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INTRODUCTION

Choc cardiogénique

Le choc cardiogénique, forme la plus sévere de l'insuffisance cardiaque aigué, est caractéris€¢ par une
dysfonction contractile myocardique entrainant l'incapacité du ventricule gauche a maintenir un débit
cardiaque suffisant (< 2,2 L/min/mz) (1). Plus de 70 % des chocs cardiogéniques sont liés a un infarctus
aigu du myocarde avec sus décalage du segment ST et sont associés, a 1’exception des patients mis sous
assistance ventriculaire, a une mortalité¢ d’environ 40 % (2).

Dans les études récentes (1)(3), le choc cardiogénique était défini par les 3 critéres suivants :

- Pression artérielle systolique < 90 mm Hg ou pression artérielle moyenne < 65 mm Hg pendant plus
de 30 minutes ou nécessité de catécholamines pour avoir une pression artérielle systolique > 90 mm Hg.

- Signes cliniques de congestion pulmonaire ou pressions de remplissage du ventricule gauche
¢levées (> 15 mm Hg).

- Au moins 1 des critéres suivant d’hypoperfusion périphérique : troubles neurologiques ; oligurie ;
marbrures ou paleur cutanéo-muqueuse ou extrémités froides ; hyperlactatémie plasmatique.

Le choc cardiogénique n’est pas qu’une simple diminution de la fonction contractile cardiaque. Il est aussi
un syndrome de dysfonction multiviscérale résultant de 1'hypoperfusion périphérique avec dysfonction
microcirculatoire, souvent compliqué d’un syndrome de réponse inflammatoire systémique.

Le traitement inotrope et vasopressif représente 1’essentiel du traitement symptomatique du choc
cardiogénique et fait appel aux catécholamines usuelles comme la dobutamine, la noradrénaline et
I’adrénaline. Leur efficacité¢ sur ’amélioration du profil hémodynamique dans le traitement des états de
choc a ¢ét¢ démontrée dans plusieurs études (4)(5). Leur emploi est sujet & précaution du fait d’une
augmentation de la mortalité en raison des effets pro-arythmiques et de I’augmentation de la consommation

d’oxygene du myocarde qu’elles induisent.
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Assistance cardiaque de courte durée

Chez les patients évoluant vers le choc cardiogénique réfractaire au traitement médical maximal et dont
l'atteinte myocardique est réversible ou si une transplantation cardiaque est envisageable, il est le plus
souvent propos¢ de mettre en place une assistance mécanique de courte durée de type membrane
d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse (ECMOa-v) (6).

Elle est utilisée en tant que pont vers la récupération myocardique (bridge to recovery), ou si cette derniere
ne peut étre obtenue, en tant que pont vers une assistance circulatoire de longue durée ou vers la
transplantation cardiaque (bridge to transplant). 1l s’agit le plus souvent d’une circulation extracorporelle
avec oxygénateur entre la veine fémorale et ’artére fémorale. La canule implantée dans I’oreillette droite
draine le sang veineux qui est oxygéné a travers un oxygénateur de membrane et réinjecté dans 1’aorte a un
débit variable en fonction du type d’ECMOa-v. En fonction de la position des canules, on distingue les

ECMOa-v périphériques et les ECMOa-v centrales (7).
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Transplantation cardiaque

C’est en 1968 qu’a été réalisée la premicre greffe cardiaque en France (8), quelques mois apres la premicre
greffe faite par Christiaan Barnard en Afrique du Sud. La premiere greffe cardiaque d’un patient sous
assistance circulatoire (9) a eu lieu en 1986. Entre 1968 et 2014 il y a eu 12 265 greffes cardiaques
réalisées en France et en décembre 2014 il y avait plus de 4 400 malades vivant avec un greffon
fonctionnel (10). En 2014, 570 nouveaux patients ont été inscrits sur la liste d’attente. Les
cardiomyopathies dilatées et les cardiopathies ischémiques étaient les cardiopathies en cause les plus
fréquentes avec respectivement 47,5% et 35% des nouvelles inscriptions (10). Parmi ces patients 76
(13,9%) avaient une assistance circulatoire de courte durée et 224 (39,3%) étaient traités par des inotropes
par voie intraveineuse.

La durée médiane d’attente pour la cohorte des malades inscrits pendant la période de 2011-2013 était de
3,3 mois et variait essentiellement en fonction du groupe sanguin, du centre de transplantation, de 1’age
adulte et du degré de I'urgence (10).

La transplantation cardiaque reste le traitement de choix de la défaillance cardiaque terminale. Cependant,
en contexte d’urgence, I’attente d’un greffon de bonne qualité est longue et s’avere préjudiciable. La
pénurie de greffons cardiaques a imposé le développement de thérapeutiques alternatives a la
transplantation, représentées par les assistances qui reposent sur le méme principe que les systémes de
circulation extra corporelle. L attribution prioritaire des greffons répond a des conditions d’urgence vitale
ou de difficultés particuliéres d’acces a la greffe (groupes sanguins rares, morphologie particuliére). On
distingue les super-urgences nationales mises en place a partir de juillet 2004 et les urgences régionales.
Les super-urgences de type 1 (SUI) s’adressent aux malades sans assistance circulatoire de longue durée,
sous perfusion d’inotropes et/ou avec une assistance circulatoire temporaire le plus souvent une ECMOa-v
dont I’état clinique reste compatible avec une greffe. Depuis juillet 2013, la SUI est proposée aux seuls
malades dont le débit de filtration glomérulaire est supérieur ou égal a 40 mL/min/m?. Elle est valable 48 h

et renouvelable une fois. Selon le rapport annuel de I’Agence de la Biomédecine (ABM) datant de 2014,
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parmi les malades ayant bénéficié d’une SU1, 64% sont greffés dans le mois suivant la demande de
priorité. Les super-urgences de type 2 (SU2) s’adressent aux malades sous assistance circulatoire
mécanique de longue durée ou cceur artificiel total qui présentent une complication. Elle est valable 8 jours
et renouvelable de facon illimitée par périodes de 8 jours. Les super-urgences de type 3 (SU3) s’adressent
aux malades sous assistance circulatoire bi-ventriculaire pneumatique ou cceur artificiel total implantés
depuis 3 mois ou plus, sans complication ni défaillance d’organe. Elle est valable un mois et renouvelable
de fagon illimitée par périodes d’un mois. Les propositions sont faites successivement aux malades inscrits
en SU1 puis en SU2 puis en SU3. Des dérogations de groupe sanguin isolées, ou associées aux urgences

régionales ou aux super-urgences peuvent étre accordées.

Données spécifiques a la Réunion

Facteurs de risques et maladies cardiovasculaires

En 2012, la prévalence du diabete était la plus élevée de France (9,8%) soit plus de 2 fois supérieure a celle
de la France métropolitaine (4,6%) (11). Le diabéte y est caractérisé par un sur-risque féminin, une
survenue plus précoce de la maladie (61,1 ans), une sur-mortalité¢ régionale (3,5 fois) (11). Le diabéete
constitue le 1° motif d’affection de longue durée (32%) suivi par les maladies cardiovasculaires (24%).

Les maladies cardiovasculaires, constituent la premiere cause de mortalité¢ a La Réunion, a la différence de
la Métropole ou les cancers représentent la principale cause de déces. Il y existe une surmortalité
prématurée par maladies cardiovasculaires, s’¢levant a + 82,1%. On releve également une surmortalité de +
109,3% pour les maladies cérébro-vasculaires ainsi qu’une surmortalité de +89,5% pour les cardiopathies

ischémiques (12).
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Assistance cardiaque — Unité mobile d’assistance circulatoire

L’assistance cardiaque de courte durée est disponible au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de la

Réunion depuis 2005 avec une augmentation constante du nombre d’implantations ’ECMO (Figure 1).
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Figure 1- Nombre de membranes d’oxygénation extracorporelle implantées a La Réunion de 2005 a

2014

Depuis 2007, une unité mobile d'assistance circulatoire (UMAC) est capable de fournir une assistance
circulatoire aux patients présentant un choc cardiogénique réfractaire a La Réunion.

En I’absence d’agrément a ce jour pour pratiquer la transplantation cardiaque, sa mission comprend
¢également le transfert de patients sous ECMOa-v a destination d’un centre de transplantation cardiaque en
France Métropolitaine.

Les données de la littérature (13)(14) montrent que le transfert inter-hospitalier sur de longues distances, de
patients assistés sous ECMO est techniquement réalisable et parfaitement sécurisé si une équipe médicale

expérimentée est disponible.
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OBJECTIF DE L’ETUDE

Il n’y a pas encore de centre de transplantation cardiaque a La Réunion. Les patients devant bénéficier
d’une greffe cardiaque doivent avoir recours a une évacuation sanitaire d’environ 10 000 km vers la France
métropolitaine. Ainsi, les patients atteints d’une insuffisance cardiaque terminale et pour lesquels une
greffe cardiaque peut étre proposée doivent donc étre orientés pour la suite de la prise en charge en
Métropole, avec toutes les contraintes logistiques et financieéres qui en découlent et notamment en cas

d’assistance circulatoire (14).

Le but de cette étude est de décrire les caractéristiques et le pronostic des patients de La Réunion en état de

choc cardiogénique candidats a une greffe cardiaque.
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MATERIELS ET METHODES
Cette étude observationnelle et rétrospective a été approuvée par le comité d’éthique du CHU de Bordeaux
(DC 2016/103). Etant donné le caractere rétrospectif, il n’y a pas pu y avoir d’information donnée au

patient ou a la famille.

Population étudiée
Nous avons mené une étude rétrospective et observationnelle au CHU de La Réunion entre janvier 2005 et
décembre 2015. Le CHU de La Réunion est composé de deux centres hospitaliers : I’hopital Félix Guyon

(CHFQ), a Saint-Denis et le Groupement Hospitalier du Sud de la Réunion (GHSR), a Saint Pierre.

Modalités d’identification des patients

La sélection des patients a été faite a partir de la base de données d’évacuation sanitaire du Service d’Aide
Meédicale Urgente 974 de Saint-Denis qui répertorie tous les transports sanitaires médicalisés de patients
transférés de La Réunion vers La Métropole.

Nous avons inclus tous les patients ayant eu une évacuation sanitaire de La Réunion vers la France

métropolitaine en état de choc cardiogénique pour greffe cardiaque de janvier 2005 a décembre 2015.

Le choc cardiogénique (3)(1) était défini par les 3 critéres suivants :
1- Pression artérielle systolique < 90 mm Hg ou pression artérielle moyenne < 65 mm Hg pendant plus
de 30 minutes ou nécessité¢ de catécholamines pour obtenir une pression artérielle systolique > 90
mm Hg.
2- Signes cliniques de congestion pulmonaire ou pressions de remplissage du ventricule gauche
¢levées (> 15 mm Hg).
3- Au moins un des criteéres suivants d’hypoperfusion périphérique : troubles neurologiques ; oligurie ;

marbrures ou paleur cutanéo-muqueuse ou extrémités froides ; hyperlactatémie plasmatique.
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Un choc cardiogénique était défini comme étant réfractaire et il y avait une indication a mettre en place une

ECMOa-v en présence des criteres suivants :
1- Fraction d’éjection ventriculaire gauche < 25%, index cardiaque < 2,2 L/min/m?, pression artérielle
systolique < 90 mm Hg, présence de signes d’hypoperfusion périphériques, hyperlactatémie.
2- Deux amines inotropes et vasopressives en perfusion continue a doses croissantes : dobutamine >
10pg/kg/min ou adrénaline > 0,1 pg/kg/min.

3- Projet thérapeutique : bridge to recovery ; bridge to transplantation ; bridge to bridge.

Ont été exclus les patients :

- Agés de moins de 18 ans au moment du transfert.

- Dont les données initiales étaient manquantes.
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Recueil des données

Avant le transfert, nous avons recueilli pour chaque patient les données démographiques (age, sexe, taille,
indice de masse corporelle, surface cutanée, service de provenance et service destinataire), les scores
cliniques (Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support (INTERMACS-Annexe 4) et Index for Mortality Prediction After Cardiac
Transplantation (IMPACT-Annexe 5), les antécédents médicaux, I’étiologie de la cardiopathie
(ischémique, myocardiopathie dilatée primitive, familiale, valvulaire, congénitale, myocardite, autre), le
traitement habituel, les paramétres cliniques a 1’admission (score de Glasgow, score New York Heart
Association (NYHA), pression artérielle), I’¢électrocardiogramme (ECG) a ’entrée (fréquence cardiaque,
trouble du rythme supra-ventriculaire et bloc de branche gauche (BBG)), les données
échocardiographiques, le cathétérisme cardiaque gauche, les données biologiques, la présence d’une
hémofiltration continue, la présence d’une ventilation mécanique, la présence d’amines, la présence d’une

assistance, les complications et la durée d’hospitalisation avant transfert.

Apres transfert, nous avons colligé la présence d’une ventilation mécanique, d’une hémofiltration,
d’amines, d’une assistance, les complications pré-greffe, 1’inscription sur liste d’attente, la cause du refus
d’inscription, le mode d’attribution du greffon, la durée d’attente sur liste de transplantation entre le jour de
I’inscription et le jour de la greffe, le durée d’attente entre le jour d’arrivée en Métropole et la greffe
cardiaque, les complications pré-greffe cardiaque et post-greffe cardiaque, la durée de séjour en métropole,
le retour des patients a La Réunion, la mortalité sur liste d’attente, mortalité pré et post greffe cardiaque, la

cause du déces et la date du dernier suivi.
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Criteres d’évaluation

Critere d’évaluation principal

Déterminer le nombre, les caractéristiques et le pronostic des patients ayant eu une évacuation sanitaire de
La Réunion vers la Métropole pour greffe cardiaque en état de choc cardiogénique.

Criteres d’évaluation secondaires

Comparer les caractéristiques et le pronostic des patients ayant eu une évacuation sanitaire de La Réunion

vers la Métropole selon qu’ils aient eu ou non une assistance par une ECMOa-v.

Analyse statistique

Les résultats sont exprimés en médiane [257-75°™

percentiles] pour les variables continues et en nombre
(pourcentage) pour les variables qualitatives. Les variables continues sont comparées par le test de Mann-
Whitney et les variables qualitatives par le test du Chi-2 ou le test de Fisher. Le seuil de significativité est

fixé a P <0,05. L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS version 15.0 pour Windows (SPSS

Inc, Chicago, 111, USA).
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RESULTATS

Caractéristiques générales de la population étudiée

Entre le ler janvier 2005 et le 31 décembre 2015, 52 patients ont fait I’objet d’un rapatriement sanitaire en
vue d’une transplantation cardiaque (Figure 2). Parmi ces 52 patients, 39 ont été transférés en choc
cardiogénique dont 4 mineurs et 2 patients dont les données initiales étaient manquantes. L’étude porte
donc sur 33 patients répartis en deux groupes, I’'un comportant les patients sous ECMOa-v (n=19) et ’autre
les patients sans assistance (n= 14).

Le nombre de patients adressés en Métropole pour choc cardiogénique au cours des dix derniéres années
est en augmentation avec 5 patients transférés au cours de la période 2005-2010 et 28 patients au cours de
la période 2011-2015 (Figure 3).

Les patients en choc cardiogénique provenaient en majorité du territoire santé Nord - Est (52%) suivi par le
territoire santé¢ Sud (24%) et pour une minorité d’entre eux (15%) le territoire de santé Ouest (Figure 4). Ils
ont été principalement rapatriés a Paris au CHU de La Pitié¢ Salpétriere (30 sur 33 patients soit 91%).

Les caractéristiques des patients sont présentées dans les Tableaux 1 et 2.

L’4ge médian était de 51 [33-57] ans avec une prédominance masculine (67%) sans différence significative
entre les deux groupes. Cette population présentait les facteurs de risques cardiovasculaires suivants : une
hypertension artérielle dans 45% des cas, un diabete dans 33% des cas, une dyslipidémie dans 27% des cas
et une exposition tabagique dans 39% des cas. Ainsi pour I’ensemble des facteurs de risques
cardiovasculaires il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes (Tableau 1).

Pour ce qui est des comorbidités, I’insuffisance cardiaque chronique et I’arythmie cardiaque par fibrillation
auriculaire (ACFA) étaient plus fréquemment retrouvées dans le groupe des patients sans ECMOa-v que

dans le groupe ayant une ECMOa-v (P= 0,003 et P= 0,03 respectivement) (Tableau 1).
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Les cardiomyopathies d’origine ischémique représentaient la majorité des patients du groupe ECMOa-v
(53 %), suivies des cardiomyopathies dilatées d’origine non ischémique (16%). Dans le groupe sans
ECMOa-v, les cardiopathies les plus fréquentes étaient les cardiomyopathies dilatées d’origine non

ischémique (43%) et les cardiopathies d’origine ischémique (36%) (Tableau 2).

Patients transférés

n=52

‘ Choc cardiogénique non

L n=13

Choc cardiogénique

\4

n=39
Mineurs (n=4)
‘ Données absentes (n= 2)

' -

ECMOa-v (n=19)
ECMOa-v non (n= 14)

\4

n=33

Figure 2- Diagramme de flux (ECMOa-v: membrane d’oxygénation extracorporelle artério-

veineuse)
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Tableau 1- Caractéristiques cliniques des patients

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14
Démographiques
Age (années) 51 [33-57] 45 [30-55] 55 [44-58] 0,12
Sexe masculin 22 (67) 13 (68) 9 (64) 0,8
Poids (kg) 2 75 [65-82] 80 [66-85] 75 [63-84] 0,81
Taille (cm) 2 173 [164-178] 175 [163-178] 172 [165-176] 0,95
Indice de masse corporelle (kg/m?) 2 251[22-30] 26 [22-30] 25 [24-30] 0,92
Surface corporelle (m*/kg) 2 1,8911,78-1,97] 1,88[1,80-1,94] 1,89[1,75-2,00] 0,83
FDRcv
Diabéte 0 11 (33) 8 (42) 3(21) 0,21
Hypertension artérielle 0 15 (45) 8 (42) 7 (50) 0,65
Dyslipidémie 0 9(27) 6 (32) 3(21) 0,52
Tabagisme 0 13 (39) 7 (37) 6 (43) 0,73
Antécédents médicaux
Insuffisance cardiaque congestive 0 16 (48) 5(26) 11 (79) 0,003
Fibrillation auriculaire 0 8 (24) 2(11) 6 (43) 0,03
Cirrhose 0 0 0 0 1
Accident vasculaire cérébral 0 2 (6) 0 2 (14) 0,17
Artériopathie oblitérante périphérique 0 0 0 0 1
BPCO traitée 0 1(3) 1(5) 0 0,99
Insuffisance rénale chronique 0 5(15) 1(5) 4(29) 0,14
Néoplasie avec rémission>5 ans 0 0 0 0 1
Immunodépression 0 0 0 0 1
Groupe sanguin
Groupe A 1 12 (38) 7 (37) 5(38) 0,95
Groupe B 1 7 (22) 5(26) 2 (15) 0,41
Groupe AB 1 2 (6) 1(5) 1(8) 0,99
Groupe O 1 11 (34) 6 (32) 5(38) 0,8

Les résultats sont exprimés en médiane [25

75" percentiles] ou nombre (pourcentage)
ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ;
FDRecv : facteurs de risques cardiovasculaires

24



Tableau 2- Etiologies des cardiopathies

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14

Cardiopathie

CMD 0 9(27) 3 (16) 6 (43) 0,08
Ischémique 0 15 (46) 10 (53) 5(36) 0,33
Valvulaire 0 1(3) 0 1(7) 0,99
Congénitale 0 1(3) 1(5) 0 0,99
Toxique 0 1(3) 1(5) 0 0,99
Myocardite 0 1(3) 1(5) 0 0,99
Autres 0 5(15) 3 (16) 2 (14) 0,88

Les résultats sont exprimés en nombre (pourcentage)

CMD : cardiomyopathie dilatée ; ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse
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Caractéristiques des thérapies habituelles des patients

Au sein de cette cohorte, 12 % (n= 4) des patients bénéficiaient de la trithérapie anti-neuro hormonale. Les
béta-bloquants étaient prescrits dans 33% (n= 11) des cas, les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC)
ou les antagonistes des récepteurs de 1’angiotensine II (ARA II) dans 48 % des cas (n= 16) et les
antagonistes des récepteurs aux minéralo-corticoides dans 18 % des cas (n= 6). Les patients du groupe
ECMOa-v étaient significativement moins traités que les patients du groupe sans ECMOa-v (Tableau 3).
Concernant les thérapies non médicamenteuses, 24% étaient implanté d’un défibrillateur automatique

implantable (DAI) et 15% des patients avaient une resynchronisation cardiaque.
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Tableau 3- Caractéristiques des thérapies habituelles des patients

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non D
manquantes n=33 n=19 n=14
Béta-bloquants 0 11 (33) 2(11) 9 (64) 0,001
- posologie maximale 0 109 1(5) 0
IEC ou ARAII 0 16 (48) 5(26) 11(79) 0,003
- posologie maximale 0 1(6) 1(5) 0
Anti-aldostérone 0 6 (18) 2(11) 4 (29) 0,18
Ivabradine 0 2 (6) 1(5) 1(7) 0,99
Trithérapie 0 4(12) 2(11) 2 (14) 0,99
Diurétiques 0 13 (39) 3 (16) 10 (71) 0,01
- posologie (mg/24h) 0 240 [65-250] 160 [60-274] 250 [100-250]
DAI 0 8 (24) 1(5) 7 (50) 0,003
Resynchronisation cardiaque 0 5(15) 0 5(36) 0,0084
ADO 0 7(21) 5(26) 2 (14) 0,4
Insuline 0 4 (12) 2(11) 2 (14) 0,74
Antiagrégant plaquettaire 0 4(12) 1(5) 3(21) 0,16
Statine 0 6 (18) 2(5) 4 (29) 0,18
Anticoagulant oral 0 5(15) 0 5(36) 0,008

Les résultats sont exprimés en médiane [25

cme

cme

75" percentiles] ou nombre (pourcentage)

ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion ; ARA 11 :

antagoniste des récepteurs de 1’angiotensine II ; Trithérapie :

DAL : défibrillateur automatique implantable ; ADO : antidiabétiques oraux.

association béta-bloquants, IEC ou ARA II et anti-aldostérone ;
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Prise en charge hospitaliére avant évacuation sanitaire

Classification des patients: SOFA, INTERMACS, IMPACT

Le score IMPACT médian était de 20 [11-25] pour ’ensemble des patients de la cohorte avec un score
s’échelonnant de 0 a 20 dans le groupe sans ECMOa-v et de 16 a 32 dans le groupe ECMO a-v (Figure 5 et
tableau 4).

Par définition, tous les patients du groupe ECMO a-v avaient un niveau INTERMACS 1. Dans le groupe
sans ECMOa-v, le score INTERMACS allait du niveau 2 a 4 (Figure 6).

Les patients du groupe ECMOa-v avaient des scores pronostiques SOFA, INTERMACS et IMPACT

significativement plus élevés que ceux du groupe sans ECMOa-v (P <0,003) (Tableau 4).

Tableau 4- Score de gravité des patients (SOFA, INTERMACS et IMPACT)

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14

SOFA 0 7 [6-10] 9[7-10] 6 [5-7] 0,003

INTERMACS 0 1[1-3] 1[1-1] 3[3-4] <0,0001

IMPACT 0 20 [11-25] 24 [22-27] 9[7-12] <0,0001

éme éme

Les résultats sont exprimés en médiane [25 75" percentiles] ou nombre (pourcentage)

ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; SOFA : Sequential Organ Failure
Assessment, INTERMACS : Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support,
IMPACT : Index for Mortality Prediction After Cardiac Transplantation.
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Paramétres cliniques et biologiques

Les caractéristiques cliniques, hémodynamiques et biologiques des patients a ’admission en soins intensifs

sont exposées dans le tableau 5.

Les patients des deux groupes avaient des profils hémodynamiques représentés par la pression artérielle
moyenne (PAM) non significativement différents a 1’entrée (P= 0,79). Les supports hémodynamiques
étaient plus importants dans le groupe ECMOa-v : adrénaline et noradrénaline (P= 0,005 et P <0,0001)
(Tableau 6).

A T’exception du pH (P= 0,02) et de la lactatémie plasmatique d’entrée (P= 0,02) plus altérés dans le
groupe ECMOa-v que dans le groupe sans ECMOa-v, aucune différence significative n’a été retrouvée
parmi les autres parameétres biologiques de gravité clinique.

Bien que la défaillance rénale ait été plus sévére dans le groupe sans ECMOa-v avec un débit de filtration
glomérulaire (DFG) médian moins élevé (P= 0,03), 26 % des patients du groupe ECMOa-v ont été
hémofiltrés. Au plan respiratoire, la totalit¢ des patients du groupe ECMOa-v a été sous ventilation

mécanique avec une durée médiane de 8 jours (Tableau 6).
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Tableau 5- Caractéristiques cliniques, hémodynamiques et biologiques

5

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non D
manquantes n=33 n=19 n=14
Statut clinique
Score de Glasgow 0 15[15-15] 15[15-15] 15[15-15] 0,8
Classe NYHA 0 4 [4-4] 4 [4-4] 4 [4-4] 0,61
Hémodynamique
PAS (mm Hg) 4 100 [86-112] 99 [85-114] 100 [90-101] 0,82
PAD (mm Hg) 5 61 [53-70] 63 [52-71] 60 [55-69] 0,89
PAM (mm Hg) 5 74 [67-83] 76 [67-85] 73 [67-77] 0,79
Biologie sanguine
Sodium (mmol/L) 0 135 [129-139] 135 [132-141] 136 [128-138] 0,36
Créatinine (umol/L) 0 132 [107-199] 127 [100-139] 170 [126-218] 0,08
Clairance de la créatinine 0 49 [33-75] 63 [42-79] 38 [29-59] 0,03
(MDRD) (mL/min)
Bilirubinémie totale 1 22 [11-43] 17 [9-25] 34 [18-48] 0,07
(mg/dL)
Taux de prothrombine 1 56 [30-69] 61 [43-69] 37 [18-69] 0,21
(%)
pH 8 7,42 [7,33-7,46] 7,351[7,32-7,42] 7,47 [7,46-7,50] 0,02
Lactates (mmol/L) 5 3,4[2,2-8,1] 4,1 [3,1-8,2] 2,1[1,8-3] 0,02
Hémoglobinémie (g/dL) 0 13,1 [10,4-15,5] 12,2 [10,0-13,1] 14,0 [13,4-16,4] 0,04
Plaquettes (G/L) 0 213 [60-254] 204 [163-255] 221 [166-247] 0,99
Leucocytes (G/L) 0 11[9-18] 16 [9-22] 9 [6-14] 0,02
pBNP (ng/L) 9 9150 [6826-15452] 8000 [6305-18665] 9886 [8323-15000] 0,25
Les résultats sont exprimés en médiane [25°™ — 75 percentiles] ou nombre (pourcentage)
ECMOa-v membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; NYHA New York Heart Association
pBNP : propeptide natriurétique de type B; PAS : pression artérielle systolique; PAD : pression artérielle diastolique ;

PAM : pression artérielle moyenne.
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Tableau 6- Caractéristiques des défaillances d’organes avant transfert

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14

Hémofiltration 0 5(15) 5(26) 0 0,04
- Jours 0 - 4 [3-4] 0 0,2

Ventilation mécanique 0 - 19 (100) -

Pa02/Fi02 3 - 230 [194-357] -

Fi02 (%) 3 - 0,65 [0,35-1,00] -

Pa0’ (mm Hg) 2 - 124 [108-215] -

Durée, jours 0 - 8 [4-16] -

Echec d’extubation 0 - 5(29) -

Support

Hémodynamique

Adrénaline 0 8 (24) 8 (42) 0 0,005

Noradrénaline 0 16 (48) 16 (84) 0 <0,0001

Dobutamine 32.097) 18 (95) 14 (100) 0,07

- y/kg/min 7 10 [7,5-15] 10 [10-18] 8,3 [5,5-10]
Levosimendan 0 12 (36) 6 (35) 6 (43) 0,51
Durée totale, jours 11 9[4-19] 8 [4-14] 18 [3-27] 0,78

Les résultats sont exprimés en médiane [25°™ —

cme

75" percentiles] ou nombre (pourcentage); ECMOa-v : membrane

d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; FiO : Fraction en oxygéne dans I’air inspiré; PaO® : pression partielle de
I’oxygene artérielle; Echec d’extubation : défini comme la nécessité d’une ré-intubation dans les 48 h suivant I’extubation.
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Paramétres électrocardiographiques - échographiques - cathétérisme cardiaque gauche

Les caractéristiques électrocardiographiques (ECG), échographiques et du cathétérisme cardiaque gauche
sont résumées dans le tableau 7 et le tableau 8. L’analyse des ECG relevait pour la majorité des patients
une tachycardie sinusale : 107 [79-121] battements par minute, avec une prédominance de BBG dans le
groupe sans ECMOa-v (P= 0,001). Aucune différence significative concernant les caractéristiques
échocardiographiques et du cathétérisme cardiaque gauche n’a été observée a ’exception de I’intégrale
temps-vitesse (ITV) sous aortique qui était plus élevée dans le groupe sans ECMOa-v (10 [8-13] cm) que
dans le groupe avec ECMOa-v (7 [6-8] cm, P = 0,01) et des pressions artérielles pulmonaires systoliques
(PAPS) plus élevées dans le groupe sans ECMOa-v, (P= 0,0017). La fraction d’éjection du ventricule
gauche (FEVG) médiane pour la cohorte était de 15 [10-20] %, la majorité des patients avaient une
dilatation du ventricule gauche (64%) avec des PAPS ¢levées (55%) et 42% une dysfonction ventriculaire
droite associée. Le cathétérisme cardiaque gauche dans notre cohorte révélait une atteinte coronarienne

dans 46% des cas.

Tableau 7- Caractéristiques électrocardiographiques

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14

Electrocardiogramme (admission)

Fréquence cardiaque (/min) 2 107 [79-1211 113 [85-130] 90 [75-110] 0,07
TSV 2 6 (19) 2(11) 4 (33) 0,12
BBG 2 6 (19) 0 6 (46) 0,001

Les résultats sont exprimés en médiane [25°™ — 75°™ percentiles] ou nombre (pourcentage). ECMOa-v : membrane

d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; TSV : tachycardie supraventriculaire; BBG : bloc de branche gauche complet.
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Tableau 8- Caractéristiques échocardiographiques — cathétérisme cardiaque gauche

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14
Echocardiographiques
FEVG base % (ICC) n=16 2 25120-30] 25[18-35] 25 [21-30] 0,82
FEVG admission (%) 0 15[10-20]  15[10-20] 20 [15-20] 0,23
ITV sous aortique (cm) 5 8 [6-10] 7 [6-8] 10 [8-13] 0,01
Dilatation ventriculaire gauche* 8 16 (64) 7 (54) 9(82) 0,1
DTDVG (mm) 11 68 [65-73] 66 [65-69] 71 [63-79] 0,19
DTDVG (mm/m?) 12 35[32-40]  353[1-38] 37 [34-41] 0,26
Hypertrophie ventriculaire gauche 0 5(15) 2(11) 3(21) 0,63
Insuffisance mitrale grade IV 0 6 (18) 3(16) 3(21) 0,68
PAPS>45mmHG 0 18 (55) 7(37) 11(79) 0,017
TAPSE (mm) 13 14 [11-17]  15[10-19] 14 [13-17] 0,88
Dysfonction ventriculaire droite 0 14 (42) 8 (42) 6 (43) 0,97
Cathétérisme gauche
Non réalisé 0 4(12) 2 (10) 2 (14) 0,99
Normale 0 14 (42) 7 (36) 7 (50) 0,45
Monotronculaire 0 5(14) 3(14) 2(14) 0,99
Bitronculaire 0 6 (18) 4 (20) 2 (14) 0,62
Tritronculaire 0 5(14) 4 (20) 1(7) 0,37
Les résultats sont exprimés en médiane [25°™ — 75°™ percentiles] ou nombre (pourcentage). ECMOa-v : membrane

d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche; ITV aortique :
temps-vitesse au niveau de la chambre de chasse aortique; DTDVG : diamétre télédiastolique du ventricule gauche; PAPS :
pression artérielle pulmonaire systolique; TAPSE : excursion systolique du plan de I’anneau tricuspide.

*Dilatation du ventricule gauche : définie comme un DTDVG> 3 Imm/m? (homme) et > 32mm/m’ (femme).

intégrale
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Assistance circulatoire avant évacuation sanitaire

Les ECMOa-v ont été implantées essentiellement par voie périphérique (n= 18 ; 95%) dans les 24
premieres heures suivant ’admission dans 75% des cas. Un ballon de contre-pulsion intra-
aortique (BCPIA) y a été associ¢ dans 58% des cas (n= 11). La durée médiane d’assistance avant le

transfert a été de 8 [5-13] jours (Tableau 8).

Tableau 9- Caractéristiques de I’assistance circulatoire avant transfert

Variables Données manquantes ECMOa-v (n=19)
BCPIA 0 11 (58)
ECMOa-v 0 19 (100)

- ECMOp 0 18 (95)

- ECMO-c 0 3 (16)
Délai (jours) 0 0[0-1]
Durée (jours) 0 8 [5-13]
Echec sevrage 0 3(16)

Les résultats sont exprimés en nombre (pourcentage) ou en médiane [25°™ — 75°™ percentiles] ; ECMOa-v : membrane
d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; BCPIA : Ballon de contre-pulsion intra-aortique ; ECMOp : membrane
d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse périphérique ; ECMOc : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-
veineuse centrale ; Echec sevrage défini comme la nécessité d’une nouvelle ECMO a-v aprés sortie d’une assistance
programmeée.
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Complications graves avant évacuation sanitaire

L’ensemble des complications est résumé dans le tableau 10. Avant le transfert vers la Métropole il y a eu
21 complications infectieuses (10 pneumopathies ; 4 infections de triangle de Scarpa ; 3 sepsis d’origine
indéterminée ; 2 sepsis a point de départ urinaire ; 1 colite infectieuse ; 1 infection de cathéter central)
(64%), 12 patients ont présenté un accident thrombo-embolique (5 thromboses intracardiaque ; 4
thromboses veineuses profondes ; 1 ischémie aigué de membre ; 1 thrombose de canule ventriculaire
gauche ; 1 thrombose de stent coronaire) (36%) et 8 patients ont eu un accident hémorragique grave (3
hémorragies digestives ; 2 hémorragies du triangle de Scarpa ; 1 hémorragie trachéale ; 1 hémorragie
méningée ; 1 hémorragie gynécologique) (24%). Il y a eu significativement plus de complications graves
d’origine non cardiologique et non cérébrale dans le groupe des patients ayant une ECMOa-v que dans

celui des patients sans ECMOa-v (P< 0,05).

Durée d’hospitalisation avant évacuation sanitaire
La durée médiane d’hospitalisation en soins intensifs avant transfert a été de 10 [6-23] jours dans le groupe

de patients avec ECMOa-v et de 16 [7-21] jours dans celui sans ECMOa-v (P= 0,99).
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Tableau 10- Complications graves avant évacuation sanitaire

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14
Infections 0 21 (64) 16 (84) 5(36) 0,01
Thromboembolique 0 12 (36) 11 (58) 1(7) 0,003
Hemorragique 0 8 (24) 8 (42) 0 0,005
AVC
AVC Ischémique 0 0 0 0 1
AVC Hémorragique 0 1(3) 1(5) 0 0,99
Cardiologique
ACFA 0 6 (18) 2(11) 4 (29) 0,18
TV 0 7(21) 4(21) 3(21) 0,98
FV 0 4 (12) 4(21) 0 0,18
ACR 0 5(15) 5(26) 0 0,12
Autres, n (%) 0 309 3 (15) 0 -

Les résultats sont exprimés en nombre (pourcentage)

ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; AVC : accident vasculaire cérébral; ACFA : arythmie
cardiaque par fibrillation auriculaire; TV : tachycardie ventriculaire ; FV : fibrillation ventriculaire ; ACR : arrét cardio-
respiratoire intra-hospitalier.
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Prise en charge hospitaliére aprés évacuation sanitaire

Caractéristiques des défaillances d’organes observées en Métropole

Les caractéristiques des défaillances d’organes en Métropole sont résumées dans le tableau 11. Pendant le
séjour en Métropole, I’hémofiltration a été uniquement nécessaire pour les patients du groupe ECMOa-v,
ainsi 50% (n=9) y ont eu recours pour une durée médiane de 15 [7-23] jours. La ventilation mécanique a
été poursuivie pour la totalité des patients du groupe ECMOa-v pendant une durée médiane de 21 [18-27]
jours en comptabilisant la durée avant transfert. Concernant le groupe sans ECMOa-v, 64% (n=9) ont eu
recours & une ventilation mécanique invasive pour une durée médiane de 5 [3-7] jours avec une différence
significative entre les deux groupes (P= 0,005).

Le principal support hémodynamique utilisé a été la dobutamine chez 28 patients (85%) avec une dose
médiane de 10 y/kg/min, suivi de la noradrénaline chez 17 patients (63%) et de I’adrénaline chez 4 patients
(27%). La durée d’utilisation des amines n’a pu étre renseignée (nombre important de donnée manquante).
Seule la prescription de noradrénaline apparait significativement différente entre les deux groupes (P=

0,003).
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Tableau 11- Caractéristiques des défaillances d’organes aprés transfert

Variables Données Total ECMOa-v ECMOQOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14
Hémofiltration 1 9 (28) 9 (50) 0 0,003
Jours 4 - 15 [7-23] 0 0,0001
Ventilation mécanique 1 28 (85) 19 (100) 9 (64) 0,005
Durée métropole (jours) 9 13 [2-16] 13 [3-17] 5 [3-7] 0,02
Durée totale (jours) 9 20 [16-26] 21 [18-27] 513-7 0,01
Echec d’extubation*® 2 - 7 (41) 0 0,001
Trachéotomie 1 - 3(17) 0 0,05
Support Hémodynamique
Adrénaline 5 4 (27) 4(27) 2 (15) 0,6
Noradrénaline 6 17 (63) 14 (88) 3(27) 0,003
Dobutamine 6 23 (85) 13 (93) 10 (77) 0,85
- y/kg/min 10 [6-10] 10 [6-11]
Levosimendan 5 1(4) 0 1(8) 0,99

Les résultats sont exprimés en médiane [25

cme

cme

75" percentiles] ou nombre (pourcentage)
ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse
*Echec d’extubation: défini comme la nécessité d’une ré-intubation dans les 48 heures suites a une extubation programmée.
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Caractéristiques de I’assistance circulatoire de courte durée en Métropole

Parmi les 19 patients du groupe ECMOa-v a la prise en charge initiale a La Réunion, 2 ont pu étre sevrés
de I’assistance circulatoire avant le transfert en Métropole. Cependant, I'un de ces 2 patients a été
réimplanté en ECMOa-v pendant son sé¢jour en Métropole.

Dans le groupe sans ECMOa-v a la prise en charge a La Réunion, 4 sur 14 patients (28,6%) ont eu un
support par une ECMOa-v en Métropole. La durée médiane totale d’ECMOa-v a été de 20 [12-29] jours

(Tableau 12).

Tableau 12- Caractéristiques de I’assistance circulatoire de courte durée apres évacuation sanitaire

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14

BCPIA 0 4 (13) 4 (22) 0 0,12

ECMO 0 22 (67) 18 (95) 4 (29) <0,0001
ECMOp 0 17 (52) 13 (68) 4 (29) 0,02
ECMOc 0 5(16) 5(26) 0 0,03

Durée métropole (jours) 3 13 [3-17] 16 [3-19] 5[3-7] 0,001

Durée totale (jours) 3 20 [12-29] 25 [17-34] 51[3-7] 0,0001

cme cme

Les résultats sont exprimés en médiane [25 75" percentiles] ou nombre (pourcentage)

ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse. BCPIA : ballon de contre-pulsion intra-aortique ;
ECMOp : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse périphérique ; ECMOc : membrane d’oxygénation
extracorporelle artério-veineuse centrale.
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Pont vers I’assistance circulatoire de longue durée

Au total 8 des 33 patients (27%) ont bénéficié¢ d’une assistance circulatoire de longue durée (ACLD); 2
ACLD biventriculaires (2 CardioWest®) et 6 ACLD monoventriculaire gauche (3 HeartWare® ; 1 Jarvik®
; 1 HeartMate II® ; 1 Debakey®). L’ACLD a été implantée chez 7 patients (39%) du groupe ECMOa-v et
chez 1 patient du groupe sans ECMOa-v (8%, P=0,01). Les délais médians de la mise en place des ACLD
aprés I’admission a La Réunion et I’admission en Métropole étaient respectivement de 39 [28-48] jours et
de 15 [12-17] jours. Ces ACLD ont été mises en place pour une durée médiane de 5 [1-9] mois. Parmi ces
8 patients sous ACLD, 1 patient est toujours sous ACLD, 3 patients ont bénéfici¢é d’une transplantation

cardiaque et 4 sont décédés dans le mois suivant I’implantation.

Pont vers la transplantation cardiaque

Inscription sur Liste Nationale d’Attente

Seize des 33 patients (48,5%) ont ét¢ inscrits sur liste nationale d’attente (LNA) dans un délai médian de
13 [9-39] jours apres 1’arrivée en Métropole (Tableau 13). La majorité des inscriptions étaient effectuées en
super-urgence de type 1 (SUI) (n= 12 ; 75%), 3 en super-urgence de type 2 (SU2) et chez 1 patient la
donnée est manquante. Les seize autres patients (48,5%) ont été récusés a D’inscription sur LNA
majoritairement pour une défaillance multiviscérale (n= 7) ou pour un sepsis non controlé (n= 3). Les
autres causes étaient : indication non retenue (n= 2), indication d’un remplacement valvulaire mitral,
hypertension artérielle pulmonaire sévere (n= 1) et absence de donnée pour 2 patients. Il est a noter qu’un

patient a refusé de rester de Métropole apres son transfert (Figure 7).
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Tableau 13- Caractéristique de la transplantation cardiaque

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14

ILN 0 16 (48,5) 947 7 (50) 0,88
N 0 12 (75) 6 (67) 6 (86) 0,73
SU2* 0 3(19) 3(33) 0 0,99
Su3* 0 0 0 0 -
Non renseignée* 0 1 (6) 0 1(14) -

Récusé 0 16 (48,5) 10 (53) 6 (43) 0,58

Refus 0 1(3) 0 1(7) 0,99

Inscription sur liste (jours) 0 13 [9-39] 13 [8-142] 20 [10-36] 0,89

Les résultats sont exprimés en médiane [25°™ — 75°™ percentiles] ou nombre (pourcentage)

ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse. ILN : inscription sur liste nationale; SU 1 : super urgence
de type 1; SU2 : super urgence de type 2 ; SU3 : super urgence de type 3; Récusé : patient récusé pour une transplantation
cardiaque ; Refus : refus du patient d’inscription sur liste nationale d’attente.

* Le pourcentage est le rapport SU1, SU2, SU3 ou non renseignée sur I’ILN.
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Transplantation cardiaque

Au total, 13 des 16 patients (81,3%) inscrits sur LNA ont pu étre greffés (3 sont décédés sur LNA soit

18,7%) apreés un délai médian d’attente de 10 [4-29] jours. Parmi ces 13 patients, 7 transplantations

cardiaques ont été réalisées dans le groupe ECMOa-v et 6 transplantations cardiaques dans le groupe sans

ECMO a-v (Tableau 14).

Dans notre cohorte, 38% (n= 5) des patients ont bénéficié de la transplantation cardiaque dans les 5 jours

suivant I’inscription sur LNA, 85% (n= 11) dans le mois suivant I’inscription et la totalité des patients (n=

13) ont été greffés dans I’année suivant I’inscription (Figure 8).

Tableau 14- Caractéristique de la transplantation cardiaque

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non P
manquantes n=33 n=19 n=14

Greffe cardiaque 0 13 (39,4) 7 (36,8) 6(42,9) 0,73

Inscription sur liste (jours) 0 10 [4-29] 10 [7-31] 5[3-12] 0,41

Arrivée en métropole (jours) 0 29 [16-68] 51 [17-290] 23 [16-48] 0,32

eme

Les résultats sont exprimés en médiane [25 5" percentiles] ou nombre (pourcentage)

ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse. Inscription sur liste : délai médian pour la greffe
cardiaque en fonction de I’inscription sur liste nationale d’attente. Arrivée en métropole : délai médian pour la greffe cardiaque

en fonction de 1’arrivée en métropole.
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Figure 8- Nombre de patients selon la durée d’attente pour la transplantation cardiaque
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Complications aprés transplantation cardiaque

L’ensemble des complications post transplantation est résumé dans le tableau 15. La cause infectieuse était
présente chez 8 patients (5 pneumopathies ; 3 infections du triangle de Scarpa) soit 62%, suivie des
complications hémorragiques chez 7 patients (4 hémorragies du triangle de Scarpa ; 1 hémorragie digestive
; 1 lachage de suture artériel pulmonaire ; 1 choc hémorragique per opératoire), soit 54% et des
complications rénales nécessitant une épuration extrarénale (n=4 ; 31%).

Parmi les autres causes nous pouvons citer par ordre décroissant : la dysfonction du ventricule droit (n=4 ;
31%) le rejet aigu, (n= 4 ; 31%), la dysfonction primaire du greffon (n= 2 ; 15%) et la tamponnade

cardiaque (n= 2 ; 15%).
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Tableau 15- Complications apres transplantation cardiaque

Variables Données Total
manquantes n=13
Infections 0 8 (62)
Thrombo-embolique 0 1 (8)
Hémorragique 0 7 (54)
IR A nécessitant une hémofiltration 0 431
AVC ischémique 0 0
AVC Hémorragique 0 0
Dysfonction primaire du greffon 0 2 (15)
Dysfonction ventriculaire droite 0 4 (31
Tamponnade 0 2 (15)
ECMO post opératoire 0 2 (15)
Arrét cardiorespiratoire 0 1(8)
Rejet aigu 0 431
Autres 0 2 (15)

Les résultats sont exprimés en nombre (pourcentage)

IRA : Insuffisance rénale aigué ; AVC : accident vasculaire cérébral; ECMO : membrane d’oxygénation

extracorporelle
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Mortalité apres évacuation sanitaire

Les causes de déces sont résumées dans le tableau 16. La mortalité globale a 1 an toutes causes confondues
a été de 52% (n= 17), sans différence significative entre les patients avec ECMOa-v et les patients sans
ECMOa-v (63 % (n=12) vs. 36 % (n=15) ; P=0,12) (Figure 9). La majorité des déces est survenue avant la
transplantation cardiaque (n= 15 ; 88%) dont une minorité sur LNA (n= 3 ; 19%). A noter, parmi les seize
patients (48,5%) récusés a I’inscription sur LNA, que 75% (n=12) sont décédés a un an.

Le délai médian de survenue du déces toutes causes confondues était de 24 [9-39] jours apres le transfert en
Meétropole. Dans le groupe ECMOa-v, le délai médian était de 23 [2-35] jours avec 75% des déces
survenus dans les 35 premiers jours. Dans le groupe sans ECMOa-v, le délai médian était de 56 [21-132]
jours avec 75 % des décés survenus dans les 5 premiers mois.

Les causes les plus fréquentes de déces étaient la défaillance multiviscérale dans 34% des cas (n= 6), le

sepsis dans 24 % des cas (n=4) et les causes hémorragiques dans 12% des cas (n=2).
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Figure 9- Décés toutes causes - Décés sur liste nationale d’attente
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Tableau 16- Causes de déces

Variables Données Total ECMOa-v ECMOa-v non
manquantes n=33 n=19 n=14
Décés 0 17 (52) 12 (63) 5 (36)
Défaillance multiviscérale 0 6 (34) 6 (50) 0
Sepsis 0 4 (24) 3 (25) 1 (20)
Hémorragie 0 2 (12) 1(8,3) 1 (20)
Ischémie digestive 0 1(6) 1(8,3) 0
AVC ischémique 0 1 (6) 0 1 (20)
Mort subite 0 1 (6) 0 1 (20)
Dysfonction de 1’assistance 0 1(6) 1(8,3) 0
Non connue 0 1(6) 0 1 (20)

Les résultats sont exprimés en nombre (pourcentage)

ECMOa-v : membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse ; AVC : accident vasculaire cérébral.
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Suivi apres évacuation sanitaire

Aprés évacuation sanitaire, la totalité¢ des patients du groupe ECMOa-v a poursuivi un séjour en
réanimation pendant une durée médiane de 28 [13-45] jours. Dans le groupe sans ECMOa-v 64% (n=9)
des patients ont séjourné par la suite en réanimation pendant une durée médiane de 14 [12-41] jours.
Aucune différence significative n’a été retrouvée en matieére de durée d’hospitalisation en unité de soins
intensifs entre nos deux groupes (P= 0,054).

Apres avoir bénéficié du suivi post transplantation initial et de I’autorisation du centre de transplantation,
tous les patients greffés vivants sont retournés a La Réunion (n= 16 ; 100%). Le délai médian passé en
Meétropole a été de 7 [5-16] mois avec une différence significative entre le groupe ECMOa-v et le groupe
sans ECMOa-v, respectivement de 16 [12-17] mois vs. 5 [4-6] mois (P= 0,02). Actuellement, parmi les 16
patients survivants a un an, 11 ont bénéficié d’une transplantation cardiaque soit 69% d’entre eux (Figure
10).

La survie 1 an apres la greffe cardiaque dans le cadre d’une super-urgence (n= 13) est de 85% dans notre

étude.
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DISCUSSION

Principaux résultats de I’étude

Données épidémiologiques

Le nombre de patients adressés en choc cardiogénique pour transplantation cardiaque en métropole a été
multiplié par un facteur 5 entre la période de 2005-2010 et celle de 2011-2015. Parallélement, le nombre de
greffes cardiaques a suivi la méme progression a La Réunion. Alors qu’en France le nombre de greffes
cardiaques est resté stable entre 2005 et 2012 (entre 350 et 400 par an) (15). L explication est probablement
multifactorielle. La prise de conscience des médecins de la nécessité d’orienter rapidement ces patients
instables vers un centre de transplantation, le développement de 1’assistance de courte durée a La Réunion
et la maitrise des transferts inter-hospitaliers de longue distance ont probablement contribué a cette
croissance (14).

La provenance des patients est dominée par le Nord-Est de I’ile (52%) puis le Sud de I'ille (24%).
L’observatoire régional de santé pour la période 2007-2009, dans un registre similaire, constate un taux
standardisé de mortalité par cardiopathie ischémique plus élevé dans la méme région avec 93 déces pour
100 000 habitants (16). L’origine ischémique des cardiopathies prépondérante dans notre cohorte (45%) et
la précarité socio-économique fortement présente sur cette partie de I’ile pourraient en partie expliquer la
provenance géographique des patients.

La majorité des patients (>90%) ont été évacués au CHU de la Pitié Salpétricre a Paris. Cela s’explique par
le fait que ce centre de greffe cardiaque est le plus accessible pour les vols longs courriers depuis La
Réunion et il bénéficie de la plus grande expérience francaise dans le domaine (17).

Les patients du groupe ECMOa-v se différencient du groupe sans ECMOa-v par une plus grande gravité
avec des scores de risque SOFA, INTERMACS et IMPACT significativement plus élevés (P < 0,003 pour
les 3 scores) et une défaillance rénale plus fréquente avant le transfert en métropole (26% de patients

hémofiltrés contre 0%, P = 0,04). Les patients sans ECMOa-v présentaient plus fréquemment une
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insuffisance cardiaque chronique (79%) évoluant depuis plusieurs années. Ceci explique pourquoi les
patients du groupe sans ECMOa-v recevaient plus fréquemment un traitement habituel par cardiotrope que
les patients du groupe avec ECMOa-v.

I1 est intéressant de voir que les patients proposés a une inscription sur LNA en SU sont différents de ceux
de la métropole. Ils semblent plus jeunes, 75% d’entre eux avaient entre 18 et 57 ans a La Réunion alors
que 59% des patients inscrits en SU1 en métropole avaient entre 18 et 55 ans en 2014 (10). Il est également
observé une prédominance de la cardiopathie ischémique a La Réunion par rapport a la cardiopathie dilatée
alors que I’inverse est noté sur LNA en métropole.

La sévérité et la précocité de la cardiopathie ischémique peuvent étre expliquées par une prévalence plus
¢levée des facteurs des risques cardiovasculaires et probablement par des facteurs génétiques propres a I’ile
de la Réunion (18), ainsi que par une difficulté d’une certaine partie de la population a prendre en compte

les pathologies chroniques quelles qu’elles soient.

Complications et délai avant évacuation sanitaire

Avant le transfert vers la Métropole, les complications infectieuses, thrombo-emboliques et hémorragiques
étaient significativement plus importantes dans le groupe ECMOa-v que dans le groupe sans ECMOa-v.
L’assistance elle-méme mais aussi les complications propres aux techniques de réanimation invasives
expliquent cette différence. Les complications fréquentes spécifiques a ’ECMOa-v décrites dans la
littérature (19)(20) sont les complications infectieuses, hémorragiques et thrombotiques respectivement
64% 34% et 17%.

La durée médiane d’hospitalisation en soins intensifs avant transfert était relativement longue dans les deux
groupes et pourrait étre possiblement diminuée dans le futur afin de réduire les complications, notamment
infectieuses avant le transfert. Nous savons que I’infection grave est un facteur prédictif indépendant de
mortalité (21), que les taux d’infections augmentent avec la durée d’hospitalisation (22)(23) et qu’elles ne
sont pas compatibles & une thérapie par transplantation ou assistance cardiaque de longue durée. La

longueur du délai s’explique en partie par la logistique a mettre en place afin de réaliser des transferts sur
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de longues distances entre la Réunion et la Métropole. Afin d’éviter des transferts inutiles, le délai d’attente

peut &tre aussi augmenté lorsqu’on considere qu’il existe un potentiel de récupération de la cardiopathie.

Assistance cardiaque

Plusieurs études (24)(25)(26)(27) ont rapporté une durée moyenne ECMOa-v dans le choc cardiogénique
réfractaire de 1,7-7,1 jours. Dans notre expérience, la durée médiane d’ECMO est supérieure a celle
rapportée dans la littérature.

Le profil sévere des patients, la durée d’attente avant le transfert, le changement d’équipe sont autant
d’¢éléments prolongeant I’assistance avant la validation du projet thérapeutique par le centre d’accueil.

A Tarrivée en métropole, peu de patients dans notre cohorte ont bénéficié d’'une ACLD alors que celle ci
peut diminuer la mortalit¢ dans I’attente d’une transplantation cardiaque. L’assistance monoventriculaire
gauche implantable de longue durée en indication de pont a la transplantation est a ce titre une
recommandation européenne de grade Ila (28). Parmi ces 8 ACLD, nous observons 50% de mortalité a un
an. A titre indicatif, il est décrit dans la littérature une survie de 86% a un an pour des patients

INTERMACS 1 préalablement implantés d’une assistance cardiaque de courte durée (29).

Délai de greffe apreés inscription sur liste nationale d’attente

Il est important de noter qu’un nombre important de patients ont été récusés a 1’inscription sur LNA (n= 16
; 48,5%) apres le transfert en métropole. Les deux raisons par ordre de fréquence étaient un syndrome de
défaillance multiviscérale et un sepsis non controlé. Parmi eux, la majorité est décédée a un an (75%). Ce
constat incite a nous interroger sur la sélection des futurs candidats au transfert en métropole.

Le délai médian d’attente en SU dans notre cohorte est relativement court et acceptable, a savoir 85% (n=
11) des patients ont bénéficié de la transplantation cardiaque dans le mois suivant I’inscription sur LNA. La
comparaison au niveau national avec la durée médiane d’attente en SU est rendue difficile d’une part par la

petite taille de notre échantillon et d’autre part par les caractéristiques différentes des patients.
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A titre indicatif a 1’échelle nationale (10), parmi les malades ayant bénéficié d’une SU1 en 2014, 64% ont
été greffés dans le mois suivant la demande de priorité. Parmi les patients, 61,9% ont, a I’inscription, un
traitement inotrope intraveineux, 27,7% ont eu une ECMO, 18,9% ont eu une ventilation assistée invasive,

27,3% avaient une créatininémie > 120 umol/L et 19,9% une bilirubinémie > 35 pmol/L.

Devenir des patients

La mortalité globale a 1 an toutes causes confondues a été de 52% (n= 17), sans différence statistiquement
significative entre les patients avec ECMOa-v et les patients sans ECMOa-v (63 % (n=12) vs. 36 % (n=15)
; P=0,12).

Le pronostic de ces patients semble similaire a celui des données de la littérature a un an dans notre groupe
ECMOa-v variant de 52% a 61% (30)(31).

La mortalité sur LNA a un an dans notre cohorte était de 18,7%. A titre informatif, en 2011, un an apres
I’inscription en liste d’attente réalisée, 11,5 % des patients sont décédés ou sortis de liste pour aggravation
(10).

Dans notre cohorte, la majorité des décés sont survenus dans le premier mois avant la transplantation
cardiaque dans un contexte de défaillance multiviscérale ou de sepsis pour plus de la moitié des cas. Nous
n’avons pas réussi a récupérer des chiffres précis, mais probablement qu’une grande partie des corps n’ont
pas été rapatriés a La Réunion en raison des frais importants (3 867 a 9 043 euros selon ’entreprise de
pompes funebres) occasionnés par le retour par avion.

A contrario, la majorité des patients vivants a un an (69%) ont bénéficié d’une transplantation cardiaque. Il
est d’ailleurs admis dans des études récentes que la greffe en urgence sur des patients graves est une
stratégie valide et efficace (32). Une étude (30) issue des données de I’ABM (Cristal), confirme a ce titre le
bénéfice de la transplantation cardiaque en premiere intention chez des patients en choc cardiogénique
réfractaire sous ECMOa-v.

La survie a 1 an apres la greffe cardiaque dans le cadre d’une super-urgence (n= 13) est de 85% dans notre

cohorte ce qui est supérieur a la survie nationale des SU1 et SU2 au cours de la période 2004 a 2013
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respectivement 75% et 79% (10). Cette différence de survie peut étre consécutive a un petit échantillon de
patients dans notre cohorte. Une étude comparative de 111 patients transplantés mettait en évidence une
surmortalité¢ des la premicre année post-transplantation des patients INTERMACS 1 par rapport aux
patients INTERMACS 2 et 3-4 (33).

La totalité¢ des patients greffés vivants sont retournés a La Réunion apres avoir bénéficié du suivi initial

avec les contraintes des allers et retours réguliers en Métropole qu’impose le suivi post transplantation.

La Réunion et la transplantation cardiaque

La sélection des futurs patients adressés en choc cardiogénique pour greffe cardiaque

Notre étude permet d’avoir une premiére vision sur les patients adressés en choc cardiogénique pour
discussion d’une transplantation cardiaque en Métropole. Prés de la moitié¢ d’entre eux ont été récusés pour
I’inscription sur LNA en Métropole avec évolution vers le déces. Face a ce constat, la sélection des futurs
patients est un enjeu majeur afin de limiter les transferts des patients dont la transplantation et la survie sont
trés incertaines, et au contraire pour privilégier un transfert rapide pour les patients pouvant bénéficier
d’une transplantation dans des bonnes conditions. Toute la difficulté est de déterminer « la position du
curseur » entre favoriser I’acces a la greffe, méme a des patients graves, et limiter les transferts dont I’acces
a la transplantation et la survie post transplantation sont faibles voire nuls.

Il est d’ailleurs admis dans des études récentes que la greffe en urgence sur des patients graves sélectionnés
est une stratégie valide et efficace (32).

Cette sélection passe par de nouveaux algorithmes de prise en charge de ces patients avec la collaboration
conjointe du centre transplanteur. La construction de score de gravité multiparamétrique serait dans
I’avenir un support a cette décision et fait I’objet actuel de la recherche sous le nom de score d’allocation
du greffon (34). Actuellement, le SAVE-score (35), récemment publié, pourrait permettre de prédire la

survie intra-hospitaliére des patients sous ECMO veino-artérielle.
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Perspectives et projets : programme assistance - greffe cardiaque

Le taux de nouveaux malades inscrits sur la liste nationale d’attente en 2014 a la Réunion était de 5,8 par
million d’habitant (pmh) (8,6 pmh a 1’échelle nationale) avec une disparité régionale notable en terme de
greffe cardiaque : 2,3 pmh versus 6,4 pmh a 1’échelle nationale (10). Le nombre de patients greffés
provenant de La Réunion est en augmentation au cours des 10 derniéres années avec en moyenne 3 patients
transplantés par an et une incidence maximale en 2015 de 7 patients transplantés. Au total, 30 patients ont
été transplantés dont 26 adultes au cours de la période de 2005-2015. Parmi ces 26 patients, 14 (soit 54%)
ont été en choc cardiogénique avant le transfert (Annexe 9, 10 et 11).

La population réunionnaise était estimée a 845 000 habitants (population 1égale en vigueur en janvier 2015)
par 'INSEE (36). Les besoins en greffe cardiaque seraient donc de 5 a 6 par an dans la région. Ce constat
incite a analyser la particularité régionale de La Réunion en terme d’acces a la greffe cardiaque et en terme
de parcours de soin des malades.

Pour y répondre, le programme de greffe et d’assistance cardiaque de longue durée est mené actuellement
par I’équipe de chirurgie cardiaque en étroite collaboration avec 1’Agence Régionale de Santé (ARS) et
I’ABM qui devront vérifier que toutes les conditions requises soient mises en ceuvre afin d’autoriser le
déploiement de cette nouvelle activité sur I’ile.

Le développement d’une activité de greffe cardiaque semble réalisable a La Réunion, d’autant plus que
certains patients qui pourraient bénéficier d’une greffe cardiaque en métropole refusent ce projet en raison
du risque de décéder loin de leurs familles. Cependant, il est suggéré que la survie a 1 an apres
transplantation cardiaque est plus faible dans les centres qui réalisent moins de 10 greffes/an (68%) en

comparaison avec les centres qui en font plus de 10 par an (80%, P= 0.008) (37).

A La Réunion, il n’existe actuellement aucun service dédié¢ uniquement a la prise en charge des patients
insuffisants cardiaques chroniques. Les services de cardiologie et centres de réadaptation cardiaque

organisent au sein de leurs structures 1’éducation thérapeutique, 1’optimisation des traitements
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pharmacologiques et électriques. Par ailleurs, des réunions « insuffisance cardiaque » ont lieu
réguliérement qui offrent la possibilit¢ a I’ensemble des cardiologues et chirurgiens cardiaques de la
Réunion de discuter de dossiers et notamment des cas de patients réfractaires aux traitements de référence
dans le but de les orienter vers des programmes de transplantation cardiaque ou d’assistance cardiaque de
longue durée. Dans [’avenir, une unité de traitement de I’insuffisance cardiaque apparait comme
indispensable pour une prise en charge optimum de ces patients. Cette derniere est fortement encouragée
par les recommandations (classe 1 niveau de preuve A) (28) et apporterait des bénéfices en terme de
réduction de la mortalité et la diminution des hospitalisations pour insuffisance cardiaque. Elle a pour
objectif principal 1’amélioration de la compliance aux traitements pharmacologiques et non
pharmacologiques. A ce sujet, dans le sous groupe de notre étude (Annexes 1 et 2) constitué de patients
insuffisants cardiaques chroniques, nous remarquons une faible prescription de la trithérapie anti-neuro

hormonale recommandée.

L’ile d’Hawai et la transplantation cardiaque

Hawai est un des états des Etats-Unis situé a environ 3 900 kilomeétres au sud-ouest des cotes
californiennes et peuplé de 1 360 301 habitants en 2010. Globalement comparable a La Réunion en terme
de population et face a une double problématique identique d’insularité et de distance, un programme de
transplantation cardiaque avait ét¢ mis en place en mars 1987 au centre Hospitalier de Saint-Francis

(38)(39).

Entre 1987 et 2008, 45 transplantations cardiaques ont été réalisées (40). Les taux de survie a 1 an, 3 ans et
5 ans étaient respectivement de 73,8%, 70,0% et 63,2% entre 1987 et 2000. Apres une remise en question
du programme par les institutions médicales (United Network for Organ Sharing) dans les années 2000 et
la création d’un partenariat avec un centre expert, les taux de survie se sont améliorés entre 2000 et 2008 :
90% a un an, 87,5% a 3 ans et 83,3% a 5 ans. En moyenne, entre 1 a 3 transplantations cardiaques ont été

réalisées chaque année a Hawai alors qu’il était prévu au moins 8 patients par an. Le manque de greffons,
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I’orientation privilégiée des patients vers le continent américain et les raisons financiéres ont compromis le

programme et conduit & son interruption.

De ce constat, la réussite d’un futur programme de transplantation cardiaque a La Réunion passerait par un
partenariat solide avec un centre expert, la création d’une unité dédiée au traitement de 1’insuffisance
cardiaque et la résolution de toutes les problématiques liées aux greffons (délai d’attente, modalités

d’attribution, secret médical, surveillance post greffe...).

Impact psycho-social

La transplantation d’organes peut occasionner, dans un nombre non négligeable de cas, des troubles
psychologiques (41) : anxiété, stress, dépression, probleme d’identité et d’intégrité corporelle...
L’évacuation sanitaire vers le centre de transplantation impose aux patients un €éloignement prolongé avec
la famille dans une situation clinique précaire et est 4 méme de déstabiliser un équilibre psychologique
fragile. Afin de préparer au mieux le séjour en métropole, une évaluation psycho-sociale du patient et de la
famille est réalisée avant le départ. La problématique de la transplantation cardiaque est longuement
discutée et la probabilité de décéder loin de ses proches en Métropole est également prise en compte avec
le patient et la famille.

Dans le futur, une étude médico-psychosociale serait intéressante afin de caractériser ces troubles
psychologiques, de prévenir leur apparition et de proposer une prise en charge optimale du patient et de la

famille en intégrant le contexte de la religion et des superstitions trés présentes a la Réunion.
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Limites de I’étude

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective avec un faible effectif dans les deux cohortes limitant la
portée de ’analyse statistique.

L’état clinique des patients n’était pas compatible avec la réalisation d’un cathétérisme cardiaque droit ou
des tests d’effort (mesure de la VO2 max), ce qui explique I’absence de donnée.

Par manque de puissance dans notre étude, nous n’avons pu étudier les facteurs de probabilité de survenue

d’un déces a un an, avant le départ de La Réunion
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CONCLUSION

Notre étude est une premicre évaluation du nombre et des caractéristiques des patients adressés en choc
cardiogénique en métropole pour transplantation cardiaque. La prédominance de la cardiopathie
ischémique et I’age relativement jeune des patients proposés a une inscription sur LNA caractérisent notre
cohorte. Les patients du groupe ECMOa-v se différencient du groupe sans ECMOa-v par une plus grande
gravité avec des scores de risque SOFA, INTERMACS et IMPACT significativement plus élevés.

Cette étude suggere qu’un programme d’évacuations sanitaires pour greffe cardiaque de patients en chocs
cardiogéniques sur une treés longue distance est réalisable avec des résultats acceptables étant donné la
gravité des patients avec : 49% des patients qui ont pu étre inscrits sur LNA ; 39% de patients transférés
qui ont pu étre greffés et une survie a 1 an de 85% chez les patients qui ont pu bénéficier d’une greffe
cardiaque.

Enfin, il est important de noter qu’un nombre important de patients ont été récusés a 1’inscription sur LNA
apres le transfert en métropole. A la lumiére de ce constat, nous devons aboutir a la proposition de critéres

de sélection des futurs candidats au transfert en métropole.
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ANNEXES

Annexe 1- Caractéristiques des patients insuffisants cardiaque chronique

Variables Total ECMO a-v ECMO a-v non Données
n=16 n=5 n=11 manquantes

Myocardiopathie, n (%)

Dilatée 6 (38) 1 (20) 5 (46) 0
Ischémique 4(25) 1 (20) 3(27) 0
Valvulaire 1 (6) 0 1(9) 0
Congénitale 1(6) 1 (20) 0 0
Toxique 0 0 0 0
Myocardite 0 0 0 0
Autre 4(25) 2 (40) 2 (18) 0

Nombre d’hospitalisation
1.5]1-2 1[1-1 2[1-3 1
pour IC dans I’année [1-2] [1-1] [1-3]

Délai entre le di ti
oal entre le dlagnoshc. 7 [4-14] 6 [1-13] 7 [4-15] 0
initial et le transfert, années

Les résultats sont exprimés en médiane [25°™ — 75°™ percentiles] ou nombre (pourcentage) ; ECMO a-v :

membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse. IC : insuffisance cardiaque.



Annexe 2- Caractéristiques des thérapies habituelles des patients insuffisants cardiaques chroniques

Variables Données Total ECMO a-v ECMO a-v non
manquantes

Patients ICC n=16 n=5 n=11

Bétabloquants 0 11 (69) 2 (40) 9 (82)

- posologie max 0 1(6) 1 (20) 0
IEC ou ARAII 0 13 (81) 4 (80) 9 (82)

- posologie max 0 1(6) 1 (20) 0
Anti-aldostérone 0 6 (38) 2 (40) 4 (36)
Ivabradine 0 2 (13) 1 (20) 1 (9)
Trithérapie 0 4(25) 2 (40) 2 (18)
Diurétiques 0 13 (82) 3 (60) 10 (91)

- posologie (mg/24h) 0 240 [65-250] 160 [60-274] 250 [100-250]
DAI 0 8 (50) 1 (20) 7 (64)

Les résultats sont exprimés en médiane [25
ECMOa-v: membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse; IEC:

éme éme

75" percentiles] ou nombre (pourcentage)

inhibiteur de 1’enzyme de

conversion ; ARAII: antagoniste des récepteurs de ’angiotensine II ; Trithérapie : association Bétabloquants, IEC
ou ARAII et anti-aldostérone ; DAI : Défibrillateur automatique implantable ; ADO : antidiabétiques oraux.
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Annexe 3- Complications apres évacuation sanitaire

Variables Données Total ECMO a-v ECMO a-v non
manquantes n=33 n=19 n=14
Infections 2 19 (59) 14 (78) 5(36)
Thrombo-embolique 2 4(13) 4(22) 0
Hemorragique 2 11 (34) 11 (61) 0
AVC
AVC Ischémique 2 2 (6) 1 (6) 1(8)
AVC Hémorragique 2 0 0 0
Cardiologique
TV 2 5(16) 4 (22) 1(7)
FV 2 1(3) 1 (6) 0
ACR 2 1(3) 1 (6) 0
Escarre 2 5(16) 5(28) 0
I\{eur'om}fopathle de ) 2 (6) 2(11) 0
reanimation
Autre 2 6 (19) 4 (19) 2 (14)

Les résultats sont exprimés en médiane [25°™ — 75°™ percentiles] ou nombre (pourcentage) ; ECMO a-v :
membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse. AVC : accident vasculaire cérébral; ACFA :
Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire; TV : tachycardie ventriculaire; FV : fibrillation

ventriculaire ; ACR : arrét cardio-respiratoire intra-hospitalier.



Annexe 4- Profils cliniques INTERMACS

Profil

Description

Délai pour une intervention

P1

P2

P3

P4

PS5

P6

P7

Patient avec hypotension menacante malgré une
augmentation rapide des inotropes positifs, présence de
signes d’hypoperfusion d’organes et augmentation des

lactates et/ou acidose.
“Crash and burn”

Patient déclinant malgré les inotropes intraveineux, altération de
la fonction rénale, dénutrition, non controlé de la congestion.
“Sliding on inotropes”

Patient avec pression artérielle, fonctions rénale et hépatique
stables, symptomes et état nutritionnel stables sous traitement
inotrope IV continu, mais avec échecs répétés de sevrage se
traduisant par la survenue d’hypotension ou d'altération de la
fonction rénale. “Dependent stability”

Patient qui peut etre stabilisé en euvolémie, mais re-hospitalisé
pour poussées congestives malgré des doses élevées de
diurétiques. Les symptomes sont récurrents plutot
que réfractaires. “Frequent flyer”

Patient vivant principalement a la maison, ayant quelques
activités quotidiennes. Pas de géne fonctionnelle au repos, sans
signe congestif mais gardant en réalité une surcharge
hydrosodée permanente sous-jacente, avec souvent une
altération de la fonction rénale associée. “Housebound”

Patient sans signe de surcharge, sans géne fonctionnelle au
repos et lors des activités quotidiennes a la maison et des
activités limitées hors de son domicile, mais dont la fatigue
survient aprés les toutes premiéres minutes d’activité
significative. “Walking wounded”

Patient sans décompensation récente ni rétention hydrosodée,
sans géne fonctionnelle au repos ni dans les efforts 1égers.

Quelques heures

Quelques jours

Programmeée, quelques semaines

Programmée, quelques semaines ou mois

Variable, dépendant de 1’état
nutritionnel, des fonctions des principaux
organes et du niveau d’activité

Variable, dépendant de 1’état
nutritionnel, des fonctions des principaux
organes et du niveau d’activité

Transplantation cardiaque et assistance
non indiquées jusqu’a présent
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Annexe 5- Calcul du score IMPACT par régression logistique multivariée

Variables OR (IC 95%) p Points
Age > 60 ans 1.35(1.21-1.50) <0.001 3
Sexe féminin 1.39 (1.23-1.57) <0.001 3
Origine
- Caucasienne Référence 0
- Afro-américaine 1.36 (1.19-1.56) <0.001 3
- Hispanique 1.07 (0.88-1.30) 0.65 0
- Autre 0.98 (0.72-1.34) 0.90 0
Etiologie de la cardiopathie
- Idiopathique Référence 0
- Ischémique 1.30 (1.16-1.45) <0.001 2
- Congénitale 2.80 (2.15-3.65) <0.001 5
- Autre 1.22 (1.02-1.46) 0.02 1
Infection 1.33 (1.16-1.54) <0.001 3
Ventilation mécanique avant la greffe 2.10 (1.66-2.67) <0.001 5
Assistance avant transplantation
- BCPIA 1.26 (1.04-1.53) 0.02 3
- Assistance courte durée 3.26 (2.35-4.53) <0.001 7
- Assistance ancienne génération 1.30 (1.14-1.50) <0.001 3
- Assistance nouvelle génération (hors HM2) 2.04 (1.06-3.87) 0.03 5
- HM2 1.22 (0.87-1.72) 0.25 0
Bilirubinémie (mg/dL)
- 0-0.99 Référence 0
-1-1.99 1.28 (1.14-1.43) <0.001 1
-2-3.99 1.49 (1.27-1.75) <0.001 3
->4 1.96 (1.68-2.29) <0.001 4
Clairance de la créatinine
->50 mL/min Référence 0
- 30-49 mL/min 1.21 (1.07-1.35) <0.001 2
- <30 mL/min 2.45(1.93-3.11) <0.001 5
- Dialyse 1.93 (1.23-1.57) <0.001 4
Total 50
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Annexe 6- Probabilité de décés a un an en fonction du score IMPACT

100% | Risk Score OR 1.14 (1.13-1.15), P<0.001 .
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80% - @ (0132 IMPACT) . 275

60% ® ] + e O1wACT) 278

40% -

Predicted Mortality From

Score Pred (95% Cl)
6.03% (5.53%-6.58%)
6.81% (6.30%-7.36%)
7.68% (7.17%-8.23)
8.66% (8.15%-9.19%)
9.74% (9.24%-10.27%)
10.95% (10.45%-11.47%)
12.28% (11.78%-12.80%)
, 13.75% (13.22%-14.30%)
0 10 20 30 15.37% (14.78%-15.97%)
17.13% (16.45%-17 84%)
IMPACT Score 10 19.06% (18.24%-19.91%)
11 21.15% (20.15%-22.18%)
100%.: s 12 23.40% (22.19%-24 65%)
Risk Score OR 1.15 (1.12-1.17), P<0.001 13 25.80% (24.36%-27.31%)
14 28.37% (26.65%-30.16%)

Comelation coel betwoen
observed and predicied = 086

20%-
0% -

Cumulative Mortality at One Year
NN ERWN O

>

80% - O . 15 31.08% (29.07%-33.17%)

16 33.94% (31.61%-36.34%)
17 36.91% (34.25%-39 64%)
18 39.98% (37.00%-43.04%)
19 43.14% (39.83%-46 51%)
20 46.35% (42.73%-50.01%)
21 49.59% (45.67%-53.52%)
22 52.84% (48 65%-57.00%)
23 56.06% (51.63%-60.40%)
24 59.24% (54.60%-63.71%)
25 62.33% (5754%-66.90%)
2%
28
2
3

60% -
40% -
20% -

65.33% (60.42%-69.94%)
70.96% (65.96%-75.51%)
73.57% (68.58%-78.02%)
82.40% (77 .85%-86.18%)

0 10 20 30
B IMPACT Score
®  Mean observer mortality rate by recipient risk score

= Observed mortaity best it Lowess smooth line
——— Predicted mortalty derved fom risk score moded

Cumulative Mortality at One Year




100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Nombre de patients (%)

1-2 3-4
Score INTERMACS Décédés ™ Vivants

Annexe 7- Proportion de patients vivants ou décédés a un an en fonction du score INTERMACS
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Annexe 8- Proportion de patients vivants ou décédés a un an en fonction du score IMPACT



Nombre d'inscription sur
LNA

4

5

4

2 2
180T 1||I

O R, N W U1 O g X® O

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

Annexe 9- Nombre d’inscription sur liste nationale d’attente de patients (adulte) résidant a la

Réunion en fonction de ’année (n=41) — Données de ’Agence de la biomédecine 2016
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Annexe 10- Nombre de greffes cardiaques de patients adulte résidant a la Réunion en fonction de

I’année (n= 24) — Données de I’Agence de la biomédecine 2016
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Annexe 11- Nombre de greffes cardiaques chez des adultes en choc cardiogénique en fonction de

I’année (n= 14)- Données de I’Agence de la biomédecine 2016
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Caractéristiques et devenir de patients en choc cardiogénique ayant nécessité une évacuation sanitaire de
10000 km pour greffe cardiaque: expérience de La Réunion de 2005 a 2015

Introduction : Il n’y a pas de centre de transplantation cardiaque (TC) a La Réunion qui est un département Frangais d’outre-
mer. Les patients devant avoir une TC doivent avoir recours a une évacuation sanitaire de 10 000 km vers la France
Métropolitaine. Le but de cette étude est de décrire les caractéristiques et le devenir des patients de La Réunion en choc
cardiogénique ayant eu une évacuation sanitaire vers la France Métropolitaine pour TC.

Matériel et méthodes : Etude rétrospective et observationnelle réalisée au sein du Centre Hospitalier Universitaire de La
Réunion, hopital Félix Guyon de janvier 2005 a décembre 2015.

Résultats : Pendant cette période, 33 patients de plus de 18 ans ont été transférés de La Réunion vers la France Métropolitaine
pour TC pour un choc cardiogénique. Parmi eux 19 (57,6%) avaient nécessité un support par une membrane d’oxygénation
extracorporelle artério-veineuse (ECMOa-v). L’age médian était de 51 [33-57] ans et les cardiopathies principales étaient des
cardiopathies ischémiques (46%) et des cardiomyopathies dilatées (27%). Les patients du groupe ECMOa-v avaient des scores
de gravité plus élevés (Sequential Organ Failure Assessment, Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support et Index for Mortality Prediction After Cardiac Transplantation, P < 0,03) et avaient développé plus de complication
graves avant le transfert que ceux du groupe sans ECMOa-v: infectieuses (84% vs. 36%, P = 0,01), thromboemboliques (58%
vs. 7%, P =0,003) et hémorragiques (42% vs. 0%, P = 0,005). Seize des 33 patients (48,5%) ont été inscrits sur la liste nationale
d’attente apres leur admission en Métropole (75% en super urgence de type 1). Sept patients du groupe ECMOa-v (36,8%) et 6
du groupe sans ECMOa-v (42,9%, P =0,7) ont pu étre greffés apres un délai médian d’attente de 10 [4-29] jours. Onze (84,6%)
des 13 patients greffés étaient vivants a 1 an et sont tous retournés a La Réunion aprés un délai médian de 7 [5-16] mois aprés la
greffe.

Conclusion : Cette étude suggére qu'un programme de TC de patients en choc cardiogénique sur une trés longue distance est
réalisable avec des résultats acceptables étant donné la gravité des patients avec: 49% des patients qui ont pu étre inscrit sur liste
nationale d’attente; 39% de patients transférés qui ont pu étre greffés et une survie a 1 an de 85% chez les patients qui ont pu
bénéficier d’une greffe cardiaque.

Mots clés: choc cardiogénique, membrane d’oxygénation extracorporelle artério-veineuse, évacuation sanitaire,
transplantation cardiaque

Characteristics and prognosis of patients with cardiogenic shock transferred from Reunion Island to
Metropolitan France between 2005 and 2015

Introduction: There is no heart transplantation (HT) center on Reunion Island, which is a French overseas territory. Patients
needed emergent HT had to be transferred from Reunion Island to Paris (10,000 km). The aim of this study was to describe the
characteristics and the prognosis of adults with cardiogenic shock transferred from Reunion Island to Metropolitan France.

Material and methods: This retrospective study was conducted on Reunion Island between 2005 and 2015.

Results: during the study period 33 adults with cardiogenic shock were transferred from Reunion Island to Paris for HT. Among
them 19 (57.6%) needed a mechanical circulatory support with veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (ECMOa-v)
before transfer. Median age was 51 [33-57] years old, 46% had ischemic heart disease and 27% had idiopathic dilated
cardiomyopathy. Before transfer, patients with ECMOa-v were sicker than patients without ECMOa-v with higher Sequential
Organ Failure Assessment score, Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support score and Index for
Mortality Prediction After Cardiac Transplantation score (P < 0,03). Before transfer, incidence of thromboembolic events, severe
infectious complications and major haemorrhaging events where higher in the group of patients with ECMOa-v than in the group
of patients without ECMOa-v (58% vs. 7%, P =0.003, 84% vs. 36%, P =0,01 and 42% vs. 0%, P = 0.005, respectively). Sixteen
of the 33 patients (48.5%) could be recorded on HT waiting list. Seven patients from the ECMOa-v group (36.8%) and 6 from
the group without ECMOa-v (42.9%, P = 0.7) underwent HT after a median delay of 10 [4-29] days on emergent HT waiting
list. From HT, 1-year survival rates were 84.6% overall, 85.7% for ECMOa-v patients, and 83.3% in patients without ECMOa-v.

Conclusions: This study suggests that HT for patients with cardiogenic shock needed very long air transfer evacuation is
feasible with good results: 49% could be registered on HT list; 39% of transfered patients underwent HT and 84.6% of the
patients with HT were still alive at one year.

Key words: cardiogenic shock, veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation, evacuation, heart transplantation

Discipline : Médecine
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