui présentent un intérét ou qui connaissent bien le sujet du choc
cardiogénique, contribuant ainsi a ce biais de sélection. Dans ce contexte, une stratification
aurait été indispensable pour améliorer la validité interne de I'étude ; en répartissant les
participants en sous-groupes homogénes selon des variables clés (type de centre,
ancienneté, spécialité, volume d’activité en soins critiques, etc.), nous aurions pu mieux
contrbler les biais de confusion et comparer les pratiques au sein de sous-groupes
comparables. Cela nous aurait permis également d’identifier les effets d’interactions ; par
exemple si certaines pratiques variaient fortement selon le type de structure ou le niveau

d’expérience.
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Nous n’avons pas pu faire la stratification du fait du format numérique du questionnaire, du
faible nombre de participants, du temps imparti pour le recueil, de I'hétérogénéité des
situations cliniques et des données recueillies de facon parfois incomplete, ainsi que de la

difficulté a traiter et analyser un par un les données de chaque participant.

Sans cette stratification, I'interprétation des résultats est fragilisée, car nous ne pouvons pas
exclure que certaines tendances observées soient en réalité liées a des différences

structurelles non prises en compte.

Enfin, sur le plan de la validité externe, la stratification aurait permis de pouvoir généraliser
les résultats. En analysant les réponses selon les sous-groupes, on aurait pu vérifier si les
conclusions étaient cohérentes entre différents contextes d’exercice, ou si elles étaient
propres a un certain sous-groupe. L'absence de cette démarche limite donc a la fois la

précision de I'analyse et I'étendue de son applicabilité.

Il y’a également un biais d’information car le questionnaire fait appel a la mémoire des
meédecins sur le sujet, nous ne savons pas ce qui est pratiqué en réalité, nous aurions pu
aussi demander s'’il y’avait des protocoles existants dans les Centres hospitaliers. Nous
aurions pu également déterminer les fréquences réelles de I'utilisation des pratiques, et

affiner les questions pour étre plus précis dans I'analyse.

Nous rappelons qu’il s’agit d’'une étude descriptive répondant certes a I'objectif de notre
étude mais qui ne permet pas d’établir de lien de corrélation entre les pratiques observées
et des indicateurs cliniques de qualité ou de pronostic (mortalité, transfert en réanimation,
durée de séjour, etc.) ; sans les analyses multivariées, les relations de causes a effets sont

difficiles a identifier.
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3. Perspectives

Au-dela des limites méthodologiques, les résultats de cette étude multicentrique montrent
plusieurs axes d’amélioration des pratiques. La diversité des stratégies thérapeutiques
observée plaide en faveur de I'élaboration de protocoles régionaux ou nationaux plus
uniformes. La faible connaissance de la classification SCAI, pourtant validée dans les
dernieres recommandations, souligne l'intérét d’une diffusion ciblée de ces outils aupres

des praticiens de médecine d'urgence (2,10,33).

Le constat d’'une formation insuffisante en échographie cardiaque invite a renforcer son
enseignement, a la fois en formation initiale et continue (41,42), ce qui a été fait avec la
mise en place de 'lECMU (la formation a I'’échographie clinique en médecine d’urgence)
dans le DES de médecine d’'urgence. Ces observations appellent a des actions concretes
pour homogénéiser les pratiques et optimiser la prise en charge du choc cardiogénique aux
urgences. Nous pouvons proposer par exemple des simulations ciblées sur cet état de choc,
la diffusion d’'une vidéocapsule lors des congres et des conférences, un chapitre dédié dans

'enseignement du DES de médecine d’urgence.

Cette étude observationnelle ouvre la voie a des travaux complémentaires, a plus grande

échelle, intégrant des données cliniques objectives avec des facteurs corrélations.

Il s’agira a terme de proposer pour les médecins urgentistes une vision uniformisée du choc

cardiogénique qui reste une pathologie complexe avec une mortalité élevée.
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Conclusion

Le choc cardiogénique représente une urgence vitale dont la reconnaissance rapide et la
prise en charge adaptée conditionnent directement le pronostic. Malgré des progrés dans
la compréhension physiopathologique et 'émergence de nouvelles recommandations, cette
pathologie reste difficile a identifier et donne lieu a des prises en charge parfois trés

variables, en particulier dans le contexte des urgences.

A travers cette étude descriptive multicentrique, nous avons tenté de dresser un état des

lieux des pratiques des médecins urgentistes du Nord—Pas-de-Calais en 2024.

Les résultats montrent une plutdét bonne connaissance du choc cardiogénique, notamment
a travers les signes cliniques et les examens de premiéere intention. Cependant, nous avons
relevé plusieurs problématiques : une variabilité importante dans le choix et l'ordre
d’introduction des thérapeutiques adaptées, une méconnaissance de la classification SCAI
pourtant validée comme outil pronostique, et une formation insuffisante en échographie

cardiaque qui est 'examen clé du diagnostic.
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Annexe

e Annexe 1
https://enquetes.univ-lille.fr/index.php/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/168477

La prise en charge par les urgentistes du
choc cardiogénique chez I'adulte dans le Nord
Pas De Calais

Il'y a 15 questions dans ce questionnaire.

Questionnaire au sujet de la prise en charge du choc
cardiogénique par des urgentistes dans le Nord Pas-
de-Calais

Bonjour, je suis SACAULT Davy, je suis interne en médecine d’'urgence. Dans le cadre de ma
thése, je réalise un questionnaire sur les connaissances et les pratiques des urgentistes du
département Nord Pas-De-Calais au sujet du choc cardiogénique chez I'adulte. 1l s'agit d'une
recherche scientifique ayant pour but d'étudier la prise en charge du choc cardiogénique chez
'adulte par les urgentistes et de faire un lien avec les recommandations actuelles. Si vous le
souhaitez, je vous propose de participer a I'étude.

Pour y répondre, vous devez étre médecin sénior, exergant dans un service d’urgences adulte.
Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra quelques minutes seulement !
Ce questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d’exercer ses droits
d’accés aux données, droit de retrait ou de modification. Pour assurer une sécurité optimale vos
réponses ne seront pas conservées au-dela de la soutenance de la thése. Merci a vous!"

Ce questionnaire est codirigé par ma directrice de Thése BOSSAERT Cécile (Chef de clinique
de médecine d'urgence au CHU de Lille) et validé par la COMU59

1. Depuis combien de temps travaillez-vous aux urgences ?

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O<Sans
OzSans
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2. Quelle formation avez-vous ?

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Médecin généraliste

O Médecin généraliste avec CAMU

O Médecin généraliste avec DESC d’'urgence
() Médecin urgentiste (DESMU)

3. A premiére vue, aux urgences, pensez-vous reconnaitre facilement un choc cardiogénique ?

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Trés bien

O Bien

() Plutét bien
(O Plutst mal

O Mal

O Pas du tout
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4. Quels sont les critéres intervenant dans la définition du choc cardiogénique ?

b3

Veuillez sélectionner de 1 a 7 réponses.
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

|:| Une pression artérielle systolique inférieure a 90 mmHg ou une pression artérielle
moyenne inférieure a 65 mmHg pendant 30 minutes.

|:| Une congestion pulmonaire ou une élévation des pressions de remplissage.
[ ] Hyperthermie

[ ] Des marbrures

[ ] Des extrémités froides

E] Une acidose respiratoire
[:l Une polypnée

5. D’aprés vous, quelle est I'étiologie principale du choc cardiogénique ? (une réponse attendue)

*

Veuillez écrire votre réponse ici :
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6. Dans les premiéres heures, quels sont les examens a réaliser rapidement ?

*

Veuillez sélectionner de 1 a 8 réponses.
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[ ] Gaz du sang artériel

[ ] Scanner thoracique

[ | Echographie transthoracique
[ ] IRM cardiaque

[ ] Radiographie thoracique

[ ] Electrocardiogramme (ECG)
[ ] Coroscanner

[ ] Scintigraphie cardiaque

7. A propos de I'échographie, pensez-vous étre bien formé ?

*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Tres bien

O Bien
() Plutét bien
(O Plutst mal

(O Mal

O Pas du tout
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8. Selon vous, dans un contexte d’urgence, quels sont les principaux critéres échographiques a rechercher

dans le choc cardiogénique ?

*

Veuillez sélectionner de 1 a 8 réponses.
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[ ]FEVG

[ ] 1TV sous aortique

D Rapport VD/VG

[ ] Rapport Onde E/ Onde A
|:| Index cardiaque

[ ] Flux mitral

|:| Taille et compliance de la veine cave inférieure
|:| Ligne B pleurale

9. En cas de choc cardiogénique, quel(s) traitement(s) médicamenteux introduisez-vous dans la premiére

heure ?

*

Veuillez sélectionner de 1 a 8 réponses.
Veuillez choisir toutes les réeponses qui conviennent :

I:] Dopamine

D Dobutamine

[ ] Adrénaline

|:| Noradrénaline

[ ] Déplétion hydrosodée

[ ] Remplissage par Sérum Salé Isotonique
D Lévosimendan

|:| Milnirone
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10. En cas d’introduction de la dobutamine, elle intervient :

*

Veuillez sélectionner de 1 a 4 réponses.
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

|:| Avant la noradrénaline
|:| Aprés la noradrénaline
|:| En méme temps

|:| Jamais de Noradrénaline

11. Est-ce que vous connaissez un score de gravité pour le choc cardiogénique ?

*x

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
O Non

12. A ce propos, est-ce que vous connaissez la classification de SCAI ?

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
O Non
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13. A quel moment fait-on intervenir 'ECMO ?

X

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Dés le diagnostic du choc cardiogénique établi
O En cas de choc cardiogénique réfractaire chez tout patient
O En cas de choc cardiogénique réfractaire chez certains patients

O Il ny'a pas d'indication a4 'ECMO dans le choc cardiogénique

14. Quels critéres faut-il pour que le patient soit éligible a 'ECMO ?

*k

Veuillez sélectionner de 1 a 6 réponses.
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

D Patient < 65 sans sans comorbidités

D Arrét cardiaque > 30min

|:| Hypothermie < 30°C

[ ] ETCO2 < 10 mmHg

D Intoxications médicamenteuses aux cardiotropes
D No-Flow > 5min

15. Seriez-vous intéressé par une formation (type vidéocapsule) a participer 3 une session vidéo

didactique au sujet du choc cardiogénique ?

>k

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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e Annexe 2

9. En cas de choc cardiogénique, quel(s) traitement(s) médicamenteux
introduisez-vous dans la premiére heure ?

Réponse Décompte Pourcentage
Dopamine 0 0,00%
Dobutamine 32 96,97%
Adrénaline 0 0,00%
Noradrénaline 24 72,73%
Déplétion hydrosodée 9 27,27%
Remplissage par Sérum Salé Isotonique 6 18,18%
Lévosimendan 2 6,06%
Milnirone 1 3,03%

Table 6 : récapitulatif des réponses de la question 9 traitant des traitements
médicamenteux a introduire dans la premiere heure dans le cadre du choc cardiogénique
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e Annexe 3

Réponse Décompte Pourcentage

30 90,91%
7 21,21%
6 18,18%
3 9,09%
27 81,82%
1 3,03%

Table 7 : récapitulatif des réponses de la question 14 traitant des criteres d’éligibilité de
I'ECMO.
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Résumé :

Introduction

Le choc cardiogénique (CC) représente une urgence vitale rare avec un taux de mortalité
élevé. Malgré des avancées en termes de compréhension physiopathologique et I'existence

de recommandations actualisées, son diagnostic reste difficile et sa prise en charge demeure
hétérogéne, notamment dans les structures d’urgence.

Méthodes

Il s’agit une étude déclarative sur base d’un questionnaire anonyme multicentrique. Elle a été
menée aupreés des médecins urgentistes seniors exercant dans les services d’urgences
adultes du Nord—Pas-de-Calais. Le questionnaire est composé de 15 items portant sur les
crittres de reconnaissance, les examens complémentaires, la mise en place des
thérapeutiques, et les connaissances relatives a 'TECMO et a la classification SCAI. La
période de recueil s’étend de novembre 2024 a avril 2025.

Résultats

Parmi les 43 participants, 33 questionnaires complets ont été analysés. Plus de la moitié des
répondants déclarent reconnaitre « plutét bien » le CC. Les criteres cliniques les plus
fréquemment identifiés incluent 'hypotension (81,8 %), les extrémités froides (78,8 %) et les
marbrures (75,8 %). L'échographie transthoracique est 'examen le plus cité (100 %), devant
'ECG (97 %) et le gaz du sang artériel (90 %). Sur le plan thérapeutique, la dobutamine (96,9
%) et la noradrénaline (72,7 %) sont les médicaments les plus utilisés, seuls ou en
combinaison. LECMO est majoritairement envisagée en cas de CC réfractaire. Néanmoins,
seuls 9 % des répondants connaissent la classification SCAI. Enfin, 97 % des participants
expriment le souhait de suivre une formation complémentaire sur le sujet.

Conclusion

Cette étude montre une plutét bonne connaissance du choc cardiogénique a travers les
signes cliniques et les examens de premiére intention. Néanmoins il y'a plusieurs
problématiques : une variabilité importante dans le choix et l'ordre d’introduction des
thérapeutiques adaptées, une méconnaissance de la classification SCAI pourtant validée
comme outil pronostique, et une formation insuffisante en échographie cardiaque qui est
'examen clé du diagnostic.
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