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I Abréviations 
 
ACR : Arrêt Cardio-Circulatoire 

AP-HM : Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

ECMO : Extra-Corporeal Membrane Oxygenation 

EER : Epuration Extra-Rénale 

FA : Fibrillation Atriale 

FEVG : Fraction d’Ejection Ventriculaire Gauche 

HAS : Haute autorité de santé  

IC : Intervalle de Confiance 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

LVAD : Left Ventricular Assist Device 

OR : Odds Ratio 

URCV : Unité de Réanimation cardio-Vasculaire 

USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques 

VM : Ventilation Mécanique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 3 

II Introduction 
 
Le choc cardiogénique représente le stade le plus avancé de l’insuffisance cardiaque, 

quand une inadéquation entre les apports et les besoins en oxygène des tissus 

périphériques apparaît, conséquence d’un débit cardiaque effondré. 

Son origine peut résulter d’une cause ischémique le plus souvent (1), de la 

décompensation d’une cardiopathie chronique à la faveur d’un évènement aigu 

(Ischémique, rythmique, infectieux…), survenir au décours d’une chirurgie cardiaque, 

d’une infection avec la myocardite, être conséquence d’une intoxication 

médicamenteuse, voire d’un stress aigu comme le syndrome de Tako-Tsubo ou la 

cardiopathie septique. 

Il s’agit d’une pathologie représentant un problème de santé publique devant une 

incidence en augmentation constante, 7,7% des admissions en soins 

intensifs/réanimation en 2012, ainsi qu’un enjeu thérapeutique car grevée d’une 

mortalité majeure de 40-50% (2), malgré les différents traitements à disposition, allant 

des médicaments inotropes positifs à l’essor de l’assistance cardiaque (3) et de la 

transplantation (4). 

 

Se pose au cours de la prise en charge de certains de ces patients à la fonction 

cardiaque altérée sur la durée le problème de la dépendance au traitement inotrope 

positif pour maintenir un débit cardiaque correct, devenant alors difficilement sevrable. 

Or, en plus de prolonger les durées de séjour en réanimation, on sait que l’exposition à 

ce genre de thérapeutique de manière prolongée provoque de nombreux effets 

adverses, sans compter un taux de mortalité de cette population d’autant plus élevé 

(5)(6)(7)(8). 

 

Le Levosimendan apparaît comme une alternative thérapeutique, aux vues de ses 

propriétés inotrope positive et vasodilatatrice, ainsi que ses caractéristiques 

pharmacologiques originales de part son mode d’action « calcium-sensibilisateur » et sa 

durée d’effet prolongée. 

Malgré des débuts prometteurs avec des premiers travaux positifs (9)(10), le 

Levosimendan n’a pas confirmé son efficacité sur des études randomisées de plus haut 
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niveau de preuve dans l’insuffisance cardiaque décompensée (11), ni en contexte de 

chirurgie cardiaque (12)(13)(14). Celui-ci est pourtant utilisé de façon croissante en 

pratique clinique depuis sa mise en autorisation temporaire d’utilisation en 2004. 

 

L’utilisation du Levosimendan chez les patients dépendants des inotropes, afin d’en 

faciliter le sevrage, est une indication qui ne relève d’aucune étude spécifique dans la 

littérature, bien que citée par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans la commission de 

transparence du produit (15), lors de l’obtention de l’autorisation de mise sur le marché 

en 2016. Nous avons réalisé cette étude, la première à notre connaissance, dans le but 

d’évaluer si l’utilisation du Levosimendan pouvait faciliter le sevrage en traitements 

inotropes continus dans une cohorte de patients qui en sont dépendants, dans les suites 

d’un choc cardiogénique. 

 

 

III Matériels et méthodes 
 

III.1 Étude et population 
 
Nous avons mené une étude monocentrique, rétrospective, observationnelle et 

comparative sur une cohorte de patients hospitalisés à l’hôpital universitaire de la 

Timone à Marseille (Assistance Publique Hôpitaux de Marseille (AP-HM), France), dans 

les services de réanimation cardio-vasculaire (URCV) et soins intensifs cardiologiques 

(USIC). 

Tous les patients hospitalisés à l’URCV ou à l’USIC entre janvier 2019 et décembre 

2020 et ayant reçu plus de 6 jours de traitement inotrope continu (Dobutamine ou 

Milrinone) avec au moins un échec de sevrage, dans les suites d’un choc 

cardiogénique, étaient éligibles à l’étude. 

Les critères d’exclusion étaient l’âge < 18 ans, la grossesse, la mise en place précoce 

d’une assistance cardio-circulatoire (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation, ECMO) 

avant le 6ème jour de traitement inotrope, l’arrêt cardio-respiratoire (ACR) avant le 

6ème jour de traitement inotrope, les patients ayant reçu du Levosimendan pour une 

autre indication que le sevrage en inotropes. 



 5 

Le protocole de recherche a été approuvé par le Comité d’Ethique de la Recherche en 

Anesthésie-Réanimation, et par le délégué à la protection des données de l’AP-HM. Les 

données recueillies étant rétrospectives et le protocole d’étude observationnel, il n’était 

pas nécessaire d’obtenir un consentement écrit de la part des patients inclus, ces 

derniers ayant également été anonymisés. 
 

III.2 Prise en charge des patients 
 
L’état de choc cardiogénique était défini et les patients pris en charge selon les 

recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (16) et de la Société 

Française d’Anesthésie-Réanimation (17). Le moment d’introduction et la dose du 

support inotrope étaient déterminés à la discrétion des médecins spécialistes des 

services concernés. Le sevrage en inotropes reposait sur une évaluation clinico-

biologique et échocardiographique, chez un patient en euvolémie et stabilisé sur le plan 

hémodynamique. La stabilité hémodynamique était définie par une pression artérielle 

moyenne > 65 mmHg, un temps de recoloration cutanée < 3 sec, une lactatémie < 2 

mmol/L, une saturation veineuse en oxygène > 70%, une intégrale temps-vitesse sous-

aortique > 10 cm. La posologie d’inotrope était sensiblement diminuée régulièrement 

avec une évaluation horaire du patient. 

L’échec de sevrage était défini par la nécessité de ré-introduire ou de ré-augmenter les 

doses en inotropes durant l’hospitalisation, pour retrouver une stabilité hémodynamique. 

En plus du critère d’échec de sevrage, la durée de plus de 6 jours de traitement inotrope 

pour l’inclusion a été choisie car les dossiers difficiles de patients hospitalisés dans les 

services concernés sont discutés une fois par semaine en réunion pluridisciplinaire 

entre réanimateurs, chirurgiens cardiaques et cardiologues (Shock Team). 

Le Levosimendan était administré en perfusion continue chez les patients en échec de 

sevrage en inotropes après un choc cardiogénique, une fois stabilisés sur le plan 

hémodynamique sous traitement. Les doses étaient comprises entre 0,1 et 0,2 

mcg/kg/min pendant 1 à 2 jours. L’indication était posée par les médecins spécialistes 

en charge des patients, dans les services concernés. Tous les dossiers de patients sous 

traitement inotrope prolongé avec échec de sevrage étaient discutés au préalable en 

Shock Team. Le produit était ensuite délivré après relecture du dossier et accord par le 

Comité de Sécurisation des Produits de Santé de l’AP-HM. 
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III.3 Recueil des données 
 
Les données ont été collectées à l’admission à l’URCV ou l’USIC pour: L’âge; le genre; 

l’indice de masse corporelle (IMC); les scores IGSII et Cardshock; l’étiologie de la 

décompensation cardiaque; la présence d’une insuffisance cardiaque chronique; le 

score NYHA avant décompensation; la présence d’une défaillance cardiaque droite; les 

antécédents de chirurgie cardiaque, de valvulopathie, de cardiopathie ischémique, de 

cardiomyopathie dilatée, de troubles du rythme (Fibrillation atriale (FA), flutter, 

tachycardie ou fibrillation ventriculaires), d'insuffisance rénale chronique, d’accident 

vasculaire cérébral (AVC), de diabète; les données biologiques à l’admission 

(Lactatémie, Hémoglobinémie, créatininémie, bilirubinémie, ASAT/ALAT, NT-proBNP, 

troponinémie). 

Durant l’hospitalisation sont recueillis: Le score SOFA à 6 jours de l’introduction des 

inotropes; les posologies maximales de noradrénaline et d’inotropes (Dobutamine et 

milrinone); la durée sous traitement inotrope et vasopresseur; le délai sous inotrope 

avant introduction du Levosimendan; la présence à l’inclusion (J6 de traitement 

inotrope) de ventilation mécanique (VM) ou d’épuration extra-rénale (EER); la fraction 

d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) à l’introduction du traitement inotrope. 

Les données manquantes concernant la FEVG à introduction des inotropes dans le 

groupe témoin ont été remplacées par la moyenne des données disponibles sur ce 

même groupe, considérée cliniquement pertinente, afin de pouvoir poursuivre les 

analyses statistiques. 
 

III.4 Objectifs de l’étude 
 
Le critère de jugement principal était le succès du sevrage en inotrope, défini par le 

traitement inotrope sevré et la sortie vivant d’hospitalisation. 

Les critères de jugement secondaires étaient la mortalité à J30 et J90 d’introduction des 

inotropes; les durées de séjour en réanimation-soins intensifs; les durées 

d’hospitalisation totales; les ré-hospitalisations à J30 et J90 de la sortie; les troubles du 

rythme de novo (FA, flutter, tachycardie/fibrillation ventriculaires) apparus 

secondairement après introduction des inotropes (Hors FA permanente connue); les 

jours libres d’EER (« EER-Free days ») et de VM (« VM-Free days ») à J30 et J90 
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d’introduction du support inotrope; la survenue d’un évènement cardiovasculaire 

(Infarctus du myocarde ou AVC); le recours secondaire à une ECMO, à une assistance 

cardiaque longue durée (Left Ventricular Assist Device, LVAD), à une greffe cardiaque. 

Chez les patients décédés au cours de la période d’interprétation des Free days, les 

jours restants après décès étaient comptabilisés par défaut comme non-sevrés de l’EER 

et de la VM. 
 

III.5 Analyse statistique 
 
Les résultats des variables catégorielles étaient exprimés en fréquences et 

pourcentages, et comparés via le test du X² ou le test exact de Fisher, selon les 

conditions d’analyse. 
Pour les variables quantitatives, les résultats étaient émis sous forme de moyennes, et 

comparés en utilisant le test de Student ou de Mann Whitney. 

Nous avons ensuite utilisé un score de propension défini par la probabilité de recevoir le 

traitement par Levosimendan. Pour ce faire nous avons réalisé une régression 

logistique après avoir sélectionné les variables susceptibles d’engendrer un biais de 

sélection, en les choisissant selon leur différence entre les groupes, ainsi qu’avec des 

arguments à la fois cliniquement pertinents et basés sur la littérature (18). Ces variables 

sont l’âge; le genre; le score IGSII à l’admission; le score SOFA à J6 d’introduction du 

traitement inotrope; la lactatémie à l’admission; l’étiologie du choc cardiogénique; la 

FEVG à l’introduction du traitement inotrope; la durée sous inotrope. 

Les patients ont ensuite été appariés un pour un entre le groupe traité et le groupe 

témoin, d’après leur score de propension, selon la méthode du plus proche voisin. 

Après appariement, les caractéristiques de base ont à nouveau été comparées afin 

d’évaluer l’exactitude de la procédure et la similitude entre les groupes. 

Nous avons étudié les courbes de survie des deux groupes à 30 jours d’introduction du 

traitement inotrope et les avons reportées sur une courbe de Kaplan-Meier, en les 

comparant via le log-rank test. 

Nous avons ensuite réalisé une analyse multivariée, en utilisant un modèle de Cox, 

pondérée sur les facteurs de confusion potentiels, choisis selon leur pertinence clinique 

et une valeur de p < 0,20 après analyse univariée, en prenant soin de sélectionner des 

variables indépendantes les unes des autres. 
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Les résultats étaient rapportés selon leur Odds Ratio (OR), et leurs intervalles de 

confiance (IC) à 95%. Une valeur de p en situation bilatérale < 0,05 était considérée 

statistiquement significative. Nous n’avons pas réalisé de correction du risque alpha 

pour tenir compte de la multiplicité des tests statistiques.  

Le logiciel statistique employé était IBM SPSS Statistics version 20. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1: Diagramme de Flux de l'étude 
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Tableau 1: Caractéristiques initiales après analyse par score de propension 
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IV Résultats 
 

IV.1 Population 
 

Durant la période d’étude, nous avons identifié 179 patients ayant reçu des inotropes de 

manière prolongée plus de 6 jours avec un échec de sevrage, dans les suites d’un choc 

cardiogénique. 

103 patients ont été exclus (1 était âgé de moins de 18 ans, 51 ont bénéficié d’une 

ECMO précocement avant J6 d’inotropes, 31 ont présenté un ACR avant J6 d’inotropes 

et 20 ont reçu du Levosimendan pour une autre indication que le sevrage en inotropes). 

Au total, 76 patients étaient éligibles à l’étude, 30 dans le groupe Levosimendan, 46 

dans le groupe témoin. 

L’âge moyen était de 59,1 ans (± 14,9), le Levosimendan a été administré en moyenne 

11,5 jours (± 7,1) après l’introduction du traitement inotrope. 

Après analyse par score de propension, 58 patients ont été sélectionnés, 29 dans le 

groupe Levosimendan et 29 dans le groupe témoin. 

Le diagramme de flux de l’étude est décrit en figure 1. 

 

IV.2 Caractéristiques de base et résultats avant analyse par score de propension 
 
Sur notre première analyse avant appariement, nous retrouvions des variables 

comparables entre le groupe Levosimendan et le groupe contrôle concernant la gravité 

des patients à l’admission en soins critiques, avec les scores IGS II et Cardshock, ainsi 

que le SOFA à J6 d’introduction des inotropes, correspondant à l’inclusion. De même 

les posologies maximales d’amines étaient similaires entre les groupes, tout comme le 

taux de lactate à l’admission. La majorité des autres caractéristiques de base 

concernant les antécédents et les données biologiques ne différait pas statistiquement. 

Les étiologies du choc cardiogénique étaient représentées par l’acutisation d’une 

cardiopathie chronique, la défaillance dans les suites d’une cardiotomie, le syndrome 

coronarien aigu, les valvulopathies aiguës et les autres étiologies plus rares, et étaient 

statistiquement différentes entre les groupes (p < 0,001). Nous retrouvions des 

différences significatives également, respectivement entre le groupe Levosimendan et le 
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groupe témoin, pour l’âge (54,7 ans ± 12,1 vs 61,9 ans ± 15,9, p = 0,038), la FEVG à 

l’introduction du traitement inotrope (20,3% ± 5,24 vs 28,5% ± 8,07, p < 0.001), la durée 

totale sous Inotrope (26,6 jours ± 18,6 vs 15,2 jours ± 15,6, p = 0,005), la durée sous 

noradrénaline (4,97 jours ± 9,53 vs 9,15 jours ± 8,43, p = 0,048), le taux de créatinine 

(173 mcmol/L ± 101 vs 132 mcmol/L ± 50, p = 0,047). 

L’ensemble des caractéristiques de base des deux groupes à l’inclusion est décrit dans 

l’Annexe 1. Les résultats obtenus sur les critères de jugement avant appariement sont 

décrits dans l’Annexe 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 Figure 2: Courbe de survie de Kaplan-Meier après analyse par score de propension 
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IV.3 Caractéristiques de base et résultats après appariement sur score de 
propension 
 
Après avoir apparié les 58 patients sélectionnés selon leur score de propension, sur la 

majorité des caractéristiques de base, nous ne retrouvons plus de différence 

statistiquement significative. 

Il persiste une différence, respectivement dans le groupe Levosimendan et le groupe 

témoin, seulement concernant les étiologies du choc cardiogénique (p = 0,003), la 

FEVG à l’introduction du traitement inotrope (20,3 ± 5,33 vs 26,3 ± 6,31, p < 0,001) et 

l’antécédent de cardiomyopathie dilatée (16 (55,2%) vs 5 (17,2%), p = 0,003) 

(Tableau 1). 

Après analyse univariée, concernant le critère de jugement principal sur le succès du 

sevrage en inotrope, nous ne retrouvons pas de différence significative (Groupe 

Levosimendan 23 patients (79,3%) vs groupe témoin 20 patients (69%), p = 0,368). 

Nous avons réalisé une courbe de Kaplan-Meier étudiant la survie à 30 jours 

d’introduction du support inotrope (Figure 2), avec un taux de survie retrouvé dans le 

groupe Levosimendan à 82,8% contre 72,4% dans le groupe témoin (p = 0,224). Nous 

ne retrouvons pas non-plus de différence significative concernant la mortalité à J30 et à 

J90 du traitement inotrope. Les ré-hospitalisations à J30 et à J90 de la sortie ne 

différaient pas non-plus, tout comme le recours à une ECMO, une LVAD ou une greffe 

cardiaque. Les patients traités par Levosimendan avaient statistiquement moins de 

troubles du rythme de novo (9 (31%) vs 21 (72,4%), p = 0,002), et plus de jours libres de 

VM à 30 jours d’introduction des inotropes (27,2 ± 5,91 vs 22,0 ± 9,34, p = 0,016). Les 

résultats sont énoncés dans le tableau 2. 

L’analyse multivariée a été ajustée sur les variables suivantes: Durée sous inotrope, 

durée sous noradrénaline, étiologie du choc cardiogénique, antécédent de 

cardiomyopathie dilatée, FEVG à l’introduction du traitement inotrope, taux de créatinine 

et NT-proBNP à l’admission. 

Nous ne retrouvons pas d’efficacité significative du Levosimendan sur le succès du 

sevrage en inotrope (OR = 1,39, IC 95% 0,231-8,36 ; p = 0,719), ni sur la majorité des 

critères secondaires de l’étude (Tableau 3). 
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Le Levosimendan n’a notamment pas amélioré significativement la mortalité après 

introduction des inotropes à J30 (OR = 1,18, IC 95% 0,135-10,3 ; p = 0,880) et à J90 

(OR = 1,12, IC 95% 0,182-6,89 ; p = 0,904), et n’a pas eu d’impact statistique sur 

l’utilisation de l’EER, la VM ou les assistances et la greffe cardiaque. 

Nous retrouvions seulement une différence concernant la durée d’hospitalisation en 

réanimation/soins intensifs (Coeff. non-standardisé 7,03 (Erreur standard 3,20) ; 

p = 0,034). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tableau 2: Résultats de l'analyse univariée après appariement par score de propension 
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V Discussion 
 

Dans notre étude observationnelle rétrospective, le Levosimendan n’a pas 

significativement amélioré le taux de succès du sevrage en inotrope après un premier 

échec, dans les suites d’un choc cardiogénique. Nous ne retrouvons pas statistiquement 

de différence sur la survie à 30 jours d’introduction des inotropes, ni d’impact significatif 

du Levosimendan sur la mortalité aux 30ème et 90ème jours. 

Tableau 3: Résultats de l'analyse multivariée concernant l'impact du Levosimendan sur les critères de jugement, après 
appariement par score de propension 
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Le Levosimendan est un médicament ayant des caractéristiques pharmacologiques très 

intéressantes, de par son action inotrope positive par « calcium-sensibilisation » 

(19)(20) n’engendrant pas de surconsommation d’oxygène et donc moins de risque 

d’ischémie myocardique (21), son action vasodilatatrice diminuant la post-charge 

cardiaque et facilitant le travail ventriculaire (22), son action cardioprotectrice via une 

interaction avec les mitochondries au niveau des cardiomyocytes (23)(24), ainsi que sa 

durée d’action prolongée avec un métabolite actif jusqu’à 9 jours après l’administration 

(25). 

Malgré des méta-analyses suggérant une réduction de la mortalité en contexte de 

chirurgie cardiaque (26)(27), il s’agit d’un médicament n’ayant jamais prouvé 

formellement son efficacité dans des études prospectives randomisées, notamment 

dans les essais LICORN (12) et LEVO-CTS (13) concernant l’administration 

prophylactique en chirurgie cardiaque, ou de l’étude CHEETAH (14) en cas de 

défaillance cardiaque post-cardiotomie, et de même en cas de choc cardiogénique sur 

cardiopathie chronique dans l’essai SURVIVE (11). Il est pourtant toujours employé 

régulièrement en pratique clinique depuis 2004 d’abord en autorisation temporaire 

d’utilisation, puis a obtenu une autorisation de mise sur le marché en 2016. 

Le Levosimendan connaît au cours des dernières années un nouvel engouement dans 

l’indication de sevrage d’ECMO avec des résultats discordants sur des études 

rétrospectives de Guilherme et al. (28), Vally et al. (29) et Distelmaier et al. (30), 

débouchant sur des essais cliniques randomisés actuellement en cours. De façon 

similaire et grâce à sa durée d’action prolongée notamment, le Levosimendan est 

également utilisé de plus en plus fréquemment après un échec de sevrage en 

traitements inotropes continus dans les services de réanimation cardiaque et soins 

intensifs cardiologiques de l’hôpital de la Timone à Marseille (AP-HM, France) 

(Figure 3), après discussion entre spécialistes. Il s’agit d’une indication pour laquelle 

nous ne retrouvons pas d’étude spécifique dans la littérature, et qui pourrait avoir un 

intérêt avec d’une part un nombre de patients croissant qui reçoivent un traitement 

inotrope continu pendant des périodes prolongées, et d’autre part les effets indésirables 

reconnus des traitements inotropes tels que les arythmies ventriculaires (6), les lésions 

d’ischémie-reperfusion myocardique induites (31) et un taux de mortalité plus élevé que 

ce soit en période périopératoire (7) ou non (8). Nous retrouvons d’ailleurs dans nos 
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résultats une incidence significativement moins importante de troubles du rythme 

cardiaque dans le groupe traité par Levosimendan, non retrouvée après analyse 

multivariée mais tendant possiblement vers un effet protecteur, allant dans le sens de la  

diminution des posologies en inotropes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos analyses représentent un état des lieux des pratiques réalisées dans notre centre. 

Le moment d’introduction et les modalités d’administration du traitement étaient réalisés 

selon l’appréciation des médecins spécialistes des services en question. Le 

Levosimendan a été utilisé en moyenne plus de 11 jours après l’introduction du 

traitement inotrope, ce qui a pu engendrer dans nos résultats une durée 

d’hospitalisation en soins critiques statistiquement plus élevée dans le groupe traité, 

alors que la durée d’hospitalisation totale est comparable. Nous pouvons penser qu’une 

administration plus précoce pourrait se révéler plus favorable, comme cela est le cas 

dans les études de Distelmaier et al. (30), Vally et al. (29) et Gaudard et al. (32) qui ont 

retrouvé une efficacité sur la survie et le sevrage d’ECMO, celle de Treskatsch et al. 

après une chirurgie cardiaque (33), ou l’étude LevoHeartShock (34) encore en cours et 

étudiant l’effet d’une administration précoce dans le contexte de choc cardiogénique en 

Figure 3: Nombre de patients par an traités par Levosimendan avec pour indication le sevrage en inotropes, à l’hôpital de la 
Timone (Marseille, AP-HM) 
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prospectif randomisé. De même, la posologie du Levosimendan était variable selon le 

service et le médecin en charge du patient, avec des doses comprises entre 0,1 et 0,2 

mcg/kg/min. Bien que limitant les hypotensions artérielles induites, ce ne sont pas les 

posologies maximales recommandées par la HAS (15), et cela peut avoir réduit 

l'efficacité du traitement. Nous n’avons d’ailleurs pu à notre regret étudier l’incidence des 

hypotensions artérielles induites par le Levosimendan, du fait d’un manque de données 

répertoriées accessibles sur les tensions artérielles relevées en service. Il s’agit pourtant 

de l’un des effets redoutés de ce traitement, de part son action vasoplégiante, qui peut 

mener jusqu’à imposer une réduction des posologies voire une interruption de son 

administration si la mauvaise tolérance hémodynamique persiste. 

 

Notre étude est limitée par son caractère rétrospectif et non-randomisé ne permettant 

pas de contrôler le biais de sélection que nous avons atténué au maximum via l’analyse 

par score de propension, et d’autre part le faible nombre de patients de notre 

population, témoignant d’un manque de puissance, a pu minimiser les effets du 

traitement sur le succès de sevrage en inotrope et la mortalité notamment. Les patients 

demeuraient comparables malgré tout au niveau de leurs scores de gravité clinique 

après appariement. Nous retrouvions des différences persistantes entre les deux 

groupes principalement concernant la FEVG à l’introduction des inotropes qui était 

inférieure dans le groupe Levosimendan et a pu minimiser l’effet du traitement, et les 

étiologies des chocs cardiogéniques. Cette dernière variable reflétant notre travail 

réalisé sur le terrain, « au lit du patient », incluant des sujets à la fois médicaux et 

chirurgicaux, à la différence de beaucoup d’études sur ce traitement ne se focalisant 

que sur un seul de ces domaines. 

Devant le manque de littérature sur cette indication d’utilisation du Levosimendan et le 

bénéfice potentiel pour des patients souvent en impasse thérapeutique devant leur 

dépendance aux inotropes en continu et exposés à leurs effets indésirables, d’autres 

études pourraient avoir un intérêt. Notamment la réalisation d’un essai prospectif 

randomisé d’une puissance suffisante pour étudier l’effet d’une administration précoce 

du Levosimendan après le premier échec de sevrage, dans cette population spécifique. 
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VI Conclusion 
 

Notre étude rétrospective n’a pas montré d’efficacité du Levosimendan sur le sevrage 

en traitement inotrope continu chez les patients qui en sont dépendants, dans les suites 

d’un choc cardiogénique.  

Devant le regain d’intérêt pour ce médicament ces dernières années avec de multiples 

études récemment publiées et le manque de littérature dans cette indication précise 

malgré une utilisation en pratique clinique, de nouveaux travaux sont attendus afin de 

comparer nos résultats. 
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VIII Annexes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Annexe 1: Caractéristiques initiales avant analyse par score de propension 
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Annexe 2: Résultats de l'analyse univariée avant appariement par score de propension 
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Résumé 
 

Introduction : Dans les suites d’un choc cardiogénique, un certain nombre de patients 

restent dépendants du support inotrope continu qui devient alors difficilement sevrable. 

Du fait de ses caractéristiques pharmacologiques le Levosimendan pourrait avoir un 

intérêt dans cette population, sans que cette indication n’ait été étudiée spécifiquement. 

Le but de cette étude est d’évaluer si le Levosimendan peut faciliter le sevrage en 

traitements inotropes continus dans une cohorte de patients qui en sont dépendants, 

dans les suites d’un choc cardiogénique. 

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle de cohorte 

rétrospective monocentrique. Tous les patients entre janvier 2019 et décembre 2020 

ayant reçu au moins 6 jours de traitement inotrope continu (Dobutamine ou Milrinone) 

avec au moins un échec de sevrage, dans les suites d’un choc cardiogénique, étaient 

éligibles à l’étude. Nous avons pratiqué une analyse par score de propension et 

comparé le groupe Levosimendan au groupe témoin. 

Résultats : 76 patients ont été sélectionnés dans l’étude (30 dans le groupe 

Levosimendan, 46 dans le groupe témoin), pour au final 58 (29 dans chaque groupe) 

retenus dans l’analyse par score de propension, où leurs caractéristiques étaient 

comparables exceptés la FEVG à l’introduction des inotropes, l’antécédent de 

cardiomyopathie dilatée et l’étiologique du choc cardiogénique. Le Levosimendan a été 

administré en moyenne 11,5 jours après l’initiation du traitement inotrope. Nous ne 

retrouvons pas d’efficacité significative du Levosimendan sur le succès du sevrage en 

inotrope après analyse multivariée (OR = 1,39, IC 95% 0,231-8,36; p = 0,719), ni sur la 

mortalité à J30 et J90 d’introduction des inotropes. 

Conclusion : Notre étude n’a pas montré d’efficacité du Levosimendan chez les 

patients en échec de sevrage aux inotropes, dans les suites d’un choc cardiogénique. 

Mots-clés : Levosimendan, choc cardiogénique, sevrage, inotrope, mortalité. 
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