
MISE AU POINT / UPDATE CARDIOVASCULAIRE

Traitement de recours dans l’insuffisance cardiaque avancée

Support Therapy for Advanced Heart Failure

D. Guijarro · T. Lepoivre · J.-P. Gueffet · S. Pattier · M. Michel · J.-C. Roussel · J.-N. Trochu

Reçu le 18 mai 2015 ; accepté le 27 octobre 2015
© SRLF et Lavoisier SAS 2015

Résumé L’insuffisance cardiaque (IC) à fonction systolique
altérée est une pathologie dont la mortalité reste élevée mal-
gré les progrès du traitement médicamenteux des dernières
décennies. Les patients connaissent généralement, au-delà
de la période diagnostique de la maladie, une stabilisation
clinique de plusieurs années. Une dégradation de l’IC au
cours du temps peut entraîner une limitation fonctionnelle
importante, un retentissement systémique important (dénu-
trition, insuffisance rénale), particulièrement en cas de
congestion non maîtrisée. Cet état qualifié d’insuffisance
cardiaque avancée (ICA) est souvent difficile à reconnaître
pour le clinicien, alors qu’il s’agit d’une période charnière où
le projet thérapeutique à plus long terme doit être envisagé
précocement pour juger de l’éligibilité du patient à des soins
lourds que sont la greffe cardiaque, l’implantation d’une
assistance ventriculaire gauche. Le poids des comorbidités,
le statut psychosocial et le retentissement de l’IC sur l’orga-
nisme conditionnent en effet les résultats de ces thérapeu-
tiques. Les épisodes de décompensations aiguës avec états
de choc cardiogénique et défaillance multiviscérale peuvent
relever d’une prise en charge en réanimation vers un traite-
ment invasif de la défaillance cardiaque par l’implantation
de dispositif d’assistance mécanique et/ou une transplanta-
tion cardiaque en urgence. Après un rappel de la définition

de l’ICA, nous aborderons les indications de prise en charge
en réanimation des patients en état de choc cardiogénique,
les thérapeutiques de support que l’on propose en réanima-
tion et nous discuterons des conditions de réalisation des
soins de long terme que sont la greffe cardiaque et l’assis-
tance circulatoire.

Mots clés Insuffisance cardiaque congestive · Choc
cardiogénique · Assistance monoventriculaire gauche ·
Greffe cardiaque

Abstract Heart failure with altered systolic function is a
common disease with high mortality despite the improve-
ments in medical management during the last decades.
Beyond the diagnosis period of the disease, it is common
to observe a clinical stability for years. As heart failure wor-
sens, patients will suffer from an important functional limi-
tation, systemic disorders (i.e., renal failure, malnutrition),
especially in case of uncontrolled congestion. This is advan-
ced heart failure, which is generally poorly recognized in
clinical practice. However, it is a crucial turning point in
patient’s medical history, as long-term management of these
patients must be anticipated as soon as possible in order to
judge their eligibility for cardiac transplantation or mechani-
cal circulatory support. Indeed, psychosocial patient status,
the comorbidity burden, and multiorgan failure due to heart
failure will condition the results of these treatments. Acute
heart failure with cardiogenic shock and multiorgan failure
can lead to intensive care unit admission and invasive mana-
gement of cardiac failure with mechanical support and/or
emergency cardiac transplantation. In this review, we will
define advanced heart failure syndrome. We discuss indica-
tions for admissions in intensive care unit for patients with
cardiogenic shock, and supportive care that can be proposed
for multiorgan failure. We will also discuss strategies and
conditions required for long-term therapies such as cardiac
transplantation and ventricular assist device implantation.

Keywords Congestive heart failure · Cardiogenic shock ·
Left ventricular assist device · Cardiac transplantation
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Introduction

L’insuffisance cardiaque (IC) est une pathologie fréquente
grevée d’une mortalité élevée. Elle est due à une anomalie
de la structure ou de la fonction cardiaque responsable de
l’impossibilité pour le cœur, à un niveau de pression de rem-
plissage normal, d’assurer un transport d’oxygène adapté
aux besoins métaboliques. Il s’agit d’un syndrome au cours
duquel les patients présentent différents symptômes (dys-
pnée au repos ou à l’effort, fatigue, œdème des chevilles),
accompagnés de signes cliniques d’IC (tachycardie, tachy-
pnée, râles pulmonaires, épanchement pleural, turgescence
jugulaire, œdèmes périphériques, hépatomégalie) associés à
une anomalie objective de la fonction ou de la structure car-
diaque (cardiomégalie, B3, souffle cardiaque, anomalies
échocardiographiques, augmentation du BNP/NT-proBNP).

On distingue deux grands types d’IC : celle dite à fraction
d’éjection du ventricule gauche (FEVG) altérée et l’IC à
fraction d’éjection préservée (> 45 %). Toutes deux peuvent
être responsables d’IC aiguë associée à de nombreuses hos-
pitalisations et à une morbimortalité importante. Les présen-
tations cliniques de l’IC aiguë sont multiples : œdème aigu
pulmonaire, décompensation d’une IC chronique conges-
tive, IC droite, compliquant un syndrome coronaire aigu ou
choc cardiogénique [1] sont les tableaux cliniques les plus
souvent identifiés. La prise en charge de l’IC aiguë fait l’ob-
jet de recommandations européennes spécifiques [2].

Les progrès réalisés dans la prise en charge de l’infarctus
du myocarde, de l’hypertension artérielle (HTA) et du traite-
ment de l’IC en ont modifié l’épidémiologie. On observe un
accroissement important du nombre de patients en insuffi-
sance cardiaque avancée (ICA) avec dysfonction ventriculaire
gauche systolique. Les équipes spécialisées dans le traitement
de l’IC ont les moyens de proposer un traitement personnalisé
et efficace. Malheureusement, ces patients sont souvent mal
identifiés et adressés trop tardivement aux centres experts.

L’objectif de cet article est de discuter la prise en charge et
les stratégies de traitement des patients en ICA lors de décom-
pensations sévères pouvant relever d’hospitalisations en sec-
teur de soins intensifs et réanimation. La gestion du choc car-
diogénique et des défaillances d’organes peut conduire à
proposer des solutions thérapeutiques lourdes. Un support
par ventilation invasive, l’épuration extrarénale ou l’ECMO
(extracorporeal membrane oxygenation), peut être nécessaire
en attendant des thérapeutiques définitives comme l’assis-
tance mécanique ventriculaire ou la transplantation cardiaque
en urgence selon l’éligibilité.

Définition de l’insuffisance cardiaque avancée

L’ICA correspond au stade D de la classification ACCF/
AHA [3] (American College of Cardiology Foundation &

American Heart Association) décrit comme le stade où le
patient présente une IC réfractaire. Les patients peuvent être
éligibles à des thérapeutiques spécialisées, qui seront l’assis-
tance circulatoire mécanique, des procédures de « soustrac-
tion de fluides », des perfusions continues d’inotropes posi-
tifs, la transplantation cardiaque ou une prise en charge de
fin de vie et soins de support. Une décompensation aiguë
n’est pas synonyme d’ICA, et des patients initiant la mala-
die par une première décompensation ne doivent pas être
systématiquement considérés en ICA, puisque la réponse
au traitement symptomatique et étiologique peut guérir défi-
nitivement le patient ou le stabiliser pendant de nombreuses
années.

Le stade avancé est celui des réhospitalisations fréquen-
tes, principalement pour IC avec une limitation fonction-
nelle importante [3]. La Société européenne de cardiologie
a précisé en 2007 certains paramètres chiffrés permettant de
mieux reconnaître ces patients au cours du suivi, fondés sur
la FEVG, la limitation fonctionnelle, des données hémody-
namiques, les réhospitalisations, l’augmentation du traite-
ment diurétique et l’échappement au traitement médicamen-
teux [4]. Ce dernier pouvant être diminué, voire arrêté, car
mal toléré, dans les stades très avancés de la maladie
(Tableau 1). Les critères américains sont assez proches, inté-
grant également l’altération progressive de la fonction
rénale, la cachexie (qui est un signe tardif), l’hyponatrémie
et la survenue fréquente de chocs électriques.

Ainsi, le patient insuffisant cardiaque doit être réévalué
périodiquement de manière à statuer régulièrement sur son
pronostic et reconnaître son statut d’ICA. Il est indispensable
pour le clinicien cardiologue d’adresser ces patients à un
centre de référence proposant une filière d’IC pouvant
accompagner le malade dans tous les stades de la maladie.

La reconnaissance de ces patients reste complexe et les
cliniciens pourront s’aider de scores cliniques. Les plus
connus, mais toujours peu utilisés sont le Heart Failure Sur-
vival Score et le score de Seattle.

• Le Heart Failure Survival Score [5] propose un pourcen-
tage de mortalité supposé à un an et à trois ans des patients
selon sept paramètres (FEVG, le pic de VO2 — consom-
mation en oxygène— la natrémie, la présence d’une coro-
naropathie, la pression artérielle moyenne [PAm], la fré-
quence cardiaque et un QRS supérieur à 120 ms), le
rendant comparable aux résultats sur la survie de la trans-
plantation cardiaque afin d’orienter la prise en charge du
patient vers la voie la plus souhaitable ;

• le Seattle Heart Failure Model intègre davantage de
paramètres biologiques [6]. Citons également les scores
MUSIC (MUerte Subita en Insuficiencia Cardiaca),
ESCAPE (Evaluation Study of Congestive Heart Failure
and Pulmonary Artery Catheterization Effectiveness) [7],
l’enjeu étant la reconnaissance précoce de la sévérité du
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patient, d’anticiper une éventuelle dégradation et de per-
mettre de statuer en amont sur l’éligibilité du patient aux
thérapeutiques invasives.

La classification INTERMACS (Interagency Registry
for Mechanically Assisted Circulatory Support) est en
revanche beaucoup plus souvent utilisée dans les centres
experts. Cette classification a été développée pour mieux
préciser les différents scénarios cliniques chez les patients
en classes 3 et 4 de la NYHA et les indications d’assis-
tance circulatoire mécanique de longue durée dans ce
registre américain [8].

Cette classification est présentée dans la Figure 1. Chaque
patient en IC sévère décompensée devrait être identifié selon
son profil INTERMACS de manière à guider la stratégie
thérapeutique [9]. Cette classification apporte également un
ordre d’idée des délais d’implantation des assistances
circulatoires.

Schéma de prise en charge thérapeutique du patient
en insuffisance cardiaque avancée

À l’inverse des patients en IC de novo, même sévère, il n’y a
généralement pas ou peu d’espoir d’une amélioration signi-
ficative sous traitement médicamenteux au stade d’ICA,
mais l’optimisation doit être systématiquement tentée et il
est nécessaire de rechercher une étiologie réversible [10].

En l’absence de récupération ou de réversibilité, les solu-
tions thérapeutiques sont donc instrumentales, invasives ou
chirurgicales, afin de restaurer une hémodynamique compa-
tible avec une sortie d’hospitalisation et une qualité de vie
acceptable pour le patient.

L’algorithme des thérapeutiques envisageables sur le long
terme chez ces patients est représenté sur la Figure 2. Pour le
patient insuffisant cardiaque chronique en ICA, au-delà de la
prise en charge médicamenteuse, l’implantation d’un défi-
brillateur avec éventuellement resynchronisation cardiaque
peuvent être indiquées, chacune de ces thérapies ayant
prouvé une réduction de la mortalité chez ces patients [2].
Au-delà, on devra envisager la possibilité d’une greffe car-
diaque ou, si le patient est inéligible à la greffe (par exemple
en raison de son âge), la pose d’une assistance monoventri-
culaire gauche de longue durée dans une indication dite de
destination therapy.

En cas d’inéligibilité à une assistance monoventriculaire
gauche, notamment du fait d’une défaillance biventriculaire
avérée, la prise en charge s’oriente alors en général vers une
démarche d’accompagnement et de soins palliatifs, actuelle-
ment insuffisamment codifiée [2]. Des essais de recherche
clinique sont actuellement en cours concernant des disposi-
tifs d’assistance biventriculaire, de type cœur artificiel total
définitif [11].

Enfin, en marge de cette stratégie, il faut signaler
depuis quelques années la possibilité d’utilisation d’un nou-
veau dispositif de réduction par voie percutanée des régurgi-
tations mitrales organiques ou fonctionnelles, le dispositif
MITRACLIP®. Ce dispositif est introduit par voie veineuse
fémorale, puis transseptale intra-atriale, avant une implanta-
tion échoguidée entre les deux feuillets valvulaires mitraux
(reproduisant la technique chirurgicale décrite par Alfieri).
L’insuffisance mitrale fonctionnelle sévère complique fré-
quemment l’IC gauche à FEVG altérée. Elle peut persister
malgré le traitement médicamenteux optimal et la resynchro-
nisation cardiaque. Il n’existe pas à l’heure actuelle d’étude
de fort niveau de preuve permettant de recommander l’usage
de ce dispositif dans cette indication. C’est l’intérêt de
l’étude française multicentrique et randomisée MITRA-FR
actuellement en cours d’inclusion. Son objectif principal
vise à tester l’efficacité (en termes de mortalité et de réhos-
pitalisations à un an) de la réparation percutanée de la valve
mitrale par MITRACLIP par rapport à la stratégie conven-
tionnelle pour ces patients [12].

Tableau 1 Définition de l’ICA (d’après Metra et al. [4])

Symptômes sévères d’insuffisance cardiaque avec dyspnée

et/ou fatigue au repos ou pour des exercices minimes

(NYHA III ou IV)

Épisodes de surcharge hydrosodée (congestion pulmonaire

et/ou systémique) et/ou hypoperfusion périphérique

par réduction du débit cardiaque au repos

Signes de dysfonction cardiaque sévère avec au moins l’un

des éléments suivants :

FEVG altérée (< 30 %)

Profil de remplissage mitral pseudonormal ou restrictif

Pressions de remplissage VG élevées (PAPO > 16 mmHg,

et/ou POD > 12 mmHg au cathétérisme cardiaque droit

Élévation du BNP ou NT-proBNP plasmatiques en l’absence

de cause non cardiaque

Altération sévère des capacités fonctionnelles représentées

par au moins un des éléments suivants :

Incapacité de réaliser un exercice

Distance au test de marche de 6 min < 300 m ou moins

chez les femmes et/ou patients âgés > 75 ans

Pic VO2 < 12 à 14 ml/kg par minute

≥ 1 hospitalisation pour insuffisance cardiaque

dans les 6 derniers mois

Présence des critères précédents malgré le traitement médical

optimal, CRT incluse et jusqu’à la mauvaise tolérance

du traitement médicamenteux

BNP : brain natriuretic peptid ; CRT : cardiac resynchronisa-

tion therapy ; FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche ;

NT : N-terminal ; NYHA : New York Heart Association ;

PAPO : pression artérielle pulmonaire occluse ; POD : pression

de l’oreillette droite ; VG : ventricule gauche.

228 Réanimation (2016) 25:226-238



Logistique et organisation du centre expert

La prise en charge du patient en état de choc cardiogénique
doit rapidement s’envisager dans un centre expert disposant
d’un plateau technique médicochirurgical complet avec une
équipe soignante interdisciplinaire (cardiologues, anesthé-
sistes–réanimateurs, chirurgiens thoraciques), dont le rôle
sera de choisir l’option thérapeutique la plus adaptée à ces
patients critiques au pronostic vital engagé à court terme [2].

Les missions des centres hospitaliers non experts sont
de reconnaître et de préciser la sévérité des malades et
d’envisager le plus précocement la possibilité d’une impasse
thérapeutique.

Un support précoce par voie d’assistance circulatoire peut
être nécessaire [13]. Ainsi, la mise en place d’une ECMO
veinoartérielle à distance d’un centre expert, puis le transfert
du malade sous ECMO avant la survenue de lésions irréver-
sibles compromettant l’ensemble du projet thérapeutique
peuvent être recommandés [14]. En effet, le pronostic est
sombre en cas de défaillance hépatique ou rénale ou si
l’ECMO est implantée sous massage cardiaque externe
[15]. Les procédures d’assistances circulatoires de longues
durées ou de transplantations ne sont plus envisageables en
cas de lésions neurologiques définitives.

En pratique, il est suggéré la création d’unités mobiles
d’assistance circulatoire permettant la mise en place d’une

Fig. 1 Classification INTERMACS (d’après Stevenson et al. [9])
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ECMO veinoartérielle périphérique. Le programme cardiac-
RESCUE (REmote Support of the Circulation Using Extra-
corporeal membrane oxygenation for refractory cardiogenic
shock) rapporte l’expérience acquise concernant 104 patients
en état de choc cardiogénique réfractaire pris en charge en
région parisienne permettant le transfert de 86 % de ces
patients vers un centre expert. Cependant, à ce jour, la logis-
tique à mettre en œuvre est lourde et ces unités sont insuffi-
samment développées sur le territoire français [13].

Admission en réanimation

Les situations devant faire évoquer l’admission en réanima-
tion d’un patient en IC décompensée sont :

• le choc cardiogénique réfractaire. De fortes doses de caté-
cholamines doivent faire craindre l’impossibilité d’un

sevrage des drogues. L’apparition d’une acidose lactique
est dans ce cas le témoin d’une hypoperfusion périphé-
rique sévère, et le dosage des lactates plasmatiques permet
de juger de la persistance ou de la correction du choc sous
traitement [14]. À noter qu’aucun consensus précis sur le
type et les doses maximales de catécholamines employées
pour définir le choc cardiogénique réfractaire n’est admis.
En pratique, de fortes doses de dobutamine (ex. : 15 γ/kg
par minute) et l’escalade des drogues (association à la
noradrénaline) doivent rapidement faire envisager les
solutions alternatives aux amines ;

• la présence d’une dysfonction d’organe secondaire à l’IC
aiguë : il peut s’agir d’insuffisance rénale aiguë avec com-
plications métaboliques, de congestion hépatique avec
insuffisance hépatocellulaire ou d’un œdème pulmonaire.
D’autres signes alertent sur la mauvaise tolérance du syn-
drome de bas débit : altération de la vigilance, douleurs
abdominales, vomissements.

Fig. 2 Algorithme décisionnel de prise en charge à long terme dans l’ICA. CR : cardiac resynchronization therapy ; DAI : défibrillateur

automatique implantable ; ESC : European Society of Cardiology ; HFSS : Heart Failure Survival Score ; ICA : insuffisance cardiaque

avancée ; TT : to transplant ; VG : ventricule gauche
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En dehors des considérations cliniques indiquant la
nécessité théorique de soins de réanimation, il est indispen-
sable de considérer le malade dans son ensemble. L’âge, la
cardiopathie, les comorbidités, les addictions éventuelles et
le contexte social font discuter de l’éligibilité à un projet
thérapeutique de long terme. Recueillir des informations
psychosociales pertinentes constitue une difficulté supplé-
mentaire pour l’équipe spécialisée, qui prend en charge des
patients « nouvellement connus », alors qu’elles représentent
également des déterminants importants pour le succès à long
terme du projet de greffe ou d’assistance ventriculaire. Idéa-
lement, tout patient en IC sévère aura eu un bilan exhaustif
par un centre expert afin d’anticiper ces situations urgentes.

En l’absence de projet thérapeutique de long terme envi-
sageable d’emblée (âge très avancé, présence d’une néoplasie
active) ou en présence d’une contre-indication chirurgicale
formelle (troubles graves de l’hémostase, polypathologie
sévère), le recours à une prise en charge invasive en réanima-
tion ne sera pas envisagé.

Prise en charge en réanimation

Après l’installation du patient et la mise en place du moni-
torage continu des fonctions vitales, une échocardiographie
cardiaque sera rapidement réalisée à l’admission, puis pour
la surveillance régulière. L’expert réalise une analyse écho-
cardiographique générale morphologique et hémodyna-
mique. Une attention particulière doit être portée à l’analyse
des cavités droites, car la possibilité de mise en place d’une
assistance ventriculaire gauche sera en grande partie condi-
tionnée par cet examen (cf. infra).

Sédation et ventilation mécanique

En cas d’hypoxie réfractaire, d’altération de la vigilance ou
devant une urgence vitale immédiate, l’intubation peut être
nécessaire. L’anesthésie générale permet de réduire la charge
adrénergique du patient en cas d’orage rythmique ventricu-
laire ou la réalisation d’une cardioversion électrique externe
en urgence en cas de trouble du rythme (par exemple supra-
ventriculaire) rapide mal toléré [16].

En dehors des situations d’urgence immédiate, l’instaura-
tion d’une ventilation mécanique ne doit être envisagée que
dans le cadre d’un projet thérapeutique établi avec l’équipe
(assistance ventriculaire mécanique ou inscription sur liste
de greffe cardiaque priorisée) et après information du patient
et des proches. La ventilation mécanique est associée à une
majoration du risque de mortalité à court terme, à la fois en
cas de greffe et d’assistance circulatoire [17].

Dans le cadre de la surveillance neurologique, une levée
de sédation est fréquemment nécessaire pour s’assurer de

l’absence de déficits sévères, qui seront des contre-
indications à la poursuite du projet thérapeutique chirurgical.

Gestion de la balance des fluides

Il est indispensable de bien identifier le statut hémodyna-
mique du patient à son admission. On retient quatre profils
selon l’altération ou la préservation du débit cardiaque, l’exis-
tence ou non d’une surcharge hydrosodée [3]. Une balance
optimale des fluides est nécessaire afin de limiter les consé-
quences délétères d’un déséquilibre, sur la fonction rénale
notamment [18].

Lorsque les patients présentent un état congestif, les
moyens de corriger la balance hydrosodée sont tout d’abord
le traitement par diurétique de l’anse (recommandation de
classe I) [3]. La persistance d’une congestion malgré le sup-
port hémodynamique et les diurétiques peut justifier la mise
en place d’une ultrafiltration (recommandation de classe IIb)
[3], bien que cette attitude n’ait pas démontré de bénéfice par
rapport à la prise en charge pharmacologique sur le poids
perdu, la mortalité et les réhospitalisations à 60 jours [19].

Dans notre expérience, nous privilégions une technique
d’épuration extrarénale avec ultrafiltration continue sous
amines ou ECMO [20]. En pratique, une ultrafiltration conti-
nue permet de contrôler l’homéostasie et la balance hydro-
sodée de façon précise et maîtrisée.

L’altération de la fonction rénale en situation de défaillance
cardiaque aiguë s’inscrit fréquemment dans le cadre d’un syn-
drome cardiorénal de type 1 (25 à 33 % des patients en IC
aiguë [21]). Une mise au point détaillée sur le syndrome car-
diorénal est disponible dans cette même revue en 2014 [22].
L’existence d’une insuffisance rénale va directement impacter
la prise en charge que l’on pourra proposer au patient.

Les recommandations actuelles de l’Agence de la biomé-
decine précisent qu’une atteinte rénale avec nécessité de dia-
lyse ou un débit de filtration glomérulaire inférieur à 40 ml/
min par mètre carré selon la technique MDRD contre-
indiquent la greffe cardiaque en « SU1» (super-urgence
[SU] catégorie 1) [23]. Dans ce cas, l’alternative thérapeu-
tique peut être la mise en place d’une assistance mécanique
au long cours. L’altération sévère de la fonction rénale a un
impact négatif sur la survie après implantation d’une assis-
tance mécanique [24]. Il a cependant été montré la possibilité
d’une amélioration de la fonction rénale sous assistance
même dans les cas sévères, permettant de reconsidérer l’indi-
cation d’une transplantation dans un deuxième temps [25,26].

Support hémodynamique

Le choc cardiogénique est défini comme une hypoperfusion
tissulaire secondaire à la diminution du débit cardiaque mal-
gré un volume circulatoire adéquat.

Réanimation (2016) 25:226-238 231



Les critères diagnostiques sont une pression artérielle sys-
tolique inférieure à 90 mmHg depuis plus de 30 minutes ou
une réduction de 30 mmHg de la pression artérielle de base
associée à une réduction de l’index cardiaque inférieur à
1,8 ml/min par mètre carré sans support hémodynamique
ou 2,2 l/min par mètre carré avec support hémodynamique.
La pression pulmonaire capillaire bloquée est strictement
supérieure à 15 mmHg [24].

Au-delà du traitement médicamenteux par amines inotro-
pes et vasopressives, la restauration de l’hémodynamique
peut nécessiter le recours à un dispositif d’assistance méca-
nique percutané. Dans le contexte du choc cardiogénique, la
nécessité d’un support circulatoire impose un dispositif vei-
noartériel comme l’ECMO. Il s’agit du dispositif de choix
pour le support hémodynamique et respiratoire [24].

Actuellement, il n’y a pas de recommandation précise sur
le moment optimal pour l’implantation d’un dispositif d’as-
sistance mécanique percutané [24]. Les patients en classe
INTERMACS 1 et 2 sont candidats à ces thérapeutiques.
On doit anticiper leur utilisation avant la survenue de dys-
fonctions d’organes irréversibles.

Le dispositif d’ECMO périphérique veinoartérielle fémo-
rofémorale est implantable au lit du malade. Les canules
peuvent être introduites par voie percutanée ou par abord
chirurgical du triangle de Scarpa. La mise en place et la sur-
veillance du dispositif doivent être faites par une équipe
expérimentée et entraînée.

En réinjectant le sang oxygéné dans l’aorte thoracique
descendante, l’ECMO périphérique entraîne une augmenta-
tion de la postcharge VG qui peut provoquer une majoration
d’une éventuelle fuite aortique associée à une dilatation ven-
triculaire. L’absence de décharge du ventricule gauche (VG)
peut augmenter la consommation myocardique d’oxygène
par majoration du stress pariétal myocardique [24]. Les
conséquences peuvent être la survenue d’un œdème pulmo-
naire. En cas de défaillance pulmonaire, une compétition
entre le flux pulmonaire désaturé et le flux rétrograde oxy-
géné de l’ECMO peut générer un syndrome arlequin.

Les complications de l’ECMO veinoartérielle périphé-
rique sont nombreuses [27]. Les plus fréquentes sont hémor-
ragiques (40,8 % des cas, principalement intracérébrale
[11,3 %] au site de canulation [10,4 %]), mais on observe
également des complications infectieuses (30,4 %) et des
ischémies des extrémités distales (16,9 %) [28]. Le circuit
de circulation extracorporelle peut également entraîner des
phénomènes d’hémolyse intravasculaire.

Ces assistances temporaires doivent donc être proposées
sur des durées les plus courtes possible tout en menant rapi-
dement les discussions du projet de soin du patient et en
réalisant les explorations nécessaires dans le cadre du bilan
d’éligibilité. La survenue d’allo-immunisations dans le sys-
tème HLA liée à des transfusions multiples, les complica-
tions infectieuses et les accidents hémorragiques cérébraux

vont impacter gravement le projet thérapeutique, voire le
rendre impossible et engendrer des situations éthiques diffi-
ciles (Bridge to Nowhere [29]).

La survie sous ECMO veinoartérielle a progressé. De
38 % dans les années 1990 à 2000, elle est de l’ordre de
46 % à un an pour les données les plus récentes [27]. En
2013, 60 % des patients en état de choc cardiogénique
inscrits en SU1 ont été greffés et parmi eux 61,3 % étaient
traités par inotropes i.v. à l’inscription, 24,5 % avaient une
ECMO [30].

Les autres dispositifs d’assistance mécanique percutanés
disponibles

Le TandemHeart est un dispositif inséré par voie percuta-
née jusqu’en intra-atrial gauche par la voie transseptale avec
une réinjection artérielle via les vaisseaux iliofémoraux. Il
permet de réduire la précharge VG, les pressions de remplis-
sage, le stress pariétal et donc la consommation d’oxygène
myocardique [24].

Dispositif VG-Aorte : le dispositif Impella® est une
pompe axiale à débit continu insérée par voie percutanée
(ou abord chirurgical) via l’artère fémorale (ou sous-
clavière) et disposée en position transvalvulaire aortique. Il
existe trois types de pompes Impella® (2.5 ; 5.0 et plus
récemment CP) autorisant respectivement des débits des
2,5 l/min, 5 l/min et des débits intermédiaires de 3 à 4 l/min.

Attribution des greffons cardiaques et place
de l’assistance circulatoire de courte durée

Les règles d’attribution des greffons prélevés sur personnes
décédées sont définies selon un protocole d’évaluation établi
par l’Agence de la biomédecine [23]. Dans les situations de
soins de réanimation, les patients inscrits sur liste de greffe
cardiaque peuvent bénéficier d’une inscription sur liste de
priorité nationale au titre de SU. Trois catégories de malades
sont reconnues :

SU1 : patients en secteur de réanimation ou soins inten-
sifs pour une décompensation cardiaque aiguë et terminale
sous inotropes depuis au moins 48 heures (plusieurs inotro-
pes ou dobutamine à une posologie supérieure à 10 γ/kg par
minute et/ou patient sous ECMO ou équivalent) et dont le
débit de filtration glomérulaire MDRD est supérieur ou égal
à 40 ml/min par mètre carré (critère imposé par l’Agence de
biomédecine à partir de juillet 2013) ;

SU2 : patients traités par assistance cardiaque mécanique
ayant eu au moins une complication liée au dispositif ;

SU3 : patients traités par assistance biventriculaire pneu-
matique ou cœur artificiel total implantés depuis plus de trois
mois, sevrés de la ventilation mécanique, dont le débit de
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filtration glomérulaire est supérieur ou égal à 40 ml/min par
mètre carré (MDRD).

Les propositions de greffons sont faites successivement
aux patients inscrits en SU1 puis SU2, SU3, au plus ancien-
nement inscrit.

Dans les situations d’urgence vitale, les supports d’assis-
tance hémodynamique ont pour objectif primaire de stabili-
ser le patient pour la prise de décision d’une stratégie durable
au long terme [24] décrite plus haut. Les indications pour ces
appareillages sont dites [2] (Fig. 3) :

• en bridge to transplant (BTT) pour garder un patient à
haut risque de décès en vie dans les meilleures condi-
tions hémodynamiques jusqu’à ce qu’un greffon soit
disponible ;

• en bridge to candidacy (BTC) avec la mise sous assis-
tance pour corriger une défaillance d’organe réversible
contre-indiquant en l’état la greffe ;

• en bridge to decision (BTD) : la pose de l’assistance per-
met de garder en vie un patient en état de choc réfractaire
jusqu’à la réalisation des explorations complémentaires
nécessaires pour statuer sur l’éligibilité pour un projet thé-
rapeutique de long terme (greffe ou assistance en destina-
tion therapy) ;

• en bridge vers la mise en place d’une assistance monoven-
triculaire gauche pour une destination therapy ou bien en
BTT vers la transplantation.

Lorsque le choix est ouvert entre l’éligibilité du patient
pour une transplantation en SU ou la pose d’une assistance
mécanique, on privilégiera toujours l’orientation vers la
greffe d’emblée, de façon à limiter les risques de compli-
cations sous assistance. Il s’agit principalement du risque
d’AVC, de thrombose du matériel, d’immunisation et
d’infection.

Cependant, l’inscription sur liste de SU1 a une validité
limitée dans le temps. Un même patient peut être inscrit sur
une période de 48 heures prolongée de 48 heures supplémen-
taires sur avis d’experts. L’inscription sur liste SU2 a une
validité de huit jours, renouvelable sur demande par période
de huit jours [23].

Critères d’éligibilité ou non-sélection
pour une greffe cardiaque

Le premier critère à considérer pour une orientation théra-
peutique vers la transplantation cardiaque est l’âge du
patient. L’âge limite est fixé pour la majorité des équipes à

Fig. 3 Stratégie de prise en charge en réanimation. ECMO : extracorporeal membrane oxygenation
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65 ans. On observe en effet de meilleurs résultats thérapeu-
tiques par les patients de moins de 65 ans [31]. Par ailleurs,
la pénurie de greffons impose de privilégier les patients les
plus jeunes.

Les principales contre-indications à la greffe cardiaque
sont listées dans le Tableau 2.

L’obésité (IMC > 30 kg/m2) est un facteur de mauvais
pronostic postopératoire, avec un risque de complications
pulmonaires, de thromboses des extrémités, d’infections
plus élevé et finalement une mortalité accrue [32].

En dehors de l’histoire clinique et des comorbidités qui
feront discuter l’accès à la greffe, la réussite précoce dépen-
dra des conditions cliniques et biologiques dans lesquelles
aura lieu l’intervention, du niveau et de la réversibilité de
l’hypertension pulmonaire. La défaillance cardiaque droite
du greffon reste une complication fréquente et une des pre-
mières causes de décès des patients transplantés (27 % des
causes de mortalité) [33].

L’hypertension artérielle pulmonaire (HTP) d’origine
postcapillaire est une contre-indication à la transplantation
lorsqu’elle est sévère. Un calcul des résistances vasculaires
pulmonaires (RVP) supérieures à 5 unités Wood ou lorsque
le gradient transpulmonaire supérieur à 15 mmHg expose à
un risque majeur d’insuffisance ventriculaire droite (IVD)
postopératoire [34]. Lorsque la pression artérielle pulmo-
naire systolique (PAPs) est supérieure à 60 mmHg et asso-
ciée à au moins l’une des variables précédentes, les risques
d’IVD et de mortalité sont élevés [34]. Dans ces cas d’HTP
sévères, on réalise des études de réversibilité à l’aide de pro-
tocoles pharmacologiques pouvant être prolongés sur plu-
sieurs jours. Ces tests ne sont actuellement pas standardisés
entre les différentes équipes de transplantation. En l’absence

de réduction des RVP ou GTP malgré quelques jours sous
amines, il faut considérer l’implantation d’un dispositif d’as-
sistance mécanique en bridge to transplantability [34]. En
effet, sous assistance monoventriculaire, il a été rapporté la
réversibilité des HTP considérées comme fixées avant
implantation [35] lors de ces épreuves pharmacologiques.

Résultats de la greffe cardiaque dans ces conditions

Dans l’analyse du registre ISHLT (données de 2003 à 2008),
les patients avec transplantation cardiaque après implanta-
tion d’un support mécanique ont sans surprise un risque de
mortalité à un an plus élevé en comparaison des autres
patients transplantés : le risque relatif est de 2,73 pour les
patients sous support hémodynamique de courte durée
(ECMO), 1,94 en cas de cœur artificiel total, 1,33 en cas
de mise en place d’une assistance monoventriculaire gauche
à débit continu [31]. Des données plus récentes (2006–2011)
retrouvent des résultats similaires à un an. Cependant, les
courbes de survie à long terme des patients transplantés sans
nécessité d’assistance monoventriculaire gauche et ceux
ayant nécessité le recours à ce traitement sont superposables.
Ainsi, le pronostic des patients à l’ère des nouvelles pompes
à débit continu n’est pas ou que peu conditionné par la
nécessité de l’implantation de ce type d’assistance monoven-
triculaire gauche [36].

À noter que les patients porteurs d’une assistance méca-
nique dans une indication de BTT ont une probabilité d’être
greffés de 37 % dans l’analyse du registre INTERMACS. La
probabilité de transplantation est logiquement plus faible
chez les patients en BTC [37].

Le rapport 2013 de l’Agence de biomédecine observe une
survie de 74 % à un an pour les patients greffés entre 1993 et
2012 (5 156 patients). Parmi les 410 greffes cardiaques réa-
lisées en France en 2013, 38 % étaient en SU1. Pour les
patients greffés entre 2004 et 2012, il n’existait pas de diffé-
rence significative de survie à un an après greffe cardiaque
selon les priorités d’attribution de greffons (74 % en SU1 et
79 % en SU2) [30].

Critères de non-sélection pour une assistance
monoventriculaire gauche

Les principales contre-indications à l’implantation d’une
assistance monoventriculaire gauche de longue durée sont
listées dans le Tableau 3.

L’âge du patient est un facteur important de la décision.
En dessous de 65 ans, il sera privilégié une orientation vers
la transplantation cardiaque. Une solution d’assistance
monoventriculaire gauche (ou biventriculaire) ne serait alors
proposée que si le patient y est éligible dans une indication
de BTT ou BTC. L’âge avancé est également associé à un

Tableau 2 Contre-indications à la transplantation cardiaque

Contre-indications absolues

Âge > 65 ans

Cancer solide ou hématologique durant les 5 dernières

années

VIH au stade sida

Maladie systémique avec atteintes pluriorganiques sévères

Atteintes rénale et/ou hépatique sévères non réversibles

Insuffisance respiratoire chronique

HTAP sévère fixée

Contre-indications relatives

Diabète compliqué sévère ou non contrôlé (HbA1C > 7,5 %)

Pathologie vasculaire périphérique sévère

Obésité (IMC > 30 kg/m2)

Troubles ventilatoires obstructifs

Pathologie neurologique ou neuromusculaire irréversible

Instabilité psychosociale

Addictions (alcool, tabac, drogues) depuis moins de 6 mois
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risque de mortalité accrue, et les résultats sur la survie sont
les moins bons après 70 ans [37]. En pratique, un âge supé-
rieur à 75 ans semble une limite raisonnable à adopter.

La dénutrition est une complication fréquente, mais poten-
tiellement réversible, de l’ICA qu’il faut prendre en compte,
car le risque d’infection est majoré en période postopératoire
avec une mortalité augmentée [33]. Les marqueurs de dénu-
trition sévère sont un IMC inférieur à 20 kg/m2, une albumi-
némie inférieure à 32 g/l, une préalbuminémie inférieure à
0,15 g/l, un taux de cholestérol total inférieur à 1,3 g/l.

Pressions pulmonaires

L’HTP est classiquement associée à un risque de mortalité
après LVAD d’après les données du registre INTERMACS
[38]. Cependant, ce marqueur de risque n’est plus retrouvé
dans les dernières analyses du registre [37]. En revanche,
une PAPs basse plaide en faveur d’une dysfonction VD
sévère dans plusieurs études [39].

Au total, l’existence d’une HTP ne constitue pas une
contre-indication à l’implantation d’une assistance mono-
ventriculaire gauche en l’absence de dysfonction systolique
du VD.

Fonction systolique ventriculaire droite

Il s’agit d’un problème majeur dans la sélection des candi-
dats pour une assistance monoventriculaire gauche, qu’il est
crucial d’évaluer en amont d’une implantation [2]. Cette
complication est associée à une morbimortalité accrue [33]
et peut survenir dans environ un tiers des implantations [40].
Par ailleurs, en cas de défaillance droite persistante au long

cours, le pronostic des patients reste significativement
abaissé avec également une qualité de vie médiocre [41].

De nombreux efforts ont été faits pour caractériser ce
risque avec le développement de scores préopératoires pré-
dictifs d’une IVD postopératoire. L’équipe de l’université
du Michigan a ainsi développé un des scores les plus sou-
vent rapportés dans la littérature, le RVFRS (Right Ventri-
cular Failure Risk Score) [42]. Les paramètres associés avec
le risque de développer une IVD étaient une dépendance
aux amines vasopressives, une cytolyse avec ASAT ≥
80 UI/l, un taux de bilirubine ≥ 2 mg/dl (34 µmol/l) et une
créatininémie ≥ 2,3 mg/dl (204 µmol/l). À chaque item est
attribué un nombre de points et un score RVFRS ≤ 3 pts est
associé avec une survie de 90 % à trois mois contre 66 %
pour les patients dont le score ≥ 5,5 pts. Les performances
discriminatives sur le risque d’IVD après assistance ventri-
culaire gauche sont néanmoins modestes dans d’autres tra-
vaux de la littérature [40].

L’échocardiographie tient une place centrale dans l’éva-
luation de la fonction ventriculaire droite avant implantation
d’une assistance monoventriculaire gauche. Cette évaluation
est souvent subjective, et la société américaine d’échocardio-
graphie a rappelé des règles pour une évaluation objective de
la fonction ventriculaire droite [43]. Les données à recueillir
concernent la géométrie du ventricule droit (VD) et les para-
mètres de fonction systolique.

Parmi eux, le TAPSE (tricuspid annular plane systolic
excursion) est simple à obtenir. Une valeur supérieure ou
égale à 16 mm est en faveur d’une fonction systolique pré-
servée. Ses performances de prédiction du risque d’IVD
après LVAD sont cependant controversées [40].

Le calcul de la fraction de raccourcissement de surface du
ventricule droit (RV-FAC) (pathologique en dessous de 35 %
[43]) a une valeur de prédiction d’IVD également incertaine
et soumise à une variabilité interobservateur importante [44].
D’autres paramètres de fonction ventriculaire droite ont éga-
lement échoué à prédire la survenue d’IVD après assistance
mécanique monoventriculaire gauche (vélocité systolique de
l’anneau tricuspide en doppler tissulaire ; indice de perfor-
mance myocardique calculé à partir du doppler tissulaire à
l’anneau tricuspide [40]).

Ces paramètres de fonction sont la plupart du temps
mesurés au repos. Il peut être intéressant d’étudier l’évolu-
tion des paramètres hémodynamiques et de fonction systo-
lique du VD sous traitement inotrope intraveineux. La
démonstration d’une réserve contractile du VD par l’éléva-
tion des PAPs et du TAPSE sous dobutamine serait en défa-
veur de la survenue d’une IVD après l’implantation d’une
assistance monoventriculaire gauche [45].

La géométrie du VD est complexe et d’analyse diffi-
cile [43]. Il a été montré qu’un ratio entre le petit et grand
diamètre du VD (mesures en coupe apicale 4-cavités) supé-
rieur ou égal à 0,6 prédisait un risque majoré d’IVD après

Tableau 3 Contre-indications à l’implantation d’une assistance

monoventriculaire gauche Tableau 4 : en destination therapy

Âge > 75 ans

Contre-indications absolues

Insuffisance rénale sévère irréversible

Hépatopathie sévère irréversible

Insuffisance respiratoire chronique

Pathologie neurologique évolutive avancée ou évaluation

neurologique douteuse

Insuffisance ventriculaire droite

Contre-indications relatives

Contexte psychosocial : addictions non sevrées, absence

de soutien social, maladie psychiatrique invalidante

Cancer évolutif

Infection évolutive

Hémorragie active

Choc cardiogénique avec défaillance multiviscérale

Réanimation (2016) 25:226-238 235



assistance gauche [46]. Dans le même travail, la présence
d’une insuffisance tricuspide importante (grades III et IV)
est associée à un risque cinq fois plus élevé d’IVD qu’en
cas de fuite de grades I à II.

Enfin, l’analyse de déformation myocardique par la
méthode de 2D-speckle tracking semble intéressante pour
la détermination des patients les plus à risque d’IC droite
après assistance monoventriculaire gauche [40].

En cas de défaillance droite sévère jugée sur l’analyse de
ces critères, il faudra proposer d’emblée l’usage d’une assis-
tance biventriculaire à ces patients en BTT [46]. La morbi-
mortalité des patients opérés d’emblée pour la mise en
place d’une assistance biventriculaire est en effet moindre
par rapport à celle des patients connaissant l’implantation
en urgence d’une assistance ventriculaire droite en cas
d’IVD postopératoire [44].

En pratique, il s’agira de proposer l’implantation d’un
cœur artificiel total. Le dispositif le plus largement répandu
est le système CardioWest TAH (SynCardia, Tucson, AZ,
États-Unis). Il s’agit de l’implantation orthotopique d’une
pompe pneumatique pulsatile biventriculaire après résection
du massif ventriculaire natif. Compte tenu des dimensions
du dispositif, il existe une contrainte géométrique pouvant
être en inadéquation avec la morphologie du patient candidat
à l’implantation.

Parmi 42 patients implantés entre 1990 et décembre 2006
dans notre centre, 71,5 % des patients ont pu connaître une
greffe cardiaque avec une très bonne survie retrouvée à long
terme (90, 81 et 76 %, à respectivement 1, 5 et 10 ans) [47].

Autres résultats à prendre en compte

Les perturbations du bilan hépatique sont communes en cas
d’IC congestive du fait du retentissement sur les lobules hépa-
tiques de l’élévation chronique de la pression atriale droite
communiquée aux espaces sinusoïdes [48]. La présence d’une
élévation du taux de bilirubine est associée à un risque accru
de décès après assistance mono-VG [37]. Le retentissement
hépatique de l’IC peut être estimé par le calcul du score
MELD ou certains dérivés s’affranchissant de l’international
normalized ratio (INR) du patient (MELD-XI) ou intégrant la
natrémie dans son calcul (MELD-Na) [49]. Une analyse rétro-
spective portant sur 255 patients implantés a pu montrer
qu’un score MELD-XI supérieur à 17 était associé à une
moindre survie à 18 mois après implantation en analyse mul-
tivariée [50].

Un autre travail, portant sur une cohorte de 23 patients en
IC terminale en classe INTERMACS 1 et 2 avec une hépa-
topathie sévère (MELD score moyen à 21 ± 5,8), a montré
la normalisation de leur bilan hépatique au cours du suivi
à 12 mois, la survie apparaissant non différente de celle
d’une cohorte de patients sans hépatopathie. Les auteurs
concluent à la réversibilité de l’atteinte hépatique liée à

l’IC en l’absence d’hépatopathie sous-jacente (avec preuve
anatomopathologique si nécessaire) et en l’absence d’hyper-
tension portale documentée [51]. L’élévation du MELD
score en préopératoire est néanmoins associée à une morbi-
dité périopératoire accrue (risque de développer une IVD
majoré et risque de saignement accru) [52].

Enfin, les conditions physiologiques d’implantation sont
déterminantes pour le pronostic des patients après implanta-
tion d’une assistance monoventriculaire gauche. Les patients
implantés en classe INTERMACS 1 et 2 ont les risques de
mortalité au long cours les plus élevés [37]. Il est estimé une
survie à un an abaissée de 5 à 8 % pour ces deux classes de
patients en comparaison des groupes 3 à 7 [53].

Le HMRS (HeartMate II Risk Score) est un outil simple
de prédiction de la mortalité à 90 jours chez les patients en
attente d’une assistance monoventriculaire gauche Heart-
mate II (Thoratec Corp., Pleasanton, Californie) indépen-
damment de la stratégie d’implantation considérée (BTT et
DT) [54]. Ce score a été développé chez 1 122 patients. Les
critères à prendre en compte pour le calcul sont l’âge, l’INR,
l’albuminémie, la créatininémie et le volume d’implantation
d’assistance gauche dans le centre considéré (supérieur ou
non à 15 implantations par an). Trois populations de patients
sont décrites : score HMRS bas (< 1,58), moyen (1,58 à
2,48) et haut (> 2,48) avec des différences significatives du
risque de mortalité entre chaque groupe.

Ainsi, cette évaluation du risque de mortalité par ce
modèle de score quantitatif révèle qu’une stratification est
encore possible pour ces patients les plus sévères. On distin-
guera donc ceux qui pourraient le plus bénéficier de l’im-
plantation d’une assistance monoventriculaire gauche.

Conclusion

Les situations de défaillance cardiaque aiguë chez les patients
en ICA ont vu leur pronostic modifié par les différentes alter-
natives thérapeutiques existantes aux divers stades de la
maladie.

Les grands principes qui doivent guider la prise en charge
ambulatoire de ces patients ont été rappelés : l’importance
d’une reconnaissance précoce du statut d’ICA, une orienta-
tion vers une filière de soins d’un centre expert pouvant pro-
poser un plateau médicochirurgical complet, une stratifica-
tion pronostique régulière. L’idée directrice est de juger de
l’éligibilité du patient aux thérapeutiques lourdes (greffe,
assistance ventriculaire), dont il pourrait avoir besoin en
cas de dégradation clinique en amont des décompensations
aiguës où le pronostic vital est engagé à court terme.

La pénurie de greffons cardiaques et l’apparition en 2004
de la priorisation d’inscription sur liste de « SU » ont modifié
les conditions d’accès à la greffe cardiaque. L’allongement
des durées d’attente sur liste « non urgente » a rendu
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courante la transplantation de ces patients ambulatoires à
l’occasion de décompensations aiguës à des stades tardifs
de la maladie.

Contrairement au choc cardiogénique survenant sur une
cardiopathie aiguë potentiellement réversible (myocardite
aiguë, infarctus du myocarde, postopératoire, etc.), la prise
en charge en réanimation des patients insuffisants cardiaques
chroniques implique très souvent une escalade thérapeutique,
avec une morbidité importante qui ne trouve son sens éthique
qu’en cas d’éligibilité du patient à une thérapeutique de long
terme : transplantation cardiaque ou assistance monoventri-
culaire gauche en destination therapy.

Ainsi, le support hémodynamique par assistance méca-
nique percutanée, la ventilation mécanique et le support
rénal n’ont pour objectif que la stabilisation du patient vers
un projet de greffe ou la pose d’une assistance ventriculaire
gauche en pont vers la greffe cardiaque ou d’emblée en des-
tination therapy.

Le problème de la prédiction du risque d’IVD après pose
d’assistance monoventriculaire gauche, responsable d’une
morbimortalité importante, est une question non résolue à
ce jour. Les nouvelles technologies dans le domaine du cœur
artificiel total et l’espoir d’une généralisation de ces disposi-
tifs pourraient dans un avenir proche venir modifier les stra-
tégies thérapeutiques actuellement suivies dans les centres
experts qui doivent prendre en charge ces patients.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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