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Les complications associées a la pompe
a ballonnet intra-aortique.

Peut-on les prévenir ?

Par SANJIT JOLLY, M.D. et GORDON MOE, M.D., FRCPC

Les complications associées a la pompe a ballonnet intra-aortique (PBIA) surviennent souvent
chez les patients gravement malades qui sont le moins aptes a la tolérer. Dans ce numéro de
Cardiologie — Conférences scientifiques, nous présentons plusieurs cas illustrant les complications
associées a la PBIA et décrivons l'incidence de ces complications sur la base d'une revue de la littéra-
ture scientifique. Les stratégies pour la prévention des complications associées a la PBIA, telles que
le choix de la taille de l'introducteur et la technique sans introducteur, sont examinées et des recom-
mandations pratiques pour la prévention des complications associées a la PBIA sont présentées.

Cas typiques
Casno 1

Un homme 4gé de 73 ans a été admis dans un petit hopital communautaire pour une douleur tho-
racique. Il présentait une inversion de 'onde T en inféro-latéral avec troponine I positive. Le patient
avait souffert d'un infarctus du myocarde (IM) inférieur il y a environ 15 ans et avait subi une interven-
tion coronarienne percutanée (ICP) sur l'artére interventriculaire antérieure (IVA) il y a un an. Lors de
son admission actuelle, on I'a transféré dans un centre de soins tertiaires pour un cathétérisme
cardiaque qui a démontré une occlusion de la partie ostiale de I'lVA et de l'artere coronaire droite
(ACD) proximale, et une lésion de 80 % de I'artere circonflexe proximale. On a consulté I'équipe de
chirurgie cardiaque et le patient a été transféré dans l'unité de soins coronariens. Il a développé une
douleur thoracique avec un sous-décalage dynamique du segment ST de 2 mm dans les dérivations
inféro-latérales (figure 1). On a contacté a nouveau I'équipe de chirurgie cardiaque, mais étant donné
que toutes les salles d'opérations étaient occupées, on prévoyait qu'il y aurait un retard de quelques
heures avant que le patient puisse étre admis dans une salle d'opérations. Par conséquent, on a pris la
décision de mettre en place une PBIA pour le stabiliser.

La PBIA a été mise en place au chevet du patient sans guide fluoroscopique. Etant donné que l'on
ne pouvait pas retirer le sang de la PBIA apres sa mise en place, elle a été retirée. Le patient est devenu
hypotendu, mais son état s'est stabilisé apres I'administration de dopamine et de norépinéphrine.
La PBIA a été ensuite remise en place et la pression de perfusion diastolique a bien augmenté. Le
patient est demeuré stable et a été emmené en salle d'opérations pour un pontage aorto-coronarien
(PAC) imminent.

Le patient a subi un quadruple pontage coronarien, mais vers la fin de I'opération, on a noté que le
volume de son abdomen avait augmenté et que son taux d’hémoglobine avait soudainement chuté. On
a eu recours a un chirurgien vasculaire pour effectuer une laparotomie en urgence qui a dévoilé une
perforation de l'artere iliaque commune. Malheureusement, le patient n'a pas survécu.

Cas no 2

Une femme 4gée de 62 ans a été admise dans un hdpital communautaire. Elle présentait un IM
antérieur avec sus-décalage du segment ST. Elle a regu une thrombolyse et présentait toujours un sus-
décalage du segment ST persistant et une hypotension nécessitant de la dopamine et de la
norépinéphrine. La patiente avait des antécédents d’hypertension et de maladie vasculaire péri-
phérique. Apres son transfert dans un centre de soins tertiaires, elle a subi un angiogramme en urgence
qui a démontré une occlusion de I'IVA, dans laquelle on a ensuite implanté un stent intracoronarien
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Figure 1: Exemples de modifications électrocardiographiques pour le cas no 1

A

A) ECG a 12 dérivations du cas no 1 souffrant de
douleur thoracique

B) ECG a 12 dérivations aprés la résolution de la
douleur thoracique

avec succes. On a ensuite mis en place une PBIA dans l'aine
gauche de la patiente.

La patiente souffrait d'hypotension et, selon les mesures
hémodynamiques, elle présentait un choc cardiogénique. On
a noté un grand hématome a l'aine droite et son taux d’hémo-
globine a chuté de 140 a 70 g/dL. On a effectué une tomoden-
sitométrie axiale de l'abdomen qui a révélé un grand
hématome du muscle psoas-iliaque sans extension rétropéri-
tonéale. On a noté que la jambe ot la PBIA avait été mise en
place était ischémique et on a consulté un chirurgien vascu-
laire. On a jugé que la patiente était trop instable pour que
l'on puisse immédiatement retirer la PBIA. Ultérieurement, 1'é-
tat de la patiente s'est amélioré et la PBIA a été retirée le jour
suivant. Malheureusement, cette jambe est devenue nécro-
tique et a nécessité une amputation la semaine suivante.
Autrement, 1'état de la patiente a continué de s'améliorer et
quelques semaines plus tard, elle est sortie de I'hopital pour
rentrer chez elle.

En résumé, dans le premier cas, le patient a présenté une
hémorragie rétropéritonéale en raison d'une perforation
artérielle par la PBIA et dans le second cas, la patiente a souf-
fert d'une hémorragie majeure et d'une ischémie subséquente
de membre due a la PBIA ayant entrainé une amputation. La
revue suivante décrit la prévalence des complications asso-
ciées a la PBIA, les facteurs de risque et les stratégies pour
éviter ces complications.

Indications de la PBIA

En bref, les indications de la PBIA comprennent le choc
cardiogénique, les arythmies ventriculaires réfractaires, I'in-
suffisance cardiaque réfractaire, la rupture du muscle papillaire
ou la régurgitation mitrale aigué, la rupture septale ventricu-
laire, 'angine instable réfractaire, I'ICP 4 haut risque et l'inca-
pacité a sevrer le patient de la circulation extracorporelle’.

Contre-indications a l'utilisation de la PBIA

Les contre-indications absolues a la PBIA comprennent
l'insuffisance aortique significative et la dissection aortique.
Les contre-indications relatives comprennent l'anévrisme aor-

tique abdominale, l'atteinte fémorale ou iliaque occlusive
sévere et ['obésité morbide'.

Technique d'implantation percutanée d'une PBIA

Un cathéter percutané PBIA est inséré dans l'artere
fémorale commune par la technique de Seldinger en utilisant
des dilatateurs. Le site de perforation doit se situer au-dessous
du ligament inguinal, afin d'éviter une perforation transpéri-
tonéale et par conséquent, une hémorragie retropéritonéale.
De plus, la perforation doit se situer au-dessus de l'artere
fémorale profonde, afin de réduire la possibilité d'insertion
dans l'artere fémorale superficielle ou dans d'autres branches,
qui deviendraient probablement occluses, causant une ischémie.
Il est essentiel que le guide utilisé lors de la mise en place de la
PBIA passe librement sans résistance pendant toute l'interven-
tion et on recommande une vérification par fluoroscopie.

Epidémiologie des complications
associées a la PBIA

‘étude la plus importante jusqu'a présent provient du
Benchmark Registry qui incluait 16 909 patients provenant de
243 centres dans 18 pays et examinait la prévalence des com-
plications associées a la PBIA Datascope’. Dans cette étude,
l'ischémie majeure de membre était définie comme une perte
du pouls ou de la sensation, ou comme une péleur nécessitant
une chirurgie vasculaire. Une ischémie mineure de membre
était définie comme la perte du pouls qui rentrait dans l'ordre
apres le retrait de la PBIA. hémorragie majeure était définie
comme une hémorragie causant une atteinte hémodynamique
nécessitant une transfusion sanguine ou une chirurgie vascu-
laire. La mortalité due a la PBIA était définie comme la mort
due a une perforation vasculaire ou & une embolie liée a la
mise en place de la PBIA.

Dans ce registre, I'age moyen des patients était de 66 ans
et seulement 12 % souffraient d'une maladie vasculaire
périphérique documentée antérieurement. Les trois princi-
pales indications de la mise en place d'une PBIA étaient le
soutien et la stabilisation, le choc cardiogénique et le sevrage de
la circulation extracorporelle. Environ 80 % des PBIA étaient



mises en place a I'aide d'un introducteur artériel et 78 %
étaient mises en place avec un cathéter 9,5 Fr au lieu d'un
cathéter de 8 Fr de plus petite taille.

Comme le montre le tableau 1, la mortalité liée a la PBIA
était de 0,05 %. La prévalence de l'ischémie de membre était
de 2,9 % et la prévalence de l'ischémie majeure de membre
était de 0,9 %. Le taux d'amputation due a la mise en place de
la PBIA était de 0,1 %. La durée moyenne du traitement par la
PBIA était de 53 heures (durée médiane de 41 heures). La dis-
tribution des contextes dans lesquels la PBIA était mise en
63 % dans le laboratoire de
cathétérisme ou dans la salle de fluoroscopie, 24 % dans la

place était la suivante :

salle d'opérations et 4 % dans I'unité de soins intensifs.
L'analyse multivariée a révélé que le sexe féminin, 'dge
> 75 %, la maladie vasculaire périphérique et la surface cor-
porelle < 1,65 m” permettaient de prédire des complications
liées a l'intervention (tableau 2).

Cohen et coll. ont mené une étude prospective impor-
tante, afin d'examiner la prévalence des complications liées a
la mise en place de la PBIA’. L’étude a été menée dans un seul
centre et il est utile de souligner les résultats et de les com-
parer a ceux obtenus dans le registre multicentrique impor-
tant’. La cohorte comprenait 1119 patients recrutés entre
1993 et 1997°. I'dge moyen était de 65 ans et 8 % avaient des
antécédents de maladie vasculaire périphérique. On notera
que chez tous les patients, un cathéter PBIA de taille 9 Fr
(69 %) ou de taille 11 Fr (30 %) avait été inséré. Les médecins
n'avaient le droit de participer a cette étude que s'ils avaient
inséré = 50 cathéters PBIA. Le taux de complications
majeures, définies comme une embolie ou une ischémie néces-
sitant une intervention chirurgicale, une hémorragie nécessi-
tant une transfusion ou une intervention chirurgicale, une
septicémie, la rupture du ballonnet et la mort liée a la mise en
place de la PBIA, était beaucoup plus élevé que celui rapporté
dans le Benchmark Registry, soit de 11 %. Le taux de déces liés a
la PBIA était de 0,4 % et celui de I'hémorragie majeure était de
4,6 %, beaucoup plus élevé que celui rapporté dans le Bench-
mark Registry. Enfin, le taux d'ischémie majeure de membre
était de 3,3 %. Lincidence plus élevée des complications asso-
ciées a la PBIA dans cette étude peut étre due en partie a l'uti-
lisation d'un introducteur de plus grande taille et le taux plus

Tableau 1 : Complications associées a la PBIA tirées Tableau 2 : Facteurs prédictifs multivariés de
du Benchmark Registry’ complications liées a la PBIA tirés du Benchmark
Registry’
Complication Incidence (%)
(n =16 909) Facteur de risque Probabilité Valeur p
Mortalité liée a la PBIA 0,05 % MVP 1,97 <0,001
Toute ischémie de membre 2,9 % Sexe féminin 1,74 <0,001
Ischémie majeure de membre 0,9 % SC<1,65m’ 1,45 <0,05
Hémorragie sévere du site d’'accés 0,8 % Age > 75 ans 1,29 <0,05
Amputation 0,1 %
SC = surface corporelle
Fuite du ballonnet 1,0 % MVP = maladie vasculaire périphérique

élevé d'hémorragie peut étre di a l'utilisation d'un introduc-
teur Tearaway qui cause un saignement autour du cathéter
lorsque l'introducteur est retiré. Enfin, on notera que les don-
nées du Benchmark Registry ne sont applicables qu'aux systémes
de PBIA Datascope.

Cohen et ses collegues ont défini un sous-groupe a haut
risque de complications associées a la PBIA qui incluent les
patients présentant les caractéristiques suivantes : maladie
vasculaire périphérique connue, sexe féminin, surface cor-
porelle < 1,8 m’, index cardiaque (IC) < 2,2 [/min/m’, antécé-
dents d'AVC/ischémie cérébrale transitoire ou antécédents de
diabete (variables prédictives univariées des complications
associées a la PBIA). Ces facteurs de risque en plus de la plus
grande taille du cathéter, ont permis de prédire des complica-
tions liées a la PBIA dans plusieurs études*®. Chez les patients
dans le sous-groupe a haut risque (présentant l'un des facteurs
de risque), l'incidence des complications majeures était de
15 % comparativement a 3 % dans le groupe ne présentant
pas de facteurs de risque. Dans une analyse multivariée, la
maladie vasculaire périphérique, le sexe féminin, une petite
surface corporelle et des antécédents d’AVC/ischémie
cérébrale transitoire étaient les seuls facteurs de risque perme-
ttant de prédire indépendamment des complications. Les
auteurs ont élaboré un modele simple de risque de complica-
tions associées a la PBIA décrit dans le tableau 3. Ils ont
constaté qu'avec leur modele, le risque de complications
augmente considérablement avec chaque facteur de risque
additionnel. Par exemple, un patient présentant 4 facteurs de
risque présente un risque de 75 % de complications associées
a la PBIA. Ce modele de risque de complications associées a la
PBIA peut aider les cliniciens a estimer ce risque pour chaque
patient et a utiliser des méthodes spécifiques, telles qu'un intro-
ducteur de plus petite taille, pour aider a réduire ce risque.

Préventions des complications
Taille du cathéter : a-t-elle de 'importance ¢

Les cathéters de plus petite taille occupent une moins
grande surface transversale de 'artere fémorale commune et
théoriquement, devraient causer une ischémie de membre
moindre. On a tenté de répondre a la question de savoir si la
réduction de la taille du cathéter réduit les complications liées
a la PBIA dans une analyse a posteriori du Benchmark TABP



Registry comparant l'incidence des complications avec les
cathéters PBIA 8,0 Fr vs les cathéters PBIA 9,5 Fr’. Cette
comparaison non randomisée a été effectuée entre 1997
et 2000 dans un registre prospectif de cathéters PBIA
Datascope chez 9332 patients chez qui I'on a inséré une
PBIA dans un laboratoire de cathétérisme cardiaque. La
majorité, soit 7078 patients, ont regu le cathéter PBIA
9,5 Fr plus grand et 2254 ont regu le cathéter PBIA 8,0 Fr
plus petit. Les parametres comprenaient l'ischémie
majeure et mineure de membre, 'hémorragie majeure,
I'échec de la PBIA et la mortalité associée a la PBIA.
Lischémie majeure de membre était définie comme une
ischémie nécessitant une intervention chirurgicale, et
I'hémorragie majeure était définie comme une hémor-
ragie nécessitant une transfusion ou une intervention
chirurgicale. L'échec de la PBIA était défini comme un
déploiement médiocre de la PBIA, le non-déploiement
de la PBIA ou la fuite du ballonnet.

La comparaison des sujets des deux groupes montrait
qu'il n'y avait pas de différences significatives dans les
caractéristiques de base, c'est-a-dire I'age, le sexe, la mal-
adie vasculaire périphérique, la surface corporelle, l'indi-
cation de la mise en place de la PBIA et l'utilisation d'une
technique sans introducteur (shearless). Les cathéters
PBIA 8 Fr étaient mis en place pendant en moyenne 5
heures de plus que les cathéters PBIA 9,5 Fr. Comme le
montre le tableau 4, l'incidence de l'ischémie majeure de
membre était de 1,6 % dans le groupe ayant regu le
cathéter 8 Fr et de 2,5 % dans le groupe ayant recu le
cathéter 9,5 Fr (p < 0,05), ce qui se traduit par une réduc-
tion de 36 % du risque relatif d'ischémie majeure de
membre avec les systemes 8,0 Fr. [l n'y avait pas de dif-
férence dans les taux d'hémorragie ou de mortalité liées a
la PBIA. Dans le groupe ayant regu le systeme 8,0 Fr, 'in-
cidence de l'échec de la PBIA était plus élevée, soit de 2,9
% comparativement a 1,7 % dans le groupe ayant regu le
systeme 9,5 Fr. Dans le systeme 8,0 Fr, la lumiere du
cathéter est plus petite et celle-ci est plus sujette a l'en-

Tableau 3 : Facteurs de risque et risque Tableau 4 : Taux de complications liées a la
cumulatif de complications liées a la PBIA® PBIA avec des cathéters PBIA plus petits (8,0 Fr)
(facteurs de risque = antécédents de maladie vs des cathéters plus grands (9,5 Fr)°
vasculaire périphérique [MVP], sexe féminin, surface - -
corporelle [SC] < 1,8 m?, antécédents d’AVC/ischémie o Cathéter de  Cathéter de
cérébrale transitoire [ICT] Complication liée taille 8 Fr taille 9,5 Fr
ala PBIA (n = 2254) (n=7078)
Complications liées Ischémie majeure 1,6 % 2,5 %*
Nombre de a la PBIA (%) de membre
facteurs de risque (N=1119)
0 6.4 % Hémorra,gie \sévére 0,8 % 0,9 %
au site d'acces
0, ,
1 186 % Echec du traitement 2,9 % 1,7 %*
2 23,1 % par la PBIA
3 39,5 % Mortalité due a 0% 0,1 %
4 75 % une complication

*p<0,05

roulement et a la coagulation que le systeme 9,5 Fr. Par
conséquent, on prévoyait ce taux d'échec légerement
plus élevé avec le cathéter plus petit.

En résumé, le cathéter PBIA 8,0 Fr plus petit a été
associé a une incidence plus faible d'ischémie de mem-
bre, mais a un taux plus élevé d'échec de la PBIA. Ces
données suggerent que l'utilisation de cathéters PBIA 8,0
Fr dans des populations sélectionnées a haut risque peut
aider a réduire le taux de complications.

Cathéter mis en place avec vs
sans introducteur

De nombreux cliniciens pensent que l'implantation
d'une PBIA sans introducteur réduit la taille de l'obstruc-
tion dans l'artére fémorale et par conséquent, réduit
l'incidence de l'ischémie de membre. Une étude rétro-
spective non randomisée de petite envergure menée
aupres de 126 patients chez qui 'on a inséré une PBIA
percutanée comparait l'incidence des complications avec
les cathéters PBIA mis en place avec vs sans introduc-
" Les cathéters PBIA 9,0 Fr Kontron sans introduc-
teur ont été comparés aux cathéters PBIA Datascope

teur

avec introducteur, dont 54 % étaient de taille 9,5 Fr,
26 % étaient de taille 8,5 Fr et 20 % étaient de taille 10,5
Fr. Le groupe sans introducteur était plus 4gé, avait une
incidence plus élevée de diabete et de maladie vasculaire
périphérique et les PBIA étaient en place pendant
9 heures de plus en moyenne que les PBIA avec introduc-
teur. Lincidence de l'ischémie majeure de membre était
plus faible dans le groupe sans introducteur, soit de 2 %
vs 12 % dans le groupe avec introducteur (p < 0,01).
L'hétérogénéité de la taille de I'introducteur dans le
groupe avec introducteur souleve la question de savoir si
l'avantage était d@ a la différence de taille des introduc-
teurs ou a la technique sans introducteur en elle-méme.

Gol et coll. ont mené une étude rétrospective chez
449 patients, afin d'examiner si I'implantation sans intro-
ducteur réduisait les complications''. L'étude comprenait

~ CARDIOLOGIE
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des patients subissant une chirurgie cardiaque d'un seul
centre en Turquie qui avaient besoin d'une PBIA percu-
tanée et avaient recu des cathéters PBIA Kontron.
Malheureusement, il n'y avait pas de description des
caractéristiques de base pour les cohortes avec vs sans
introducteur. On n'a noté aucune différence significative
dans le taux de complications ischémiques.

Enfin, la plus grande étude examinant cette question
était le Benchmark Registry qui a effectué une analyse multi-
variée des variables prédictives de l'ischémie de membre
dans un sous-groupe de patients (n = 7078) qui avaient
recu un cathéter PBIA 9,5 Fr’. La mise en place du
cathéter PBIA avec un introducteur était associée a une
probabilité de 1,79 (p < 0,01) d'ischémie de membre,
mais a une tendance non significative a une ischémie
majeure accrue de membre (nécessitant une intervention
chirurgicale), probabilité de 2,42 (p = 0,062)°. Dans
cette analyse, la technique sans introducteur ne permet-
tait pas de prédire indépendamment une hémorragie.

En résumé, il existe des biais potentiels dans les com-
paraisons non randomisées et il est trés probable que les
patients présentant un risque plus élevé de complications
ischémiques recoivent une PBIA insérée sans introduc-
teur. Cependant, la mise en place d'une PBIA sans intro-
ducteur réduit probablement l'incidence des complications
ischémiques vasculaires sans augmenter de fagon signi-
ficative les hémorragies, du moins, d'apres les résultats de
l'important Benchmark Registry.

Le volume des implantations de PBIA
a-t-il un impact sur les résultats ?

Une étude de I'U.S. National Registry of MI visait a
déterminer si le volume des implantations de PBIA avait
un impact sur la prévalence des complications associées a
cette intervention'”. Cette étude rétrospective compre-
nait 12 730 patients atteints d'un IM qui avaient besoin
d'un traitement de soutien avec une PBIA. Les auteurs ont
divisé les hopitaux selon le volume des implantations de
PBIA en trois tertiles de centres de faible volume (3,4
PBIA/an), de volume intermédiaire (12,7 PBIA/an) et de
volume élevé (37,4 PBIA/an). Quel que soit le type de
traitement de reperfusion (ICP primaire ou thrombo-
lyse), chez les patients souffrant d'un IM nécessitant une
PBIA, le taux de mortalité était plus faible dans les cen-
tres ol le volume des implantations de PBIA était élevé.
De plus, dans une analyse multivariée, les centres ayant
un volume élevé d'implantations de PBIA étaient associés
a une mortalité moins élevée (probabilité 0,71, IC a
95 %, 0,56-0,90) et ce résultat était indépendant des
caractéristiques de base des patients et de leur traitement.
Cependant, on a démontré antérieurement que le volu-
me des ICP est lié aux résultats de cette intervention, et il
est donc probable qu'il y ait de nombreuses variables
confusionnelles dans cette analyse, y compris des volu-
mes plus élevés d'ICP et des interventions cardiaques
sur place dans les centres dont le volume des [CP est

élevé. Par conséquent, le taux plus élevé de mortalité
chez les patients souffrant d'un IM chez qui I'on a
implanté une PBIA dans des centres ol le volume de
cette intervention est faible ne peut étre attribué unique-
ment aux complications associées a la PBIA. Cependant,
les médecins qui mettent en place des PBIA devraient
étre des experts dans cette intervention. Il est logique
que le volume des implantations de PBIA soit lié a la pré-
valence des complications associées a la PBIA, mais cela
n'a pas été démontré de fagon certaine.

Résumé

Lincidence des complications majeures associées a la
PBIA est de 2,6 % avec un taux de mortalité associé a la
PBIA d'au moins 0,05 %°. La prévalence de l'ischémie de
membre liée a la PBIA est d'au moins 2,9 % et le taux
d'hémorragie sévere liée a la mise en place de la PBIA est
de 0,8 %’. Les facteurs de risque de complications asso-
ciées a la mise en place de la PBIA comprennent la mala-
die vasculaire périphérique, la surface corporelle < 1,8
m’, le sexe féminin et I'dge > 75 ans. Les cliniciens
devraient utiliser ces facteurs de risque pour identifier les
patients présentant un risque de complications liées a la
PBIA. En fait, chez les patients présentant ces 4 facteurs
de risque, le risque de complications liées a la PBIA est
de 75 %"

Les cathéters PBIA de plus petite taille (8,0 Fr) sont
associés a un plus faible taux de complications
ischémiques et la mise en place sans introducteur peut
étre associée a un plus faible taux de complications
ischémiques également.

Recommandations

Les patients chez qui I'on doit mettre en place une
PBIA et chez qui il existe des facteurs de risque de com-
plications associées a la PBIA devraient recevoir un
cathéter PBIA de 8,0 Fr dans le cadre de protocoles étab-
lis par I'établissement, afin de réduire systématiquement
les complications liées a la PBIA. La mise en place de
cathéters PBIA doit étre effectuée uniquement par des
spécialistes dans ce domaine. Des études randomisées
visant a évaluer l'efficacité de la technique sans introduc-
teur, les cathéters de plus petite taille et la mise en place
universelle guidée par fluoroscopie pour réduire les com-
plications associées a la PBIA seraient utiles. De plus, il
n'existe pas d'études randomisées démontrant que la
PBIA a un effet sur le pronostic. Enfin, l'identification
rapide et le traitement des complications associées a la
PBIA sont essentiels, comme le démontrent les cas exa-
minés au début de cet article.
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Résumé scientifique d’intérét connexe

Relation entre le volume d’implantations

d’un ballonnet de contre pulsion intra-aortique
et la mortalité dans I'infarctus du myocarde aigu
compliqué d’un choc cardiogénique

CHEN BW, GANTO JG, PARSON LS, ET COLL.

Renseignements généraux: Des données de plus en plus nombreuses
indiquent une relation inverse entre le résultat et le nombre d'inter-
ventions cardiaques invasives dans un hopital donné. Lobjectif de la
présente étude était de déterminer s'il existe une relation similaire
entre le volume d'implantations d'un ballonnet de contre pulsion
intra-aortique (BCPIA) réalisée dans un hépital donné par année et la
mortalité hospitaliere des patients présentant un infarctus du
myocarde aigu compliqué d'un choc cardiogénique.

Méthodologie et résultats: Nous avons analysé les données portant
sur 12 730 patients dans 750 hdpitaux recrutés dans le National Registry
of Myocardial Infarction 2 de 1994 a 1998. Les hopitaux étaient divisés
en tertiles (hopitaux a faible volume, & volume intermédiaire et a
volume élevé d'implantations de BCPIA) selon le volume d'implanta-
tions d'un BCPIA réalisées par hopital par année. Le nombre médian
d'implantations d'un BCPIA réalisées par hopital par année était de
3,4, 12,7 et 37,4 implantations de BCPIA dans des hopitaux de faible
volume, de volume intermédiaire et de volume élevé, respectivement.

Parmi les patients chez qui I'on a mis en place un BCPIA, on a noté
des différences mineures uniquement dans les caractéristiques de base
entre les 3 groupes. Le taux brut de mortalité diminuait lorsque le
volume d'implantations d'un BCPIA augmentait : 65,4 %, tertile du
volume le plus bas, 54,1 %, tertile du volume intermédiaire et 50,6 %,
tertile du volume le plus élevé (P pour la tendance < 0,001). Cette dif-
férence dans le taux de mortalité représentait 150 décés en moins
pour 1000 patients traités dans des hopitaux ot le volume d'implanta-
tions de BCPIA était élevé. Dans I'analyse multivariée, un volume
élevé d'implantations de BCPIA chez les patients atteints d'un infarc-
tus du myocarde aigu était associé a un taux de mortalité plus faible
(probabilité = 0,71, IC 295 % - 0,56 2 0,90), indépendamment des
caractéristiques des patients au départ, des facteurs hospitaliers, du
traitement et des interventions telles que le PAC.

Conclusions: Parmi les patients ayant subi un infarctus du myocarde
compliqué d'un choc cardiogénique qui ont regu un BCPIA, le taux de
mortalité était significativement moins élevé dans les hépitaux ol le
volume de cette intervention était élevé comparativement aux hopi-

taux dont le volume était faible.

Circulation 2003, 108(8):951-7.
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