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Glossaire

BIVAD (Bi Ventricular Assist Device)

CEC (Circulation Extra Corporelle)

ECLS (Extra Corporeal Life Support)

FEVG (Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche)
IABP (Intra-Aortic Balloon Pump)

LVAD (Left Ventricular Assist Device)

OAP (CEdeme Aigu Pulmonaire)

PVAD (Paracorporeal Ventricular Assist Device)
PVC (Pression Veineuse Centrale)

SCA (Syndrome Coronaire Aigu)

VA-ECMO (Veno-Arterial Extra Corporeal Membrane Oxygenation)

VG (Ventricule Gauche)



1. Introduction

1.1. Rationnel physiopathologique

Le choc cardiogénique correspond a l'incapacité cardiaque (droite, gauche ou
biventriculaire) a fournir un débit sanguin permettant une oxygénation tissulaire
adaptée aux besoins métaboliques des organes périphériques (1). Il est considéré
comme réfractaire lorsque persiste une hypoxie tissulaire malgré I'optimisation des
thérapeutiques conventionnelles, c’est-a-dire une dose adéquate d’au moins deux
supports inotropes et/ou vasoactifs associés a la prise en charge de I'étiologie sous-
jacente (revascularisation, épuration toxique, déplétion hydro-sodée, réchauffement
corporel) (2)(3).

L’assistance circulatoire extra-corporelle dite ECLS (Extra Corporeal Life Support)
ou VA-ECMO (Veno-Arterial Extra Corporeal Membrane Oxygenation) est devenue
une des solutions référence lors d’'un choc cardiogénique réfractaire. Elle permet de
suppléer la fonction cardiaque pendant le traitement étiologique du choc et également
durant l'attente d’'une récupération, d’'une solution d’assistance circulatoire au long
cours, ou d'une transplantation cardiaque. En comparaison avec la technique
historique d’assistance gauche temporaire (ballon de contre pulsion aortique)
I'utilisation de 'ECLS est associée a une meilleure survie dans le choc cardiogénique
réfractaire (augmentation significative de la survie de 13% a 30 jours) (4).

Les principales étiologies de chocs cardiogéniques pouvant nécessiter la mise en
place d’'une ECLS sont (5) :

- un syndrome coronaire aigu (SCA),

- une poussée d’insuffisance cardiaque aigué dans un contexte de cardiopathie

chronique évolutive,



- une impossibilité de sevrage de circulation extracorporelle (CEC) post
cardiotomie,

- une myocardite aigué,

- une défaillance primaire de greffon cardiaque,

- une intoxication aux inotropes négatifs,

- une hypothermie séveére.

Dans le circuit d’ECLS, le sang désoxygéné est prélevé depuis la circulation
veineuse par une pompe via une canule de décharge veineuse. Le sang, grace a cette
pompe centrifuge produisant un débit sanguin continu, est dirigé vers une membrane
d’échange gazeux puis est réinjecté via une canule dans la circulation artérielle (6).
Dans la grande majorité des cas I'implantation / canulation est faite de maniére dite
« périphérique » avec mise en place de la canule de décharge veineuse en fémoral
remontant au niveau de l'oreillette droite a 'abouchement de la veine cave inférieure ;
et une réinjection dite « rétrograde » dans l'aorte via une canule placée dans l'artére
fémorale commune. C’est la technique de référence en dehors du cas particulier de
I'implantation post cardiotomie (5) (figure 1 (6)), ou une canulation centrale peut étre
réalisée. Lors d’'une canulation centrale, la canule de décharge est mise en place
directement dans les cavités cardiaques droite via l'oreillette, et la réinjection est

effectuée de maniére antérograde dans I'aorte ascendante.
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CENTRAL ILLUSTRATION Basic Cannulation for VA-ECMO Support

Central Cannulation Peripheral Cannulation

Peripheral Cannulation

with Distal Perfusion
Catheter

Peripheral Cannulation via Internal .
Jugular Vein and Axillary Artery Possible Ambulation with
Internal Jugular and
Axillary Artery Cannulation

Keebler, M.E. et al. J Am Coll Cardiol HF. 2018;6(6):503-16.

(A) Central cannulation. (B) Peripheral cannulation. (€) Peripheral cannulation with distal perfusion catheter. (D1) Upper extremity cannu-
Lation mal jugular la and axillary artery ar ula. (D2) Patients with this configuration may be able to ambulate
if clinically appropriate. ECMO = extracorporeal membrane oxygenation; VA = venoarterial,

Figure 1 — ECLS: Types de canulation (6)

1.2. ECLS et surcharge ventriculaire gauche

La relation pression-volume illustre les modifications hémodynamiques subies par
le VG lors du cycle cardiaque physiologique et ses altérations en cas de choc
cardiogénique (figure 2 (7)). Le choc cardiogénique di a une dépression de la
contractilité est illustré par la diminution de la pente de la relation pression-volume
télésystolique (réduction de I'élastance télésystolique Ees), et déplace la courbe vers
la droite.

Le choc cardiogénique entraine :

- une diminution du volume d’éjection puis du débit cardiaque,
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- une augmentation de la pression résiduelle télédiastolique non linéaire

avec le volume, aboutissant a un cedéme pulmonaire,

- une baisse de la pression artérielle systolique (PAS) initialement
compensée par une élévation modeste de la post charge (élastance

artérielle Ea) par augmentation des résistances vasculaires.

Increased Ea Reduced Ees

(N

Reduced SV

Shift in EDPVR

Left ventricular pressure (mmHg)

Left ventricular volume (ml)

Increased
LVEDV and EDP

Figure 2 : Boucle pression — volume systolo-diastolique du VG en situation physiologique (pointill¢), et en choc
cardiogénique (trait plein). (7)

Le choc cardiogénique a prédominance gauche s’accompagne :
- d’une agression pulmonaire par élévation de la pression veineuse pulmonaire
(cedéme aigu pulmonaire d’origine cardiogénique - OAP),
- d’une stase sanguine intraventriculaire gauche avec possible évolution vers la

thrombose.
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La mise en place d’'une ECLS, permettant le rétablissement d’'une oxygénation
tissulaire, peut malheureusement aggraver ces deux phénomeénes (6) (8). En effet la
mise en place de 'ECLS entraine une augmentation de post-charge Ea (Figure 3), une
augmentation des volumes télé-systolique et télé-diastolique du ventricule gauche
(VG) et une réduction du volume d’éjection.

La réinjection rétrograde de sang oxygéné dans la circulation artérielle via I'artére
fémorale entraine une augmentation de la pression intra-aortique et s’oppose a
I'éjection du VG. Ce phénoméne augmente la post charge du VG et entraine une
augmentation du travail cardiaque (9) (figure 3 (10)) proportionnelle a 'augmentation
du débit d’ECLS (figure 4 (9)). Si les résistances vasculaires périphériques et la
contractilité myocardique sont fixes, il en résulte une augmentation de la pression
télédiastolique et une dilatation du VG. Cependant, la dilatation n’est pas suffisante
pour ne pas entrainer de fagon concomitante une augmentation de la pression
télédiastolique du VG. Ainsi, la pression télédiastolique du VG, la pression de
I'oreillette gauche et la pression pulmonaire capillaire augmentent. La boucle pression-
volume devient étroite (réduction du volume d’éjection), haute (augmentation de la
post charge), et se décale vers la droite (dilatation du VG) (9).

De plus, la distension du VG peut étre majorée si le flux sanguin trans-pulmonaire
dépasse I'éjection VG (7), particulierement si la contractilité intrinséque du VG est
limitée face a un débit d’ECLS élevé.

Le phénomeéne de sidération myocardique par absence totale de contractilité du VG
peut suivre linstauration de 'ECLS en cas de dépassement des phénomeénes
d’adaptation sus-cités. A I'extréme, peut étre observée une absence d’ouverture de la
valve aortique. Cette réduction / disparition de I'éjection concomitante d’'une dilatation

favorise les phénomeénes de stase et de thrombose intra-cavitaires.
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Figure 3 : Boucle pression — volume systolo-diastolique du VG en situation physiologique (rouge), en choc
cardiogénique (bordeau), et en cas de support par ECLS (noir). Le décalage vers la droite indique une dilatation
du VG, aggravée par ’ECLS, principalement par augmentation de la post-charge (10)
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Figure 4 : Influence de ’ECMO sur la courbe pression-volume du VG. La pression télé-diastolique augmente avec
le débit de réinjection, et le volume d’éjection diminue. (10)

Outre 'OAP et la thrombose intra-cavitaire dont la physiopathogénése a été

rappelée précédemment, la distension du VG peut entrainer :
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- une atteinte vasculaire pulmonaire ischémique et/ou thrombotique,

- une aggravation de l'ischémie myocardique par ischémie sous-endocardique
et/ou insuffisance coronaire secondaire a la distension VG,

- des troubles du rythme ventriculaire réfractaires par étirement du myocarde,

- un syndrome d’Arlequin : en cas de récupération de la fonction VG et si les
échanges gazeux sont insuffisants, le sang éjecté par I'éjection cardiaque
propre est désaturé en oxygene et la compensation par le flux fémoral est

insuffisante.

L’apparition des complications liées a la surcharge du VG sous ECLS est liée a un
pronostic de survie péjoratif avec une augmentation de la mortalité sous assistance
(11)(12). Boulate et al. (13) ont observé une mortalité sous assistance supérieure chez
les patients présentant un OAP (87% vs. 53% ; p = 0,03 ; avec un risque relatif de
mortalité sous assistance en cas d’apparition d’OAP de 3,390 ; IC95 1,636—7,026 ; p
= 0.001).

Une étude sur la population pédiatrique (Hacking et al., 2015) a montré que la
prise en charge précoce de la surcharge VG réduirait le temps total d’assistance par

ECLS (128 h vs. 236 h ; p=0,013) (12).

1.3. ECLS et décharge ventriculaire gauche

L’'incidence de la distension VG aprés mise en place d’ECLS pour choc
cardiogénique varie selon les séries (pédiatriques et adultes) de 1 a 68% (7)(14). Cette

variabilité tient a 'absence de consensus sur la définition de la surcharge VG,
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I'hétérogénéité des populations et des pratiques de I'ECLS. Dans les études
comparables, I'incidence se situe aux alentours de 20 a 30% dans la population adulte
(15)(16).

Les moyens de diagnostic de la surcharge VG chez un patient sous ECLS recensés
dans la littérature (14) sont les suivants sans qu’il n’existe aucun consensus ni
standardisation :

Cliniques : sécrétions trachéales mousseuses et rosées,

Radiologiques : observations sur cliché thoracique (Opacités alvéolo

interstitielles diffuses bilatérales a prédominance péri-hilaire),

- Elévation de la Pression Veineuse Centrale (PVC),

- Elévation de la Pression Artérielle Pulmonaire systolique (PAPs) ou de la
Pression Artérielle Pulmonaire d’Occlusion (PAPO),

- ETTou ETO : distension VG, stase / sludge intra-cavitaire, thrombus, réduction
de la fraction d’éjection du VG (FEVG), défaut permanent ou constant
d’ouverture de la valve aortique,

- Cathéterisation du VG : pression de remplissage VG élevée,

- Arythmie ventriculaire réfractaire.

La radiographie de thorax semble étre le moyen le plus usuel de détecter la
surcharge VG a la phase précoce (17).

Truby et al. (15) proposent une méthode rationalisée d’identification de la
surcharge VG sous ECLS dans les 2 premieres heures d’'implantation. Trois catégories
sont alors identifiées :

1. Pas de distension VG
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2. Surcharge VG infraclinique — sans nécessité de décharge : diagnostic a la
radio de thorax +/- PAPd >25 mmHg.

3. Surcharge clinique — nécessité de décharge en urgence: OAP avec
aggravation de I'hypoxémie, trouble du rythme ventriculaire réfractaire,

stase VG, distension télédiastolique VG a 'ETT/ETO.

Néanmoins les situations cliniques déterminant une indication forte a la décharge

du VG ne sont pas consensuelles. Les plus couramment retenues sont (14) :

La fermeture permanente de la valve aortique (risque de stase et thrombose
ventriculaire),

L’insuffisance aortique sévere (aggravation de la surcharge et distension VG
sous ECLS),

L’OAP sévere réfractaire secondaire a 'ECLS,

La non-indication a une implantation précoce d’assistance gauche longue
durée. L'ECLS + décharge VG serait la solution de choix pour les patients a
haut potentiel de récupération. L’implantation précoce d’assistance gauche
longue durée serait plus adaptée aux patients a faible potentiel de récupération.
L’étude de Hacking et al. (2015) a montré que la prise en charge précoce de la
surcharge VG réduirait le temps total d’assistance par ECLS (128 h vs. 236 h,
p=0,013) (12). Ces résultats appuient la logique de décharge précoce pour les
patients a haut potentiel de récupération, afin de réduire leur temps

d’assistance.

Les indications moins souvent retrouvées sont :

La distension des cavités atriale et ventriculaire gauches malgré un traitement

pharmacologique optimal,
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- L’hémorragie pulmonaire,

- Ladysfonction VG sévére et/ou persistante.

Dans ce contexte, différentes méthodes de décharge du VG sont envisageables et

utilisées (13) de maniere graduelle ou concomitante. Parmi celles-ci on retient :

La déplétion hydrosodée par diurétiques,

L’épuration extrarénale avec déplétion hydrosodée,

- L'utilisation d’inotropes positifs,

- La ventilation mécanique,

- Les méthodes de décharge VG exclusives (ballon de contre pulsion intra

aortique - IABP, ImpeIIa®

),

- L’atrio-septotomie ou septostomie,

- Les méthodes chirurgicales (conversion en réinjection antérograde axillaire,

décharge VG par voie apicale, décharge de I'artere pulmonaire) (10).

Elles fournissent une amélioration sur le plan hémodynamique (figure 5). Néanmoins
peu d’études a ce jour fournissent des arguments forts en faveur de la supériorité d’'une
procédure sur le plan clinique.
L’IABP permet de réduire la pression capillaire pulmonaire mais l'effet sur le flux
sanguin cérébral est variable selon le type de canulation (18) et la présence ou non
d’'une sidération myocardique (19). De plus I'effet sur la microcirculation est nul (20).
Dans une étude incluant 12 patients traités par ECLS + IABP, Petroni et al. (2014) (20)
n’ont pas mesuré de différence d’oxygénation cérébrale ni a 'éminence thénar, et la

microcirculation sublinguale était inchangée par le fonctionnement ou non de la contre-

pulsion. Les bénéfices sur la survie sont contradictoires (7) (21).
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Les méthodes de décharge par canulation directe (VG, atrio-septotomie) sont décrites
(22) mais il n’existe pas de recommandation forte quant a la méthode de choix de
décharge VG. D’autant plus qu’elles s’accompagnent de risques généraux et

spécifiques liés aux procédures chirurgicales (risque hémorragique, tamponnade).

Intra-aortic balloon pump

[ Left ventricular venting 1.95 L/min

I Atrial septostomy 0.5 cm?

Impella 4 L/min

Systolic left heart failure + VA ECMO 4 L/min

Pressure - left ventricle (mmHg)

100 150 200

Volume - left ventricle (ml) '

Figure 5 : Boucles pression-volume du VG en situation de choc cardiogénique assisté par ECLS 4 L/min (noir)
concomitant de différentes modalités de décharge. L’IABP en bleu résulte en une amélioration du volume
d’€jection avec un effet modeste sur la décharge. La décharge VG chirurgicale (bordeau) fournit une meilleure
décharge. L’atrio-septotomie (rouge) permet une décharge efficace mais entraine une diminution importante du

volume d’éjection. La décharge la plus efficace apparait avec 1’utilisation de I’Impella N (vert). (10)

De maniere pratique, le choix d’'une méthode de décharge du VG dépend :
- Du projet initial : récupération, transplantation, assistance longue durée,
- Des considérations anatomiques : accés vasculaires, thrombus intra-cavitaire,
antécédent de thoraco ou sternotomie,
- De la performance ventriculaire droite,

- De I'hématose (risque de syndrome d’Arlequin si hématose perturbée et

€jection Impella® a haut débit),
- De lI'expérience des équipes dans la mise en place et le suivi des équipements,

- De la disponibilité et du codt.
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1.4. Impella™ et décharge ventriculaire gauche

L’'Impella ® (Abiomed, Danvers, MA) est une assistance VG trans-aortique congue
sur une base de cathéter fournissant un flux continu depuis le VG vers l'aorte
ascendante (Figure 6 (23)). Le modele «2.5», qui peut générer un débit maximal de
2,5 L/min, est une solution percutanée pour assistance court terme du VG en choc
cardiogénique. Cependant certaines données mettent en avant des limites d’efficacité

en cas de défaillance multiviscérale et de nécessité de ventilation mécanique (24). Par

son intérét apparent en traitement de 'OAP compliquant 'ECLS, I’ImpeIIa® 2.5 fait
'objet de nombreuses investigations. |l en ressort une réduction significative de la
pression dans l'oreillette droite, des pressions capillaires pulmonaires, de la dilatation
du VG et de 'OAP. De plus, le flux sanguin total, le flux pulmonaire et la performance
ventriculaire droite sont augmentés, et les rapports ventilation-perfusion améliorés
(Figure 7 ((25)) (25)(26)(27). En outre, la mise en place percutanée et les
performances hémodynamiques supérieures a I'lABP présentent un avantage certain
en comparaison des autres options de décharge VG. Sur le plan clinique, le traitement

par ECLS + ImpeIIa®

(ECMELLA) semble améliorer la survie globale et le taux de
guérison ou transition vers une solution a long terme (transplantation ou assistance
longue durée) dans les études rétrospectives en comparaison de 'ECLS seule
(27)(28)(29) et des scores prédictifs de mortalité (25). Pappalardo et al. (2017)
observent, de maniere rétrospective, une diminution significative de mortalité
hospitaliére pour les patients en choc cardiogénique traités par ECMELLA vs. ECLS

seule (47% vs 80% ; p<0,001), ainsi qu’une proportion plus importante de récupération

ou transition (68% vs. 28% ; p< 0.001).
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Certaines études mettent en évidence une amélioration du volume d’éjection du

ventricule gauche (26). Ces données hémodynamiques sont donc encourageantes

quant a l'utilisation de I’Impella® en cas de choc cardiogénique réfractaire assisté par

ECLS compliqué d’OAP.

ol

Figure 6 : Impella

® 2.5 Abiomed (23)

ECMO + Impella
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Figure 7 : La mise en place de I’ECLS lors de 1’état de choc augmente la pression pulmonaire capillaire (rouge)

Dés I’initiation de 1’Impella®, celle-ci diminue de maniére significative. (24)
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1.5. Objectifs de I'étude

L’apparition d’'une surcharge VG chez un patient assisté par ECLS doit étre
connue, recherchée et traitée. Les conséquences de cette surcharge VG sont
unanimement reconnues comme associées a une diminution de la survie globale et
de la possibilité d’'un pont vers une assistance longue durée ou une transplantation
cardiaque. Cependant, peu de données existent sur le pronostic précis des patients
ayant présenté un OAP sous ECLS. Les études mettant en lumiére les avantages de

I’ImpeIIa®

+ ECLS (protocole « ECMELLA ») étudient ce traitement comparativement
a une population traitée par ECLS mais n’ayant pas présenté d’OAP, et ce de maniere
rétrospective. Ainsi, il semble scientifiquement licite de comparer TECMELLA aux
autres méthodes de décharge VG chez les patients ayant présenté un OAP alors qu’ils
étaient assistés par ECLS.

Le but de notre travail est d’analyser de maniére rétrospective des données cliniques
et para-cliniques de 'ensemble des patients ayant bénéficié dans notre centre de la
mise en place d’ECLS pour choc cardiogénique.

L’objectif principal de notre travail est de comparer chez les patients ayant développé
un OAP sous ECLS, ceux traités selon la technique ECMELLA (ECMELLA +) a ceux
ayant bénéficié d’'une autre méthode de décharge VG (ECMELLA -).

L’objectif secondaire est d’étudier les caractéristiques et le pronostic des patients

ayant développé un OAP sous ECLS.
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2. Matériel et méthodes

2.1. Lieu de I'étude et Population

La population étudiée regroupe I'ensemble des patients adultes ayant bénéficié
d’'une assistance circulatoire par ECLS, entre Avril 2009 et Avril 2017 et pris en charge
dans le service de Réanimation chirurgicale Cardio-thoracique et Vasculaire du Centre

Hospitalier Universitaire de Lille.

2.2. Données recueillies

Les données analysées provenaient d’'un fichier informatique destiné a une
communication orale présentée par le Dr Mouhamed MOUSSA lors du congrés
CAPSO 2017. Ce fichier informatique provenait d’'une extraction de données depuis la
base de données « Patients assistés par ECLS » déclarée le 18/02/2015 a la
Commission Nationale Informatique et Libertés et enregistrée sous la référence
DEC2015-14.

Notre étude entre dans le cadre des recherches « non RIPH » (Recherche
Impliquant la Personne Humaine). Selon larticle R 1121-1-1 du CSP : « Sont
concernées les recherches dans le domaine de la santé qui relevent du chapitre IX de
la loi Informatique et Libertés et qui n’appartiennent pas aux recherches impliquant la
personne humaine. Sont en particulier visés les projets reposant sur la réutilisation de
données de santé a caractere personnel ».

L’information des patients et la recherche de non opposition de la personne ou
du patient seront réalisées avant toute publication scientifique.

Une soumission a un comité d’éthique sera également effectuée avant

rédaction pour publication.
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2.2.1. Données descriptives générales
Les données extraites ont été séparées en deux groupes : pré- et post-assistance :

- Les données pré-assistance :

L’age (années), le poids (kg), la taille (cm), le sexe, un antécédent personnel de
diabéte (O/N), le tabagisme actif (O/N), un antécédent personnel
d’hypercholestérolémie (O/N).

- Les données post-assistance :

L’extubation sous ECLS (O/N), la mortalité hospitaliere (censurée a 28 jours, O/N),
'implantation d’une assistance cardiaque longue durée (LVAD, BIVAD, O/N), la
transplantation cardiaque (O/N), le sevrage d’assistance(s) (O/N), la durée de
traitement par ECLS (jours), la présence d’'une complication hémorragique (O/N), la
transfusion de CGR (nombre d’unités), la transfusion de PFC (nombre d’unités), la
transfusion de CPA (nombre d’'unités), la créatininémie (mg/L), ASAT (UI/L), le TP (%),

le facteur V (%). Les données biologiques sont recueillies a JO de la pose d’ECLS.

2.2.2. Détermination de la présence d’un OAP

Parmi la population d’étude, les patients dont la situation s’est compliquée de
surcharge VG ont été identifiés par recherche de signes d’OAP précoce sur la
radiographie de thorax en aveugle par deux médecins (Dr Mouhamed MOUSSA et Dr
Natacha ROUSSE). Le diagnostic dOAP a été retenu par visualisation d’opacités
alvéolo-interstitielles diffuses bilatérales a prédominance péri-hilaire. Il n’y a pas eu de
désaccord entre les deux examinateurs quant au diagnostic.
Ceux-ci (groupe OAP+) ont été comparés a ceux pour lesquels le diagnostic n’a pas

été retenu (groupe OAP-), sur les critéres de survie sous ECLS (mortalité hospitaliere
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a 28 jours), de sevrage de 'ECLS, de réussite de pont vers une assistance longue
durée ou vers une transplantation cardiaque, et de besoins transfusionnels.
Parmi ces patients, ont été identifiés ceux pour lesquels une décharge VG a été mise

en place. Ceux ayant bénéficié du traitement par ImpeIIa®

(CP ou 5.0, n=19, groupe
ECMELLA+) ou tout autre traitement (ECMELLA-) ont été identifiés. Les traitements
communs aux deux groupes étaient la déplétion hydro-sodée (par traitement
diurétique ou épuration extra-rénale) et les inotropes positifs (Dobutamine). Dans le
groupe ECMELLA- les méthodes de décharge VG comprenaient la décharge
ventriculaire gauche (left venting), et la conversion de 'ECLS en flux antérograde par
canulation axillaire.

Ces deux populations ont ensuite été comparées sur les critéres de survie sous ECLS
(mortalité hospitaliere a 28 jours), de sevrage de 'ECLS, de réussite de pont vers une

assistance longue durée ou vers une transplantation cardiaque, et de besoins

transfusionnels.

2.3. Analyse Statistique

Les analyses statistiques suivantes ont été réalisées :

1) Descriptif et controle des données : les variables numériques ont été décrites sous
forme de médiane avec intervalle interquartile. Les parameétres qualitatifs ont été

décrits sous forme de fréquence.

2) Des comparaisons de fréquences ou de moyennes ont été réalisées pour comparer
les différents sous-groupes. Ces comparaisons ont été réalisées a 'aide du test exact
de Fisher (variables catégorielles) ou du test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-

Withney (variables continues). La significativité a été considérée pour p<0,05.
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Les analyses ont été réalisées par le Docteur Mouhamed MOUSSA, Anesthésiste-
Réanimateur dans le service d’Anesthésie-Réanimation cardio-thoracique et

vasculaire du CHU de Lille.
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3. Résultats

3.1. Données descriptives générales
Un total de 309 patients a été assisté par ECLS entre Avril 2009 et Avril 2017.
Plus de la moitié des patients (52%) étaient assistés dans les suites d’'un arrét cardio-
respiratoire, 26% des ECLS étaient posées en post-cardiotomie (Tableau I). Il est a
noter que les indications étaient non exclusives, I'indication pouvait étre un arrét

cardio-respiratoire secondaire a un SCA-ST-sus.

Tableau | — Indications de pose d’ECLS

Indication de pose d’ECLS n (absolu)
Post arrét cardio-respiratoire 160
SCA ST-sus 69
Post - cardiotomie 80
Insuffisance cardiaque aigué dans un 49
contexte de cardiopathie chronique




3.2. Incidence et pronostic de 'OAP

Sur les 309 patients ayant bénéficié de la mise en place d'une ECLS, 79 ont
présenté une surcharge gauche se manifestant par la présence d’'un OAP, soit une

proportion de 25% (Figure 7). Une stratégie de décharge VG a été instaurée pour 77

®

des 79 patients, avec le choix de I'lmpella™ dans 19 cas.

ECLS
n=309
Pas d'OAP
n=79 n=232

Impella
n=19

Autre décharge VG
n=58

Absence de
décharge VG

n=2

Figure 7 — Diagramme de flux de la population d’étude

La mortalité sous assistance est plus importante pour les patients ayant présenté
un OAP (67,5% vs 40,9% ; p<0.001) (Tableau II).

Il n’a pas été observé de différence quant a I'extubation sous ECLS, 'accession a
une assistance longue durée ou a la transplantation cardiaque.

La proportion de patients pour lesquels 'ECLS a pu étre sevrée est plus importante

en absence d’OAP (46,8% vs 18,2% ; p<0.001). Cependant aucune différence n’a été



observé dans la durée de traitement par ECLS, ni dans I'apparition de complications
hémorragiques majeures.
On observe une tendance a I'administration plus importante de concentrés de

globules rouges (CGR) dans la population ayant présenté un OAP.

Tableau II: Comparaison des patients selon I'apparition ou non d’'un OAP sous ECLS

Pas d'OAP (OAP-) OAP+
n Valeur n Valeur p
Bxtubation sous EALS n(%) 232 79 (34,1) 79 20 (26,0) 0,443
Non survivants n(%) 232 95 (40,9) 79 52 (67,5) <0,001
Assistance mécanique 232 79 0,093
Aucune 218 (94) 68 (88,3)
LVAD 14 (6) 78 (10,4)
BIVADY PVAD 0(0) 1(1,3)
Transplantation cardiaque n(%) 232 22 (9,5) 79 5(6,5) 0,493
Sevrage de I'assistance(s), n(%) 232 108 (46,8) 79 14 (18,2) <0,001
Durée d'BEQLS jours médiane (interquartile) 199 6(3-10) 68 7 (2-10,8) 0,424
Choc hémorragique, n(%) 220 40 (18,2 69 19 (25,7) 0,327
QGR unités médiane (interquartile) 199 9(5-18) 68 14 (6-22) 0,057
PFCunités médiane (interquartile) 199 2(0-8) 68 2,5(0-11,8) 0,342
CPA unités médiane (interquartile) 199 2 (0-5) 68 2(1-7,5) 0,021

3.3. Incidence et pronostic de la prise en charge de 'OAP par Impella®

Parmi les 79 patients ayant présenté un OAP sous ECLS, 19 ont bénéficié de

'implantation d’une Impella®. La proportion d’hommes était plus importante dans
le groupe ECMELLA+ (89,5% vs 60,3% ; p=0,041) (Tableau Ill). Il n’a pas été
observé de différence dans les facteurs de risque cardiovasculaire personnels
(diabéte, tabagisme actif, hypercholestérolémie), ni dans les marqueurs

biologiques d’atteinte d’organes (Créatininémie, TP, Facteur V).
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Tableau lll: Caractéristiques des patients selon la technique de décharge VG

Age en année, médiane (interquartile)
Poids en kg, médiane (interquartile)
Taille en cm, médiane (interquartile)
Genre masculin n(%)

Diabéte n(%)

Tabagisme actif n(%)
Hypercholestérolémie n(%)
Qréatinémie mg/L ,médiane (interquartile)
ASAT UI/L, médiane (interquartile)
TP % médiane (interquartile)

Facteur V % médiane (interquartile)

EQVIELA - EOMHELA +

n Valeur n Valeur p

58 49 (39-63) 19 60 (37-63) 0,508
42 73 (57-94) 19 78 (65-91) 0,37
42 171 (160-176) 19 176 (168-180) 0,041
58 35 (60,3) 19 17 (89,5) 0,023
53 10 (18,9) 19 2(10,5) 0,403
52 20 (38,5) 19 3(31,6) 0,782
53 14 (36,4) 19 6 (31,6) 0,767
53 13 (11-19) 18 15 (11,5-20,3) 0,512
49 100 (51-304) 18 308 (48-616) 0,17
47 58 (38-75) 18 60 (41-79) 0,801
41 50 (29-79) 17 42 (29-81) 0,959

Une extubation a été possible sous ECLS pour une proportion plus importante

de patients sous ImpeIIa® (47,4% vs 11% ; p=0.032) (Tableau IV). En revanche il n’a

pas été observé de différence significative de mortalité entre les deux groupes (53%

dans le groupe ECMELLA+ vs 72% dans le groupe autre ; p=0,110).

La transition vers une assistance de longue durée a été plus fréquente dans le
groupe ECMELLA+ (31% vs. 5% ; p=0,006), alors qu’il n'a pas été observé de
différence significative en termes de pont vers la transplantation cardiaque, de sevrage
de I'assistance, de durée d’'ECLS, d’événement hémorragique majeur. Le nombre de
jours sous ECLS est plus important dans le groupe ECMELLA + (10 vs 6 ; p=0,002).

Le nombre de CGR regus est plus important dans le groupe ECMELLA + (19 CGR vs

12 CGR ; p=0,044).
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Tableau 1V: Evolution des patients selon la technique de décharge VG

ECQMHLA - EOMBELA +
n Valeur n Valeur p
Extubation sous BQLS n(%) 58 11 (19) 19 9 (47,4) 0,032
Non survivants n(%) 58 42 (72,4) 19 10 (52,6) 0,11
Assistance mécanique 58 19 0,006
Aucune 55 (94,8) 13(68,4)
LVAD 3(52) 5 (26,3)
BIVADY PVAD 0(0) 1(5,3)
Transplantation cardiaque n(%) 58 4(6,9) 19 1(5,3) 0,802
Sevrage de I'assistance(s), n(%) 58 10 (17,2) 19 4(21,1) 0,737
Durée d'ECLS jours médiane (interquartile) 51 6 (1-10) 17 10 (7-18) 0,002
Choc hémorragique, n(%) 56 13(23,2) 18 6(33,3) 0,536
OGR unités médiane (interquartile) 51 12 (5-20) 17 19 (12-28) 0,044
PFCunités médiane (interquartile) 51 2(0-12) 17 3 (0-10) 0,305
CPA unités médiane (interquartile) 51 2 (0-6) 17 4 (2-9) 0,936
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4. Discussion

4.1. Principaux résultats et implications majeures

4.1.1.Incidence et pronostic de 'OAP

L’apparition d’'une surcharge VG sous ECLS est un phénoméne attendu et dont
I'incidence, bien que trés variable dans 'ensemble des séries pédiatriques et adultes,
est de 20 a 30% dans les principales études (7)(14)(15)(16). Dans notre travalil, la
proportion de 25% de patients sous ECLS ayant présenté des signes d’OAP est donc
similaire aux données de la littérature. Cependant I'absence de consensus fort
concernant le diagnostic positif de surcharge VG complique I'harmonisation des
données. En effet, il existe ici un possible biais de classement lié a la séquence de
réalisation de la radiographie de thorax ainsi que de la possible confusion des images
d’OAP avec une autre étiologie de sémiologie radiologique proche (SDRA, contusion
pulmonaire).

Le pronostic des patients ayant présenté une surcharge VG sous ECLS n’est
pas exploré de maniére exhaustive dans la littérature. Dans notre travail, 'analyse de
la survie des patients se compliquant d’OAP révéle une mortalité plus importante (65,5
vs. 40,9% ; p<0,001) mais cela sous réserve de I'absence d’'une analyse multivariée
prenant en compte les possibles facteurs confondants.

Il en ressort un argument fort pour prendre en charge de maniére précoce, voire
de prévenir, I'apparition de la surcharge VG. Dans la littérature, les résultats sont
contradictoires quant a l'utilisation prophylactique de la décharge VG. L’approche
prophylactique n’a pas montré pour le moment d’amélioration de la survie dans les
séries pédiatriques (12)(30)(31). L’analyse d’une cohorte de 51 patients sous ECLS
par Hacking et al. (2015) (12) ne montre pas de différence de mortalité, que

I'implantation de la décharge VG soit prophylactique ou thérapeutique (respectivement
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62 vs. 63% ; p=0,57 pour la survie sous ECLS, 38 vs. 45% ; p=0,4 pour la survie en
réanimation).

Cette approche a été considérée chez 'adulte par Na et al. (2019) (32), qui
utilisent I'atrio-septotomie de maniére prophylactique ou curative de la surcharge VG
sous ECLS. Elle a montré une amélioration de la mortalité a 30 jours en faveur de
I'approche prophylactique (5,6% vs 34,4% ; p=0,036), et 'absence de différence sur
la mortalit¢ a 90 jours (22,2% vs 43,8% ; p=0,128). Malgré des résultats
encourageants quant a la survie et a 'accessibilité a la transplantation cardiaque, cette
étude rétrospective souffre d’'un important biais de sélection. Le choix d’'une décharge
VG prophylactique était notamment effectué au regard de [I'étiologie du choc
cardiogénique, incluant les myocardites aigués. Or, celles-ci ont un potentiel de
récupération et de survie supérieur aux autres étiologies requérant 'ECLS.

Un travail prospectif reste encore a effectuer pour montrer I'efficacité clinique

d’'une décharge VG prophylactique / précoce.

Les facteurs de risque principaux de surcharge VG identifiés dans la littérature
sont (14) :

- La défaillance ventriculaire gauche sévére. L’'ECLS aggrave celle-ci par
augmentation de la post-charge VG, jusqu’a la fermeture systolo-diastolique de
la valve aortique. Celle-ci pourrait étre prise en charge pré