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Hypovolémie 

↓ tonus veineux périphérique 
↑ perméabilité microvasculaire 

Défaillance Vasculaire 

↓ tonus vasoconstricteur 
↓ réponse aux agents vasopresseurs 

Défaillance Cardiaque 

↓ contractilité myocardique 

Vasopresseurs Inotropes 

Choc 

Remplissage vasculaire 

Hypotension 



Thérapeu0que	  hémodynamique	  du	  choc	  

•  Trois	  cibles	  

–  Hypovolémie	  :	  expansion	  volémique/vasopresseurs	  
	  
–  Défaillance	  vasculaire,	  mécanisme	  ubiquitaire	  

•  Vasopresseurs	  purs	  :	  phénylephrine,	  vasopressine	  
•  Inopresseurs	  :	  dopamine,	  adrénaline,	  noradrénaline	  

–  Défaillance	  cardiaque	  
•  Inotropes	  :	  dobutamine,	  levosimandan,	  IPDE	  
•  Inopresseurs	  :	  adrénaline,	  noradrénaline	  



Catécholamine	  idéale	  

•  Vasopressive	  
•  Sans	  effet	  délétère	  myocardique/effet	  
inotrope	  si	  nécessaire	  

•  Pas	  d’augmenta0on	  de	  la	  demande	  en	  
oxygène	  

•  Respect	  ou	  “améliora0on	  “	  des	  circula0ons	  
régionales	  

•  Effet	  adaptable	  à	  la	  situa0on	  clinique	  





α	   β 1	   β 2	  

Dopamine	   +	   ++	  

Dobutamine	   +++	   +	  

Adrénaline	   +++	   ++	   ++	  

Noradrénaline	   +++	   +	  

Catécholamines	  

+ 

Effet alpha : vasoconstriction 
Effet bêta 1 : inotropisme 
Effet bêta 2 : vasodilatation 



adrénaline 

dobutamine 

dopamine 

noradrénaline 

PA Fréquence cardiaque Débit cardiaque 

La	  vision	  classique	  



Fiabilité	  de	  l’effet	  vasopresseur	  



Dopamine	  et	  choc	  sep.que.	  

•  Agoniste	  alpha	  et	  bêta-‐1	  :	  
–  précurseur	  endogène	  immédiat	  de	  la	  noradrénaline.	  
–  demi-‐vie	  de	  8-‐38	  min.	  
–  ac.on	  sur	  le	  débit	  cardiaque	  et	  les	  résistances	  vasculaires.	  
–  Classiquement	  effets	  variables	  selon	  la	  posologie.	  

•  U.lisa.on	  dans	  le	  choc	  sep.que	  à	  la	  posologie	  de	  5	  à	  20	  µg/
kg/min.	  



Dopamine	  et	  choc	  sep.que.	  

•  La	  dopamine	  est	  essen.ellement	  un	  inotrope	  
(+).	  	  

•  Schreuder	  et	  al	  	  (20	  µg/kg/min)	  (Chest	  1989)	  
– MAP	  56	  ±	  9	  à	  70	  ±	  12	  
–  IC	  4	  ±	  1,5	  à	  4,6	  ±	  1,4	  
– RVS	  1090	  ±	  444	  à	  1161	  ±	  550	  



Chest 1993, 103:1826-31 

32 patients randomized to: either dopamine (until 25 µg/kg/min) or norepi (until 5 µg/kg/min)  

Objective : to reach and maintain mean BP > 80 mmHg over 6 hours 

 Norepi (n=16)    Dopa (n=16)   

success (n=5) 
10 to 25 µg/kg/min 

failure (n=11) 
25 µg/kg/min 

 

success (n=15) 
1.5±1.2 µg/kg/min 

 

failure (n=1) 
5 µg/kg/min 

 

(25 µg/kg/min +1.7±1.8 µg/kg/min) Dopa + Norepi 10 successes with 

increase in urine output 
decrease in lactate 

increase in urine output 
decrease in lactate 

increase in urine output  
and decrease in lactate 

 



  
 

Mortalité 
à J28 

 
Population globale 
 

53,64 % 
 

Groupe Dopamine-
sensible (40%) 
 

15,91 % 
 

Groupe Dopamine-
résistant (60 %) 
 

78,79 % 
 







ADRENALINE	  VERSUS	  	  
NORADRENALINE	  



Adrénaline	  

•  Agoniste	  alpha,	  bêta	  1	  et	  bêta	  2.	  
•  Demi-‐vie	  plasma0que	  de	  2-‐3	  minutes	  
•  Hormone	  endogène	  secrétée	  par	  la	  surrénale	  
•  Effets	  métaboliques	  importants	  



Effets	  hémodynamiques	  de	  l’adrénaline	  
dans	  le	  choc	  sep.que	  

Moran	  JL,	  Crit	  Care	  Med	  1993;21:70-‐77.	  
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Adrénaline Noradrénaline-dobutamine 

Hyperlactatémie	  et	  adrénaline	  

*	  

*	  



Effets métaboliques de l’adrénaline 

•  Augmentation de la VO2 

•  Tachycardie 
•  Hyperglycemie 
•  Hyperlactatémie 
•  Hypokaliémie 
•  Acidose métabolique 
•  Effets sur la circulation hépato-splanchnique 









Acidose métabolique et hyperlactatémie 



Effets	  hémodynamiques	  de	  l’associa.on	  noradrénaline-‐
dobutamine	  dans	  le	  choc	  sep.que.	  Levy	  B,	  Intensive	  Care	  Med	  1997,	  23;	  282-‐287.	  	  
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Adrénaline Noradrénaline-dobutamine 

•  Effet	  mixte	  vasopresseur	  
et	  inotrope	  iden.que	  à	  
celui	  de	  l’adrénaline.	  

•  Effets	  hémodynamiques	  
systémiques	  
reproduc.bles	  et	  
prévisibles.	  



 Conférence de Consensus SRLF/SFAR 2005   



Circulation 1997; 95:1122-1125 

septic shock (n=19) cardiogenic shock (n=12) 
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24 pts receiving high-dose norepinephrine 
randomized to a double blinded 4-h infusion of  

either norepinephrine or vasopressin 
while the prestudy norepinephrine titrated down to maintain mean BP 



alors que DC et PA inchangés après 4 h de perfusion dans chaque bras 

baseline after 4h infusion after 4h infusion baseline 

Norepinephrine Vasopressin 

* 

Urine output 

Vasopressin Norepinephrine 

after 4h infusion after 4h infusion baseline baseline 

* 

Creatinine clerarance 



Hans G. Bone, Martin Westphal, Hugo C. Van Aken 

Crit Care Med 2002; 30:2604-2605  

Réduction de la contractilité cardiaque et vasoconstriction artérielle pulmonaire 
      Scharte et al. Crit Care Med 2001 
      Leather et al. Crit Care Med 2002 

Réduction de la perfusion muqueuse digestive 
      Westphal et al. Crit Care Med 2002 
      

Démasquage d’une ischémie myocardique 
      Medel et al. Anaesth Analg 2001 
      

Problème de doses ? Besoin encore d’évaluation 







Rates and Risks of Death from Any Cause According to the Severity of Shock 

Russell JA et al. N Engl J Med 2008;358:877-887 





Very	  high	  dose	  :	  fu0le	  or	  not	  
fu0le	  





Personal	  study	  

•  100 patients with septic shock treated with more 
than 1 µg/kg/min of  norepinephrine for at least 
one hour 

•  Mortality : 60 %  
•  Prediction of  mortality analysed with logistic 

regression 
–  Mean dose > 0.75 µg/kg/min associated with a SOFA D0 > 

10.  



Mortality	   D28	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  D90	  

<	  0,75	  	   35,4	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  47,8	  

>	  0,75	   80,4	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  80,7	  

P < 0,001 



Conclusions	  

•  Recommanda0ons	  officielles	  
–  Jamais	  de	  dopamine	  
– Noradrénaline	  en	  première	  inten0on	  
– Vasopressine	  en	  cas	  d’échec	  

•  Monitorage	  important	  
•  Sevrage	  dès	  que	  possible	  


