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Les nouvelles frontières du choc cardiogénique

Cardiogenic shock: new frontiers

L’infarctus du myocarde demeure la cause principale des
défaillances myocardiques aiguës, puisqu’il s’accompagne
d’un choc dans 5 à 15 % des cas à la phase aiguë. Sa mortalité
est alors très élevée pouvant atteindre 80 %.Alors que la prise
en charge de l’infarctus et son pronostic ont considérable-
ment évolué depuis plusieurs années [1] avec le développe-
ment de la fibrinolyse préhospitalière [2], avec les techniques
d’angioplastie à la phase aiguë [3,4], et de nouveaux apports
pharmacologiques [5], le pronostic de l’infarctus compliqué
de choc cardiogénique a lui peu évolué. En plus d’une revas-
cularisation la plus complète possible [6] et l’utilisation de
drogues vasoactives, plusieurs systèmes mécaniques ont été
développés afin d’apporter un support hémodynamique à ces
patients. Si des données ont semblé mettre en évidence une
possible amélioration du devenir des malades en état de choc
par le ballon de contre-pulsion intra-aortique [7,8], cette
technique est souvent insuffisante pour fournir à elle seule un
support adéquat aux malades dont l’état hémodynamique est
sévèrement compromis. D’autres techniques ont été propo-
sées comme les assistances ventriculaires gauches dont les
principaux modèles sont présentés dans un article de la revue
[9]. Ces techniques sont souvent inenvisageables en cas de
défaillance multiviscérale, car leur mise en place nécessite
une chirurgie thoracique. Récemment, le développement de
systèmes moins lourds, mis en place par voie percutanée
(ECMO, TandemHeart™...) pourrait apporter une solution
alternative [10]. Plus que leur (très) relative facilité de mise
en place, plusieurs éléments plaident en leur faveur telles la
possibilité de récupération du myocarde, en particulier en cas
de sidération, et l’acceptation par certaines équipes médico-
chirurgicales que ces techniques puissent constituer un
« pont » vers une assistance ventriculaire soit définitive soit
mise en place dans l’attente d’une transplantation cardiaque
[11]. Ces techniques ont été utilisées avec succès en chirurgie
cardiaque chez des patients qui ne pouvaient pas être sevrés
de la circulation extracorporelle et chez des patients qui
présentaient une hypotension ou un arrêt cardiaque suite à
une procédure compliquée en salle de cathétérisme (occlu-
sion brutale d’une coronaire, perforation ventriculaire...).
Elles ont également été proposées à titre prophylactique en
cas d’angioplastie percutanée à haut risque [12]. Cependant,
dans l’état actuel de la technologie, plusieurs limitations à la
généralisation de ces assistances percutanées doivent être
soulignées. En premier lieu, leur mise en place nécessite

l’acquisition d’une réelle expertise et pour certaines d’entre
elles (ECMO), un abord chirurgical du scarpa est plus que
recommandé. En second lieu, les complications locales sont
fréquentes, essentiellement hémorragiques (des transfusions
sont nécessaires dans près de 40 % des cas) et traumatiques
(lésions artérielles ou nerveuses, dans plus de 10 % des cas),
mais aussi ischémiques au niveau du membre inférieur. En-
fin, la décharge du ventricule gauche est insuffisante avec
l’ECMO pour prévenir une hypertension ou un œdème pul-
monaire. En raison des complications vitales pulmonaires,
rénales et infectieuses que présentent ces malades, les com-
pétences cardiologiques et chirurgicales doivent être asso-
ciées aux compétences de réanimation. Une telle organisa-
tion, demandant une disponibilité permanente et des
techniques très coûteuses, ne peut raisonnablement être mise
en place que dans quelques centres régionaux et spécialisés ;
c’est le cas à la Pitié-Salpêtrière où sept malades à la phase
aiguë d’un infarctus du myocarde ont pu bénéficier récem-
ment de l’implantation du TandemHeart™ en salle de cathé-
térisme.

Finalement, nos efforts pour mieux traiter ces patients
sont d’autant plus justifiés que des études prometteuses sur la
régénération myocardique après infarctus, utilisant des cel-
lules souches de moelle osseuse ou des facteurs de crois-
sance, sont en cours d’évaluation [13].
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