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RESUME

L’insuffisance cardiaque aigue est une émergence médicale qui nécessite une prise en charge
multidisciplinaire. L’Extracorporeal Life Support (ECLS) peut étre envisagé comme option
thérapeutique pour les formes d’insuffisance cardiaque aigue réfractaire au traitement
conventionnel. L’objectif de ce projet de recherche clinique est de fournir une vue d’ensemble
de ’ECLS dans la prise en charge du choc cardiogénique et de 1’arrét cardiaque réfractaire.
L’intoxication médicamenteuse et la myocardite sont les meilleures indications a I’implantation
de PECLS en considération de leur potentiel de récupération myocardique trés élevé. La
défaillance primaire du greffon apres transplantation cardiaque et 1’infarctus du myocarde
présentent des résultats plus mitigés avec I’ECLS en raison d’une physiopathologie plus
complexe. Le choc cardiogénique postcardiotomie aprés une intervention de chirurgie
cardiaque montre des résultats décevants en raison du profile préopératoire des patients. L’arrét
cardiaque aussi exige une prise en charge immédiate et I’ECLS peut étre considéré comme une
solution thérapeutique de sauvetage. Une meilleure sélection des patients s’impose afin
d’améliorer les résultats de I’ECLS pour 1’arrét cardiaque réfractaire intrahospitalier. Les
résultats de ’ECLS pour I’arrét cardiaque réfractaire extrahospitalier sont dictés principalement
par le temps de réanimation cardio-pulmonaire et le rythme cardiaque. Les rythmes non
choquables pourraient étre considérés comme une contre-indication formelle a 1’utilisation de
I’ECLS autorisant une concentration de nos efforts sur les rythmes choquables ou les chances

de survie sont plus importantes.

MOTS CLES: choc cardiogénique, arrét cardiaque réfractaire, réanimation cardio-pulmonaire,
assistance circulatoire mécanique, extracorporeal life support, extracorporeal membrane

oxygenation, transplantation cardiaque.



EXTRACORPOREAL LIFE SUPPORT IN THE MANAGEMENT OF REFRACTORY
CARDIOGENIC SHOCK AND CARDIAC ARREST

ABSTRACT

Acute heart failure is a clinical situation requiring a prompt multidisciplinary approach.
Extracorporeal Life Support (ECLS) could represent a therapeutic option for acute heart failure
refractory to standard maximal treatment. The aim of this report is to offer an overview of
ECLS in the management of refractory cardiogenic shock and cardiac arrest. Drug intoxication
and myocarditis are the best indications of ECLS in consideration of their high potential of
myocardial recovery. Primary graft dysfunction after heart transplantation and acute
myocardial infarction show reduced survival rates owing to their more complex
pathophysiology. Postcardiotomy cardiogenic shock after cardiac surgery operations displays
poor outcomes due to the preoperative profile of the patients. ECLS could be also considered as
a rescue solution for refractory cardiac arrest. A better selection of in-hospital cardiac arrest
patients is mandatory to improve ECLS outcomes. In-hospital cardiac arrest patients with a
reversible cause like drug intoxication and acute coronary syndrome should benefit from ECLS
whereas end-stage cardiomyopathy and postcardiotomy patients with an unclear cause of
cardiac arrest should be contraindicated to avoid futile support. ECLS for refractory out-of-
hospital cardiac arrest should be limited in consideration of its poor, especially neurological,
outcome and the results are mainly limited by the low-flow duration and cardiac rhythm. Non-
shockable rhythms could be considered as a formal contraindication to ECLS for refractory
out-of-hospital cardiac arrest allowing a concentration of our efforts on the shockable rhythms,

where the chances of success are substantial.

KEYWORDS: cardiogenic shock, refractory cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation,
mechanical circulatory support, extracorporeal life support, extracorporeal membrane

oxygenation, heart transplantation.
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LISTE DES ABBREVIATIONS ET ACRONYMES

ACM = Assistance Circulatoire Mécanique

ACR = Arrét Cardiaque Réfractaire

AVC = Accident Vasculaire Cérébral

CPBIA = Contre-Pulsion par Ballon Intra-Aortique

CPC = Cerebral Performance Category

DPG = Défaillance Primaire du Greffon

DPG-D = Défaillance Primaire du Greffon Monoventriculaire Droite Isolée
DPG-G = Défaillance Primaire du Greffon Monoventriculaire Gauche ou Biventriculaire
ECLS = Extracorporeal Life Support

ECMO = Extracorporeal Membrane Oxygenation

ELSO = Extracorporeal Life Support Organization

E1CO, = End-Tidal Carbon Dioxide

ETO = Echographie Transcesophagienne

FEVG = Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche

IDM = Infarctus du Myocarde

INTERMACS = Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support
ISHLT = International Society for Heart and Lung Transplantation

ITV = Intégral Temps-Vélocité

NSTEMI = Syndrome Coronarien Aigu sans Sus-décalage du Segment ST
RC = Rythme Choquable

RCP = Réanimation Cardio-Pulmonaire

RNC = Rythme Non-Choquable

STEMI = Syndrome Coronarien Aigu avec Sus-décalage du Segment ST
SvO, = Saturation Veineuse Mixte en Oxygene

UMAC = Unité Mobile d’Assistance Circulatoire

11



1) INTRODUCTION

La pathologie cardiovasculaire intéresse approximativement 11% de la population adulte
américaine et est actuellement la principale cause de mortalité a 1’échelle mondiale [1]. En
2013, les déces attribuables aux maladies cardiovasculaires représentaient 31% du total des
déceés mondiaux [2].

Dans ce contexte, 1’insuffisance cardiaque aigue et chronique occupe une place remarquable
car sa prévalence est d’environ 1-2% de la population adulte dans les pays développés, passant
a >10% chez les sujets au-dela de 70 ans [3]. Les prévisions statistiques montrent aussi que la
prévalence de I’insuffisance cardiaque va augmenter de 46% entre 2012 et 2030, ce qui
entraine 8 millions de personnes de >18 ans souffrant d’insuffisance cardiaque [4].

En particulier, I’insuffisance cardiaque aigue peut se manifester sous la forme ou d’une
décompensation aigue d’une cardiomyopathie terminale ou d’un choc cardiogénique
d’apparition brutale. Dans tous les deux scénarios, il s’agit d’'une émergence médicale qui
nécessite une prise en charge multidisciplinaire rapide. Le traitement médical vise a améliorer
la perfusion des organes en augmentant le débit cardiaque et la pression artérielle. Aprés
remplissage volémique, le traitement médical prévoit 1’utilisation d’un agent inotrope et/ou un
vasopresseur en fonction du tableau clinique. L’épisode d’insuffisance cardiaque aigue peut se
montrer réfractaire au traitement médical maximal et a la contre-pulsion par ballon intra-
aortique (CPBIA) et, dans certains cas, les assistances circulatoires mécaniques (ACM)
temporaires peuvent étre utilisées comme solution thérapeutique de sauvetage. La Société
Européenne de Cardiologie assigne une classe de recommandation IIb aux ACM de courte
durée dans la prise en charge du choc cardiogénique réfractaire [5]. Les ACM temporaires sont
donc indiquées comme « bridge to decision » afin de stabiliser I’état hémodynamique du
patient et permettre une amélioration des fonctions rénale et hépatique. Leur utilisation est
limitée a quelque semaine, période pendant laquelle on pourra évaluer la récupération
myocardique qui nous ameénera soit vers un sevrage du support circulatoire soit vers une
transplantation cardiaque ou la mise en place d’'une ACM de longue durée.

L’Extracorporeal Life Support (ECLS), ou autrement connu come Extracorporeal Membrane
Oxygenation (ECMO) véino-artérielle, est désormais I’ACM de choix dans ces situations
d’urgence immédiate en considération de sa simplicité de mise en place, gestion et sevrage.
L’objectif de ce projet de recherche clinique est de fournir une vue d’ensemble de ’ECLS dans
la prise en charge du choc cardiogénique et arrét cardiaque réfractaires. Dans la premicre partie,
nous définirons les principaux types d’ACM et décrirons les techniques d’implantation et les
principes de la gestion de PECLS. La deuxiéme partie sera consacrée aux indications et
résultats de ’ECLS en analysant les résultats de notre centre et en les comparant aux données

de la littérature scientifique.
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2) ASSISTANCES CIRCULATOIRES MECANIQUES

2.1) Définition
Une ACM est un dispositif artificiel qui permet de suppléer ou de remplacer la fonction
cardiaque et/ou respiratoire, c’est-a-dire de fournir un débit sanguin et une oxygénation

adaptés aux besoins du patient.

2.2) Classification

Bien qu’ils existent différents types de classification des ACM, la classification la plus utile
sur le plan clinique les sépare en ACM temporaires et ACM de longue durée. Les ACM
temporaires sont indiquées comme « bridge to decision » dans la prise en charge du choc
cardiogénique sévere et de ’arrét cardiaque réfractaire (ACR). Les ACM de longue durée
trouvent leur place dans la prise en charge de I’insuffisance cardiaque terminale réfractaire
au traitement médical maximal soit en amenant les patients a la transplantation cardiaque
dans des meilleures conditions cliniques, fonctionnelles et biologiques (stratégie « bridge to
transplantation ») soit comme traitement définitif pour les patients non éligibles a une
transplantation cardiaque (stratégie « destination therapy »). Le Tableau 1 résume les

principaux systémes de classification des ACM.

Tableau 1. Classification des ACM.

Assistances circulatoires mécaniques

Indication clinique - Temporaire ou de courte durée

- Durable ou de longue durée

Support ventriculaire - Assistance monoventriculaire gauche
- Assistance monoventriculaire droite
- Assistance biventriculaire

- Cceur total artificiel

Stratégie d’implantation - Bridge to recovery

- Bridge to transplantation
- Bridge to bridge

- Bridge to candidacy

- Destination therapy

Flux - Pulsatile
- Continu = - Axial

- Centrifuge

13



Site d’implantation - Extracorporelle
- Paracorporelle
- Intracorporelle
Alimentation - Pneumatique
- Electrique

3) EXTRACORPOREAL LIFE SUPPORT

3.1) Techniques d’implantation

L’ECLS est ’ACM de courte durée la plus utilisée. Son principe de fonctionnement
ressemble a celui d’une circulation extracorporelle avec un drainage veineux, une pompe
centrifuge, un oxygénateur et une réinjection artérielle. Son implantation peut étre effectuée
par voie périphérique ou centrale [6].

- ECLS périphérique : la voie d’abord classiquement utilisée est la voie fémorale.
Traditionnellement il s’agit d’une voie chirurgicale réalisée apres dissection des vaisseaux
fémoraux au Triangle de Scarpa. Le type d’incision cutanée (longitudinale ou transversale)
est laissé a la préférence du chirurgien (Figure 1). Les vaisseaux fémoraux sont exposés
suffisamment (3-4 cm) pour permettre 1’insertion des canules. Une bourse en polypropyléne
4/0 est ensuite effectuée sur la veine et artere fémorale. Avant de procéder a la canulation
des vaisseaux fémoraux, il est primordial de faire deux incisions longitudinales séparées (1
cm) a distance de la voie d’abord principale. Ces deux incisions supplémentaires
représentent le site de sortie percutanée de chaque canule et doivent étre idéalement
effectuées selon 1’axe longitudinal des vaisseaux fémoraux afin d’éviter tout kinking ou
traction excessive. Le trajet sous-cutané qui sépare le site de sortie percutanée de chaque
canule et les vaisseaux fémoraux doit étre fermement disséqué afin de permettre une
introduction harmonieuse des canules. Les canules veineuse et artérielle sont placées avec la
technique de Seldinger modifiée. Cette technique hybride couple une approche chirurgicale
directe et une technique percutanée : ponction du vaisseau, introduction du guide, dilatation
progressive de ’orifice et, enfin, introduction de la canule sur le guide. Il est fortement
conseillé de commencer par la canule veineuse. La canule veineuse (au moins 23 Fr pour
assurer un débit satisfaisant) est remontée jusqu’a la jonction veine cave inférieure-oreillette
droite et la canule artérielle (de 15 a 19 Fr) jusqu’a I’artére iliaque primitive. La canule
artérielle doit étre fixée solidement a la peau avant de la brancher au circuit afin d’éviter tout
déplacement ou décanulation. Un cathéter artériel (5-7 Fr) est systématiquement implanté

dans I’artére fémorale superficielle distalement au site d’entrée de la canule artérielle afin de
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réduire le risque d’ischémie du membre inférieur. Ce cathéter est ensuite connecté en

dérivation a la canule artérielle.

Figure 1. ECLS périphérique par voie chirurgicale. L’incision cutanée peut étre (A)

transversale ou (B) longitudinale.

AC = canule artérielle, RR = cathéter de perfusion du membre inférieur distal, VC = canule
veineuse (modifi¢ a partir de: Banfi C, Pozzi M, Brunner ME, et al. Veno-arterial
extracorporeal membrane oxygenation: an overview of different cannulation techniques. J

Thorac Dis 2016;8:E875-E885 [6]).

Il y a cependant quelques variantes de cette configuration chirurgicale traditionnelle. Par
exemple, certaines équipes couplent une canulation veineuse percutanée avec une canulation
artérielle chirurgicale controlatérale.

L’amélioration du profile des canules et des kits de ponction a permis une augmentation des
implantations de ’ECLS périphérique par voie percutanée avec une collaboration de plus
en plus étroite entre chirurgiens cardiaques, urgentistes, médecins réanimateurs et
cardiologues. La procédure commence normalement par la ponction percutanée sous
controle échographique de la veine fémorale droite et le guide est avancé de la veine
fémorale a la veine cave supérieure avec la technique de Seldinger. Quand I’échographie
transcesophagienne (ETO) est disponible, il est impératif de bien visualiser le guide dans la
veine cave supérieure pendant la procédure afin de confirmer qu’il n’est pas passé a travers
la valve tricuspide dans le ventricule droit, a travers le septum inter-auriculaire ou dans le

sinus coronaire. Le site de ponction veineuse est dilaté progressivement et ensuite la canule
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veineuse est remontée jusqu’a la jonction veine cave inférieure-oreillette droite. Pour la
canulation artérielle, il est recommandé de ponctionner I’artére fémorale controlatérale. Si
disponible, I’ETO confirme le passage du guide dans ’aorte thoracique descendante. La
procédure est complétée par la mise en place d’un cathéter artériel (5-7 Fr) apreés repérage
¢chographique de I’artére fémorale superficielle afin de réduire le risque d’ischémie du
membre inférieur (Figure 2).

Le matériel et les instruments chirurgicaux ainsi que le circuit de I’ECLS sont généralement
arrangés sur deux chariots transportables afin de permettre la pose directement au lit du
patient en cas d’extréme instabilit¢ hémodynamique. En outre, certaines équipes ont
développé de véritables Unités Mobiles d’Assistance Circulatoire (UMAC) pour permettre

I’implantation d’un ECLS périphérique a distance d’un centre de chirurgie cardiaque.

Figure 2. ECLS périphérique par voie percutanée.

AC = canule artérielle, RR = cathéter de perfusion du membre inférieur distal, VC = canule
veineuse (modifi¢ a partir de: Banfi C, Pozzi M, Brunner ME, et al. Veno-arterial
extracorporeal membrane oxygenation: an overview of different cannulation techniques. J

Thorac Dis 2016;8:E875-E885 [6]).

La canulation chirurgicale ou percutanée de 1’artére fémorale expose aux risques d’ischémie
du membre inférieur, dissection, thrombose ou hémorragie retropéritonéale. En outre, la voie
fémorale est formellement contrindiquée en cas d’artériopathie ilio-fémorale sévere ou
d’antécédents de chirurgie vasculaire. Dans ces circonstances, 1’artére sous-claviere
représente une voie alternative élégante et efficace pour I’implantation d’un ECLS
périphérique [7,8]. L’artére sous-claviere (de préférence la droite) est exposée
chirurgicalement au sillon delto-pectoral apres section des muscles grand et petit pectoral.

La canulation de l’artére sous-claviere peut étre directe ou avec l’interposition d’une
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prothése vasculaire (Figure 3). Comme pour ECLS périphérique fémoral chirurgical, la
canule artérielle (ou la prothése vasculaire) dispose d’un orifice de sortie a travers une
incision séparé¢e a distance de la voie d’abord principale. Certaines €quipes préconisent
I’implantation d’un cathéter artériel (5-7 Fr) dans I’artére sous-claviére distalement au site
d’entrée de la canule artérielle afin de réduire le risque d’ischémie du membre supérieur [9].
La canulation veineuse est réalisée d’habitude par voie veineuse fémorale percutanée.
Autrement, la veine jugulaire interne droite peut étre également envisagée pour le drainage
veineux en autorisant une mobilisation plus précoce des patients [10].

L’ECLS périphérique sous-clavier présente certains avantages et inconvénients : 1) I’artére
sous-claviere est rarement affectée par des lésions athéromateuses par rapport a l’artére
fémorale; 2) la présence d’une circulation collatérale riche réduit le risque d’ischémie du
membre supérieur; 3) la contamination bactérienne est moins probable dans cette région
anatomique; 4) il assure un flux artériel antérograde; 5) la dissection chirurgicale pourrait
étre techniquement difficile chez les patients obéses; 6) il ne peut pas étre utilisé chez les

patients tres instables en choc cardiogénique ou en ACR.

Figure 3. ECLS périphérique sous-clavier. La canulation de I’artére sous-claviere peut étre

(A) directe ou (B) avec I’interposition d’une prothése vasculaire.

AC = canule artérielle, DG = prothese vasculaire en Dacron (modifié a partir de : Banfi C,
Pozzi M, Brunner ME, et al. Veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation: an

overview of different cannulation techniques. J Thorac Dis 2016;8:E875-E885 [6]).
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- ECLS central : ’ECLS central ou intrathoracique est moins utilisé par rapport a I’ECLS
périphérique. Il est généralement réservé au choc cardiogénique postcardiotomie ou a la
défaillance primaire du greffon apres transplantation cardiaque car la sternotomie médiane a
déja été réalisée. De plus, ’ECLS central est une solution efficace pour décharger le
ventricule gauche des patients sous ECLS périphérique fémorale en cedéme aigu du poumon.
Une canule artérielle (18-20 Fr) est mise en place au niveau de I’aorte ascendante avec la
technique de Seldinger modifiée. Le drainage veineux peut €tre assuré¢ avec une canulation
chirurgicale de I’oreillette droite ou percutanée de la veine fémorale. Si indiqué, une canule
de décharge des cavités gauches peut étre implantée a travers la veine pulmonaire supérieure
droite ou a I’apex du ventricule gauche (Figure 4). La canule de décharge est connectée avec
un raccord en Y a la ligne veineuse. Les canules sont ensuite toutes tunnellisées vers le bas

dans la région épigastrique afin de permettre une fermeture sternale complete.

Figure 4. ECLS central. La canule de décharge des cavités gauches peut étre implantée (A)

a travers la veine pulmonaire supérieure droite ou (B) a I’apex du ventricule gauche.

AC = canule artérielle, LV venting = canule de décharge du ventricule gauche, RAC =
canule dans I’oreillette droite, RSPVC = canule dans la veine pulmonaire supérieure droite
(modifié a partir de : Banfi C, Pozzi M, Brunner ME, et al. Veno-arterial extracorporeal
membrane oxygenation: an overview of different cannulation techniques. J Thorac Dis

2016;8:E875-E885 [6]).
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3.2) Gestion

L’indication a la pose d’un ECLS doit toujours faire 1’objet d’une concertation
pluridisciplinaire entre au moins un chirurgien cardiaque, un cardiologue et un médecin
anesthésiste-réanimateur. L’age >65 ans est une contre-indication relative a la pose d’un
ECLS (en dehors de I’ACR extrahospitalier pour lequel nous avons un protocole spécifique
qui sera détaillé ultérieurement). Par contre, la présence d’une séquelle neurologique
irréversible connue et certaines comorbidités qui peuvent compromettre 1’espérance de vie a
court terme (<l an) du patient sont de contre-indications absolues. L’équipe pour
I’implantation d’un ECLS inclut: 1) un chirurgien cardiaque senior et un interne; 2) un
médecin anesthésiste-réanimateur; 3) un perfusionniste pour la préparation et gestion du
circuit; 4) deux infirmiers du bloc opératoire. L’ECLS périphérique implanté par voie
chirurgicale représente notre technique de choix. Par contre, ’ECLS central est utilisé chez
les patients avec des artéres fémorales de tres petit calibre ou en cas d’altération tres sévere
de la fonction ventriculaire gauche sans €jection ni ouverture de la valve aortique imposant
la mise en place d’une canule de décharge des cavités gauches. L’anticoagulation
systémique est réalisée immédiatement avant la canulation avec I’injection d’un bolus
d’héparine (5000 UI). L’héparine n’est pas administrée si ’ECLS est implanté : 1) sous
massage cardiaque en cas d’ACR intra ou extrahospitalier en raison de la présence
d’anomalies spontanées de la coagulation; 2) directement de la circulation extracorporelle si
le sevrage de celle-ci s’avere impossible.

A la fin de la procédure, aprés l’avoir complétement équipé et stabilis€ sur le plan
hémodynamique et respiratoire, le patient peut étre amené a réaliser des examens
diagnostiques et thérapeutiques complémentaires dictés en fonction du tableau clinique
(coronarographie et éventuelle angioplastie primaire, scanner injecté, etc.).

A D’arrivée dans notre Service de Réanimation, le débit de I’ECLS est initialement adapté au
débit cardiaque théorique du patient en fonction de sa surface corporelle. Un support
inotrope avec de la dobutamine (associé¢ a une optimisation du remplissage volémique) est
normalement utilisé¢ afin de conserver une ¢jection ventriculaire avec ouverture de la valve
aortique et réduire le risque d’cedéme aigu du poumon et thrombose intracardiaque. En
outre, un support vasopresseur avec de la noradrénaline est nécessaire pour corriger les
résistances vasculaires périphériques et maintenir une pression artérielle moyenne entre 60
et 80 mmHg. L’efficacit¢ du support hémodynamique assuré par I’ECLS est ensuite
monitoré avec : 1) pression artérielle moyenne et pression veineuse centrale; 2) saturation
veineuse mixte en oxygene (SvO); 3) lactates; 4) diurese [11]. L’administration
intraveineuse continue d’héparine non fractionnée vise un objectif de facteur anti-Xa entre

0.3 et 0.7 Ul/mL pendant la période de support circulatoire mécanique. Pour les patients
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sous ECLS pour un choc cardiogénique postcardiotomie dans les suites d’une intervention
de chirurgie cardiaque ou pour une défaillance primaire du greffon apreés transplantation
cardiaque, I’anticoagulation est démarrée 6 heures apres la fin de I’intervention chirurgicale
si le saignement par les drains thoraciques est <50 ml/heure. Enfin, le changement du circuit
de PECLS est recommandé¢ en cas de formation de thrombi dans le circuit, hémolyse et/ou

oxygénation insatisfaisante.

3.3) Sevrage

L’¢évaluation neurologique est un des premiers objectives de la prise en charge médicale
d’un patient sous ECLS. Elle est réalisée cliniquement le plus rapidement possible a
I’exception des patients qui ont regu un ECLS pour un ACR, pour lesquels on préconise une
période d’hypothermie (32-34°C) de 24 heures.

La réalisation quotidienne d’une ETO permet d’évaluer 1’ouverture de la valve aortique, la
distension des cavités gauches et la récupération myocardique. En cas d’absence de
contractilité ventriculaire gauche avec stase sanguine intracardiaque et cedéme pulmonaire,
I’ECLS périphérique est converti a une configuration centrale avec une canule de décharge
implantée a travers la veine pulmonaire supérieure droite ou a I’apex du ventricule gauche.
Un test de sevrage de ’ECLS commence a étre considéré aprés au moins 24 heures de
stabilit¢ hémodynamique et respiratoire [12]. Pendant le test de sevrage, le débit de ’ECLS
est réduit de fagon progressive (66% du débit pour 10-15 minutes, ensuite 33% du débit
et/ou @ un minimum de 1-1.5 L/min pendant 10-15 minutes) et une ETO est répétée a chaque
palier du test. Les patients qui présentent pendant le test de sevrage des conditions
hémodynamiques stables, une fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) >25% et un
intégral temps-vitesse (ITV) >10 cm peuvent étre sevrés de ’ECLS. Nous considérons une
récupération de la fonction ventriculaire droite comme satisfaisante si: 1) la pression
artérielle systémique reste stable sans augmentation de la pression veineuse centrale ; 2) un
support inotrope majeur ou une escalade du support inotrope ne sont pas nécessaires; 3) les
données échographiques montre une fonction systolique acceptable sans dilatation
ventriculaire droite. Les parametres hémodynamiques du cathétérisme cardiaque droit ne
sont pas intégrés de routine dans le test de sevrage des patients sous ECLS. Si le test de
sevrage est toléré sur le plan hémodynamique et respiratoire et les critéres échographiques
ont été satisfaits, la procédure de décanulation est réalisée de fagon chirurgicale. Nous
définissons un sevrage avec succes si il n’y a pas la nécessité de poser a nouveau un ECLS
ou en cas d’absence de mortalit¢ du patient pendant les premicres 48 heures apres la
décanulation. Au contraire, si le test de sevrage n’est pas toléré sur le plan hémodynamique

et/ou les critéres échographiques ne sont pas satisfaits, les patients sont adressés a la
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transplantation cardiaque ou a I’implantation d’'une ACM de longue durée sous réserve
d’une récupération neurologique compléte et en fonction de 1’age, état général, fonction
d’organes (respiratoire, hépatique et rénale) et espérance de vie du patient. Enfin, ’ECLS est
considéré comme futile et arrété en cas de défaillance multiviscérale, mort encéphalique ou

sepsis incontrdlable avec syndrome vasoplégique majeur.

4) INDICATIONS

L’ECLS a connu une utilisation de plus en plus croissante au cours de la derniére décennie et
actuellement est une option thérapeutique efficace et précieuse dans la prise en charge du choc
cardiogénique réfractaire. En accord avec les recommandations du 2016 de la Société
Européenne de Cardiologie concernant 1’insuffisance cardiaque aigue et chronique, les ACM
temporaires pourraient étre considérées dans le choc cardiogénique réfractaire en fonction de
I’age, les comorbidités et I’état neurologique du patient [5]. La mise en place d’un ECLS peut
aussi étre prise en considération comme solution de sauvetage pour I’ACR. Les résultats de
I’ECLS pour I’ACR intrahospitalier sont encourageants compte tenu de ’état trés critique de
ces patients et la survie avec un bon état neurologique est comprise entre 20% et 45%.
Néanmoins, ['utilisation de ’ECLS dans cette indication doit prendre en compte quelques
considérations. En effet, malgré les efforts d’une approche pluridisciplinaire, les déces sous
ECLS surviennent souvent pendant les premieres 24-48 heures, transformant 1’espoir des
familles en souffrance et déception. De plus, les équipes qui démarrent cette expérience doivent
étre conscientes de la possibilit¢é de prendre en charge des patients avec un potentiel de
récupération neurologique faible. Enfin, les résultats obtenus en milieu hospitalier ne peuvent
pas étre ¢élargis a la population extrahospitaliére en raison d’un profile et d’une prise en charge
différents. Dans le contexte de I’ECLS pour ACR extrahospitalier, les expériences publiées
jusqu’a présent sont contrastantes car la survie avec un bon état neurologique dépend surtout de
la durée et qualité de la réanimation cardio-pulmonaire (RCP).

Une analyse approfondie des résultats de ’ECLS doit étre réalisée en fonction des différentes
indications cliniques, en commengant en particulier avec une claire distinction entre le choc

cardiogénique et I’ACR.

4.1) Collection des données et analyse statistique

Nous avons démarré le programme d’implantation des ECLS dans notre hopital en Janvier
2007 et une base des données dédiée a été instituée. La Figure 5 illustre les indications a
I’implantation de I’ECLS dans notre expérience. Les données ont été d’abord récupérées de
facon prospective a partir des dossiers médicaux informatiques de 1’hopital et, ensuite,

colligées dans la base des données. Les patients qui correspondaient aux critéres d’inclusion
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de chaque ¢étude ont été sélectionnés de la base des données et utilisés pour I’analyse
statistique. Le suivi clinique a été réalisé par appel téléphonique avec chaque patient et, en
cas de déces, avec la famille du patient ou le cardiologue correspondant. En accord avec la
réglementation nationale en matiére de « recherche clinique non interventionnelle » (articles
L.1121-1 et R.1121-2 du Code de la Santé¢ Publique), I’autorisation du Comité d’Ethique
pour chaque ¢tude et le consentement éclairé de chaque patient participant n’ont pas été
nécessaires.

L’analyse statistique a été réalisée en utilisant le logiciel SPSS, version 19.0 et suivantes
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). Les variables continues ont été présentées comme
moyenne + écart type et comparées en utilisant le test t de Student ou le test U de Mann-
Whitney en fonction de leur normalité, qui a été évaluée avec le test de Kolmogorov-
Smirnov. Les variables qualitatives ont été présentées comme chiffres et pourcentages et
comparées en utilisant le test x> de Pearson ou le test exact de Fisher. La survie a été
calculée avec la méthode de Kaplan-Meier et comparée avec le test du log-rank. Une valeur

p bilatéral <0.05 a été considérée pour indiquer la signification statistique.

Figure S. Indications a I’implantation de I’ECLS dans notre expérience.
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ACR = arrét cardiaque réfracatire, DPG = défaillance primaire du greffon, ECLS =

extracorporeal life support, IDM = infarctus du myocarde.
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Les indications a la pose de I’ECLS identifiées comme « Autres » comprennent : ECMO
droite-droite (n=26), syndrome de détresse respiratoire aigu€ (n=17), cause non identific¢e
(n=13), choc septique (n=13), défaillance secondaire du greffon (n=8), embolie pulmonaire
(n=7), défaillance cardio-pulmonaire apres transplantation pulmonaire (n=4), hypothermie
(n=5), phéochromocytome (n=4), rejet aigu apres transplantation cardiaque (n=3), choc
cardiogénique apres ACR (n=3), syndrome de Tako-tsubo (n=2), syndrome de Clarkson
(n=1).

5) CHOC CARDIOGENIQUE

En accord avec les recommandations du 2016 de la Sociét¢ Européenne de Cardiologie
concernant I’insuffisance cardiaque aigue et chronique, le choc cardiogénique est défini comme
un état d’hypotension (tension artérielle systolique <90 mmHg), malgré de conditions de
remplissage adéquates, avec de signes d hypoperfusion [5].

Le principe général qu'un patient en choc cardiogénique réfractaire devrait étre supporté
initialement avec une ACM temporaire en « bridge to decision » avant de le considérer éligible
a une ACM de longue durée est désormais bien accepté [13]. Ce changement du paradigme a
été régulicrement mis en évidence par les rapports annuels de 1’/nteragency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS) [14,15]. Les implantations des
ACM de longue durée chez les patients en choc cardiogénique (INTERMACS 1) sont tombées
depuis 2006 de 41% a 14%. En conséquence, il y a eu une augmentation considérable passant
de 8% a 30% des implantations des ACM de longue durée chez les patients en classe
INTERMACS 3, c'est-a-dire les insuffisants cardiaques stables mais dépendants du support
inotrope.

Pour les patients tres instables en choc cardiogénique, ’ECLS est ’ACM temporaire de choix
car elle: 1) stabilise rapidement I’état hémodynamique du patient, 2) permet d’améliorer la
fonction hépatique et rénale, 3) nous donne du temps afin de réaliser des investigations
complémentaires qui puissent nous guider vers la meilleure stratégie thérapeutique, 4) a un cout

raisonnable.

5.1) Intoxication médicamenteuse

Les intoxications médicamenteuses représentent toujours une condition potentiellement
mortelle malgré une meilleure connaissance des mécanismes physiopathologiques et une
amélioration significative de leur prise en charge au cours des 40 derniéres années [16]. Les
intoxications avec les médicaments cardiotoxiques représentent aussi un probléme de santé
publique car elles ont contribué a 4.6% d’environ 2.2 millions d’empoisonnements aux USA

en 2014 [17]. Les manifestations cliniques des intoxications avec les médicaments
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cardiotoxiques sont larges, englobant les arythmies ventriculaires malignes, 1’hypotension
ou le choc cardiogénique et ’insuffisance cardiaque reste une des principales causes de
mortalité [18]. L’ECLS s’est affirmé au cours de la derniére décennie comme une option
thérapeutique efficace pour les patients en choc cardiogénique réfractaire au traitement
conventionnel optimal [19]. De plus, comme il a ét¢ indiqué dans les recommandations de
RCP avancée a visé toxicologique, 1’utilisation des ACM temporaires devrait étre considérée
comme une option pour les intoxications médicamenteuses en choc cardiogénique
réfractaire au traitement maximal [20]. Enfin, plusieurs études expérimentales ont confirmé
que I’ECLS offre une meilleure survie par rapport a la RCP avancée dans le traitement des
animaux empoisonnés avec des médicaments avec un effet stabilisant de membrane [21,22].
L’analyse de la littérature scientifique s’avere pauvre de données concernant 1’utilisation de
I’ECLS pour les intoxications avec des médicaments cardiotoxiques et la majorité des
papiers publiés jusqu’a présent sont des case reports [18] ou de séries avec un nombre limité
de patients [23-27].

Nous avons donc effectué une analyse observationnelle concernant les résultats de I’ECLS
pour les intoxications médicamenteuses en utilisant notre base des données institutionnelle
[28]. Nous avons inclus dans cette analyse tous les patients qui ont recu un ECLS pour un
choc cardiogénique ou un ACR intrahospitalier dus a une intoxication médicamenteuse entre
Janvier 2010 et Décembre 2015. Le critére de jugement principal de 1’étude était la survie
intrahospitaliére avec un bon état neurologique. Les critéres de jugement secondaires étaient
le taux des complications pendant le période de support avec I’ECLS, le taux de sevrage
avec succes de I’ECLS, le temps d’hospitalisation en réanimation et le temps
d’hospitalisation total.

Pendant la période de I’é¢tude nous avons implant¢ 12 ECLS pour intoxication
médicamenteuse. L’age moyen de la population était de 44.2+17.8 (14-71) ans et il y avait 8
(66.7%) femmes. Le Tableau 2 montre les caractéristiques des patients avant la pose de
I’ECLS. Neuf (75%) patients souffraient d’une pathologie psychiatrique sous traitement
médical et 6 (50%) avaient déja essay€ au moins un tentative de suicide.

Les inhibiteurs calciques et/ou les bétabloquants avaient été utilisés en 10 (83.3%) cas et les
médicaments avec un effet stabilisant de membrane en 8 (66.7%) cas. Le Tableau 3 présente
les médicaments utilisés dans nos cas d’intoxication. Tous les patients ont nécessité un
support inotrope et/ou vasopresseur a I’admission dans notre Service de Réanimation avant
la pose de ’ECLS et 4 (33.3%) patients ont été équipés avec une sonde d’électro-
entrainement systolique en raison d’une bradycardie extréme ou d’un bloc auriculo-

ventriculaire complet. La FEVG moyenne avant la pose de ’ECLS était 18.3+7.6 (10-25) %.
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Tableau 2. Caractéristiques des patients avant la pose de I’ECLS pour intoxication

médicamenteuse.
Variable Patients (n=12)
Age, ans 442+ 17.8
Sexe masculin, % 333
Surface corporelle, m” 1.6 0.1
Facteurs de risque cardiovasculaire, %

Hypertension artérielle 41.6

Diabete 16.6

Dyslipidémie 8.3

Tabagisme actif 41.6

Obésité (IMC >30 Kg/m?) 8.3
ACOMI, % 8.3
Pathologie psychiatrique, % 75
Tentative de suicide précédent, % 50
Intoxication médicamenteuse, %

Un seul médicament 583

Plusieurs médicaments 41.7
Présentation clinique, %

Choc cardiogénique 75

Arrét cardiaque réfractaire intra-hospitalier | 25
SAVE-score” -25+5.6
Classe de risque du SAVE-score, %

I 11.1

II 11.1

I11 55.6

v 11.1

A% 11.1
Lactates, mEq/L 9.1+52

“Le SAVE-score a été calculé pour 9 (75%) patients; le SAVE-score ne peut pas étre calculé
pour les patients 4gés de moins de 18 ans ou ayant regu ’ECLS sous massage cardiaque.
ACOMI = artériopathie chronique obstructive des membres inférieurs, IMC = indice de

masse corporelle, SAVE = Survival After Veno-arterial-ECMO.
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Neuf (75%) patients ont développé un choc cardiogénique réfractaire aux traitements
conventionnelles alors que I’ECLS a ¢été implanté sous massage cardiaque pour un ACR
intrahospitalier dans les trois (25%) autres patients (temps de no-flow moyen=0 minutes,
temps de low-flow moyen=67.5 minutes).

Trois (25%) patients (ACR intrahospitalier n=2, choc cardiogénique réfractaire n=1) sont
décédés sous ECLS pendant les premieres 48 heures de support (mort encéphalique n=2,
défaillance multiviscérale n=1). Neuf (75%) patients ont été sevrés avec succes de ’ECLS
apres une période de support moyenne de 2.4+1.1 (1-5) jours et ensuite extubés apres une
période de ventilation mécanique moyenne de 6.7+2.4 (3-10) jours. Quatre (33.3%) patients
ont nécessité des s€¢ances de dialyse sous ECLS et 2 (16.7%) d'entre eux ont continué¢ apres
le sevrage de I’ECLS (durée maximale de la dialyse=25 jours). Un (8.3%) patient a été
victime d’un accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique massif du a une occlusion de
’artere cérébrale moyenne gauche pendant le premieres 24 heures de support. Trois (25%)
patients ont développé une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique. Les agents
pathogenes responsables étaient Pseudomonas aeruginosa (n=2) et Klebsiella pneumoniae
(n=1). Enfin, 6 (50%) patients ont développé une ischémie du membre inférieur (Figure 6A).
Chaque patient a été géré avec la décanulation de ’ECLS : 2 (16.7%) patients ont aussi
nécessité une thrombectomie ilio-fémorale selon Fogarty, une aponévrotomie de décharge a
été¢ secondairement réalisée pour 3 (25%) patients afin de traiter un syndrome de loge
(Figure 6B) et le dernier (8.3%) patient a été amputé au-dessus du genou (Figure 6C). Nous
n’avons pas eu des saignements nécessitant une reprise de 1’abord chirurgical ni d’infections
du Scarpa. La durée moyenne du séjour en réanimation a été de 7.4+7.2 (médiane=5.5; 1-26)
jours et la durée moyenne d’hospitalisation totale de 38.7+60.8 (médiane=11; 5-175) jours.
Les 9 (75%) patients survivants ont quitt¢ 1’hdpital sans aucune séquelle neurologique. Le
contrle échographique effectué avant la sortie de 1’hopital a retrouvé une FEVG moyenne
de 56.6+15.2 (40-70) %.

Dans notre étude, I’ECLS a assuré un taux de survie intrahospitaliére avec une bonne
récupération neurologique de 75%. Nos résultats sont en accord avec d’autres expériences
précédentes car les articles publiés jusqu’a présent ont rapporté une survie avec un bon état
neurologique apres ECLS entre 66% et 85% [18,23-27]. Masson et al. ont retrouvé un
bénéfice statistiquement significatif en terme de survie dans les intoxications
médicamenteuses traitées par ECLS par rapport au traitement conventionnel [26]. Mohan et
al. ont atteint la méme conclusion dans une analyse comparative entre ECLS et traitement
médical optimal dans une série d’intoxications médicamenteuses causées par le phosphure

d’aluminium [27].
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Tableau 3. Médicaments utilisés dans notre population de patients avec une intoxication

médicamenteuse traitée par ECLS.

Patient Médicament

#1 Vérapamil

#2 Acebutolol

#3 Diltiazem, Fluoxétine, Lorazépam
#4 Amlodipine, Escitalopram, Aliskiren
#5 Acebutolol, Aténolol

#6 Nadoxolol

#7 Diltiazem, Paracétamol

#8 Vérapamil

#9 Venlafaxine

#10 Propranolol, Diazépam

#11 Flécainide

#12 Diltiazem

Cependant, le support mécanique temporaire par ECLS présente quelques inconvénients.
Une récente méta-analyse de la littérature avec vingt études et 1866 patients a identifié une
morbidité importante associée a I’ECLS : insuffisance rénale aigue, saignement, infections,
ischémie du membre inférieur et complications neurologiques [29]. Les taux d’insuffisance
rénale aigue avec recours a la dialyse (33%) et d’AVC ischémique (8%) dans notre série
sont cohérents avec cette méta-analyse. Par contre, nos patients ont présenté un taux trés
élevé (50%) des complications artérielles. Ce taux est évidemment supérieur a celui rapporté
dans la littérature, qui est compris entre 10% et 20% [30-35].

La physiopathologie de 1’ischémie du membre inférieur chez les patients avec un ECLS
périphérique fémoro-fémoral est multifactorielle et plusieurs facteurs de risque ont été
identifiés au fil du temps comme le jeune age, une artériopathie périphérique préexistante et
I’absence du cathéter de perfusion distale [30,31,33]. D’autres facteurs de risque comme le
sexe, la surface corporelle, I’indice de masse corporelle, I’indication a I’ECLS (choc
cardiogénique ou arrét cardiaque), la technique d’implantation (chirurgicale ou percutanée),
la taille de la canule et la durée de I’ECLS n’ont pas une corrélation statistique avec le
développement de I’ischémie du membre inférieur. Dans notre expérience, plusieurs facteurs
pourraient expliquer ce taux disproportionné des complications artérielles. Tout d’abord, le
dosage des agents inotropes et surtout vasopresseurs a ¢été aggravé par 1’ingestion

principalement d’inhibiteurs calciques (66% des cas présentant une ischémie du membre
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Figure 6. Complications artérielles chez les patients avec un ECLS pour intoxication
médicamenteuse. (A) Ischémie du membre inférieur. (B) Aponévrotomie de décharge pour

un syndrome de loge. (C) Amputation au-dessus du genou.
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(modifié a partir de: Pozzi M, Koffel C, Djaref C, et al. High rate of arterial complications in
patients supported with extracorporeal life support for drug intoxication-induced refractory

cardiogenic shock or cardiac arrest. J Thorac Dis 2017;9:1988-1996 [28]).

inférieur) nécessitant un support vasoactif (noradrénaline) important. En outre, la présence
d’une canule pratiquement occlusive dans 1’artére fémorale commune et d’une possible
artériopathie ilio-fémorale sous-jacente méconnue pourrait aussi expliquer ce taux élevé
d’ischémie du membre inférieur.

Bien que les complications vasculaires artérielles soient un inconvénient majeur de I’ECLS
périphérique fémorale, il manque encore une approche intégrée et standardisée pour leur
prise en charge. L’utilisation du cathéter de perfusion distale antérograde est encore un sujet
controversé. Certaines équipes ne ['utilisent pas systématiquement mais seulement
secondairement en cas d’apparition d’une ischémie du membre inférieur. L explication de
cette stratégie vient du fait que ces équipes n’ont pas trouvé une différence statistiquement
significative en ce qui concerne le taux d’ischémie du membre inférieur en comparant une
approche systématique et une approche attentiste [30,34]. D’autres 'utilise seulement si la
pression moyenne dans 1’artére fémorale superficielle (2-3 cm en aval du site de canulation)
est inférieur a 50 mmHg apres le démarrage de I’ECLS [36]. Nous sommes de I’avis que le
cathéter de perfusion du membre inférieur devrait étre systématiquement utilisé car il s’agit
d’un geste techniquement simple qui est réalisé apres la canulation des vaisseaux fémoraux,
donc sans retarder la stabilisation hémodynamique du patient. Cette attitude est partagée par
d’autres équipes tres impliquées dans le programme d’implantation des ECLS [31,33]. 1l
faut aussi savoir qu’il y a d’autres techniques pour la prévention de I’ischémie du membre
inférieur qui ne semblent pas indiquées dans la pratique quotidienne (utilisation de I’artere
tibiale antérieure pour perfuser le membre inférieur [37]) ou en cas d’urgence immédiate

(canule artérielle insérée dans une prothése en Dacron anastomosée a 1’artére fémorale
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commune [38]). Enfin, I’artére sous-claviere est une solution élégante pour réduire le risque
d’ischémie du membre inférieur [8]. Toutefois, cette approche présente certains
inconvénients. Il s’agit d’une technique qui prend plus de temps que I’abord fémoral et elle
ne semble pas appropriée pour étre utilisée de facon systématique, méme dans le cadre du
choc cardiogénique. En effet, dans une des plus grandes séries publiées a ce jour concernant
les résultats de la canulation de I’artére sous-claviere pour I’ECLS, I’indication plus
fréquente était la défaillance cardiaque postcardiotomie (61% des cas), qui pourrait étre
considéré comme un état de choc cardiogénique plus stable en raison de la présence de la
circulation extracorporelle. Enfin, cette technique peut causer un syndrome d’hyperperfusion
du membre supérieur chez environ 25% des patients.

Dans notre série, nous avons géré 1’ischémie du membre inférieur avec 1) la décanulation de
I’ECLS dans tous les six cas en considération du potentiel de récupération myocardique tres
¢levé apres intoxication médicamenteuse et 2) le traitement de la cause sous-jacente. Chez
les patients (n=2) avec une ischémie du membre inférieur sur base embolique, nous avons
réalisé aussi une thrombectomie ilio-fémorale selon Fogarty. Les autres quatre patients avec
une hypoperfusion du membre inférieur ont nécessité soit une aponévrotomie de décharge
(n=3) soit une amputation (n=1). Dans le cas (non rencontré dans cette série) d’une ischémie
du membre inférieur sans une récupération myocardique compléte, notre approche de choix

est de déplacer le site de canulation artérielle au niveau de I’artére sous-claviere droite.

Notre étude présente plusieurs limitations. Le petit effectif est un facteur limitant qui
pourrait réduire la puissance statistique de notre analyse. Cependant, notre population est
comparable a celle des articles déja publiés sur ’ECLS et les intoxications médicamenteuses
[23-27]. Nos conclusions sont recueillies a partir d’une expérience monocentrique
observationnelle et ne sont pas représentatives de la population générale. Nous n’avons pas
inclus dans notre analyse les intoxications médicamenteuses traitées de facon
conventionnelle comme groupe de comparaison. En raison du petit effectif, nous n’avons
pas effectué une comparaison entre les patients avec et sans ischémie du membre inférieur
afin de trouver un potentiel effet négatif sur la survie. L’absence d’un groupe avec une
canulation percutanée (technique non utilisée dans notre centre) ne permet pas une
comparaison en terme de complications vasculaires artérielles avec la technique standard de

canulation chirurgicale.

5.2) Myocardite
La myocardite est définie comme une maladie inflammatoire du muscle cardiaque dont le

diagnostic doit répondre a des criteres histologiques, immunologiques et
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immunohistochimiques bien définis [39]. Plusieurs facteurs pourraient €tre considérés
comme ¢étiologies possibles de la myocardite: infections, médicaments, maladies auto-
immunes systémiques, réactions toxiques [40]. Sur le plan clinique, la myocardite peut étre
complétement asymptomatique ou se présenter sous la forme d’un choc cardiogénique [41].
En outre, la myocardite représente environ 10% des cas de mort subite chez les jeunes
adultes [42] et peut se développer a long terme sous la forme d’une cardiomyopathie dilatée
chez 20% des patients [43]. Le pronostic des patients avec une myocardite dépend
principalement de la sévérité du tableau clinique et, en particulier, les patients en choc
cardiogénique réfractaire au traitement médical maximal optimal peuvent bénéficier de
I’utilisation de ’ECLS. Nous avons donc réalisé une review descriptive des articles plus
importants de la littérature analysant les résultats de I’ECLS dans le cadre spécifique du

choc cardiogénique due a une myocardite chez 1’adulte [44].

- Expériences monocentriques : Chen et al. ont décrit dans un papier capital publié en
2005 leurs résultats avec ’ECLS pour le choc cardiogénique induit par une myocardite
fulminante [45]. Le recours a I’ECLS a permis une survie globale intrahospitaliére de 73%
dans une cohorte de 15 patients. Ces résultats étaient tout a fait mieux par rapport a une
expérience précédente avec une ACM de longue durée pulsatile externe [46]. Méme si
d’autres auteurs avaient déja souligné¢ auparavant 1’utilité clinique de I’ECLS [47-49],
I’¢tude de Chen et al. a ét¢ la premicre a décrire clairement I’avantage de I’ECLS sur les
dispositifs d’assistance ventriculaire de longue durée dans le cadre spécifique du choc
cardiogénique li¢ a la myocardite, c’est-a-dire la possibilit¢ de fournir un support
biventriculaire d’installation simple et rapide, méme en cours de RCP. En effet,
I’implantation d’une ACM de longue durée mono ou biventriculaire est une opération plus
compliquée et longue et bien plus chére et invasive. En outre, I’évaluation de la récupération
myocardique chez les patients sous ACM de longue durée est un peu compliquée et la
décision finale du sevrage peut parfois s’avérer un défi dangereux.

L’expérience préliminaire de Chen et al. a ouvert la voie a plusieurs autres études
confirmant le role de ’ECLS comme option thérapeutique précieuse et efficace pour le choc
cardiogénique réfractaire du a une myocardite. Le Tableau 4 résumes les résultats des études
monocentriques plus représentatives de la littérature publiées jusqu’a présent concernant
I’utilisation de I’ECLS dans le cadre spécifique du choc cardiogénique lié a la myocardite.
Asaumi ef al. se sont concentrés sur la survie et les résultats cliniques des patients avec une
myocardite fulminante (définis comme ceux qui ont nécessité de la pose d’un ECLS pour un
choc cardiogénique réfractaire au traitement médical maximal comme des doses ¢levées de

catécholamines intraveineuses ou ceux qui ont présenté¢ une tachyarythmie ventriculaire
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Tableau 4. Résumé des résultats des études monocentriques plus représentatives de la

littérature concernant I’utilisation de I’ECLS pour le choc cardiogénique li¢ a la myocardite.

Auteur [Reference] Patients, Age Diagnostic de | Durée Survie

Période " moyen, | myocardite moyenne de | hospitaliére
ans IPECLS, jours

Kato et al. [47) 9 49 Clinique 6.4 77.7%

01/1992 - 09/1996 BEM (100%)

Maejima et al. [49] 8 44 Clinique NR 75%

1991 - 2000 BEM (100%)

Asaumi et al. [50] 14 38 Clinique 5.4 (médiane) | 71.4%

01/1993 - 12/2001 BEM (64.2%)

Mirabel et al. [52] 35 NR Clinique NR 68.5%

01/2002 - 03/2009 BEM (NR)

Hsu et al. [53] 51 NR Clinique NR 60.8%

1994 - 2009 BEM (90.1%)

Nakamura et al. [54] 22 NR Clinique NR 54.5%

1999 - 2013 BEM (NR)

Liao et al. [55] 33 33 Clinique 3 78.7%

01/2006 - 01/2015 BEM (0%)

Matsumoto et al. [56] | 37 NR Clinique 6.5 70.2%

1995 - 2014 BEM (0%)

BEM = biopsie endomyocardique, ECLS = extracorporeal life support, NR = non rapporté
(modifié a partir de : Pozzi M, Banfi C, Grinberg D, et al. Veno-arterial extracorporeal
membrane oxygenation for cardiogenic shock due to myocarditis in adult patients. J Thorac

Dis 2016;8:E495-E502 [44]).
maligne réfractaire; n=14) et les ont comparés avec ceux des patients avec une myocardite

aigue non fulminante (définis comme ceux qui avaient une apparition brutale de symptomes

mais qui n’avaient pas une hémodynamique instable suite au traitement médical
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conventionnel; n=13) [50]. Les auteurs ont démontré qu’environ 70% des patients avec une
myocardite fulminante prise en charge par ECLS percutané ont pu étre sauvés.

L’¢équipe de la Pitié-Salpétriere a publi¢ en 2009 la premicre étude comparative entre ECLS
(n=6) et ACM durable biventriculaire (n=5) chez les patients avec une myocardite
fulminante [51]. Les auteurs ont trouvé le méme taux de survie chez les deux groupes
(83.3% vs 80%, respectivement) mais ’'implantation de ’ECLS était associée a un taux
sensiblement inférieur des transfusions de concentrés de globules rouges. En outre, la durée
du support circulatoire mécanique et le taux de complications infectieuses, insuffisance
rénale et insuffisance hépatique avaient la tendance a €tre moins importants dans le groupe
de patients traités par ECLS. Les autres avantages potentiels de ’ECLS étaient la possibilité
d’une anesthésie locale pour I’implantation et 1’ablation et la mise en place a I’extérieur d’un
centre de chirurgie cardiaque avec transfert secondaire. Deux ans plus tard, le méme groupe
a décrit les résultats a court et a long terme de 41 patients avec myocardite fulminante traitée
avec une ACM [52]. Parmi leurs patients, les 6 premiers de la série ont été pris en charge
avec une ACM biventriculaire tandis que les 35 patients suivants ont recu un ECLS. Dans le
groupe ECLS, 24 (68.5%) patients ont survécu a la sortie de I’hopital mais la survie sans
transplantation cardiaque était de 57.1% (n=20).

Enfin, Chen ef al. ont mis a jour en 2011 les résultats de leur expérience avec I’ECLS pour
la myocardite fulminante aigué¢ [53]. Au mieux de notre connaissance, il s’agit de la plus
grande expérience monocentrique adulte comprenant 75 patients (51 adultes et 24 patients
pédiatriques). Le taux de survie était de 60.8% chez les patients adultes et 70.8% pour les
patients pédiatrique, mais la différence entre les deux groupes n’était pas statistiquement

significative.

- Expériences multicentriques : le Tableau 5 résumes les résultats des études
multicentriques plus représentatives de la littérature publiées jusqu’a présent concernant
I’utilisation de ’ECLS dans le cadre spécifique du choc cardiogénique li¢ a la myocardite.

Le comité scientifique de la Société Japonaise de Circulation a publi¢ en 2002 une enquéte
nationale en collectant les informations sur les patients avec une myocardite fulminante qui
ont été traités avec un ECLS pendant une période de 3 ans [57]. Cinquante-deux patients ont
été inclus dans cette enquéte et, parmi eux, 30 (57.7%) patients ont survécu et repris une vie
normale. Par ailleurs, les auteurs ont effectué plusieurs comparaisons entre différents sous-
groupes de patients afin d’identifier des éventuels facteurs pronostiques. Les patients qui
n’ont pas pu étre sevrés de 'ECLS et sont décédés par la suite présentaient une atteinte
myocardique plus séveére et avaient plus fréquemment des complications associées a

I’ECLS, surtout ischémie du membre inférieur et défaillance multiviscérale.
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Tableau 5. Résumé des résultats des études multicentriques plus représentatives de la

littérature concernant I’utilisation de I’ECLS pour le choc cardiogénique li¢ a la myocardite.

Auteur Patients, n Age Diagnostic de | Taux de | Durée Survie
[Reference] moyen, myocardite sevrage moyenne de | hospitaliére
Période ans PECLS, jours

Aoyama et al. [57] 52 47.9 Clinique 80.7% 7.8 57.7%
04/1997 - 03/2000 BEM (82.6%)

Diddle et al. [58] 147 31 (médiane) | Clinique 68.7% 5.7 (médiane) 56.4%
1995 - 2011 BEM (NR)

Lorusso et al. [59] 57 37.6 Clinique 75.5% 9.9 66.6%
01/2008 - 12/2013 BEM (26.3%)

Sawamura et al. [60] 99 52 Clinique 52.5% 5.8 51.5%
01/2000 - 08/2016 BEM (100%)

BEM = biopsie endomyocardique, ECLS = extracorporeal life support, NR = non rapporté
(modifié a partir de : Pozzi M, Banfi C, Grinberg D, et al. Veno-arterial extracorporeal
membrane oxygenation for cardiogenic shock due to myocarditis in adult patients. J Thorac

Dis 2016;8:E495-E502 [44]).

Diddle et al. ont publi¢ en 2015 les données collectées dans le registre de 1’Extracorporel
Life Support Organisation (ELSO) [58]. Les auteurs ont inclus dans ’analyse les données
provenant de tous les patients de 16 ans ou plus a qui on avait assigné un diagnostic primaire
ou secondaire de myocardite dans plus de 230 centres américains et internationaux membres
de ’ELSO. Ainsi, la population étudiée était formée de 147 patients et, parmi eux, 134
(91.1%) ont été pris en charge avec un ECLS tandis que les autres avec un ECMO veino-
veineuse. Parmi les 147 patients, 101 (68.7%) ont été sevrés de I’ECLS et 83 (56.4%) ont
survécu sans recours a la transplantation cardiaque. En particulier, la survie sans recours a la
transplantation était de 62% chez les patients avec une durée de I’ECLS inférieure ou égale a
1 semaine mais elle descendait a 45% chez les patients sous ECLS pendant plus de 1
semaine. Enfin, un premier modele de régression logistique multivariée a été créé pour
évaluer ’association des variables avant et pendant le support mécanique par ECLS et a
démontré que ’arrét cardiaque avant la pose de I’ECLS et la nécessité d’un débit élevé de
I’ECLS étaient indépendamment associées a la mortalité intrahospitaliere. Un deuxieme
modele de régression a été créé pour évaluer les complications sous ECLS et a démontré que
les complications neurologiques, I’insuffisance rénale, les arythmies et I’hyperbilirubinémie

¢taient des facteurs indépendants de mortalité.
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Plus récemment, Lorusso et al. ont analysé a travers une enquéte pluri-institutionnelle
italienne les résultats de ’ECLS dans le cadre des patients avec une myocardite fulminante
aigué [59]. Les auteurs avaient délibérément choisi une période d’inclusion plus récente
(entre Janvier 2008 et Décembre 2013) afin d’évaluer les modalités de prise en charge et les
systemes d’ECLS plus modernes. Cinquante-sept patients ont été inclus dans cette analyse et
43 (75.5%) ont montré une récupération myocardique complete autorisant 1’ablation de
I’ECLS. Au total, la survie intrahospitaliére (en excluant trois patients ayant recu finalement
une transplantation cardiaque) était de 66.6%. L’analyse multivariée a montré qu’un pH bas
avant ’implantation de ’ECLS, un temps de normalisation des lactates long ou absent et
I’absence de récupération myocardique sous ECLS étaient de facteurs prédictifs de

mortalité.

Compte tenu des données collectées dans cette review, I’ECLS permet une survie globale
intrahospitaliere comprise entre 51% et 78% chez les patients avec une myocardite
fulminante/aigué en choc cardiogénique. Dans une récente méta-analyse de la littérature qui
a évalué les résultats cliniques des myocardites fulminantes nécessitant un ECLS, les taux
minimum et maximum de survie intrahospitaliére étaient 58% et 88%, respectivement, apres
avoir exclu les patients pédiatriques [61]. Ces résultats sont similaires a ceux des patients en
état de choc cardiogénique par intoxication médicamenteuse et s’expliquent probablement
par le trés élevé potentiel de récupération myocardique partagé par ces deux conditions
pathologiques.

La fréquence relativement faible de la myocardite parmi la population générale et le
développement encore plus rare d’un choc cardiogénique nécessitant une ACM temporaire
rend toute tentative statistique d’identifier des potentiels facteurs prédictifs de récupération
myocardique sous ECLS difficile et précieuse. Chen et al. ont identifié pour la premiére fois
la troponine T comme un indicateur possible de récupération myocardique [62]. Les auteurs
ont constaté que de taux élevés de troponine T avant I’implantation de ’ECLS reflétaient
I’état de choc cardiogénique des patients et les niveaux rapidement baissaient apres
I’implantation de I’ECLS correspondant a une amélioration du tableau clinique. En outre, ils
ont insisté sur 1’observation que les taux de troponine T baissaient rapidement (dans les trois
premiers jours) chez les survivants. Dans leur papier suivant les mémes auteurs ont
également montré que de taux initiaux treés élevés de troponine n’empéchaient pas la
possibilité de récupération myocardique, mettant ainsi en évidence le role bien plus
important du délai de normalisation de la troponine [45]. Cela signifie que la tendance a la
baisse de la troponine représente un indicateur plus spécifique pour évaluer la récupération

myocardique et estimer le moment du sevrage de ’ECLS plutét que le pic absolu. Enfin,
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dans leur expérience mise a jour et publiée en 2011, ils ont confirmé le role du taux de
troponine comme un indicateur important de la récupération myocardique [53]. Ils ont
constaté qu’il y avait une augmentation statistiquement significative de la mortalité lorsque
le taux de troponine ne diminuait pas dans les premieres 72 heures apres 1’implantation de
I’ECLS. Malheureusement, les différents parameétres de laboratoire utilisés au fil du temps
(au départ troponine T et puis troponine I) limitent les possibilités de produire un outil
pronostique standardisé [45]. Dans 1’é¢tude comparative publiée par Asaumi et al., les
patients qui n’ont pas été sevrés de I’ECLS et sont décédés présentaient un pic plus élevé de
CK-MB et une fonction systolique ventriculaire gauche plus altérée par rapport a ceux qui
ont été sevrés de ’ECLS [50]. Dans I’expérience de la Pitié-Salpétriere, un état plus sévere
au moment de I’hospitalisation (exprimé par un Simplified Acute Phisiology Score Il >56) et
de taux ¢levés de troponine I au moment de la pose de I’ECLS (>12 ng/L) étaient associés
aux échecs de sevrage et a la mortalité [52]. Toutefois, dans une récente ¢tude prospective
observationnelle, les taux des marqueurs cardiaques (NT-proBNP, troponine I, pro-ANP,
proadrenomedulline, copeptine) n’étaient pas utiles pour identifier les patients en choc
cardiogénique sous ECLS qui présentaient une récupération myocardique [63]. En
particulier, ni les valeurs absolues de ces marqueurs aux jours 1, 3 ou 7 ni leur cinétique
pendant la premiére semaine du support mécanique par ECLS présentaient des différences
entre les patients sevrés ou non.

D’un point de vue hémodynamique, I’ECLS périphérique fémoral entraine une
augmentation de la post-charge du ventricule gauche jusqu’a arriver, dans certains cas, a
I’cedéme pulmonaire [64]. Cette condition hémodynamique est encore plus aggravée en cas
de myocarde extrémement sidéré avec une éjection du ventricule gauche séveérement
déprimée et absence d’ouverture de la valve aortique. Enfin, la présence d’une distension
ventriculaire gauche est une limitation majeure a la récupération myocardique. Dans les
articles publiés fournissant des informations détaillées, le recours a la décharge du ventricule
gauche s’avere nécessaire entre 15% et 30% des patients sous ECLS pour un choc
cardiogénique du a une myocardite [45,51,52,59,62]. Lorsque I’augmentation du support
inotrope ne suffit pas a prévenir I’cedéme pulmonaire, la décharge du ventricule gauche
pourrait étre réalisée a I’aide des différentes techniques :

1) Conversion d’ECLS périphérique a ECLS central : il s’agit probablement de la
technique la plus invasive mais la plus efficace pour obtenir une bonne décharge du
ventricule gauche. La canule de décharge des cavités gauches peut étre implantée a travers la
veine pulmonaire supérieure droite [65] ou a I’apex du ventricule gauche. En outre, la

canulation de I’aorte ascendante permet d’avoir un flux artériel antérograde réduisant ainsi la
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post-charge ventriculaire gauche. Cette technique nécessite bien entendu une sternotomie
médiane avec un risque augmenté des complications hémorragiques et infectieuses;

2) Canulation de I’apex du ventricule gauche : dans cette technique la canule de décharge
est insérée dans I’apex ventriculaire gauche a travers une minithoracotomie antérolatérale au
4me_5¢Mme osnace intercostal gauche. La canule de décharge est ensuite connectée avec un
raccord en Y a la ligne veineuse de I’ECLS périphérique. Cette technique moins invasive
offre une bonne décharge ventriculaire gauche mais présente un risque €levé de saignement
avec des hémothorax gauches récurrentes. Certains auteurs ont également proposé une
canulation de DI’apex ventriculaire gauche grice a une approche mini-invasive sous-
xiphoidienne [66];

3) Impella : I’'Impella (Abiomed, Danvers, MA, USA) est une ACM monoventriculaire
gauche temporaire. Il est positionné a travers la valve aortique et assure un support
circulatoire en déchargeant au méme temps le ventricule gauche [67]. Ils existent 3 types
d’Impella pour le support du ventricule gauche : Impella 2.5, Impella CP et Impella 5.0/LD.
L’artére sous-claviere droite est aujourd’hui la voie d’abord de choix pour la mise en place
d’une Impella 5.0. D’autres auteurs ont décrit la possibilité d’utiliser 1’'Impella 2.5 en
combinaison d’un ECLS périphérique afin de décharger le ventricule gauche [68]. L’ Impella
2.5 percutané offre seulement une décharge partielle du ventricule gauche qui n’est souvent
pas suffisante chez les patients avec une fonction ventriculaire gauche gravement altérée.
Enfin, le plus récent Impella CP pourrait étre une alternative a I’Impella 5.0/LD grace a sa
capacité de débit jusqu’a 4 L/min et son implantation totalement percutanée;

4) Atrioseptostomie percutanée selon Rashkind : il s’agit de créer une communication
interauriculaire qui puisse permettre de décharger les cavités gauches a travers un shunt
gauche-droit. L’efficacit¢ de I’atrioseptostomie percutanée dépend principalement de
I’expertise technique des cardiologues interventionnels qui la réalisent [69];

5) Autres techniques percutanées : dans la littérature il y a plusieurs articles décrivant
d’autres techniques percutanées pour décharger le ventricule gauche. Ces techniques
comprennent une canule trans-septale atriale ou ventriculaire gauche [70,71] par voie
veineuse antérograde, une canule trans-aortique ventriculaire gauche par voie artérielle
rétrograde [72], un cathéter pigtail trans-aortique [73] et une canule dans I’artére pulmonaire
[74]. Ces techniques alternatives percutanées sont jusqu'a présent limitées a des case reports

ou petites séries et d’autres études sont nécessaires pour mieux définir leur role.

5.3) Défaillance primaire du greffon
Bien que la survie globale aprés transplantation cardiaque ait continué de s’améliorer au

cours des trois derniéres décennies, la défaillance primaire du greffon (DPG) reste encore
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une des principales causes de mortalité dans la période postopératoire immédiate [75]. La
littérature autour de la DPG montre des résultats et conclusions hétérogenes en raison des
définitions incohérents utilisées par les différents auteurs [76]. Ce manque de
standardisation de la définition, des critéres diagnostiques et des stratégies de traitement a
conduit I’International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) a ¢élaborer un
document de consensus en 2014 [77].

La DPG est maintenant clairement différenciée de la défaillance secondaire du greffon, dans
laquelle une cause spécifique (rejet hyperaigu, hypertension pulmonaire, complications
chirurgicales) peut étre identifiée. En outre, le diagnostic de DPG doit étre effectué pendant
les premieres 24 heures apres la fin de la transplantation et devrait faire la distinction entre
défaillance monoventriculaire gauche ou biventriculaire (DPG-G) et monoventriculaire
droite isolée (DPG-D). Enfin, I’introduction d’un systéme de classement de la gravité de la
DPG pourrait orienter 1’algorithme décisionnel [77]. Le traitement médical semble utile dans
les formes de DPG Iégere ou modérée alors que I’ECLS pourrait étre suggéré comme une
option thérapeutique pour les formes séveéres de DPG qui sont réfractaires au traitement
classique maximal, y compris les inotropes, les vasodilatateurs et I’oxyde nitrique [78-90].
Nous avons donc réalisé une analyse observationnelle afin d’évaluer les résultats de I’ECLS
pour la DPG aprés transplantation cardiaque selon la classification ISHLT [91].

Les patients adultes qui ont regu un ECLS pour une DPG aprés transplantation cardiaque
dans notre Service de Chirurgie Cardiaque entre Janvier 2010 et Décembre 2016 ont été
inclus dans cette étude. Nous avons exclu les patients : 1) de moins de 18 ans (n=29), 2)
nécessitant un ECLS pour une défaillance secondaire a une hypertension pulmonaire isolée
(n=2), 3) qui ont re¢u ’ECLS plus de 24 heures apres la fin de la transplantation (n=4). La
DPG a ¢été définie selon les criteres ISHLT [77]. En particulier, la DPG-G sévere a été
définie comme la nécessité d’une ACM monoventriculaire gauche ou biventriculaire. Au
contraire, il n’y a aucun grade pour classifier la sévérité de la DPG-D car elle peut étre
souvent plus difficile a quantifier.

L’ECLS a été implanté en cas de: 1) impossibilité de sevrer le patient de la circulation
extracorporelle malgré le support inotrope, 2) choc cardiogénique réfractaire postopératoire
pendant les premiéres 24 heures apres la fin de la transplantation. L’ impossibilité de sevrer
la circulation extracorporelle a été confirmée avec ’ETO peropératoire (FEVG <40% et/ou
dysfonction systolique du ventricule droit) et les données du cathétérisme cardiaque droit
(index cardiaque <2 I/min/m?).

La population objet de I’étude a ¢été divisée en 2 groupes selon les parametres
échographiques et hémodynamiques définis dans la classification ISHLT : patients avec une

défaillance monoventriculaire gauche ou biventriculaire (groupe DPG-G) et patients avec
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une défaillance monoventriculaire droite isolée (groupe DPG-D). Le critére de jugement
principal de 1’étude était la survie intrahospitaliére. Les critéres de jugement secondaires
¢taient le taux des complications pendant le période de support avec ’ECLS, le taux de
sevrage avec succes de I’ECLS et les résultats a court terme.

Parmi les 212 patients qui ont effectué¢ une transplantation cardiaque pendant la période de
I’étude, 38 (17.9%) patients ont développé une DPG (DPG-G n=22, 57.9%; DPG-D n=16,
42.1%) nécessitant la mise en place d’un ECLS et ont satisfait les criteres d’inclusion de
I’é¢tude. L’age moyen était 50.8+12.4 (22-64) ans et 78.9% des patients étaient du sexe
masculin. Le Tableau 6 montre les caractéristiques préopératoires. La cardiomyopathie
ischémique ¢tait I’indication la plus fréquente (47.4%) conduisant a la transplantation
cardiaque et 14 (36.8%) patients ont ét¢ amenés a la transplantation cardiaque avec une
ACM temporaire (n=6, 15.7%) ou de longue durée (n=8, 21.1%). Les caractéristiques

préopératoires €taient comparables entre les deux groupes.

Tableau 6. Caractéristiques préopératoires des patients qui ont re¢u un ECLS pour une DPG

aprés transplantation cardiaque.

Variable Patients (n=38) | Groupe DPG-G | Groupe DPG-D | p-value
(n=22) (n=16)
Age, ans 50.8+12.4 50.4+£10.5 51.4+149 0.814
Sexe masculin, n (%) 30 (78.9) 18 (81.8) 12 (75) 0.453
Surface corporelle, m” 1.84+0.2 1.84+0.2 1.7+0.2 0.265
Facteurs de risque CV, n (%)
Hypertension 10 (26.3) 6 (27.2) 4 (25) 0.589
Diabeéte 8 (21.1) 6 (27.2) 2 (12.5) 0.245
Dyslipidémie 11 (28.9) 6(27.2) 5(@31.2) 0.790
Antécédents de tabagisme 20 (52.6) 11 (50) 9 (56.2) 0.480
Obésité (IMC >30 Kg/m?) 4 (10.5) 3(13.6) 1(6.2) 0.433
Réopération, n (%) 17 (44.7) 9 (40.9) 8 (50) 0.578
DAI n (%) 23 (60.5) 12 (54.5) 11 (68.7) 0.376
Resynchronisation, n (%) 10 (26.3) 6 (27.2) 4 (25) 0.589
Indication, n (%) 0.369
CMD 18 (47.4) 11 (50) 7 (43.7)
CMI 10 (26.3) 4 (18.1) 6 (37.5)
Autres 10 (26.3) 7 (31.8) 3(18.7)
Temps en liste d’attente, mois 41.1£207.2 |55+7.7 13.3+24.2 0.228
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Super urgence, n (%) 25 (65.7) 14 (63.6) 11 (68.7) 0.743
Etat clinique, n (%)

Support inotrope 15 (39.4) 9 (40.9) 6 (37.5) 0.832

Ventilation mécanique 5(13.1) 4 (18.1) 1(6.2) 0.286

CPBIA 10 (26.3) 6(27.2) 4 (25) 0.589

ECLS 6 (15.7) 5(22.7) 1(6.2) 0.180

ACM de longue durée 8 (21.1) 6(27.2) 2 (12.5) 0.245
Bilan biologique

Urée, mmol/L 12.5+9.0 11.9+£8.1 13.4+10.3 0.611

Créatinine, pmol/L 116.6 £15.5 |110.4+40.3 124.5+61.9 |0.430

Bilirubine totale, pumol/L 23.6 £21.6 28.4+£26.9 16.9+7.7 0.069

ASAT, U/L 83.0+ 137.0 | 79.2+130.9 88.1+149.1 | 0.847

ALAT, U/L 81.5+169.2 | 95.0+209.6 63.1£92.1 0.573
Bilan hémodynamique

PAPm, mmHg 303+11.4 29.8+£12.4 31.0+10.5 0.798

RVP, Unités Wood 25+1.5 23+14 29+1.7 0.337
Caractéristiques des donneurs Patients (n=38) | Groupe DPG-G | Groupe DPG-D | p-value

(n=22) (n=16)

Age, ans 41.3+12.6 41.7+12.8 40.9 +12.8 0.841
Sexe masculin, n (%) 26 (68.4) 15 (68.1) 11 (68.7) 0.970
Surface corporelle, m” 1.94+0.2 1.94+0.2 1.84+0.2 0.450
FEVG, % 62.1+£6.2 61.3+55 63.0+7.2 0.424
"Mismatch du sexe, n (%) 9(23.6) 5(22.7) 4 (25) 0.584
Cause du déces, n (%) 0.447

Trauma 15 (39.4) 10 (45.4) 5@31.2)

AVC 11 (28.9) 7 (31.8) 4 (25)

Autre 12 (31.5) 5(22.7) 7 (43.7)

“Donneur de sexe féminin pour un receveur de sexe masculin.

ACM = assistance circulatoire mécanique, ALAT = alanine aminotransférases, ASAT =
aspartate aminotransférases, AVC = accident vasculaire cérébral, CMD = cardiomyopathie
dilatée, CMI = cardiomyopathie ischémique, CPBIA = contre-pulsion par ballon intra-
aortique, CV = cardiovasculaire, DAI = défibrillateur automatique implantable, DPG-D =
défaillance monoventriculaire droite isolée, DPG-G = défaillance monoventriculaire gauche

ou biventriculaire, ECLS = extracorporeal life support, FEVG = fraction d’¢jection du

ventricule gauche, IMC = indice de masse corporelle, PAPm = pression artérielle

pulmonaire moyenne, RVP = résistances vasculaires pulmonaires.
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L’age moyen des donneurs était 41.3+12.6 (21-63) ans et 68.4% des donneurs étaient du
sexe masculin. Les caractéristiques des donneurs sont résumées dans le Tableau 6. Les
caractéristiques des donneurs étaient comparables entre les deux groupes. En particulier, il
n’y avait pas de différence en terme de mismatch du sexe (donneur de sexe féminin pour un
receveur de sexe masculin).

Le Tableau 7 présente les résultats opératoires et postopératoires. L’ECLS a été implanté
directement au bloc opératoire quand le sevrage de la circulation extracorporelle s’était
avéré impossible chez 30 (78.9%) patients (DPG-G=86.3% vs. DPG-D=68.7%; p=0.189).
Aucun patient n’a recu I’ECLS sous massage cardiaque. L’ECLS périphérique a été utilisé
pour 25 (65.7%) patients (DPG-G=63.6% vs. DPG-D=68.7%; p=0.743). Les patients dans le
group DPG-G ont montré un taux de mortalité¢ sous ECLS significativement supérieur par
rapport aux patients dans le groupe DPG-D (45.4% vs. 12.5%, p=0.033). Le taux des
complications pendant le période de support avec ’ECLS ¢tait comparable entre les deux

groupes.

Tableau 7. Résultats opératoires et postopératoires des patients qui ont recu un ECLS pour

une DPG aprés transplantation cardiaque.

Variable Patients (n=38) | Groupe DPG- | Groupe DPG-D | p-
G (n=22) (n=16) value

Temps d’ischémie totale, minutes | 273.6 £57.8 | 280.9+66.4 |263.6+43.2 | 0.369
Mortalité sous ECLS, n (%) 12 (31.5) 10 (45.4) 2 (12.5) 0.033
Complications sous ECLS, n (%)

Ischémie du membre inférieur 3(7.8) 2(9) 1(6.2) 0.621

“Complications neurologiques 5(13.1) 3 (13.6) 2(12.5) 0.654

Dialyse 25 (65.7) 14 (63.6) 11 (68.7) 0.743

Reprise pour saignement 20 (52.6) 12 (54.5) 8 (50) 0.520

®Infection 14 (36.8) 7(31.8) 7 (43.7) 0.452
Taux de sevrage avec succes, n (%) | 23 (60.5) 11 (50) 12 (75) 0.111
Survie intrahospitali¢re, n (%) 17 (44.7) 9 (40.9) 8 (50) 0.410

“Les complications neurologiques incluent les convulsions, Iinfarctus cérébral et
I’hémorragie intracérébrale.

°Seulement les infections survenant 24 heures aprés le début de 'ECLS et pendant les
premieres 48 heures apres le sevrage de I’ECLS ont été définies comme associées a I’ECLS
[92].

DPG-D = défaillance monoventriculaire droite isolée, DPG-G = défaillance

monoventriculaire gauche ou biventriculaire, ECLS = extracorporeal life support.
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Vingt-trois (60.5%) patients ont été sevrés avec succes de I’ECLS (DPG-G=50% vs. DPG-
D=75%, p=0.111) apreés une période moyenne de support de 9.0+6.4 (3-32) jours (DPG-
G=7.5 jours vs. DPG-D=9.3 jours, p=0.429). Un (2.6%) patient est décéd¢ dans les
premicres 24 heures apres le sevrage de I’ECLS pour une défaillance multiviscérale et 2
(5.2%) patients ont été amenés a la rétransplantation cardiaque en raison de I’absence de
récupération myocardique sous ECLS. La survie hospitalicre a été de 44.7% (n=17) (DPG-G
=40.9% vs DPG-D=50%, p=0.410). La Figure 7 illustre les résultats de notre étude. La
survie globale a 1 an était de 43% (intervalle de confiance a 95% 27.2-59.4%). Le test du
log-rank n’a montré aucune différence significative sur la survie globale entre les deux

groupes (p=0.315; Figure 8).

Figure 7. Illustration schématique des résultats de I’ECLS pour une DPG apres

transplantation cardiaque.

DPG-G DPG-D
n=22 n=16
Déces sous ECLS | p=0.033 Déces sous ECLS
n=10 (45.4%) ) n=2 (12.5%)
/\ /
Sevrage Sevrage possible ——— p=0.111 —| Sevrage possible Sevrage
impossible n=11 (50%) n=13 (81.3%) impossible
n=1 (4.6%) n=1 (6.2%)
[ 1 Dect . Déci — I
‘ Retransplantation | cces apres cces apres | Retransplantation |
sevrage sevrage
n=2 (9.1%) n=5 (31.3%)
s |
Survie hospitaliére Survie hospitaliére
n=9 (40.9%) — p=0.410— n=8 (50%)
DPG-D = défaillance monoventriculaire droite isolée, DPG-G = défaillance

monoventriculaire gauche ou biventriculaire, ECLS = extracorporeal life support (modifié¢ a
partir de: Pozzi M, Bottin C, Armoiry X, et al. Extracorporeal life support for primary graft
dysfunction after heart transplantation. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2018;27:778-784

[91D.

La DPG est une complication potentiellement mortelle apres une transplantation cardiaque
et affecte négativement les résultats a court et a long terme. Elle représente
approximativement 40% des déces dans les premiers 30 jours de la transplantation cardiaque
[93]. Par ailleurs, la survie globale a long terme est significativement inférieure chez les

patients qui ont présenté une DPG [81,82,84,85,88,94]. La physiopathologie est
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multifactorielle et plusieurs facteurs de risque concernant le donneur, le receveur et

I’intervention chirurgicale ont été identifiés au fil du temps [77,88,94].

Figure 8. Survie selon la méthode de Kaplan-Meier des patients qui ont re¢u un ECLS pour

une DPG aprées transplantation cardiaque : (A) population générale, (B) analyse par groupes.
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A droite : DPG-D = défaillance monoventriculaire droite isolée (ligne bleue), DPG-G =
défaillance monoventriculaire gauche ou biventriculaire (ligne verte) (modifié¢ a partir de:
Pozzi M, Bottin C, Armoiry X, et al. Extracorporeal life support for primary graft
dysfunction after heart transplantation. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2018;27:778-784
[91]).

L’incidence d’une DPG sévere nécessitant un ECLS était assez élevée (18%) au cours de
notre expérience. Bien que les définitions de la DPG étaient hétérogenes rendant toute
comparaison difficile a réaliser, cette incidence était comparable avec les articles précédents
de la littérature. Dans les articles fournissant des informations détaillées, I’incidence de la
DPG traitée par ECLS se situait entre 7% et 23% [79,81-89,94]. En outre, D'Alessandro et
al. ont remarqué une tendance temporelle de la DPG apres transplantation cardiaque [81].
L’augmentation de son incidence pendant ces dernieéres années s’explique par un différent
profil des donneurs et receveurs, avec des receveurs de plus en plus graves qui sont
transplantés avec des donneurs marginaux. Cette augmentation du taux de la DPG apres
transplantation cardiaque reflete un effort plus général de chaque équipe pour surmonter la
pénurie des donneurs de cceur. Cet effort est aussi témoigné par nos temps d’ischémie totale
du greffon. Le temps d’ischémie du greffon a un impact principalement sur les résultats a
court terme et un temps d’ischémie <4 heures est associ¢ a une meilleure survie [95].
L’incidence ¢levée de DPG sévere nécessitant un ECLS dans notre série pourrait s’expliquer

en partie par la présence de plusieurs facteurs de risque connus comme les donneurs agés
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[95], les temps d’ischémie totale prolongés, un taux préopératoire ¢levé d’ACM temporaires
et de longue durée, les réinterventions et les transplantations en super urgence [77].

Notre analyse a montré que I’ECLS a permis un taux de survie intrahospitaliere de 45%. Ces
résultats se comparent de manicre favorable aux autres séries précédentes qui ont publié¢ de
taux de survie entre 44% et 81% [79,81,82,84-89,90,94]. Dans une seule petite étude (11
patients), ce résultat était arrivé a 91% [80] alors que d’autres ont atteint un taux de survie
de 82% adoptant une stratégie d’implantation systématique de I’ECLS dans le cadre d’une
dysfonction cardiaque connue chez le greffon du donneur [83]. Cette extréme variabilité¢ en
ce qui concerne la survie dans toutes les études pourrait s’expliquer en partie par la
physiopathologie complexe et multifactorielle de la DPG apres transplantation cardiaque,
contrairement aux autres conditions avec un fort potentiel de récupération myocardique et
des résultats bien plus reproductibles comme les intoxications médicamenteuses et les
myocardites.

Dans notre expérience ’ECLS a été le plus souvent implanté directement au bloc opératoire
et par voie périphérique fémorale. Notre attitude est d’étre aussi agressif que possible dans
I’implantation de I’ECLS avant ’apparition des dysfonctions d’organes. En fait, parmi les 8
patients qui n’ont pas ét¢ implantés directement au bloc opératoire, 6 (75%) patients sont
décédés. L implantation rapide d’un ECLS permet de réduire la dose du support inotrope, ce
qui augmente la consommation d’oxygeéne du myocarde et limite les chances de
récupération myocardique. En outre, nous préférons une approche périphérique fémoro-
fémorale plutot qu’une implantation centrale car sa décanulation ne nécessite pas une rentrée
sternale, ce qui pourrait comporter un risque potentiellement plus élevé de saignement et
d’infection. Cependant, toute tentative précédente de comparer I’ECLS périphérique et
central n’a trouvé aucune différence significative en terme des résultats a la seule exception
d’une augmentation du taux d’ischémie du membre inférieur dans le groupe périphérique
fémoral [81,94]. L’ischémie du membre inférieur a été rencontrée chez 12% des patients
dans notre sous-groupe d’ECLS périphérique et ce taux de complication est comparable a
celui rapporté dans la littérature [31,33,35] et dans les expériences précédentes d’ECLS pour
la DPG apre¢s transplantation cardiaque [81,82].

Nous avons observé un taux disproportionné (approximativement de 50%) des reprises
chirurgicales pour saignement. Ce taux de complication était de 26-38% dans les articles
publiés jusqu’a présent [81,82,88]. Une explication possible pour ces complications
hémorragiques pourrait étre la proportion élevée (21%) des patients amenés a la
transplantation cardiaque avec une ACM de longue durée.

Dans notre étude, la DPG-G était la manifestation la plus fréquente (58%) de la DPG aprées

transplantation cardiaque. Malgré un profil préopératoire comparable entre les deux groupes,
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les patients dans le groupe DPG-G ont montré un taux de mortalit¢ sous ECLS
significativement plus élevé par rapport aux patients dans le groupe DPG-D. La défaillance
multiviscérale était la principale (60%) cause de mortalité sous ECLS dans le groupe DPG-
G. Cependant, il n’y avait aucune différence entre les deux groupes sur la survie globale
intrahospitaliére et a court terme. En fait, 4 patients dans le groupe DPG-D ont été sevrés de
I’ECLS mais sont décédés avant la sortie de 1’hopital. Par contre, dans une ¢étude récente de
Loforte et al. sur la défaillance primaire et secondaire du greffon apres transplantation
cardiaque, les patients présentaient principalement une défaillance biventriculaire (93%) et
rarement une défaillance monoventriculaire droite isolée (7%).

Sur la base des nos résultats et ceux des articles précédents [78-90], ’ECLS peut étre
considéré comme une option thérapeutique dans le cadre de la DPG apres transplantation
cardiaque. La rétransplantation cardiaque ne peut plus étre considérée comme une option
acceptable en raison de la pénurie des donneurs entrainant des considérations éthiques et la
survie lamentable. Dans notre expérience, deux patients ont été rétransplantés compte tenu
de I’absence de récupération myocardique sous ECLS et sont décédés. Récemment, Takeda
et al. [89] ont mené une ¢étude comparative entre I’ECLS (n=27) et les ACM
monoventriculaires temporaires (n=17) pour les patients avec une DPG séveére : I'utilisation
de I’ECLS a montré moins complications postopératoires, un meilleur taux de récupération
myocardique du greffon et un taux de mortalité¢ intrahospitaliere inférieur par rapport aux
ACM monoventriculaires. Taghavi et al. [96] ont analysé¢ de fagon rétrospective leur
expérience avec les ACM monoventriculaires droites (n=15) et ’ECLS (n=13) pour traiter
I’insuffisance ventriculaire droite aigue apres transplantation cardiaque. Bien qu’aucune
différence en terme de survie n’a été observée entre les 2 groupes, le taux de sevrage et de
survie du greffon était significativement supérieur dans le groupe ECLS. En fait, les ACM
monoventriculaires droites ne permettaient pas une récupération compléte de la fonction du
greffon et la plupart des patients soit sont décédés pendant la période de support mécanique

(47%) soit ont été amenés a une rétransplantation cardiaque en urgence (40%).

Cette étude présente plusieurs limitations. Le petit effectif est un facteur limitant qui pourrait
réduire la puissance statistique de notre analyse. Nos conclusions sont recueillies & partir
d’une expérience monocentrique observationnelle et ne sont pas représentatives de la
population générale. Les critéres ISHLT pour la définition et la classification de la DPG ont
été appliqués de maniere rétrospective a notre base de données avec des limites intrinséques
¢videntes. Nous n’avons pas considéré comme groupe de comparaison les patients avec une
DPG ne nécessitant pas un ECLS ou traités avec un autre type d’ACM temporaire. D’un

point de vue statistique, les estimations des survies ont été évaluées a partir d’un échantillon
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trés limité de patients et I’absence de différence statistique en utilisant le test du log-rank se

traduit par I’absence de pouvoir de notre étude.

5.4) Infarctus du myocarde

Malgré une réduction de la mortalit¢ de la cardiopathie ischémique au cours des trois
derniéres décennies en Europe [97], le choc cardiogénique est toujours une des principales
causes de mortalit¢ de I’infarctus du myocarde (IDM) [98]. Le traitement agressif du choc
cardiogénique apres IDM avec 1’angioplastie primaire, le traitement antiagrégant et les
inotropes est invariablement li¢ a des taux de mortalité supérieurs a 50% [99]. En raison des
avantages limités de la CPBIA en I’absence des complications mécaniques de ’'IDM [100],
I’ECLS peut étre considéré en bridge to decision dans le cadre de I’IDM compliqué par un
choc cardiogénique réfractaire a la prise en charge conventionnelle [98]. L’ECLS a montré
des résultats encourageants pour les patients en choc cardiogénique post IDM et les articles
de la littérature ont publi¢ des taux de survie aprés ECLS entre 33% et 66% [101-115].

Nous avons donc réalisé une étude observationnelle afin d’évaluer les résultats de I’ECLS
pour 'IDM compliqué d’un choc cardiogénique en utilisant notre base des données
institutionnelle [116].

Nous avons inclus dans cette étude les patients traités avec un ECLS pour un choc
cardiogénique réfractaire dans le cadre d’un syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du
segment ST (STEMI) entre Janvier 2007 et Décembre 2017. Nous avons exclu les patients
ayant recu un ECLS pour: 1) un choc cardiogénique dans le cadre d’un syndrome
coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST (NSTEMI), 2) un choc cardiogénique
postcardiotomie dans les suites d’une intervention de chirurgie cardiaque, 3) un ACR
extrahospitalier. En accord avec les recommandations de la Société Européenne de
Cardiologie, un syndrome coronarien aigu de type STEMI a été défini en cas de : 1) douleur
thoracique persistante ou autres symptdmes évocateurs d’ischémie myocardique, 2) sus-
décalage du segment ST en au moins deux dérivations contigués [98].

L’ECLS a été implanté en cas de :1) choc cardiogénique réfractaire au traitement médical
maximal avec au moins 2 agents inotropes et 1’utilisation de la CPBIA associ¢ a des signes
échographiques de dysfonction ventriculaire gauche et/ou droite, 2) ACR intrahospitalier
devant témoin pendant I’hospitalisation pour I'IDM. Une FEVG <30% indiquait une
dysfonction systolique du ventricule gauche alors que la dysfonction ventriculaire droite a
été définie par un TAPSE <16 mm et/ou une onde S’ <10 cm/s [117].

Le critere de jugement principal de I’étude était la survie intrahospitaliere. Les critéres de

jugement secondaires €taient le taux des complications pendant le période de support avec
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I’ECLS, le taux de sevrage avec succes de I’ECLS et les résultats a long terme. Toutes les
variables ont été comparées entre les survivants et non-survivants a la sortie de I’hopital.
Pendant la période de I’étude, 524 patients ont recu un ECLS dans notre Service de
Chirurgie Cardiaque. Parmi ces patients, 56 (10.6%) ont été assistés pour un choc
cardiogénique 1i¢ a un IDM et ont satisfait les critéres d’inclusion de cette ¢tude. L age
moyen était 56.7+£9.7 (27-71) ans et 89.3% des patients étaient de sexe masculin. Le Tableau
8 montre les caractéristiques des nos patients avant la pose de ’ECLS. Les conditions
hémodynamiques instables avant la pose de I’ECLS ont imposé un support inotrope chez 52
(92.9%) patients et 1’utilisation de la CPBIA en 46 (82.1%) cas. Vingt et un (37.5%) patients
ont eu au moins un ¢épisode d’arrét cardiaque nécessitant la RCP dans les 24 heures
précédant I’'implantation de ’ECLS. Les caractéristiques avant la pose de I’ECLS étaient
comparables entre les deux groupes.

Cinquante-quatre (96.4%) patients ont recu un ECLS périphérique alors que 2 (3.6%) ont
nécessité un ECLS central. L’implantation de I’ECLS pendant la RCP a été réalisée chez 3
(5.4%) patients. Le Tableau 9 résume les caractéristiques angiographiques des nos patients.
L’occlusion de I’artére interventriculaire antérieure (58.9%) dans un contexte de
coronaropathie monotronculaire (46.4%) était la lésion coupable plus fréquente. Les non-
survivants ont montré une incidence numériquement plus élevée d’une coronaropathie
intéressant le tronc commun de la coronaire gauche mais la différence n’était pas
statistiquement significative (36.4% vs. 13.0%, p=0.069). Parmi les 50 angioplasties
primaires qui ont été effectuées, 44 (88%) ont été réalisées avec succes.

Trois (5.4%) patients (complication mécanique de I’IDM n=2, angioplastie sans succeés n=1)
ont été opérés de pontage coronarien. Neuf (16.1%) patients ont présenté une complication
mécanique de ’IDM (communication interventriculaire n=7, rupture de la paroi libre du
ventricule gauche n=1, rupture du pilier mitral n=1). Parmi ces patients, 5 (8.9%) ont été
opérés (fermeture d’une communication interventriculaire n=3, fermeture d’une rupture de
la paroi libre du ventricule gauche n=1, remplacement valvulaire mitral n=1) tandis que les
autres 4 patients avec des larges communications interventriculaires sont décédés sous
ECLS avant I’intervention chirurgicale.

Le Tableau 10 montre les résultats a court terme des nos patients. Vingt-trois (41.1%)
patients sont décédés sous ECLS. La principale cause de déces était la défaillance
multiviscérale (n=12). Le taux des complications pendant le période de support avec I’ECLS
était comparable entre les deux groupes. Vingt-huit (50%) patients ont été sevrés avec
succes de ’ECLS apres une période moyenne de support de 8.7+7.0 jours. Huit (14.3%)
patients sont décédés par la suite apres le sevrage et avant la sortie de I’hdpital. Dans ce

sous-groupe de patients, le choc septique (n=4) a été la principale cause de déces.
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Tableau 8. Caractéristiques des patients avant

cardiogénique 1ié¢ a un IDM.

la pose de I’ECLS pour un choc

Variable Patients (n=56) | Survivants Non-survivants | p-
(n=23) (n=33) value
Age, ans 56.7+9.7 543 +8.3 584+104 0.125
Sexe masculin, n (%) 50 (89.3) 20 (87.0) 30 (90.9) 0.681
Surface corporelle, m” 1.8 £0.1 1.7£0.1 1.8 £0.1 0.168
Facteurs de risque CV, n (%)
Hypertension 27 (48.2) 10 (43.5) 17 (51.5) 0.554
Diabete 8(14.3) 4(17.4) 4(12.1) 0.704
Dyslipidémie 19 (33.9) 10 (43.5) 9(27.3) 0.257
Tabagisme actif 32 (57.1) 12 (52.2) 20 (60.6) 0.590
Antécédents d’IDM, n (%) 9(16.1) 5(21.7) 4(12.1) 0.335
Antécédents d’angioplastie, n (%) | 6 (10.7) 3 (13.0) 3(9.1) 0.681
FEVG, % 23.2+12.7 21.1+£9.2 247+ 14.6 0.312
Etat clinique, n (%)
Support inotrope 52(92.9) 22 (95.7) 30(90.9) 0.636
Ventilation mécanique 45 (80.4) 18 (78.3) 27 (81.8) 0.742
CPBIA 46 (82.1) 20 (87.0) 26 (78.8) 0.500
Arrét cardiaque 21(37.5) 9(39.1) 12 (36.4) 0.833
Complications mécaniques, n (%) | 9 (16.1) 2 (8.7) 7(21.2) 0.282
*SAVE-score -59+3.6 -5.1+£34 -6.4+3.7 0.214
‘ENCOURAGE score 13.9+7.0 12.0+£7.3 152+6.5 0.096
Bilan biologique
Urée, mmol/L 99+44 10.3+£5.4 9.6+3.6 0.603
Créatinine, pmol/L 148.0 £ 76.9 139.5+85.2 | 154.0+71.2 | 0.506
Bilirubine totale, umol/L 20.5+26.1 27.8+ 389 15.4+8.7 0.262
Troponine, pg/L 283.8+584.4 | 122.3+145.0 | 415.3+757.3 | 0.081
Lactates, mEq/L 6.3+£52 5.7£53 6.6 5.2 0.546
pH 7.2+0.1 72+0.2 7.2+0.1 0.353

*L’état clinique des patients avant la pose de 'ECLS a été évalué avec les scores SAVE
[118] et ENCOURAGE [109].

CPBIA = contre-pulsion par ballon intra-aortique, CV = cardiovasculaire, ENCOURAGE =
prEdictioN of Cardiogenic shock OUtcome foR AMI patients salvaGEd by VA-ECMO,
FEVG = fraction d’¢jection du ventricule gauche, IDM = infarctus du myocarde, SAVE =
Survival After Veno-arterial-ECMO.

47



Tableau 9. Caractéristiques angiographiques des patients en choc cardiogénique apres IDM

et traités par ECLS.
Variable Patients (n=56) | Survivants Non-survivants | p-
(n=23) (n=33) value
Lésion coupable, n (%) 0.270
TCCG 6 (10.7) 1(4.3) 5(15.2)
IVA 33 (58.9) 17 (73.9) 16 (48.5)
Cx 7 (12.5) 2 (8.7) 5(15.2)
CD 10 (17.9) 3(13.0) 7(21.2)
Coronaropathie, n (%) 0.771
Monotronculaire 26 (46.4) 12 (52.2) 14 (42.4)
Bitronculaire 22 (39.3) 8 (34.8) 14 (42.4)
Tritronculaire 8(14.3) 3 (13.0) 5(15.2)
*Angioplastie sans succés, n (%) | 6 (12) 1 (4.8) 5(17.2) 0.380

*Calculé uniquement chez les patients avec une tentative d’angioplastie primaire (n=50).

Une angioplastie primaire sans succes a été¢ définie avec un flux TIMI <2.

CD = artére coronaire droite, Cx

= artére circonflexe, IVA = artére interventriculaire

antérieure, TCCG = tronc commun de la coronaire gauche.

Tableau 10. Résultats a court terme des patients qui ont recu un ECLS pour un choc

cardiogénique apres [IDM.

Variable Patients (n=56) | Survivants Non-survivants | p-
(n=23) (n=33) value
Complications sous ECLS, n (%)
Ischémie du membre inférieur 12 (21.4) 4(17.4) 8(24.2) 0.743
“Complications neurologiques 16 (28.6) 4(17.4) 12 (36.4) 0.145
Dialyse 20 (35.7) 5(21.7) 15 (45.5) 0.092
®Infection 32 (57.1) 15 (65.2) 17 (51.5) 0.308
Taux de sevrage avec succes, n (%) | 28 (50) 20 (87.0) 8(24.2) 0.000
Durée du support, jours 8.1+14.3 73+34 8.6+7.6 0.373

“Les complications neurologiques ont été classifiées en utilisant les codes des complications
du Registre ELSO et incluent les convulsions, I’infarctus cérébral, 1’hémorragie
intracérébrale et la mort encéphalique [119].

°Les infections survenant 24 heures aprés le début de P’ECLS et pendant les premiéres 48
heures apres le sevrage de I’ECLS ont été définies comme associées a I’ECLS [92].

ECLS = extracorporeal life support.
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Dix-huit (32.1%) patients étaient encore vivants aprés un suivi moyen de 38.0+29.9 (4.2-
95.4) mois. Parmi ces patients, 17 (94.4%) étaient en classe I-II de la classification New
York Heart Association au dernier contact. Au cours de la période de suivi, 3 (5.4%)
patients ont bénéfici¢ d’'une ACM de longue durée alors que 4 (7.1%) ont été transplantés.

La Figure 9 illustre les résultats a court et long terme des nos patients.

Figure 9. Illustration schématique des résultats de I’ECLS pour le choc cardiogénique apres

IDM.

COURT TERME 56 ECLS
Décés sous ECLS
n=23 (41.1%)
Sevrage avec Sevrage
succes I impossible
n=28 (50%) n=5 (8.9%)
Décés aprés le 3 ;
- sevrage Implantation d’une ACM de longue
n=8 (14.3%)) durée n=5 (8.9%)
. . e Décés
Survie intrahospitaliére =2
— o,
s n=23 (41.1%) (3.6%)
LONG TERME
I Déce |
ACM de longue ne_ces Transplantation
, ~ = .
dufge Déces cardl_zque
nl n= Survie n ]
n=18 (32.1%)

ACM = assistance circulatoire mécanique, ECLS = extracorporeal life support (modifié a
partir de : Pozzi M, Flagiello M, Armoiry X, et al. Extracorporeal life support in the
multidisciplinary management of cardiogenic shock complicating acute myocardial

infarction. Catheter Cardiovasc Interv [Paper under review] [116]).

L’angioplastie primaire a radicalement changé 1’évolution clinique de la cardiopathie
ischémique mais le choc cardiogénique reste la principale cause de mortalité¢ chez les
patients hospitalisés pour un IDM [120]. Le choc cardiogénique complique entre 6% et 10%
de tous les cas de STEMI [98] et sa prise en charge médicale est associée a un mauvais

pronostic [121].
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Dans notre étude, I’ECLS a offert aux patients en choc cardiogénique post IDM une survie
hospitaliere d’environ 41% aprés un support mécanique moyen de 7 jours. En effet, le
myocarde sidéré prend généralement 7 a 10 jours pour récupérer, méme en présence d’une
revascularisation efficace de la 1ésion coupable [122]. Nos résultats concordent avec les
articles publiés jusqu’a présent qui ont signalé¢ des taux de survie aprées ECLS pour les
STEMI compliqués par un choc cardiogénique compris entre 33% et 66% [101-115].
L’Annexe I reprend les résultats des études plus importantes de la littérature sur I’ECLS
pour le choc cardiogénique réfractaire aprés IDM. Le taux des complications sous ECLS
¢tait acceptable et comparable a celui rapporté¢ dans une méta-analyse récente avec 1866
patients [29]. Le taux de survie a été assez stable (32%) lors du suivi a long terme mais
environ 40% des survivants ont nécessité soit I’implantation d’une ACM de longue durée
soit une transplantation cardiaque dans ce contexte de cardiomyopathie ischémique
progressive. Récemment, Chung ef al. ont observé un taux de survie cumulée de 32% apres
un suivi moyen de 2 ans dans une étude rétrospective incluant 65 patients [112].

Des ¢études préliminaires ont identifi¢ I’ECLS pour I’angioplastie primaire comme un facteur
important pour la réduction de la mortalité chez les patients avec un choc cardiogénique au
cours d’un IDM [101]. Le moment idéal - avant ou apres 1’angioplastie primaire - pour la
pose d’un ECLS pour les patients en choc cardiogénique post IDM est encore controversé.
L’implantation de I’ECLS avant I’angioplastie primaire stabilise I’hémodynamique des
patients en donnant le temps nécessaire pour réaliser une revascularisation myocardique
complete et efficace. Environ 90% des nos patients ont re¢cu I’ECLS apres la réalisation de
I’angioplastie primaire et cette stratégie a donné un taux acceptable (12%) d’échec
d’angioplastie primaire. La mise en place de ’ECLS aprés ’angioplastie primaire a
¢galement été utilisée chez 124 patients sur 138 qui ont été inclus dans une des plus grandes
séries publiées jusqu’a présent [109]. Compte tenu de ces observations, 1’angioplastie
primaire ne devrait probablement pas étre considérée comme la référence temporelle pour la
pose de ’ECLS. L’ECLS devrait étre implanté rapidement avant ’apparition clinique et
biologique des dysfonctions d’organes. La défaillance multiviscérale a été la principale
cause de mortalité (n=13, 39.3%) chez les non-survivants par rapport au choc cardiogénique
réfractaire qui représentait seulement 2 cas. En outre, le taux des lactates avant
I’implantation de ’ECLS, qui refléte la perfusion systémique, est probablement le plus fort
facteur prédictif de mortalité chez les patients en choc cardiogénique post IDM
[103,106,109].

L’analyse de la littérature concernant le choix de la revascularisation myocardique dans une
telle population critique retrouve trois stratégies principales: 1) angioplastie primaire

[101,107], 2) angioplastie primaire associée au pontage coronarien comme stratégie de
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revascularisation complémentaire [103,105] et 3) angioplastie a distance de I’IDM associée
au pontage coronarien comme stratégie de revascularisation complémentaire [123]. Notre
attitude est de privilégier 1’angioplastie primaire en réservant la revascularisation
chirurgicale en cas d’angioplastie primaire non réalisable/inefficace ou en présence des
complications mécaniques de I’IDM. La pierre angulaire de cette approche percutanée est le
succes de I’angioplastie primaire car une revascularisation percutanée inefficace affecte
négativement les résultats a court terme [101,112].

L’analyse statistique a été effectuée en considérant la survie hospitaliere (survivants vs. non-
survivants) et n’a pas trouvé des différences significatives. En conséquence, nous n’avons
pas pu identifier un profil commun parmi les non-survivants, probablement en raison de la
petite taille des échantillons. Ce résultat est différent par rapport aux études précédentes qui
ont identifié plusieurs facteurs prédictifs de mortalité hospitaliere
[102,104,105,107,109,111,112,124]. Nos analyses en sous-groupes ont mis en évidence un
avantage en terme de survie uniquement pour les patients agés <60 ans. Muller ef al. ont
identifié¢ un age >60 ans comme un facteur prédictif indépendant de mortalité en réanimation
dans une des plus grandes séries publiées sur I’ECLS pour le choc cardiogénique dans le
cadre de I’'IDM [107]. Néanmoins, Lorusso et al. ont trouvé une augmentation globale de
I’utilisation de I’ECLS chez les personnes agées ces dernicres années avec des taux de
mortalité acceptables [125]. Toutefois, 1’utilisation de ’ECLS chez les patients agés avec un
choc cardiogénique réfractaire qui complique un IDM nécessite une ¢valuation
individualisée prudente afin d’éviter une utilisation inadéquate des ressources et des couts
hospitaliers excessifs. Bien que non statistiquement significative, les non-survivants ont
montré dans notre série une tendance a une incidence plus élevée de coronaropathie
intéressant le tronc commun de la coronaire gauche. Trzeciak et al. ont constaté une
mortalité plus élevée chez les patients avec la lésion coupable au niveau du tronc commun
de la coronaire gauche probablement en raison d’un plus grand territoire de I’IDM [126].

En raison de ces résultats et considérations, I’ECLS devrait étre considéré comme une
option thérapeutique dans le traitement du choc cardiogénique réfractaire du a I’'IDM.
Cependant, d’autres types d’ACM temporaire pourraient également étre utilisés dans ce
cadre particulier. Par exemple, I'Impella (Abiomed, Danvers, MA, USA) est une ACM
monoventriculaire gauche temporaire positionnée de fagon percutanée (Impella 2.5/CP) ou
chirurgicale (Impella 5.0/LD) a travers la valve aortique. L’Impella assure un support
circulatoire en déchargeant au méme temps le ventricule gauche. Une étude observationnelle
américaine récente a remarqué une utilisation croissante dans la derniére décennie de
I’Impella pour le choc cardiogénique post IDM [127]. La Detroit Cardiogenic Shock

Initiative a évalué les résultats de I’'Impella dans une cohorte de 41 patients avec un IDM
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compliqué par un choc cardiogénique [128]. La mise en place rapide de I’'Impella (avant
I’angioplastie primaire en 66% des cas) a permis une stabilisation hémodynamique
immeédiate et une revascularisation myocardique percutanée efficace, qui ont conduit a une
survie hospitaliere globale de 76%. Les résultats de cette étude sont frappants notamment en
considération des conditions critiques des patients, qui étaient plus graves (plus agés, plus
d’antécédents d’IDM et angioplastie, plus d’implantation de 1’Impella sous massage
cardiaque) que celles des patients inclus dans la présente analyse. Malheureusement, le
traitement systématique par Impella CP n’était pas associ¢ a une réduction de la mortalité a
30 jours par rapport a la CPBIA dans une étude clinique randomisée portant sur 48 patients
en choc cardiogénique dans les suites d’un IDM [129]. L’Impella 5.0 semble donc une
option intéressante pour les patients plus stables en choc cardiogénique aprés IDM alors que

I’ECLS devrait étre le traitement de choix en cas de choc cardiogénique sévere [130].

Cette étude présente plusieurs limitations. Le caractére monocentrique et le petit effectif
pourraient réduire la puissance statistique de notre analyse et la possibilité de produire des
observations exhaustives. En outre, nous n’avons pas considéré dans la méthodologie de
notre étude un groupe de comparaison de patients avec un IDM compliqué d’un choc
cardiogénique traités avec un autre type d’ACM temporaire. Plusieurs stratégies de
revascularisation myocardique et I’évolution de la prise en charge des patients sous ECLS
sur une période de 11 ans pourraient avoir certaines conséquences sur les résultats de cette
population extrémement critique de patients. L’absence de recueil standardis¢ des examens
sanguins et des parameétres hémodynamiques du cathétérisme cardiaque droit pourrait limiter
I’interprétation de nos résultats. Nos conclusions sont recueillies a partir d’une expérience

monocentrique observationnelle et ne sont pas généralisables.

5.5) Syndrome postcardiotomie

Le choc cardiogénique postcardiotomie intéresse environ 1% des patients qui ont effectué
une intervention de chirurgie cardiaque [131]. La prise en charge conventionnelle avec les
inotropes et les vasopresseurs permet de sevrer la circulation extracorporelle dans la majorité
des cas. Cependant, ’ECLS peut s’avérer nécessaire en bridge to decision pour les formes
de choc cardiogénique postcardiotomie réfractaire au traitement médical maximal [132]. Les
résultats de ’ECLS pour le choc cardiogénique postcardiotomie n’ont pas été satisfaisants
au cours des deux dernieéres décennies et la survie dans ce contexte spécifique a été
rapportée entre 24% et 50% [133-151].

Nous avons donc réalis€¢ une étude pour évaluer les résultats de I’ECLS pour le choc

cardiogénique postcardiotomie [152]. En outre, a partir de I’hypothése que différentes
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améliorations dans la sélection des patients, 1’anesthésie cardiaque, les techniques
opératoires et la gestion postopératoire devraient améliorer les résultats au fil du temps, un
théme de discussion spécifique porte sur I’évaluation temporelle de I’ECLS pour le choc
cardiogénique postcardiotomie.

Dans cette étude nous avons inclus les patients adultes qui ont recu un ECLS pour un choc
cardiogénique postcardiotomie dans les suites d’une intervention de chirurgie cardiaque
entre Janvier 2007 et Décembre 2017. Les patients opérés en urgence/émergence et ceux qui
ont été¢ opérés de pontage coronarien a cceur battant sans circulation extracorporelle n’ont
pas été¢ exclus. En accord avec la classification de I’ISHLT [77], nous avons exclu les
patients ayant recu un ECLS pour une défaillance primaire (n=54) ou secondaire (n=6) du
greffon apres transplantation cardiaque.

Le choc cardiogénique postcardiotomie nécessitant la mise en place d’un ECLS a été défini
comme : 1) impossibilit¢ de sevrer le patient de la circulation extracorporelle malgré au
moins deux médicaments inotropes et/ou I'utilisation de la CPBIA avec une dysfonction
ventriculaire gauche, droite ou biventriculaire a I’ETO peropératoire, 2) un choc
cardiogénique réfractaire survenu a tout moment pendant la période postopératoire. Afin de
réaliser une évaluation temporelle des résultats de I’ECLS pour le choc cardiogénique
postcardiotomie, nos patients ont été divisés en 2 groupes en fonction de la période
d’implantation de ’ECLS : I) de Janvier 2007 a Juin 2012 (groupe I), II) de Juillet 2012 a
Décembre 2017 (groupe II). Le cut-off entre les deux groupes a été choisi de fagon arbitraire
afin d’avoir deux groupes homogenes sur le plan temporel. Le critére de jugement principal
de I’étude était la survie intrahospitaliere. Les critéres de jugement secondaires étaient le
taux des complications pendant le période de support avec I’ECLS et le taux de sevrage avec
succes de ’ECLS.

Parmi les 11683 patients qui ont effectué¢ une intervention de chirurgie cardiaque pendant la
période de I’étude, 90 (0.7%) ont nécessité [’'utilisation de I’ECLS pour un choc
cardiogénique réfractaire postcardiotomie (groupe I n=29, 32.2%; groupe Il n=61, 67.8%) et
ont satisfait les critéres d’inclusion de cette étude. Le Tableau 11 montre les caractéristiques
préopératoires des patients. L’age moyen était de 57.5+15.0 (20-83) ans et 62.2% des
patients étaient de sexe masculin. Vingt-six (28.8%) patients avaient déja été opérés au
moins une fois auparavant. La FEVG préopératoire moyenne était de 47.9+13.2 (15-70) % et
26 (28.8%) patients présentaient des signes échographiques de dysfonction ventriculaire

droite.
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Tableau 11. Caractéristiques préopératoires des patients qui ont regcu un ECLS pour un choc

cardiogénique postcardiotomie.

Variable Patients Groupe I Groupe I1 -
(n=90) (n=29) (n=61) value
Age, ans 57.5+150 |556£16.6 |583+143 |0.427
Sexe masculin, n (%) 56 (62.2) 21(72.4) 35(57.3) 0.169
Indice de masse corporelle, m” 25.8+6.3 25.5+£3.8 259+£6.9 0.810
Facteurs de risque CV, n (%)
Hypertension 37 (41.1) 11 (37.9) 26 (42.6) 0.672
Diabeéte 13 (14.4) 2 (6.8) 11 (18.0) 0.210
Dyslipidémie 27 (30.0) 7 (24.1) 20 (32.7) 0.403
Antécédents de tabagisme 26 (28.8) 10 (34.4) 16 (26.2) 0.419
ACOMI, n (%) 8 (8.8) 4 (13.7) 4 (6.5) 0.266
Antécédents d’IDM, n (%) 22 (24.4) 5(17.2) 17 (27.8) 0.273
Antécédents d’angioplastie, n (%) 13 (14.4) 3(10.3) 10 (16.3) 0.537
Réopération, n (%) 26 (28.8) 8(27.5) 18 (29.5) 0.851
FEVG, % 479+ 132 |492+12.8 [473+134 |0.529
FEVG <30%, n (%) 11(12.2) 4 (13.7) 7(11.4) 1.000
*Dysfonction ventriculaire droite, n (%) | 26 (28.8) 6 (20.6) 20 (32.7) 0.237
Etat clinique, n (%)
(Edéme aigu du poumon 14 (15.5) 4(13.7) 10 (16.3) 1.000
Choc cardiogénique 20 (22.2) 8 (27.5) 12 (19.6) 0.399
Arrét cardiaque 7(7.7) 2 (6.8) 5(8.1) 1.000
Support inotrope 21 (23.3) 7(24.1) 14 (22.9) 0.901
Ventilation mécanique 18 (20) 6 (20.6) 12 (19.6) 0.910
CPBIA 9 (10) 3(10.3) 6 (9.8) 1.000
ECLS 3(3.3) 0(0) 3(4.9) 0.548
EuroSCORE 11, % 10.4+£123 | 9.4+13.1 10.8 £12.0 | 0.618

“La dysfonction ventriculaire droite a été définie par un TAPSE <16 mm et/ou une onde S’
<10 cm/s [117].

ACOMI = artériopathie chronique obstructive des membres inférieurs, CPBIA = contre-
pulsion par ballon intra-aortique, CV = cardiovasculaire, ECLS = extracorporeal life
support, EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation, FEVG =

fraction d’¢jection du ventricule gauche, IDM = infarctus du myocarde.
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L’¢état critique préopératoire des nos patients était témoigné par une proportion élevée de
patients opérés en classe fonctionnelle III-IV de la classification New York Heart
Association (n=55, 61.1%) ou en choc cardiogénique (n=20, 22.2%). Douze (13.3%)
patients étaient assistés en préopératoire avec une CPBIA (n=9, 10%) ou un ECLS (n=3,

3.3%). Les caractéristiques préopératoires étaient comparables entre les deux groupes.

Tableau 12. Types d’interventions réalisées chez les patients qui ont recu un ECLS pour un

choc cardiogénique postcardiotomie.

Variable Patients Groupe | Groupe 11 p-
(n=90) (n=29) (n=61) value

Pontage coronarien isolé, n (%) 12 (13.3) 4(13.7) 8 (13.1) 1.000
RVA, n (%) 8 (8.8) 3(10.3) 5(8.1) 0.709
RVA + pontage coronarien, n (%) 3(3.3) 1(3.4) 2(3.2) 1.000
RVM, n (%) 10 (11.1) 4 (13.7) 6 (9.8) 0.721
RVM + pontage coronarien, n (%) 4(4.4) 0(0) 4(6.5) 0.301
PLM, n (%) 7(7.7) 2 (6.8) 5(8.1) 1.000
RVM/PLM + RVA, n (%) 8 (8.8) 4 (13.7) 4 (6.5) 0.266
RVM/PLM + RVT/PLT, n (%) 4(4.4) 2 (6.8) 2(3.2) 0.592
RVM/PLM + RVA + RVT/PLT, n (%) | 1(1.1) 1(3.4) 0(0) 0.322
Chirurgie de I’aorte ascendante, n (%) 13 (14.4) 4(13.7) 9(14.7) 1.000
CIV post-IDM, n (%) 5(5.9) 3(10.3) 2(3.2) 0.323
Autres, n (%) 15 (16.6) 1(3.4) 14 (22.9) 0.031

CIV = communication interventriculaire, IDM = infarctus du myocarde, PLM = plastie
mitrale, PLT = plastie tricuspide, RVA = remplacement valvulaire aortique, RVM =

remplacement valvulaire mitral, RVT = remplacement valvulaire tricuspide.

Le Tableau 12 montre les types d’interventions réalisées. Les interventions sur ’aorte
ascendante étaient le principal (n=13, 14.4%) type d’intervention réalisée nécessitant un
ECLS pour un choc cardiogénique postcardiotomie. Treize (14.4%) patients ont été opérés
pour une endocardite infectieuse alors que 1 (1.1%) patient a été opéré pour une dissection
aortique de type A. Le sous-groupe d’interventions nommé « Autres » incluait plusieurs
types d’opérations chirurgicales : chirurgie pour une cardiopathie congénitale de 1’adulte
(n=6), thrombectomie intracardiaque (n=2), exérése d’un myxome (n=1), remplacement
valvulaire mitro-aortique + pontage coronarien (n=1), remplacement valvulaire aortique +
remplacement de 1’aorte ascendante + pontage coronarien (n=1), explantation d’'une ACM

monoventriculaire gauche (n=1), intervention de Bentall + remplacement de la crosse +
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pontage coronarien (n=1), remplacement valvulaire tricuspide + remplacement valvulaire
pulmonaire (n=1), remplacement valvulaire aortique + plastie tricuspide (n=1). Les patients
du groupe II présentaient un pourcentage significativement supérieur d’interventions
chirurgicales inclues dans le sous-groupe « Autres » par rapport aux patients du groupe I

(23% vs. 3%, p=0.031).

Tableau 13. Résultats intrahospitaliers des patients qui ont re¢gu un ECLS pour un choc

cardiogénique postcardiotomie.

Variable Patients (n=90) | Groupe | Groupe I p-
(n=29) (n=61) value
Temps de clampage, minutes 94.1 £46.6 1142 +£48.9 | 854+43.2 0.023
Temps de CEC, minutes 150.7+76.1 | 184.2+91.8 | 1352+63.1 | 0.022
Implantation de I’ECLS, n (%) 0.324
Directement au bloc opératoire | 63 (70) 22 (75.9) 41 (67.2)
Secondairement en réanimation | 27 (30) 7 (24.1) 20 (32.8)
Type d’ECLS, n (%) 0.231
Périphérique 54 (60) 20 (68.9) 34 (55.7)
Central 36 (40) 9(1.1) 27 (44.3)
Complications sous ECLS, n (%)
Reprise pour saignement 28 (31.1) 7(24.1) 21 (34.4) 0.324
“Ischémie du membre inférieur | 7 (12.9) 3 (15.0) 4 (11.7) 1.000
Dialyse 53 (58.8) 16 (55.1) 37 (60.6) 0.621
Infection 16 (17.7) 5(7.2) 11 (18.0) 1.000
Infarctus cérébral 12 (13.3) 2 (6.8) 10 (16.3) 0.324
Hémorragie intracérébrale 1(1.1) 0(0) 1(1.6) 1.000
Mort encéphalique 7(7.7) 2 (6.8) 5(8.1) 1.000
Taux de sevrage avec succes, n (%) | 45 (50) 15 (51.7) 30 (49.1) 0.822
Durée du support, jours 6.4+6.3 79+8.5 57+49 0.123
Survie intrahospitali¢re, n (%) 35 (38.8) 12 (41.3) 23 (37.7) 0.738
FEVG a la sortie de I’hopital, % 472+129 45.7+194 479 +8.3 0.713

“Calculé uniquement pour les patients avec un ECLS périphérique (n=54).
CEC = circulation extracorporelle, ECLS = extracorporeal life support, FEVG = fraction

d’¢jection du ventricule gauche.

Le Tableau 13 montre les résultats intrahospitaliers de notre étude. Les temps de clampage

aortique et de circulation extracorporelle étaient significativement plus courts dans le plus
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récent groupe II que dans le groupe I (85.4 vs. 114.2 minutes, p=0.023 et 135.2 vs. 184.2
minutes, p=0.022, respectivement). Soixante-trois (70%) patients ont regu I’ECLS
directement au bloc opératoire car le sevrage de circulation extracorporelle n’était pas
possible (groupe 1=75.8% vs. groupe 11=67.2%, p=0.324) alors que 27 (30%) I’ont recu
secondairement en réanimation suite a I’apparition d’un choc cardiogénique réfractaire.
Parmi ces patients implantés en réanimation, 10 (11.1%) ont été cannulés sous massage
cardiaque. L’ECLS a été pour la plupart (60%) implanté par voie périphérique fémorale
(groupe 1=68.9% vs. groupe [1=55.7%, p=0.231). Le taux des complications pendant la
période de support avec I’ECLS était comparable entre les deux groupes. Quarante-cinq
(50%) patients ont été sevrés avec succes de I’ECLS (groupe [=51.7% vs. groupe 11=49.1%,
p=0.822) apres une période moyenne de support de 6.4+6.3 jours (groupe [=7.9 jours vs.
groupe [1=5.7 jours, p=0.123). Aucun patient n’a été transplanté ni implanté avec une ACM
de longue durée. Dix (11.1%) patients ont été sevrés de ’ECLS mais ils sont décédés dans
les suites avant la sortie de 1’hopital. Les causes de déces étaient : défaillance multiviscérale
(n=5), choc septique (n=2), choc cardiogénique réfractaire (n=1), ischémie intestinale (n=1)
et hémorragie incontrélable (n=1). La survie hospitali¢re était de 38.8% (n=35; groupe
1=41.3% vs. groupe 11=37.7%, p=0.738). L’analyse multivariée n’a trouvé aucun facteur
prédictif indépendant de survie intrahospitaliere (Annexe II). La Figure 10 illustre les

résultats a court terme de notre étude.

La défaillance cardiaque postcardiotomie est une complication postopératoire majeure des
interventions de chirurgie cardiaque, qui est associée a un taux de mortalité plus élevé par
rapport aux autres étiologies du choc cardiogénique [153,154].

Dans notre analyse, la moiti¢ de la population étudiée présentait des signes de récupération
myocardique satisfaisante permettant le sevrage de ’ECLS mais seulement 39% des patients
ont survécu. Nos résultats sont comparables a ceux des expériences précédentes qui ont
rapporté des taux de survie entre 24% et 50% [133-151] (Annexe III). De plus, une méta-
analyse récente a constaté que la survie hospitaliere aprés ECLS pour un choc cardiogénique
postcardiotomie était de 36% (IC a 95% 31.5-40.8) [132]. Cependant, I’interprétation et la
comparaison de ces résultats devraient étre effectués avec prudence étant donné 1’absence
d’une définition claire et homogéne de syndrome postcardiotomie.

Nous avons aussi effectué une comparaison en groupes en fonction de 1’époque
d’implantation de ’ECLS afin d’évaluer les résultats temporelles de I’ECLS pour le choc
cardiogénique postcardiotomie. Le profil préopératoire des nos patients n’a pas modifi¢ au

fil du temps. En particulier, il n’y avait aucune différence statistique en terme d’age entre les
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Figure 10. Illustration schématique des résultats a court terme de ’ECLS pour le choc

cardiogénique postcardiotomie.

Operations de chirurgie cardiaque
01/01/2007 - 31/12/2017
n=11683

ECLS pour choc cardiogénique
postcardiotomie
n=90 (0.7%)

Déces sous ECLS
n=45 (50%)

Sevrage avec succes
n=45 (50%)

Décés apres sevrage
n=10 (11.1%)

Survie intrahospitaliére
n=35 (38.9%)

ECLS = extracorporeal life support (modifié a partir de : Pozzi M, Alvau F, Armoiry X, et
al. Clinical outcomes after extracorporeal life support for postcardiotomy cardiogenic shock.

J Card Surg [Paper under review] [152]).

deux groupes. Cette tendance est en opposition a 1’évolution naturelle générale des patients
en chirurgie cardiaque. Brown et al. ont exploré les caractéristiques et les résultats du
remplacement valvulaire aortique isolé dans la base de données de la Society of Thoracic

Surgeons [155]. Au cours d’une période de 10 ans, les patients opérés de remplacement
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valvulaire aortique étaient devenus plus agés et présentaient plus de comorbidités mais,
malgré ces changements, les résultats (y compris le taux de mortalité et ’AVC) s’étaient
améliorés. En outre, le groupe plus récent présentait un pourcentage significativement plus
¢levé d’opérations de chirurgie cardiaque diverses et variées et la majorité (43%) ont été
effectuées pour des cardiopathies congénitales adultes. Cette observation est en accord avec
un article récent de 1’International Society for Adult Congenital Heart Disease qui affirme
que la prévalence des adultes atteints de cardiopathies congénitales est en train d’augmenter
régulicrement au fil du temps dans les pays développés et dépasse actuellement la
prévalence des enfants atteints de cardiopathies congénitales [156]. La chirurgie aortique
¢tait le principal type d’intervention nécessitant la mise en place de ’ECLS avec une
fréquence stable dans le temps et le meilleur taux de survie (46%) par rapport a d’autres
types d’opérations [148]. Enfin, notre analyse n’a pas trouvé un avantage quant a la survie
dans la cohorte plus récente. Il pourrait €tre imaginé que la survie repose principalement sur
la gravité préopératoire des patients plutét que sur des facteurs peropératoires ou liés a la
gestion postopératoire de I’ECLS. Cette observation est également corroborée par le fait que
le taux de survie ne s’est pas amélioré malgré une réduction statistiquement significative des
temps de clampage et circulation extracorporelle dans le groupe plus récent. Toutefois, cette
absence d’amélioration de la survie au fil du temps chez les patients qui ont recu un ECLS
pour un choc cardiogénique postcardiotomie a été déja démontrée par plusieurs articles
scientifiques [131,137,140].

L’implantation de I’ECLS directement au bloc opératoire par voie périphérique fémorale a
été le choix plus fréquent, comme nous 1’avons déja montré dans le cadre de la DPG apres
transplantation cardiaque [91]. Notre stratégie est encouragée par des expériences
précédentes montrant qu’une implantation retardée de I’ECLS chez les patients en choc
cardiogénique postcardiotomie est associée a des faibles taux de survie [147,148]. La durée
moyenne du support mécanique temporaire par ECLS dans notre étude était plus longue que
celle rapportée dans les études précédentes [133-151] (Annexe III). Bien que plus prolongée,
cette durée est toujours comprise dans une période stire car Distelmaier et al. ont récemment
montré que un support par ECLS de plus de 7 jours affecte négativement la survie a court et
a long terme chez 354 patients en choc cardiogénique postcardiotomie [149]. Malgré une
durée plus prolongée de I’ECLS, le taux des complications était tout a fait comparable a
celui des expériences précédentes en termes de reprise chirurgicale pour saignement,
ischémie du membre inférieur et insuffisance rénale aigué avec recours a la dialyse
[137,138,141,142,145]. 11 nous semble difficile de pouvoir donner des conclusions
exhaustives sur le taux d’infections et de complications neurologiques compte tenu de la

variabilité des définitions utilisées entre les études.
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D’autres études ont identifié¢ plusieurs facteurs prédictifs indépendants de mortalité chez les
patients en choc cardiogénique postcardiotomie traités par ECLS comme I’age, le type
d’intervention chirurgicale, les marqueurs biochimiques de métabolisme anaérobique
persistant et de dysfonction d’organes, la dialyse, les complications associé¢es a I’ECLS et la
durée prolongée de I’ECLS [134,135,137,138,141,144,147,149,150]. Notre analyse n’a
trouvé aucune variable indépendante associée a la mortalité, ce qui peut s’expliquer par
notre petite population de patients.

Une analyse récente sur I’utilisation de I’ECLS aux Etats-Unis a mis en évidence une
réduction significative des implantations dans le cadre du choc cardiogénique
postcardiotomie pendant une période de 10 ans [154]. Dans ce contexte, I’Impella
(Abiomed, Danvers, MA, USA) peut étre considéré comme une alternative intéressante a
I’ECLS. L’¢étude RECOVER 1 a publi¢ des résultats trés encourageants car 93% des patients
ont survécu apres une durée du support moyenne de 4 jours [157]. Une bonne décharge du
ventricule gauche avec 1’Impella pourrait expliquer au moins en partie ces résultats frappants
car la distension ventriculaire gauche a des effets délétéres qui pourraient limiter les chances
de récupération myocardique. Toutefois, la physiologiec monoventriculaire sans support
respiratoire et le colit non négligeable sont les principaux facteurs qui limitent 1’utilisation
de I’Impella dans cette population de patients extrémement vulnérables. Des ¢études
cliniques randomisées sont nécessaires afin de mieux définir les roles de '’ECLS et de

I’Impella dans le cadre du choc cardiogénique réfractaire postcardiotomie.

Notre étude présente plusieurs limitations. La petite taille des échantillons conduisant & une
population hétérogene est une limitation importante avec des conséquences intrinséques sur
la puissance statistique de I’étude. Cette expérience monocentrique ne permet pas une
généralisation des résultats. Dans la méthodologie de notre étude nous n’avons pas considéré
un groupe de comparaison de patients traités médicalement ou avec un autre type d’ACM
temporaire. Cette étude s’est concentrée sur les résultats a court terme et n’a pas analysé les

résultats a long terme et les mesures de la qualité de vie.

5.6) Cardiomyopathie

L’utilisation de ’ECLS dans la prise en charge d’un épisode d’insuffisance cardiaque aigue
d’une cardiomyopathie terminale doit s’inscrire uniquement dans une stratégie de « bridge
to transplantation » ou « bridge to bridge» en raison du potentiel de récupération

myocardique tres faible [123].
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5.7) Indications marginales

Le choc septique réfractaire sévere secondaire a une infection bactérienne est une indication
émergente de I’ECLS chez I’adulte. Lorsque le sepsis est associ¢ a une dysfonction
myocardique sévere et réversible, avec ou sans atteinte respiratoire (bas débit cardiaque,
résistances vasculaires systémiques €levées et pressions de remplissage ¢levées), il semble
que la mise en place précoce d’un ECLS améliorerait la survie [165].

L’embolie pulmonaire massive avec instabilit¢ hémodynamique est ¢également une
indication émergente de 1’utilisation de ’ECLS. Sa rapidité d’initiation en fait la méthode de
choix d’assistance circulatoire en cas de défaillance circulatoire secondaire a une
dysfonction ventriculaire droite aigue. L’ECLS peut étre utilisé lorsque la thrombolyse ne
suffit pas pour restaurer une hémodynamique satisfaisante ou pour stabiliser un patient en

choc cardiogénique avant une embolectomie chirurgicale ou percutanée [166].

6) ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE

Un arrét cardiaque est considéré comme réfractaire en 1’absence de retour a une circulation
spontanée aprés au moins 30 minutes de RCP médicalisée [167]. Les recommandations
internationales considérent ’ECLS comme une solution thérapeutique de sauvetage dans la
prise en charge des patients en ACR pour lesquels la RCP s’est avérée inefficace et la cause

présumée de 1’arrét est potentiellement réversible [168].

6.1) Arrét cardiaque réfractaire intrahospitalier

Un arrét cardiaque est une situation catastrophique qui exige une prise en charge immédiate.
La RCP offre de piétres résultats, surtout lorsque la durée de la réanimation dépasse 10
minutes [169]. Les résultats de I’ECLS pour I’ACR intrahospitalier sont encourageants et la
survie avec un bon état neurologique est comprise entre 20% et 45% [170-176] alors que les
résultats de ’ECLS pour I’ACR extrahospitalier sont plus hétérogenes [177-189].

Nous avons donc réalis¢ une étude afin d’évaluer les résultats de ’ECLS pour I’ACR
intrahospitalier et les comparer avec ceux pour I’ACR extrahospitalier [190].

Nous avons inclus dans cette étude les patients adultes qui ont re¢u un ECLS pour un ACR
intrahospitalier ou extrahospitalier devant témoin entre Janvier 2007 et Décembre 2016.
Nous avons exclus les patients : 1) en choc cardiogénique aprés un arrét cardiaque récupéré
qui ont recu ’ECLS sans massage cardiaque, 2) qui ont re¢u un ECLS pour un ACR
extrahospitalier hypothermique (température <32°C).

Nous n’avons pas considéré une limite d’age supérieure pour les ACR extrahospitaliers
entre Janvier 2007 et Juillet 2012. Suite a une analyse nationale qui a montré de mauvais

résultats pour les patients plus agés, I'utilisation de I’ECLS pour les ACR extrahospitaliers a
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¢té limitée aux patients <55 ans depuis Aout 2012. Par contre, notre protocole pour les ACR
intrahospitaliers n’a pas établi une limite d’age supérieure comme critére d’exclusion.

Notre arbre décisionnel pour la mise en place d’un ECLS en cas d’ACR extrahospitalier suit
les recommandations nationales [167]. Un arrét cardiaque extrahospitalier est tout d’abord
géré par les témoins présents qui réalisent les premicres manceuvres de RCP et ensuite par le
SAMU. Quand le SAMU considere la RCP comme inefficace, notre Service de Chirurgie
Cardiaque est rapidement contacté afin de vérifier la disponibilité¢ de 1’équipe chirurgicale et
discuter I’indication a I'implantation de ’ECLS. L’indication finale a I’implantation de
I’ECLS en cas d’ACR extrahospitalier est confirmée si les critéres suivants sont respectés :
1) temps de no-flow <5 minutes; 2) temps de low-flow <100 minutes entre Janvier 2007 et
Juillet 2012 et <75 minutes depuis Aout 2012 (cette modification de 1’arbre décisionnel a été
décidée suite a une analyse nationale qui a montré de mauvais résultats pour les patients
avec des durées tres prolongées de RCP); 3) end-tidal carbon dioxide (ErCO;) >10 mmHg.
Ni ’ETO ni les examens biochimiques de routine sont pris en considération dans notre arbre
décisionnel. En accord avec les résultats de notre étude précédente [191], nous avons ajouté
un critére supplémentaire depuis Janvier 2015: la présence d’un rythme choquable
(fibrillation ventriculaire et tachycardie ventriculaire sans pouls) pendant la pose de I’ECLS.
Les patients qui présentaient un rythme non choquable (asystolie et dissociation
¢lectromécanique) étaient considérés pour la mise en place d’une circulation régionale
normothermique pour le prélévement d’organes (reins et foie) a coeur non battant. Pour les
ACR intrahospitaliers nous avons utilis¢ les mémes critéres de no-flow et low-flow. Le
patient est ensuite transféré directement au bloc opératoire et la RCP est continuée a I’aide
d’un dispositif automatique (AutoPulse; Zoll Inc., Chelmsford, MA, USA). Le massage
cardiaque automatique est continué jusqu’au démarrage de I’ECLS. La Figure 11 schématise
I’arbre décisionnel actuellement utilisé pour la mise en place d’un ECLS en cas d’ACR
intrahospitalier et extrahospitalier.

Pour I’analyse statistique, les patients ont été divisés en deux groupes (ACR intrahospitalier
= groupe INTRA; ACR extrahospitalier = groupe EXTRA) selon le lieu de survenue de
I’arrét cardiaque. Le critére de jugement principal de 1’étude était la survie intrahospitaliere
avec un bon état neurologique. L’évaluation neurologique a été réalisée avec le Cerebral
Performance Category (CPC) score et un bon état neurologique a été défini comme un score
CPC 1 ou 2 sur une échelle de 5 points [192]. Les critéres de jugement secondaires étaient le
taux d’implantation avec succés de ’ECLS, le taux des complications pendant le période de
support avec ’ECLS et le taux de sevrage avec succes de I’ECLS.

Parmi les 452 patients qui ont re¢u un ECLS entre Janvier 2007 et Décembre 2016, 131
(28.9%) ont été assistés pour un ACR (groupe INTRA n=45, 34.4%; groupe EXTRA n=86,
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65.6%) et ont satisfait les criteres d’inclusion de cette ¢tude. L’4ge moyen ¢était de 43.2+12.8

(18-76) ans et 71.8% des patients étaient de sexe masculin.

Figure 11. Arbre décisionnel pour la mise en place d’un ECLS en cas d’ACR

intrahospitalier et extrahospitalier.

ARRET CARDIAQUE DEVANT TEMOIN
I

Lieu de
EXTRAHOSPITALIER Parrét INTRAHOSPITALIER
1) CRITERES D’INCLUSION 1) CRITERES D’INCLUSION
- Pas de contre-indications absolues - Pas de contre-indications absolues
- Age 18-55 ans - Age >18 ans
- Temps de no-flow <5 minutes - Temps de no-flow <5 minutes
- Temps de low-flow <75 minutes - Temps de low-flow <75 minutes
- E;CO,>10 mmHg |
| ECLS
2) RYTHME CARDIAQUE a
L’ARRIVEE DU SAMU
| RYTHME
l NON CHOQUABLE Transfert au bloc
| opératoire
RYTHME - N
CHOQUABLE Critéres pour le prélévement | Oui Cg;g?gﬁ:{i%\l
d’ % battant
organes a cceur non pattan \NORMOTHERMIQUE)
I Non
Transfert au bloc Arrét de la RCP
opératoire
3) RYTHME CARDIAQUE a
L’ARRIVEE AU BLOC OPERATOIRE
| RYTHME
l NON CHOQUABLE Transfert au bloc
| opératoire
RYTHME — — . [ CIRCULATION )
CHOQUABLE Critéres pour le prélévement | Oui REGIONALE
d’ 2 battant
I organes a cceur non pattan \NORMOTHERMIQUE)

| Non
[ L Arrét de la RCP

ECLS = extracorporeal life support, ExCO, = end-tidal carbon dioxide, RCP = réanimation

cardiopulmonaire (modifi¢ a partir de : Extracorporeal life support for refractory cardiac

arrest: A 10-year comparative analysis. Ann Thorac Surg [Epub ahead of print] [190]).
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Tableau 14. Caractéristiques des patients avant la pose de I’ECLS pour ACR.

Variable Patients (n=131) | Groupe Groupe p-value
INTRA EXTRA
(n=45) (n=86)
Age, ans 432+12.8 46.2 +£13.5 41.7+12.2 0.054
Sexe masculin, n (%) 84 (71.8) 29 (64.4) 65 (75.6) 0.179
Facteurs de risque CV, n (%)
Hypertension 16 (12.2) 5(11.1) 11 (12.8) 0.780
Diabete 10 (7.6) 6(13.3) 4(4.7) 0.091
Dyslipidémie 10 (7.6) 5(11.1) 5(5.8) 0.278
Tabagisme actif 36 (27.5) 11 (24.4) 25(29.1) 0.573
Bilan biologique
*Urée, mmol/L 82+53 11.2+6.9 6.3+23 0.001
*Créatinine, pmol/L 139.7 + 67.1 148.0+91.0 1343 +45.8 0.443
*Bilirubine totale, pmol/L 19.2 +26.8 30.8+36.2 9.5+6.5 0.034
‘ASAT, U/L 1007.4 + 1626.9 1353.3 £2537.0 | 821.8 +788.8 | <0.001
IALAT, U/L 587.94+922.3 851.3+1462.7 | 459.5+456.2 | <0.001
‘Lactates, mEq/L 129+6.8 7.1+5.2 16.0£5.5 <0.001
pH 7.16 £0.22 7.32+0.13 7.08 £0.21 <0.001
fTroponine, pg/L 63.0+129.5 43.5+86.8 70.7 £ 143.2 0.455
"Rythme cardiaque, n (%) 0.493
Rythme choquable 38 (29.0) 11 (26.2) 27 (32.1)
Rythme non choquable 88 (67.2) 31(73.8) 57 (67.9)
"Temps de no-flow, minutes 2.0+3.1 0.2+1.0 25+33 <0.001
"Temps de low-flow, minutes 76.0 £27.5 46.9+19.0 85.3+£23.0 <0.001
Cause de I’ACR, n (%) <0.001
Syndrome coronarien aigu 38(29.0) 7 (15.6) 31 (36.0)
Cardiomyopathie 18 (13.7) 7 (15.6) 11 (12.8)
Embolie pulmonaire 5(3.8) 2(4.4) 33.5)
Intoxication médicamenteuse | 4 (3.1) 2(4.4) 2(2.3)
Dissection aortique 6 (4.6) 1(2.2) 5(5.8)
Syndrome postcardiotomie 9(6.9) 9 (20) 0
Autres 15 (11.5) 10 (22.2) 5(5.8)
Non identifiée 36 (27.5) 7 (15.6) 29 (33.7)

Calculé pour *79 patients; "35 patients; °63 patients; ‘61 patients; °64 patients; '69 patients;

£63 patients; "126 patients; '104 patients; '107 patients.

ACR = arrét cardiaque réfractaire, ALAT = alanine aminotransférases, ASAT = aspartate

aminotransférases, CV = cardiovasculaire.
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Le Tableau 14 montre les caractéristiques des patients avant la pose de I’ECLS, qui se sont
avérées comparables entre les deux groupes. Les lactates étaient significativement plus
¢levés (16.0+£5.5 vs. 7.1£5.2 mEg/L, p<0.001) et le pH significativement plus bas
(7.08+0.21 vs. 7.32+0.13, p<0.001) dans le groupe EXTRA. La répartition des étiologies de
I’arrét cardiaque était différente entre les groupes (p<0.001) mais la cause présumée n’a pas
pu étre identifiée chez 36 (27.5%) patients. Les temps moyens de no-flow (0.2£1.0 vs.
2.543.3 minutes, p<0.001) et low-flow (46.9£19.0 vs. 85.3£23.0 minutes, p<0.001) étaient
significativement plus courts dans le groupe INTRA. L’Et+CO, moyen a la pose de ’ECLS
dans le groupe EXTRA était 18.8+10.2 (8-70) mmHg. Sur la base des cinq variables
utilisées dans les mod¢les, les caractéristiques avant la pose de ECLS apres score de
propension ont montré un degré plus ¢élevé de similitude entre les deux groupes. Le score de
propension n’a pas pu générer des groupes comparables sur la base du pH artériel et de la
proportion des patients avec un temps de /ow-flow >60 minutes car les groupes étaient

fondamentalement différents selon ces deux variables (Annexe IV).

Tableau 15. Résultats de I’ECLS pour ACR.

Variable Patients Groupe Groupe p-value
(n=131) INTRA EXTRA
(n=45) (n=86)

Echec de cannulation, n (%) 6 (4.6) 2(4.4) 4(4.7) 1.00
*CPBIA, n (%) 6(5.1) 2 (4.8) 4(5.3) 0.906
“Ischémie du membre inférieur, n (%) 13 (11.2) 4 (9.8) 9(12.0) 1.00
*Complications neurologiques, n (%) 44 (37.9) 12 (29.3) 32 (42.7) 0.155
“Dialyse, n (%) 35(29.9) 14 (34.1) 21 (27.6) 0.463
“Infection, n (%) 12 (24.5) 1(6.3) 11 (33.3) 0.073
*Conversion a ECLS central, n (%) 4 (3.5) 2(5.0) 2(2.7) 0.609
“Déces sous ECLS, n (%) 103 (82.4) 34 (79.1) 69 (84.1) 0.479
*Sevrage avec succes de I’ECLS, n (%) 20 (16.0) 8 (18.6) 12 (14.6) 0.565
*Survie intrahospitaliére, n (%) 13 (10.4) 5(11.6) 8(9.8) 0.745
*Survie intrahospitaliére CPC 1-2, n (%) 8(6.4) 3(7.0) 5(6.1) 1.00

*Calculé apres avoir exclu les patients avec un échec de cannulation.
CPBIA = contre-pulsion par ballon intra-aortique, CPC = Cerebral Performance Category,
ECLS = extracorporeal life support.

La cannulation au niveau des vaisseaux fémoraux s’est soldée avec un échec en 6 (4.6%) cas
(Tableau 15). Les causes ¢étaient : débit insuffisant de ’ECLS n=3, thrombose de la veine

cave inférieure n=2, artériopathie ilio-fémorale bilatérale n=1. Cent-trois (82.4%) patients

65




sont décédés sous ECLS (groupe INTRA=79.1% vs. groupe EXTRA=84.1%, p=0.479).
Trente (24.0%) patients ont nécessité une procédure percutanée ou une intervention
chirurgicale sous ECLS (groupe INTRA=6.7% vs. groupe EXTRA=31.4%, p=0.004) afin de
traiter la cause sous-jacente de I’ACR. Le taux des complications pendant la période de
support avec I’ECLS était comparable entre les deux groupes. Vingt (16%) patients ont été
sevrés avec succes de ’ECLS (groupe INTRA=18.6% vs. groupe EXTRA=14.6%, p=0.565)
apres une période moyenne de support mécanique de 6.7+5.1 (1-22) jours. Deux (1.6%)
patients n’ont pas pu étre sevrés de ’ECLS : un patient du groupe EXTRA a ét¢ implanté
avec une ACM biventriculaire et un patient du groupe INTRA a été transplanté. Huit (6.4%)
patients sont décédés apres le sevrage et avant la sortie de I’hopital. La survie
intrahospitaliere a été de 10.4% (n=13; groupe INTRA=11.6% vs. groupe EXTRA=9.8%,
p=0.745). La survie avec un bon état neurologique n’était pas différente entre les deux
groupes (groupe INTRA=7.0% vs. groupe EXTRA=6.1%, p=1.00). Dans le groupe EXTRA,
la survie avec un bon état neurologique n’était pas différente en fonction de la période du
temps de low-flow (temps de low-flow <100 minutes=7.3% vs. temps de low-flow <75
minutes=3.2%, p=0.650). La survie avec un bon état neurologique n’était pas différente
entre les deux groupes non appariés (odds ratio gxtra vs.INTRA 1.158, intervalle de confiance
a 95% 0.097-13.86; p=0.908). La survie avec un bon état neurologique n’était pas différente
entre les deux groupes appari€s (odds ratio gxtra vs. INTRA 1.3, intervalle de confiance a 95%
0.023-74.902; p=0.9). La Figure 12 illustre les résultats de notre étude. L’analyse
multivariée a révélé que le seul facteur prédictif indépendant de survie avec un bon état
neurologique était la présence d’un rythme choquable pendant I’implantation de I’ECLS
(odds ratio choquable vs. non choquable 0.674, intervalle de confiance a 95% 1.078-41.336; p=0.044)
(Tableau 16 pour I’analyse aprés imputation multiple; Annexe V pour I’analyse de type cas
complet).

L’arrét cardiaque est une des principales causes de décés inattendu dans les pays
industrialisés, dont I’incidence est stable [199]. Malgré les progres continus dans la prise en
charge d’un arrét cardiaque, la RCP offre de mauvais résultats [200,201]. Dans la derniere
décennie, ’ECLS a été de plus en plus utilisé afin d’améliorer la survie des ACR [202].
Dans notre étude qui refléte une activité quotidienne sur une période de 10 ans, nous avons
utilis¢ I’ECLS pour 131 patients présentant un ACR. La survie hospitaliére avec un bon état
neurologique était d’environ 6% sans aucune différence statistique entre les deux groupes.
L’ECLS pour I’ACR extrahospitalier a montré des résultats décevants bien qu’une étude
observationnelle a retrouvé une meilleure survie avec un bon état neurologique avec la RCP
assistée par ECLS par rapport a la RCP conventionnelle [182]. L’analyse de la littérature est

difficile mais la meilleure clé pour une bonne interprétation de ces résultats hétérogenes est
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Tableau 16. Analyse multivariée apres imputation multiple afin de déterminer les variables
indépendantes associées a la survie avec un bon état neurologique pour les patients qui ont

regu un ECLS pour ACR.

Variable OR IC 2 95% p-value
Groupe EXTRA + INTRA n=131
Age 1.04 0.97-1.12 0.181
Sexe 1.12 0.15-8.29 0.91
Temps de low-flow >30 minutes | 0.21 0.01-2.70 0.241
pH 243 0.01-370.59 0.73
Rythme choquable 6.67 1.07-41.33 0.044
Groupe INTRA n=45
Age 1.04 0.92-1.16 0.485
Sexe 7.45 0.29-186.81 0.23
Temps de low-flow >30 minutes | 0.24 0.00-11.48 0.482
pH 0.14 0.00-35301.34 | 0.764
Rythme choquable 2.71 0.07-104.97 0.597
Groupe EXTRA n=86
Age 1.07 0.97-1.18 0.15
Sexe 0.00 0.00-Inf 0.996
Temps de low-flow >30 minutes | 0.56 0.02-11.66 0.71
pH 68.76 0.02-209970.86 | 0.305
Rythme choquable 10.70 0.91-125.54 0.063

IC = intervalle de confiance, OR = odds ratio.

représentée par le temps de low-flow. Nous pouvons distinguer 3 catégories de durée de low-
flow ayant des survies différentes : 1) <60 minutes : la survie avec un état neurologiquement
intact est comprise entre 10% et 15% [180,203]; 2) 60-90 minutes : la survie avec un bon
état neurologique descend a 5-10% [191,204]; 3) >90 minutes : les chances de survie avec
un bon état neurologique sont <5% [178,179,185]. Méme si la relation entre le temps de
low-flow et la survie avec un bon état neurologique n’est pas linéaire, une RCP prolongée est
clairement associée a une réduction de la survie. D’ailleurs, certaines équipes ont publié¢ de
taux de survie jusqu’a 20% chez des patients tres sélectionnés (infarctus du myocarde,
rythme choquable) [181,183,205,206]. L’ Annexe VI résume les études plus importantes sur
I’ECLS utilis¢ pour I’ACR extrahospitalier. En France un intervalle de 30 minutes est
obligatoire pour considérer un arrét cardiaque comme réfractaire [167] et le SAMU respecte

ce délai avant de transporter le patient vers un centre ECLS.
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Figure 12. Illustration schématique des résultats de ’ECLS pour ACR.

ECLS pour arrét cardiaque réfractaire
n =131
Groupe INTRA Groupe EXTRA
n =45 (34.4%) n = 86 (65.6%)

Echec de Echec de
cannulation Déces sous ECLS | —0.479 — Décés sous ECLS cannulation
n =2 (4.4%) n =34 (79.1%) P n =69 (84.1%) n =4 (4.7%)

Sevrage Sevrage avec p=0.565 —— Sevrage avec Sevrage
impossible succes succes impossible
n=1(2.3%) n =8 (18.6%) n=12 (14.6%) n=1(1.3%)
, L1 Déces apreés le Déces apres le |- |

Transplantation sevrage sevrage ACM
cardiaque n =3 (7.0%) n =35 (6.1%) de longue durée
n=1 n=1
Survie hospitaliere | 0.745 — Survie hospitaliére | —
n=>5(11.6%) p=0 n=8(9.8%)
Déces
Survie hospitaliere CPC 1-2 | ~1.00 — Survie hospitali¢re CPC 1-2
n=3(7.0%) p=t n=>5(6.1%)

ACM = assistance circulatoire mécanique, CPC = Cerebral Performance Category, ECLS =
extracorporeal life support (modifié a partir de : Extracorporeal life support for refractory
cardiac arrest: A 10-year comparative analysis. Ann Thorac Surg [Epub ahead of print]

[190]).

Ainsi, dans notre expérience, seulement 2% des patients avec un ACR extrahospitalier ont
été implantés dans les 30 minutes de ’arrét cardiaque. Cette définition d’ACR devrait
probablement étre mise a jour.

Dans notre étude, les patients avec un ACR intrahospitalier n’ont pas connu une meilleure
survie par rapport aux patients avec un ACR extrahospitalier malgré une durée
significativement plus courte et une meilleure qualité présumée de la RCP en raison du
caractere intrahospitalier de I’arrét cardiaque. Cette constatation est en accord avec d’autres
articles déja publiés [203,205-208]. Par contre, Avalli ef al. ont montré que les patients avec
un ACR intrahospitalier avaient des meilleurs résultats aprés ECLS que les patients avec un
ACR extrahospitalier [204]. Notre étude a montré une survie avec un bon état neurologique
pour les patients avec un ACR intrahospitalier bien inférieure que les précédentes séries
publiées ou les taux de survie étaient rapportés entre 20% et 45% [170-176]. Les résultats

des ¢études plus pertinentes sur ’ECLS utilisé pour I’ACR intrahospitalier sont décrits dans
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I’Annexe VII. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette différence avec les autres articles
de la littérature. Le profil biologique avant la pose de 'ECLS des patients en ACR
intrahospitalier montrait une grave altération des fonctions rénale et hépatique. Ces
altérations n’étaient pas seulement liées a 1’arrét cardiaque car elles étaient plus prononcées
par rapport au groupe EXTRA malgré de temps de low-flow plus courts. Elles témoignaient
probablement une condition pathologique sous-jacente de longue durée qui a amené a une
défaillance multiviscérale dans 25% des patients du groupe INTRA. En outre, certaines
conditions ayant un fort potentiel de récupération myocardique comme les intoxications
médicamenteuses ou d’autres conditions qui se prétent a une intervention thérapeutique
comme les syndromes coronariens aigus représentaient une faible proportion des causes
d’ACR intrahospitalier (4% et 15%, respectivement). L’incidence du syndrome coronarien
aigu dans notre série était plus faible par rapport a celle signalée dans d’autres expériences
précédentes, qui était comprise entre 39% et 77% [170-174]. Le syndrome coronarien aigu
peut étre traité et 1’angioplastie primaire chez les survivants d’un arrét cardiaque améliore
leurs survies [209]. Une cardiomyopathie préexistante était présente dans 15% des patients
avec un ACR intrahospitalier. Comme précédemment indiqué, 1’utilisation de I’ECLS dans
ce contexte doit étre évaluée attentivement pour éviter une procédure futile [123]. Enfin,
20% des patients dans le groupe INTRA ont fait I’arrét cardiaque pendant les suites
postopératoires d’une intervention de chirurgie cardiaque. Aucun de ces patients n’a survécu
alors que d’autres études ont publié une survie avec un bon état neurologique d’environ 30%
dans ce sous-groupe spécifique d’ACR intrahospitalier postcardiotomie [210,211]. Mazzeffi
et al. ont identifi¢ I’age >50 ans et toutes les causes d’arrét cardiaque en dehors d’une
tamponnade comme les seuls facteurs de risque avec une association significative avec la
mortalité¢ [210]. Distelmaier et al. n’ont pas retrouvé un impact significatif de la RCP
pendant la pose de ’ECLS sur la mortalité¢ a court et a long terme de 30 patients avec un
ACR intrahospitalier postcardiotomie [211]. La prévalence plus élevée d’interventions de la
racine aortique par rapport aux pontages coronariens et la cause incertaine de I’arrét
cardiaque dans 70% des patients pourraient en partie expliquer les résultats de notre sous-
groupe de patients avec un ACR intrahospitalier postcardiotomie. Au total, notre groupe de
patients avec un ACR intrahospitalier était composé par des étiologies hétérogenes d’arrét
cardiaque, dont une minorité pouvait bénéficier d’une intervention thérapeutique au cours de

I’ECLS.

Notre étude présente plusieurs limitations. Le nombre limité de patients pourrait réduire la

possibilité de donner des conclusions exhaustives. L’évaluation de la qualité de la RCP et

69



I’utilisation des parameétres de laboratoire n’ont pas été inclus dans le protocole de notre

étude.

6.2) Arrét cardiaque réfractaire extrahospitalier

L’arrét cardiaque extrahospitalier représente encore une des principales causes de déceés dans
le monde et son incidence n’est pas en train de diminuer au fil du temps [212]. Les résultats
de ’ECLS pour ’ACR intrahospitalier sont encourageants et la survie avec un bon état
neurologique est comprise entre 20% et 45% [170-176] alors que les résultats de I’ECLS
pour ’ACR extrahospitalier sont plus hétérogenes [177-189]. En outre, les résultats obtenus
en milieu hospitalier ne peuvent pas étre €largis a la population extrahospitaliére en raison
d’un profile et d’une prise en charge différents [183,203,204,206,213,214].

Nous avons donc réalis¢ une étude afin d’analyser les résultats de notre expérience avec
I’ECLS pour I’ACR extrahospitalier sur une période de 5 ans [191].

Les patients adultes qui ont regu un ECLS pour un ACR extrahospitalier devant témoin entre
Janvier 2010 et Décembre 2014 ont été inclus dans cette étude. Nous avons exclu les
patients qui ont recu : 1) un ECLS pour un ACR intrahospitalier; 2) un ECLS sans massage
cardiaque pour un choc cardiogénique aprés un ACR extrahospitalier récupéré; 3) un ECLS
pour un ACR extrahospitalier hypothermique (température <32°C). Nous n’avons pas
considéré une limite d’age supérieure pour les ACR extrahospitaliers entre Janvier 2007 et
Juillet 2012. Suite a une analyse nationale qui a montré de mauvais résultats pour les
patients plus agés, ’utilisation de ’ECLS pour les ACR extrahospitaliers a été limitée aux
patients <55 ans depuis Aout 2012.

Notre arbre décisionnel pour la mise en place d’un ECLS en cas d’ACR extrahospitalier suit
les recommandations nationales [167] et a été expliqué dans le paragraphe précedent. Pour
mémoire, un arrét cardiaque extrahospitalier est tout d’abord géré par les témoins présents
qui réalisent les premiéres manceuvres de RCP et ensuite par le SAMU. Quand le SAMU
considere la RCP comme inefficace, notre Service de Chirurgie Cardiaque est rapidement
contacté afin de vérifier la disponibilité de 1’équipe chirurgicale et discuter I’indication a
I’implantation de ’ECLS. L’indication finale a I’implantation de ’ECLS en cas d’ACR
extrahospitalier est confirmée si les critéres suivants sont respectés : 1) temps de no-flow <5
minutes; 2) temps de low-flow <100 minutes entre Janvier 2007 et Juillet 2012 et <75
minutes depuis Aout 2012 (cette modification de 1’arbre décisionnel a été décidée suite a
une analyse nationale qui a montré de mauvais résultats pour les patients avec des durées
tres prolongées de RCP); 3) ErCO, >10 mmHg. Ni I’ETO ni les examens biochimiques de
routine sont pris en considération dans notre arbre décisionnel. Le patient est ensuite

transféré directement au bloc opératoire et la RCP est continuée a 1’aide d’un dispositif
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automatique (AutoPulse; Zoll Inc., Chelmsford, MA, USA). Le massage cardiaque
automatique est continué jusqu’au démarrage de I’ECLS.

Les patients ont été divisé€s en deux groupes en fonction du type de rythme cardiaque présent
pendant la pose de ’ECLS : 1) rythme choquable (groupe RC; fibrillation ventriculaire et
tachycardie ventriculaire sans pouls); 2) rythme non choquable (groupe RNC; asystolie et
dissociation ¢électromécanique). Le critére de jugement principal de 1’étude était la survie
intrahospitaliére avec un bon état neurologique. L’évaluation neurologique a été réalisée
avec le CPC score et un bon état neurologique a été défini comme un score CPC 1 ou 2 sur
une échelle de 5 points [192]. Les critéres de jugement secondaires ¢étaient le taux
d’implantation avec succes de ’ECLS, le taux de sevrage avec succes de I’ECLS, la durée

d’hospitalisation en réanimation et la durée d’hospitalisation totale.

Tableau 17. Caractéristiques des patients avant la pose de I’ECLS pour ACR

extrahospitalier.
Variable Patients (n=68) | Groupe RC | Groupe RNC | p-value
(n=19) (n=49)
Age, ans 437+11.4 43.4+94 43.8+12.2 0.89
Sexe, n (%) 0.98
Masculin 50 (73.5) 14 (73.7) 36 (73.5)
Féminin 18 (26.5) 5(26.3) 13 (26.5)
Temps de no-flow, minutes 2.1+22 24+22 1.9+2.1 0.53
Temps de low-flow, minutes | 83.6 +20.7 84.4+£22.6 82.1+21.6 0.69
ErCO,, mmHg 19.5+10.5 18.0£4.7 20.0+£11.6 0.64
Lactates, mEq/L 159+5.6 13.2+6.9 17.2+4.5 0.04
pH 7.1£0.2 7.1£0.2 7.1+£0.1 0.68
Cause de I’ACR, n (%) 0.50
Syndrome coronarien aigu | 27 (39.7) 8(42.1) 19 (38.8)
Dissection aortique 5(7.4) 1(5.3) 4(8.2)
Embolie pulmonaire 4(5.9) 0(0) 4(8.2)
Cardiomyopathie 4(5.9) 2 (10.5) 24.1)
Autres 9(13.2) 3(15.7) 6(12.2)
Non identifiée 19 (27.9) 5(26.3) 14 (28.5)

ACR = arrét cardiaque réfractaire, EtCO, = end-tidal cardon dioxide, RC = rythme

choquable, RNC = rythme non choquable.
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Pendant la période de 1’é¢tude, nous avons utilis¢ 'ECLS chez 68 patients en ACR
extrahospitalier. L’age moyen était de 43.7+11.4 (21-71) ans et 73.5% des patients étaient de
sexe masculin. L’age moyen (44.2+12.1) des patients (n=47, 69.1%) implantés entre Janvier
2010 et Juillet 2012 n’était pas significativement différente par rapport a 1’age moyen
(42.7£9.8) des patients (n=21, 30.9%) implantés entre Aout 2012 et Décembre 2014
(p=0.63). Le rythme cardiaque initial a I’arrivée du SAMU était une asystolie en 50% des
cas, une fibrillation ventriculaire en 47.1% et une dissociation électromécanique en 2.9%. Le
rythme cardiaque pendant la pose de ECLS ¢tait une asystolie en 67.6% des cas, une
fibrillation ventriculaire en 27.9% et une dissociation électromécanique en 4.5%. Les temps
de no-flow et low-flow médians étaient de 1 et 84 minutes, respectivement. Le temps de low-
flow moyen (84.1£22.3) des patients (n=47, 69.1%) implantés entre Janvier 2010 et Juillet
2012 n’¢tait pas significativement différent par rapport au temps de low-flow moyen
(79.8+20.6) des patients (n=21, 30.9%) implantés entre Aout 2012 et Décembre 2014
(p=0.45). Le Tableau 17 montre les caractéristiques des patients avant la pose de I’ECLS.
Les caractéristiques cliniques avant la pose de ’ECLS étaient comparables entre les deux
groupes alors que le bilan biologique avait montre des lactates plus élevés dans le groupe
RNC (groupe RC=13.2 mEqg/L vs. groupe RNC=17.2 mEgq/L, p=0.04). Les causes
présumées de I’ACR extrahospitalier étaient : syndrome coronarien aigu (n=27, 39.7%),
dissection aortique (n=5, 7.4%), embolie pulmonaire (n=4, 5.9%), cardiomyopathie (n=4,
5.9%) et autres (n=9, 13.2%). Nous n’avons pas retrouvé 1’étiologie de I’arrét chez 19
patients (27.9%). Il n’y avait aucune différence statistique en ce qui concerne la distribution
des étiologies entre les deux groupes (p=0.50).

Le Tableau 18 montre les résultats de notre étude. L’ECLS n’a pas pu étre implanté chez 4
(5.9%) patients. Ces patients appartenaient au groupe RNC mais la différence entre les deux
groupes n’était pas statistiquement significative (groupe RNC=8.2% vs. groupe RC=0%,
p=0.19). La CPBIA a été utilisée chez 6 (8.8%) patients (groupe RC=10.5% vs. groupe
RNC=8.2%, p=0.54). L’ECLS périphérique a été converti en ECLS central pour décharger
le ventricule gauche en 4 (5.9%) patients (groupe RC=15.8% vs. groupe RNC=2.0%,
p=0.06). Seize (23.5%) patients ont nécessité la dialyse pendant la période de support de
I’ECLS (groupe RC=36.8% vs. groupe RNC=18.4%, p=0.10). Vingt-deux (32.3%) patients
ont nécessité une procédure percutanée ou une intervention chirurgicale sous ECLS.
L’angioplastie primaire a été réalisée chez 21 (77.7%) patients parmi les 27 avec un
syndrome coronarien aigu. L’angioplastie primaire n’était pas réalisable pour les autres 6
(22.3%) patients en raison d’une coronaropathie tritronculaire diffuse et sévere. Aucun
patient n’a été opéré de pontage coronarien. L’embolectomie pulmonaire chirurgicale a été

réalisée pour 1 (25%) patient parmi les 4 avec une embolie pulmonaire.
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Cinquante-neuf (86.7%) patients sont décédés sous ECLS apres une période moyenne de
support de 1.3+2.1 (médiane=1; 0-10) jours. La défaillance multiviscérale (n=28, 47.4%) et
la mort encéphalique (n=14, 23.7%) étaient les principales causes de déces et se présentaient
principalement pendant les premieres 48 heures de support (n=36, 85.7%). Huit (11.7%)
patients ont été sevrés avec succes de ’ECLS (groupe RC=31.5% vs. groupe RNC=4.0%,
p=0.01) apres une période moyenne de support de 2.1£3.2 (0-18) jours (groupe RC=4.1
jours vs. groupe RNC=1.4 jours, p=0.01). Un (1.4%) patient du groupe RNC a ¢été sevré de
I’ECLS mais est décédé¢ pendant les premicres 24 heures apres la decannulation. Deux
(2.9%) autres patients du groupe RNC sont décédés de mort encéphalique 18 jours et 168
jours apres le sevrage de I’ECLS, respectivement. Six (8.8%) patients ont survécu a la sortie
de I’hopital (groupe RC=31.5% vs. groupe RNC=0%, p=0.00). Les patients dans le groupe
RC présentaient une meilleure survie avec un bon état neurologique par rapport aux patients
dans le groupe RNC (groupe RC=15.8% vs. groupe RNC=0%, p=0.001). La Figure 13

illustre les résultats de notre étude.

Tableau 18. Résultats de I’ECLS utilisé pour I’ACR extrahospitalier.

Variable Patients Groupe RC | Groupe RNC | p-value
(n=68) (n=19) (n=49)

Echec de cannulation, n (%) 4 (5.8) 0(0) 4(8.2) 0.19
CPBIA, n (%) 6 (8.8) 2 (10.5) 4(8.2) 0.54
Conversion a ECLS central, n (%) 4 (5.8) 3(15.8) 1(2.0) 0.06
Dialyse, n (%) 16 (23.5) 7 (36.8) 9(18.4) 0.10
Sevrage avec succes de I’ECLS, n (%) 8 (11.7) 6 (31.5) 2 (4.0) 0.01
Durée de I’ECLS, jours 2.1+32 4.1+43 14+23 0.01
Survie intrahospitali¢re, n (%) 6 (8.8) 6 (31.5) 0(0) 0.00
Survie intrahospitaliére CPC 1-2, n (%) 3(4.4) 3 (15.8) 0(0) 0.001
Hospitalisation en réanimation, jours 6.5+229 10.2+13.7 5.1+25.6 0.01
Hospitalisation totale, jours 95+324 20.9+44.5 5.1+25.6 0.01
Causes de déces, n (%) 0.001

Défaillance multiviscérale 28 (41.1) 6(31.5) 22 (44.8)

Mort encéphalique 16 (23.5) 5(26.3) 11 (22.4)

Débit insuffisant de I’ECLS 13 (19.1) 1(5.2) 12 (24.4)

CPBIA = contre-pulsion par ballon intra-aortique, CPC = Cerebral Performance Category,
ECLS = extracorporeal life support, RC = rythme choquable, RNC = rythme non
choquable.
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La durée d’hospitalisation en réanimation et la durée d’hospitalisation totale étaient plus
longues dans le groupe RC (groupe RC=10.2 jours vs. groupe RNC=5.1 jours et groupe
RC=20.9 jours vs. groupe RNC=5.1 jours, p=0.01 respectivement). Les survivants ont ¢été
suivis pour une période moyenne de 37.4£18.6 (médiane=47.4; 12.0-59.1) mois. Les
patients qui avaient quitté I’hopital avec un bon état neurologique (CPC 1-2, n=3) ont
conservé leurs bons résultats neurologiques au dernier contact téléphonique. Un patient qui
avait quitt¢ 1’hdpital avec des importantes séquelles neurologiques (CPC 3-4) a
complétement récupéré (CPC 1-2) alors qu’un autre patient n’a montré aucune amélioration
des séquelles neurologiques. Enfin, le dernier patient qui avait quitté 1’hopital avec des
importantes séquelles neurologiques (CPC 3-4) est décédé 174 jours apres la sortie de
I’hopital. 11 avait présent¢ un ACR intrahospitalier qui n’avait pas ¢été réanimé en

considération de son état neurologique.

Figure 13. Illustration schématique des résultats de I’ECLS pour ACR extrahospitalier.

ACR extrahospitalier
n =68
Groupe RC Groupe RNC
n =19 (27.9%) n =49 (72.1%)
| Echec de cannulation /|
ECLS n=4 ECLS
n=19 n =45
Décés sous ECLS Sevrage Sevrage Décés sous ECLS
n =13 (68.5%) n =26 (31.5%) n=3(6.1%) n =42 (85.7%)
| |
Survie hospitaliére 31.5% Survie hospitaliére 0%
P |
/\
CPC 1-2 CPC 34 CPC 1-2 CPC 34
n =3 (15.8%) n =3 (15.8%) n=0(0%) n=0(0%)

ACR = arrét cardiaque réfractaire, CPC = Cerebral Performance Category, ECLS =
extracorporeal life support, RC = rythme choquable, RNC = rythme non choquable (modifié
a partir de : Pozzi M, Koffel C, Armoiry X, et al. Extracorporeal life support for refractory
out-of-hospital cardiac arrest: Should we still fight for? A single-centre, 5-year experience.

Int J Cardiol 2016;204:70-76 [191]).

Dans notre étude, la survie hospitaliére des patients traités avec un ECLS pour un ACR

extrahospitalier était d’environ 8%. Toutefois, la survie avec un bon état neurologique était
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d’environ 4%. La comparaison avec des études précédentes est difficile et doit étre effectuée
avec prudence. En effet, les premicres expériences avec I’ECLS pour I’ACR extrahospitalier
ont montré¢ des résultats inattendus avec de taux de survie jusqu'a 33% mais les petits
effectifs de ces études pourraient réduire leur puissance statistique [170,215]. En outre, la
condition sous-jacente responsable de 1’arrét cardiaque et son potentiel de récupération
myocardique sont d’importance capitale pour la survie. Par exemple, I’ECLS est
actuellement considéré comme le traitement de choix pour les ACR extrahospitaliers
hypothermiques et comme une solution efficace pour les ACR liés aux intoxications
médicamenteuses [216]. Enfin, certaines études ont limité¢ 1’utilisation de ’ECLS pour
I’ACR extrahospitalier uniquement aux patients avec un rythme choquable. Les patients qui
ont satisfait ce critére d’inclusion avaient des résultats favorables avec une survie avec un
bon état neurologique jusqu’a 45% [182,183]. Donc, sur la base des ces considérations
préliminaires, la survie avec un bon état neurologique de notre ¢tude est comparable a celle
d’autres articles de la littérature réalisés par des équipes expérimentées, qui était comprise
entre 2% et 15% [178-180,203,204,215]. La variabilité des résultats est expliquée au moins
en partie par le temps de low-flow. Megarbane et al. ont publié¢ un taux de survie de 2% avec
un temps médian de low-flow de 155 minutes [179] alors que Maekawa et al. ont publié¢ un
meilleur taux de survie (15%) en lien avec une durée plus courte du temps de low-flow (49
minutes) [180]. Dans notre expérience, le temps médian de low-flow était de 84 minutes en
permettant une survie avec un bon état neurologique de 4%, qui est en accord avec d’autres
¢tudes avec de temps de RCP comparables [204,215]. Seulement quelques articles ont
montré de taux de survie >20% [181,206]. Le concept que plus le temps de low-flow est
long, moins la survie est bonne est connu depuis plusieurs années [170,171,181,203,217].
Chen et al. ont démontré que la durée de la RCP peut étre étendue jusqu’a 60 minutes avec
une survie acceptable et un taux faible des déficits neurologiques majeurs [218]. Dans notre
expérience, le temps de low-flow était <60 minutes en seulement 17% des cas et, de fagon
curieuse, aucun patient n’a survécu dans ce sous-groupe spécifique de patients.

Les résultats de ’ECLS pour ’ACR extrahospitalier en France devraient étre interprétés en
prenant en considération le fait qu’un intervalle de 30 minutes est obligatoire pour
considérer un arrét cardiaque comme réfractaire [167]. Comme déja expliqué auparavant, les
recommandations nationales frangaises avaient fixé une limite supérieure du temps de low-
flow initialement a 100 minutes et ensuite a 75 minutes. Cette limite est justifiée car elle doit
comprendre ’intervalle de temps obligatoire pour considérer un arrét cardiaque comme
réfractaire, le temps nécessaire pour transporter le patient vers un centre ECLS et le temps
pour implanter ’ECLS. En outre, une RCP de bonne qualité semble indispensable dans cet

algorithme décisionnel. Le temps de low-flow plus prolongé pourrait en partie expliquer les
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taux de survie inférieurs observés dans les études frangaises par rapport au concept du
«scoop and run ». Récemment, certains auteurs ont décrit la faisabilité et la sécurité¢ de
I’implantation préhospitaliere de ’ECLS en cas d’ACR extrahospitalier afin de réduire le
temps de low-flow [219-221].

Les rythmes choquables (fibrillation ventriculaire et tachycardie ventriculaire sans pouls)
sont des facteurs prédictifs indépendants de survie aprés un arrét cardiaque extrahospitalier
trait¢ avec la RCP conventionnelle. Dans une récente analyse rétrospective de 2527 patients
traités a Copenhague pendant 4 ans, les rythmes choquables étaient le plus puissant facteur
indépendant li¢ a une meilleure survie [222]. Par contre, dans le contexte spécifique de
I’ACR extrahospitalier traité par ECLS, ’association positive entre les rythmes choquables
et la survie est moins démontrée et seulement trés peu d’articles avec un nombre limité de
patients ont montré cet avantage d’un point de vue statistique [203,206]. Malgré cette
association positive, seulement certaines études ont considéré les rythmes non choquables
comme une contre-indication absolue, formelle a 1I’implantation d’un ECLS pour un ACR
extrahospitalier. Kagawa et al. ont déclaré que la fibrillation ventriculaire sur
I’¢lectrocardiogramme au cours de la RCP était I’'un des principaux critéres d’inclusion bien
que les rythmes non choquables représentaient les rythmes initiaux de 1’ACR
extrahospitalier dans la moitié des patients [203]. De la méme fagon, les rythmes non
choquables représentaient 11% des rythmes initiaux de I’ACR extrahospitalier dans le papier
d’Avalli ef al. alors que la présence d’un rythme choquable était un critére d’inclusion [204].
Dans I’article de Johnson ef al. les rythmes non choquables étaient seulement une contre-
indication relative car I’implantation de I’ECLS a quand méme été réalisée chez les patients
avec un rythme non choquable et une étiologie cardiaque ou réversible de I’arrét [214].
Seulement deux études ont considéré les rythmes non choquables comme une contre-
indication absolue a la pose de ’ECLS [182,183]. Dans notre étude nous avons effectué
I’analyse des résultats en fonction du rythme cardiaque. Normalement I’identification du
rythme cardiaque est réalisée a 1’arrivée du SAMU mais nous avons préféré diviser nos
patients en fonction du rythme cardiaque pendant la pose de ’ECLS. En fait, pendant la
période de la RCP, la prise en charge médicale (adrénaline, défibrillation) peut modifier le
profile clinique des patients. En outre, nous avons observé la conversion d’un rythme
choquable a un rythme non choquable pendant la période de la RCP en environ 20% des
patients et aucun patient n’a survécu. Au total, les patients avec un rythme choquable
pendant la pose de ’ECLS ont présenté un meilleur taux de sevrage de I’ECLS et une
meilleure survie avec un bon état neurologique par rapport aux patients avec un rythme non
choquable. La présence d’un rythme non choquable était invariablement associée avec la

mortalité dans notre expérience.
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Notre étude présente plusieurs limitations. Il s’agit tout d’abord d’une étude rétrospective,
observationnelle, monocentrique. Nous n’avons pas réalis¢ une étude clinique randomisée
pour comparer la RCP assistée par ECLS et la RCP conventionnelle dans le cadre de I’ACR
extrahospitalier. Dans la méthodologie de la collection des données nous n’avons pas utilisé

les criteres d’Utstein. En outre la qualité de la RCP n’a pas été évaluée.

7) CONCLUSIONS

Le choc cardiogénique est une situation clinique potentiellement Iétale caractérisée par une
malperfusion systémique et une défaillance multiviscérale. L’ECLS représente une option
thérapeutique efficace et, en particulier, 1’assistance circulatoire mécanique de choix pour les
cas les plus séveres et réfractaires au traitement médical maximal. Les résultats de ’ECLS dans
le contexte du choc cardiogénique réfractaire sont mieux analysés en fonction de la condition
sous-jacente responsable de I’insuffisance cardiaque aigue. L’intoxication médicamenteuse et
la myocardite sont les meilleures indications a I’implantation de I’ECLS en considération de
leur potentiel de récupération myocardique trés élevé. Dans notre expérience, la survie des
patients avec une intoxication médicamenteuse traitée par ECLS était de 75% avec un taux des
complications acceptable hormis I’ischémie du membre inférieur. Nos patients ont en fait
présenté un taux disproportionné (50%) des complications artérielles fémorales. Des études
supplémentaires sont toutefois nécessaires afin de mieux comprendre la relation possible entre
I’intoxication médicamenteuse et 1’ischémie du membre inférieur. La fréquence relativement
faible de la myocardite parmi la population générale et le développement encore plus rare d’un
choc cardiogénique nécessitant une assistance circulatoire mécanique temporaire rend toute
analyse statistique difficile et précieuse. La review de la littérature scientifique montre que la
survie des patients avec une myocardite fulminante/aigue en choc cardiogénique est comprise
entre 51% et 78%. Pour les cas de myocardite avec altération sévere de la fonction contractile
du ventricule gauche et absence d’ouverture de la valve aortique, le recours a la décharge du
ventricule gauche peut s’avérer nécessaire jusqu’a 30% des patients sous ECLS périphérique.
La défaillance primaire du greffon apres transplantation cardiaque et I’infarctus du myocarde
présentent des résultats plus mitigés avec I’ECLS en raison d’une physiopathologie plus
complexe en rapport avec le mécanisme de 1’ischémie-reperfusion. La défaillance primaire du
greffon reste encore une des principales causes de mortalité dans la période postopératoire
immédiate de la transplantation cardiaque. L’utilisation de ’ECLS se préte aux différentes
formes d’insuffisance ventriculaire (gauche, droite ou biventriculaire) de la défaillance primaire
du greffon avec des résultats satisfaisants surtout en considération de la gravité clinique de ces

patients. Bien que 1’angioplastie primaire ait radicalement changé 1’évolution clinique de la
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cardiopathie ischémique, le choc cardiogénique reste la principale cause de mortalité chez les
patients hospitalisés pour un infarctus du myocarde. L’ECLS s’est montré une solution
thérapeutique efficace dans notre prise en charge multidisciplinaire de 1’infarctus du myocarde
avec des résultats satisfaisants a court et long terme. Enfin, le choc cardiogénique
postcardiotomie apres une intervention de chirurgie cardiaque montre des résultats décevants
en raison du profile préopératoire des patients. Notre analyse temporelle sur une période de 11
ans n’a trouvé aucun avantage quant a la survie dans la cohorte plus récente, qui s’est
maintenue stable aux alentours de 40%. Il pourrait étre imaginé que la survie repose
principalement sur la gravit¢ préopératoire des patients plutét que sur des facteurs
peropératoires ou liés a la gestion postopératoire de ’ECLS.

L’arrét cardiaque est une situation catastrophique qui exige une prise en charge immédiate. En
outre, l’arrét cardiaque est une des principales causes de déces inattendu dans les pays
industrialisés, dont I’incidence est stable. Malgré les progres continus dans la prise en charge de
I’arrét cardiaque, la réanimation cardio-pulmonaire offre de piétres résultats, surtout lorsque la
durée de la réanimation dépasse 10 minutes. L’ECLS peut étre considéré comme une solution
thérapeutique de sauvetage dans la prise en charge des patients en arrét cardiaque réfractaire
pour lesquels la réanimation cardio-pulmonaire s’est avérée inefficace et la cause présumée de
I’arrét est potentiellement réversible. Les résultats de I’ECLS pour 1’arrét cardiaque réfractaire
intrahospitalier sont encourageants et la survie avec un bon état neurologique est comprise
entre 20% et 45% alors que les résultats de ’ECLS pour l’arrét cardiaque réfractaire
extrahospitalier sont plus hétérogeénes. Dans notre étude qui refléte une activité quotidienne sur
une période de 10 ans, nous avons utilis¢ ’ECLS pour 131 patients présentant un arrét
cardiaque réfractaire et la survie hospitaliére avec un bon état neurologique était d’environ 6%
sans aucune différence statistique entre le groupe intrahospitalier et extrahospitalier. Dans le
contexte spécifique de ’arrét cardiaque réfractaire intrahospitalier, une meilleure sélection des
patients s’impose afin d’améliorer les résultats. En particulier, les arréts cardiaques réfractaires
intrahospitaliers avec une cause réversible ou traitable comme I’intoxication médicamenteuse
ou le syndrome coronarien aigu devraient bénéficier de cette option thérapeutique alors que les
cardiomyopathies terminales ou les arréts cardiaques en postcardiotomie avec une cause
incertaine devraient €tre contrindiqués. L’utilisation de ’ECLS chez les patients avec un arrét
cardiaque réfractaire extrahospitalier doit étre rigoureusement limitée en raison des résultats, en
particulier neurologiques, décevants. Sur la base des nos observations, les résultats de ’ECLS
pour l’arrét cardiaque réfractaire extrahospitalier sont principalement dictés par le temps de
low-flow et le rythme cardiaque pendant la pose de ECLS. Les rythmes non choquables
pourraient étre considérés comme une contre-indication formelle a I’utilisation de ’ECLS dans

I’algorithme décisionnel de [D’arrét cardiaque réfractaire extrahospitalier autorisant une
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concentration de nos efforts sur les rythmes choquables ou les chances de survie sont plus
importantes. La sélection des patients étant cruciale pour déterminer les résultats, d’autres
¢tudes sont nécessaires afin d’identifier les patients qui pourraient bénéficier au mieux de cette

procédure de sauvetage.
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9) ANNEXES

Annexe I. Résultats des études plus pertinentes sur ’ECLS pour le choc cardiogénique

réfractaire dans les suites d’un IDM.

Sheu [101]

Chine

08/2002 - 12/2009

46

65.1

100%

NR

60.9%

Chung [102]
Corée

02/2005 - 11/2009

20

67.7

100%

2.1

50%

Kim [103]
Corée

04/2006 - 07/2010

27

63.7

5%

NR

59.3%

Tsao [104]
Taiwan

01/2007 - 12/2009

18

RM

100%

RM

61.1%

Sakamoto [124]
Japon

01/2000 - 12/2010

98

72

44.9%

1.7

32.6%

Wu [105]
Taiwan

01/2003 - 12/2011

35

67"

20%

2.8

40%

Demondion [106]
France

02/2006 - 11/2009

77

56.1

NR

33.7%

Aoyama [107]

38

RM

65.7%

4.6

36.8%
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Japon

08/1993 - 08/2000

Esper [108] 18 60 RM 3.2 66.6%
USA

01/2007 - 12/2013

Muller [109] 138 55° 10.1% 8? 47.1%
France

05/2008 - 05/2013

Negi [110] 15 57 20% 4.7 46.6%
USA

2009 - 2014

Lee [111] 51 RM RM 6.9 60.7%
Taiwan

01/2005 - 12/2013

Chung [112] 65 RM 100% 6.8 46.1%
Taiwan

12/2005 - 12/2014

Pabst [113] 61 62.2 33.3% NR 59%
USA

06/2008 - 09/2016

Choi [114] 145 RM NR 2° 52.4%
Corée

05/2004 - 04/2016

Overtchouk [122] 106 52.7 38.7% NR 36.8%
France

2007 - 2013

“La valeur est présentée comme médiane.
ECLS = extracorporeal life support, IDM = infarctus du myocarde, NR = non rapporté, RM =
les résultats ont été mélangés avec ceux d’autres populations étudiées et nous sommes

incapables de présenter uniquement les résultats de la variable spécifiée.
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Annexe II. Variables indépendantes associées a la survie hospitaliére chez les patients qui ont

recu un ECLS pour un choc cardiogénique postcardiotomie.

Nous avons effectué une régression logistique multivariée avec la survie hospitaliére comme

variable expliquée qualitative et 1’age, la FEVG <30%, la présence d’une dysfonction

ventriculaire droite, la présence d’un choc cardiogénique et ’EuroSCORE II comme variables

explicatives. Les variables explicatives ont été choisies en fonction de leur pertinence clinique

[137,138,144]. Nous avons présenté les résultats comme odds ratio avec les intervalles de

confiance associés.

Variable OR IC 24 95% p-value
Age 1.00 0.97-1.03 0.756
FEVG <30% 1.48 0.25-8.70 0.658
“Dysfonction ventriculaire droite | 1.02 0.34-3.09 0.959
Choc cardiogénique 0.87 0.14-5.25 0.882
EuroSCORE 11 1.04 0.98-1.10 0.171

“La dysfonction ventriculaire droite a été définie par un TAPSE <16 mm et/ou une onde S’ <10

cm/s [117].

EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation, FEVG = fraction

d’¢jection du ventricule gauche, IC = intervalle de confiance, OR = odds ratio.
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Annexe III. Résultats des études plus importantes sur ’ECLS pour le choc cardiogénique

réfractaire postcardiotomie.

Muehrcke [158]

USA

09/1992 - 07/1994

23(0.3)

47.3

74

2.4

30.4%

Wang [159]
Taiwan

10/1994 - 10/1995

18 (3)

46.5

88.8

NR

33.3%

Smedira [133]
USA

09/1992 - 01/2000

107 (0.5)

59

67

NR

35%

Ko [134]
Taiwan

08/1994 - 05/2000

76 (2.6)

56.8

80.2

4.1

26.3%

Doll [160]
Allemagne

11/1997 - 07/2002

219 (1.2)

61.3

24.6

NR

23.7%

Wu [161]
Taiwan

01/2003 - 01/2008

72 (2.2)

60

100

2.8

40.2%

Zhang [135]
Allemagne

01/1996 - 10/2004

32 (NR)

55.4

53.1

NR

25%

Yan [162]

Chine

67 (NR)

50.5

NR

2.5

49.2%
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2004 - 2008

Hsu [136]
Taiwan

01/2002 - 12/2006

51 (2.9)

63.0

100

NR

33.3%

Rastan [137]
Allemagne

05/1996 - 05/2008

517 (1.2)

63.5

27.2

2.9

24.8%

Wu [138]
Taiwan

01/2003 - 06/2009

110 (2.6)

NR

100

3.6

41.8%

Elsharkawy [139]
USA

01/1995 - 12/2005

233(0.5)

NR

67

NR

36.1%

Pokersnik [140]
USA

01/2005 - 12/2010

49 (NR)

65

NR

4.3

32.6%

Slottosch [141]
Allemagne

01/2006 - 12/2010

77 (NR)

60

100

2.7

29.8%

Unosawa [142]
Japon

04/1992 - 06/2007

47 (NR)

64.4

68.1

1.5

29.7%

Mikus [143]
Italie

01/2007 - 08/2011

14 (0.2)

53.1

42.8

14

42.8%

Wang [163]
Chine

01/2004 - 12/2011

87 (RM)

65

100

2.2

49.4%

Li[144]

123 (0.9)

56.2

100

4.6

34.1%
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Chine

01/2011 - 12/2012

Saxena [145] 45(NR) | 76.8 333 3.9 24.4%
USA

01/2003 - 01/2013

Acheampong [146] | 24 (1.1) 41* NR RM 45.8%
USA

01/2001 - 12/2013

Chen [147] 1141 (1.9) 63.8 NR NR 38.3%
Taiwan

01/2000 - 12/2011

Zhong [148] 36 (0.6) 50.4 80.5 3.8 50%
Chine

08/2009 - 05/2016

Distelmaier [149] | 354 (3.3) 65" NR 4° RM
Autriche

03/2003 - 06/2014

Guihaire [150] 92 (0.7) 64.5% 88 7.9 42%
France

01/2005 - 12/2014

Rubino [164] 101 (0.5) 57.1 0 5.4 33.7%
Royaume Uni

03/2008 - 07/2016

"Le pourcentage indique le nombre de patients nécessitant un ECLS pour un choc
cardiogénique postcardiotomie sur le nombre total de patients opérés au cours de la période de
I’étude.

“La valeur est présentée comme médiane.

ECLS = extracorporeal life support, NR = non rapporté, RM = les résultats ont ét¢ mélangés
avec ceux d’autres populations étudiées et nous sommes incapables de présenter uniquement

les résultats de la variable spécifice.
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Annexe IV. Score de propension des caractéristiques des patients avant la pose de I’ECLS pour

ACR (apres imputation des données manquantes).

Nous avons effectué une régression logistique multivariée avec score de propension [193,194]
et imputation des données manquantes en utilisant dans le logiciel statistique R [195] les
fonctions MatchIT [196] et MICE [197]. Dans le modele, 30 ensembles de données imputées
¢taient initialement générés en utilisant I’imputation multiple par “Predictive Mean Matching”
[197] sous I’hypothese que les observations manquantes dans les données manquent au hasard.
Ensuite, pour chaque ensemble de données imputées, les patients dans les deux groupes ont été
appariés avec un rapport de 1:10 en fonction de ’age, le sexe, le pH, le temps de low-flow (<60
minutes vs. >60 minutes) et la présence d’un rythme choquable pour générer 30 échantillons
appariés qui sont plus équilibrés en ce qui concerne la répartition de ces caractéristiques que
I’échantillon non apparié. Enfin, nous avons effectué¢ une régression logistique multivariée pour
chaque ensemble de données imputées appariées avec la survie hospitaliere et la survie
hospitaliére avec un bon état neurologique comme variables expliquées qualitatives et le lieu de
I’ACR et les cinq variables appariées comme variables explicatives. Nous n’avons pas
considéré le taux des lactates et I’étiologie de ’arrét cardiaque comme variables explicatives en
considération du nombre élevé de données manquantes pour les lactates et du grand nombre de
catégories avec un petit échantillon par catégorie pour 1’étiologie de ’arrét cardiaque. Nous
avons examiné la distribution des scores de propension pour confirmer 1’équilibre dans les
¢chantillons appariés et avons utilisé la régle de Rubin [198] pour combiner les estimations a
travers les ensembles de données imputées. Nous avons présenté les résultats comme odds ratio
avec les intervalles de confiance associés en considérant un niveau de signification statistique

de 5%.

Ensemble Variable Groupe Groupe | p-value

de données INTRA EXTRA

#1 n 45 45 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.02 0.117
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 31(0.69) | 0.823
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 9(0.2) 35(0.78) | <0.001
pH, moyen 7.34 7.18 <0.001
Rythme choquable, n (%) 14 (0.31) 15(0.33) |1

#2 n 45 60 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.32 0.137
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 41 (0.68) | 0.834
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Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 11 (0.24) 49 (0.82) | <0.001
pH, moyen 7.3 7.19 0.001
Rythme choquable, n (%) 15 (0.33) 16 (0.27) | 0.6
#3 n 45 45 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.02 0.114
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 29 (0.64) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 7 (0.16) 35(0.78) | <0.001
pH, moyen 7.32 7.18 <0.001
Rythme choquable, n (%) 16 (0.36) 15(0.33) |1
#4 n 45 41 /
Age, moyen (ans) 46.24 40.76 0.068
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 26(0.63) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 9(0.2) 32 (0.78) | <0.001
pH, moyen 7.36 7.2 <0.001
Rythme choquable, n (%) 14 (0.31) 14 (0.34) | 0.944
#5 n 45 44 /
Age, moyen (ans) 46.24 41.16 0.06
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 28 (0.64) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 7 (0.16) 33 (0.75) | <0.001
pH, moyen 7.34 7.18 <0.001
Rythme choquable, n (%) 13 (0.29) 17 (0.39) | 0.454
#6 n 45 44 /
Age, moyen (ans) 46.24 37.98 0.003
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 26 (0.59) | 0.763
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 9(0.2) 35(0.8) <0.001
pH, moyen 7.33 7.22 <0.001
Rythme choquable, n (%) 16 (0.36) 16 (0.36) |1
#7 n 45 37 /
Age, moyen (ans) 46.24 39.84 0.032
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 23(0.62) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 7 (0.16) 31(0.84) | <0.001
pH, moyen 7.33 7.19 <0.001
Rythme choquable, n (%) 12 (0.27) 11 (0.3) 0.952
#8 n 45 34 /
Age, moyen (ans) 46.24 40.59 0.065
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 22 (0.65) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 12 (0.27) 26 (0.76) | <0.001
pH, moyen 7.36 7.21 <0.001
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Rythme choquable, n (%) 16 (0.36) 8(0.24) 0.366
#9 n 45 50 /
Age, moyen (ans) 46.24 41.34 0.069
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 33 (0.66) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 10 (0.22) 39(0.78) | <0.001
pH, moyen 7.35 7.2 <0.001
Rythme choquable, n (%) 15 (0.33) 15 (0.3) 0.898
#10 n 45 46 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.07 0.138
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 30(0.65) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 9(0.2) 37 (0.8) <0.001
pH, moyen 7.36 7.21 <0.001
Rythme choquable, n (%) 15(0.33) 14 (0.3) 0.943
#11 n 45 57 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.47 0.14
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 37(0.65) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 8 (0.18) 46 (0.81) | <0.001
pH, moyen 7.34 7.19 <0.001
Rythme choquable, n (%) 15 (0.33) 19(0.33) |1
#12 n 45 55 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.62 0.161
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 36 (0.65) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 10 (0.22) 43 (0.78) | <0.001
pH, moyen 7.29 7.21 0.001
Rythme choquable, n (%) 11 (0.24) 19 (0.35) | 0.38
#13 n 45 49 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.18 0.118
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 34 (0.69) | 0.772
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 13 (0.29) 38 (0.78) | <0.001
pH, moyen 7.35 7.18 <0.001
Rythme choquable, n (%) 14 (0.31) 18 (0.37) | 0.721
#14 n 45 48 /
Age, moyen (ans) 46.24 41.42 0.073
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 32 (0.67) | 0.994
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 11 (0.24) 37(0.77) | <0.001
pH, moyen 7.35 7.21 <0.001
Rythme choquable, n (%) 14 (0.31) 16 (0.33) | 0.994
#15 n 45 49 /
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Age, moyen (ans) 46.24 43.37 0.276
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 34 (0.69) | 0.772
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 11 (0.24) 39 (0.8) <0.001
pH, moyen 7.35 7.2 <0.001
Rythme choquable, n (%) 14 (0.31) 17 (0.35) | 0.881
#16 n 45 46 /
Age, moyen (ans) 46.24 41.61 0.095
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 32(0.7) 0.767
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 7 (0.16) 36 (0.78) | <0.001
pH, moyen 7.34 7.2 <0.001
Rythme choquable, n (%) 12 (0.27) 12 (0.26) |1
#17 n 45 54 /
Age, moyen (ans) 46.24 43.17 0.236
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 34(0.63) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 10 (0.22) 41 (0.76) | <0.001
pH, moyen 7.34 7.22 <0.001
Rythme choquable, n (%) 11(0.24) 20 (0.37) | 0.259
#18 n 45 55 /
Age, moyen (ans) 46.24 41.71 0.084
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 39 (0.71) | 0.636
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 8 (0.18) 44 (0.8) <0.001
pH, moyen 7.34 7.21 <0.001
Rythme choquable, n (%) 12 (0.27) 16 (0.29) | 0.964
#19 n 45 53 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.45 0.161
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 35(0.66) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 8 (0.18) 42 (0.79) | <0.001
pH, moyen 7.36 7.22 <0.001
Rythme choquable, n (%) 13 (0.29) 18 (0.34) | 0.749
#20 n 45 47 /
Age, moyen (ans) 46.24 43.02 0.245
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 31(0.66) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 7 (0.16) 36 (0.77) | <0.001
pH, moyen 7.32 7.17 <0.001
Rythme choquable, n (%) 12 (0.27) 14 (0.3) 0.92
#21 n 45 51 /
Age, moyen (ans) 46.24 41.69 0.086
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 34(0.67) | 0.989
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Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 9(0.2) 40 (0.78) | <0.001
pH, moyen 7.31 7.22 0.001
Rythme choquable, n (%) 13 (0.29) 18 (0.35) | 0.652
#22 n 45 43 /
Age, moyen (ans) 46.24 40.93 0.051
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 28 (0.65) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 8 (0.18) 32(0.74) | <0.001
pH, moyen 7.32 7.22 0.002
Rythme choquable, n (%) 13 (0.29) 13 (0.3) 1
#23 n 45 51 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.14 0.131
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 36 (0.71) | 0.672
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 13 (0.29) 41 (0.8) <0.001
pH, moyen 7.33 7.17 <0.001
Rythme choquable, n (%) 14 (0.31) 18 (0.35) | 0.828
#24 n 45 41 /
Age, moyen (ans) 46.24 41.34 0.091
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 27 (0.66) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 6(0.13) 30 (0.73) | <0.001
pH, moyen 7.32 7.22 <0.001
Rythme choquable, n (%) 14 (0.31) 14 (0.34) | 0.944
#25 n 45 40 /
Age, moyen (ans) 46.24 41.9 0.112
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 26 (0.65) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 10 (0.22) 28 (0.7) <0.001
pH, moyen 7.34 7.22 <0.001
Rythme choquable, n (%) 15 (0.33) 15(0.38) | 0.862
#26 n 45 46 /
Age, moyen (ans) 46.24 40.02 0.032
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 29 (0.63) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 6(0.13) 37 (0.8) <0.001
pH, moyen 7.3 7.21 <0.001
Rythme choquable, n (%) 14 (0.31) 11(0.24) | 0.593
#27 n 45 41 /
Age, moyen (ans) 46.24 39.59 0.019
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 28 (0.68) | 0.882
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 8 (0.18) 33 (0.8) <0.001
pH, moyen 7.36 7.2 <0.001
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Rythme choquable, n (%) 17 (0.38) 12 (0.29) | 0.545
#28 n 45 49 /
Age, moyen (ans) 46.24 42.94 0.208
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 31(0.63) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 8 (0.18) 40 (0.82) | <0.001
pH, moyen 7.32 7.2 <0.001
Rythme choquable, n (%) 16 (0.36) 15(0.31) | 0.772
#29 n 45 44 /
Age, moyen (ans) 46.24 40.73 0.046
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 28 (0.64) |1
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 7 (0.16) 32 (0.73) | <0.001
pH, moyen 7.32 7.21 0.001
Rythme choquable, n (%) 14 (0.31) 14(0.32) |1
#30 n 45 53 /
Age, moyen (ans) 46.24 40.83 0.04
Sexe masculin, n (%) 29 (0.64) 37 (0.7) 0.727
Temps de low-flow >60 minutes, n (%) 8 (0.18) 44 (0.83) | <0.001
pH, moyen 7.32 7.17 <0.001
Rythme choquable, n (%) 16 (0.36) 18(0.34) |1
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Annexe V. Analyse multivariée de type cas complet afin de déterminer les variables

indépendantes associées a la survie avec un bon état neurologique pour les patients qui ont recu

un ECLS pour ACR.

Aucune analyse multivariée de type cas complet n’a été réalisée pour le groupe INTRA étant

donné qu’il y avait seulement 12 patients.

Variable OR IC 24 95% p-value
Groupe EXTRA + INTRA n=55
Age 1.33 1.06-2.39 0.114
Sexe 0.00 ND-ND 0.999
Temps de low-flow >30 minutes | 2.01 0-ND 1
pH 8.09 0-ND 0.71
Rythme choquable 19780328717.36 | 0-ND 0.997
Groupe EXTRA n=43
Age 1.07 0.97-1.18 0.15
Sexe 0.00 0.00-Inf 0.996
Temps de low-flow >30 minutes | 0.56 0.02-11.66 0.71
pH 68.76 0.02-209970.86 | 0.305
Rythme choquable 10.70 0.91-125.54 0.063

IC = intervalle de confiance, ND = non disponible, OR = odds ratio.
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Annexe VI. Résultats des études plus importantes sur I’ECLS utilis¢ pour I’ACR

extrahospitalier.

Kagawa [203] 39 56 59 10.2% Sortie de

Japon I’hopital

04/2006 - 10/2009

Le Guen [178] 51 42 120° 3.9% Sortie de
France I’hopital

01/2008 - 08/2010

Mégarbane [179] 47 RM RM 2.1% Sortie de
France I’hopital
2005 - 2008

Avalli [204] 18 46° 77° 5.5% 6 mois

Italie

01/2006 - 02/2011

Mackawa [180] 53 64° 49° 15.1% 3 mois
Japon

01/2000 - 09/2004

Fagnoul [205] 14 RM 66.5 21.4% Sortie de
Belgique I’hopital

01/2012 - 12/2012

Leick [181] 28 RM RM 28.5% Sortie de
Allemagne I’hopital

01/2010 - 12/2011

Sakamoto [182] 260 56.3 NR 12.3% Sortie de
Japon I’hopital

10/2008 - 03/2012
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Wang [206] 31 50.7 67.5 25.8% Sortie de
Taiwan I’hopital

01/2007 - 09/2012

Stub [183] 9 RM RM 33.3% Sortie de
Australie I’hopital

NR

Choi [184] 320 56 RM 9.1% Sortie de
Corée I’hopital

01/2009 - 12/2013

Rousse [185] 32 43.2 110.5 3.1% Sortie de
France I’hopital

12/2009 - 12/2013

Pozzi [191] 68 43.7 83.6 4.4% Sortie de
France I’hopital

01/2010 - 12/2014

Voicu [186] 27 RM 120° 7.4% Sortie de
France I’hopital

03/2010 - 10/2016

Goto [187] 144 63" 57 6.9% 1 mois

Japon

2005 - 2013

Otani [188] 135 65" 47° 16.2% Sortie de
Japon I’hopital

10/2009 - 12/2017

‘Le nombre de patients se réfere uniquement aux patients avec un ACR extrahospitalier.

®La valeur est présentée comme médiane.

CPC = Cerebral Performance Category, NR = non rapporté, RM = les résultats ont été
mélangés avec ceux d’autres populations étudiées et nous sommes incapables de présenter

uniquement les résultats de la variable spécifiée.
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Annexe VII. Résultats des études plus

intrahospitalier.

importantes

sur I’ECLS utilis¢ pour

I’ACR

Massetti [170] 35 RM RM 20% Sortie de
France I’hopital
06/1997 - 01/2003

Chen [171] 59 57.4 52.8 23.7% Sortie de
Taiwan I’hopital
01/2004 - 12/2006

Kagawa [203] 38 68" 25 26.3% Sortie de
Japon I’hopital
04/2006 - 10/2009

Shin [172] 85 59.9 42.1 28.2% Sortie de
Corée I’hopital
01/2003 - 06/2009

Avalli [204] 18 46° 77° 5.5% 6 mois

Italie

01/2006 - 02/2011

Fagnoul [205] 14 RM 66.5 21.4% Sortie de
Belgique I’hopital
01/2012 - 12/2012

Wang [206] 31 50.7 67.5 25.8% Sortie de
Taiwan I’hopital
01/2007 - 09/2012

Bednarczyk [173] | 22 RM RM 45.4% Sortie de
Canada I’hopital
02/2008 - 09/2013
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Peigh [174] 23 46 54 30.4% Sortie de
USA I’hopital
06/2010 - 07/2014

Blumenstein [175] | 52 72° 33° 21.1% Sortie de
Allemagne I’hopital
01/2009 - 01/2013

Min [176] 23 64° 41° 26.1% Sortie de
Corée I’hopital

01/2015 - 12/2016

"Le nombre de patients se référe uniquement aux patients avec un ACR intrahospitalier.

°La valeur est présentée comme médiane.

CPC = Cerebral Performance Category, ECLS = extracorporeal life support, RM = es résultats

ont ¢ét¢ mélangés avec ceux d’autres populations étudiées et nous sommes incapables de

présenter uniquement les résultats de la variable spécifiée.
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