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Le volume de cas traités est directement
associé à la survie, notamment pour ce qui
concerne le choc cardiogénique

Il est actuellement bien établi qu’il existe un lien positif
entre le volume d’activité des centres ou des médecins et
la survie des patients, qu’il s’agisse de soins médicaux ou
chirurgicaux [1]. Dans le domaine cardiologique, cela est
vrai pour le nombre d’angioplasties coronaires [2], le nom-
bre d’infarctus traités ou le nombre de pontages aortocoro-
naires effectués [3]. Cela a d’ailleurs conduit les associa-
tions professionnelles et les législateurs à définir un
nombre minimal de procédures pour obtenir l’habilitation à
effectuer ces gestes. En réanimation, cela est aussi vrai pour
le nombre de patients ventilés dans une unité [4]. Concer-
nant la prise en charge du choc cardiogénique (CC), on
retrouve cette même relation entre la mortalité hospitalière
et le volume de cas traités. Shaefi et al. ont mis ce lien en
évidence, en montrant que la mortalité était de 37, 39,3, 40,7
et 42 % dans les hôpitaux ayant traité plus de 107 cas, de 59
à 106 cas, de 28 à 58 cas et moins de 28 cas par an, respec-
tivement (p < 0,05) [5]. Enfin, les résultats de l’assistance
cardiocirculatoire par ECMO sont nettement meilleurs au-
delà de 30 cas traités par an [6].

Il paraît dès lors nécessaire de proposer
une organisation en centres de référence
« choc cardiogénique–assistance cardiaque–
transplantation » [3,7]

Cette organisation apparaît relativement claire pour la prise
en charge de l’infarctus du myocarde. Trois impératifs
majeurs doivent être respectés :

• le patient doit arriver vivant sur la table de coronarogra-
phie pour bénéficier d’une angioplastie ciblée sur l’artère
coupable ;

• le patient doit arriver dans un centre expérimenté pouvant
effectuer des angioplasties 24 heures/24 et bénéficiant
d’un support « réanimatoire » ;

• le patient doit pouvoir bénéficier de la mise en place
rapide d’une assistance cardiaque 24 heures/24.

Cette organisation qui existe dans peu d’endroits en France
a été proposée aux États-Unis et en France récemment par le
groupe USIC de la Société française de cardiologie [8]. Elle
prévoit qu’en cas d’infarctus compliqué de choc ou se com-
pliquant le patient peut faire un stop dans un centre intermé-
diaire pour bénéficier d’une angioplastie. Ce centre pourrait
utiliser des assistances percutanées de type Impella® ou
ECMO en sauvetage afin, in fine, de transférer le patient vers
un centre expert. En cas d’impossibilité de recourir locale-
ment à ces techniques (technique non disponible, absence de
compétences spécifiques), il serait fait appel à l’unité mobile
d’assistance circulatoire (Umac) pour mise en place d’une
ECMO-VA. Ce dispositif a bien sûr aussi de nombreuses limi-
tes avec un risque certain lié à l’implantation d’assistance car-
diaque par des équipes inexpérimentées.

Caractéristiques d’un centre expert en choc
cardiogénique

La principale caractéristique est que ce centre dispose de
toutes les techniques médicales et chirurgicales 24 heures/
24 pour traiter un CC, incluant l’angioplastie 24 heures/
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24 mais aussi la cardiologie structurale interventionnelle,
l’électrophysiologie, la neurologie, les unités de soins criti-
ques, la radiologie interventionnelle, un laboratoire perfor-
mant en hémostase, la chirurgie cardiaque et la transplanta-
tion cardiaque. En théorie, ce centre doit élaborer des
algorithmes diagnostiques et thérapeutiques et organiser
des réunions multidisciplinaires. Enfin bien sûr, l’Umac doit
être organisée et bénéficier d’un numéro d’appel télépho-
nique unique 24 heures/24. En outre, les techniques de com-
munication entre centres devraient être utilisées, en particu-
lier la télémédecine. Pour finir, ces centres doivent être
implantés dans un environnement universitaire permettant
une recherche translationnelle et clinique.

Quelle est la situation en France ?

En France, en 2019, il reste très difficile de résumer un
schéma d’organisation, tant les disparités régionales sont
grandes et les organisations locales différentes. De façon
globale, la prise en charge pour l’infarctus du myocarde
non compliqué est bien organisée. En termes de CC, les
patients sont pris en place dans certains centres avec des
circuits cardiac center like ; dans d’autres centres, ces
patients sont hospitalisés indifféremment dans des unités
de médecine intensive et réanimation, de réanimation cardio-
chirurgicale ou dans des USIC ayant localement développé
des capacités de réanimation sans en avoir l’agrément offi-
ciel ni le personnel dédié. Enfin, en termes d’assistance car-
diaque, la France pour l’instant n’a pas réussi à s’organiser,
et au contraire de certains pays comme l’Angleterre, un trop
grand nombre de centres ayant peu de volume d’activité
implantent encore trop peu d’ECMO pour assurer une qua-
lité optimale de soins.

Comment faire évoluer cette situation ?

Même s’il apparaît évident que l’organisation en centres de
référence apporterait un bénéfice en termes de qualité de
soins et de survie, il existe de nombreux obstacles à cette
évolution. Ces obstacles peuvent être séparés en trois caté-
gories : le poids de l’histoire, le sur-ego médical et la modifi-
cation des organisations. Les deux premières sont probable-
ment les plus difficiles à résoudre. De façon historique, si
l’organisation des soins à l’intérieur d’un potentiel cardiac
center est bien établie, elle ne correspond pas toujours aux
recommandations de prise en charge de patients. Le CC reste
une maladie rare, et il n’est pas logique que trois unités d’une
même région reçoivent chacune 20 patients au lieu de
regrouper ces 60 patients au sein d’une seule unité. Cela
s’explique, outre le poids de l’histoire, par le sur-ego médi-
cal qui s’applique dans ce cas précis mais aussi dans la rela-

tion avec les centres périphériques au cardiac center, qui
préfèrent continuer à recourir localement à l’assistance de
type ECMO-VA, alors qu’ils en font moins de 20 par an.

Le troisième obstacle réside dans le changement régional
des organisations et filières de soins. Ces problèmes organi-
sationnels médicaux ne pourront être résolus selon nous que
par l’effort conjoint des sociétés savantes et/ou CNP impli-
qués dans la prise en charge du CC : médecine d’urgence,
cardiologie, médecine intensive et réanimation et anesthésie-
réanimation. Ces sociétés devraient selon nous se réunir pour
écrire un cahier des charges national qui serait décliné au
niveau régional, et ce, sous la direction des ARS. Enfin, il
faut absolument travailler pour une meilleure valorisation
des actes liés à cette prise en charge et notamment les actes
d’assistance cardiaque mais aussi la valorisation des astrein-
tes d’Umac.
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