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L'ultrafiltration dans la décompensation
aigué d'insuffisance cardiaque

Par WAIL ALKASHKARI, M.D., et GORDON MOE, M.D.

Linsuffisance cardiaque aigué est un probléme majeur de clinique et de santé publique.
Linsuffisance cardiaque réfractaire évoluée représente un sous-groupe important des patients
souffrant d'un syndrome d'insuffisance cardiaque. La congestion est une caractéristique chez
les patients en insuffisance cardiaque avancée, et une résistance aux traitements pharma-
cologiques — en particulier aux diurétiques — apparait fréquemment avec la progression de la
maladie. Quand le traitement pharmacologique n'est plus possible, l'ultrafiltration, la dialyse,
ou la saignée peuvent permettre l'extraction de liquide. Ce numéro de Cardiologie — Con-
férences Scientifiques discute du role de l'ultrafiltration dans la prise en charge des patients
en décompensation aigué d'insuffisance cardiaque.

Les données récentes de registres et d'essais cliniques de grande taille ont clairement identifié
la surcharge de liquide et la congestion pulmonaire comme les raisons principales de 'hospitalisa-
tion chez la grande majorité des patients ayant une décompensation aigué d'insuffisance car-
diaque (IC)."” Les conséquences néfastes potentielles de la congestion pulmonaire et de
l'augmentation de la pression de remplissage ventriculaire sont également bien connues’ et com-
prennent :

¢ [nduction d'une ischémie myocardique

e Mort cellulaire par nécrose ou apoptose secondaire a I'augmentation du stress pariétal et a

la baisse de la perfusion coronaire

e Aggravation de la régurgitation mitrale ou tricuspidienne due i la dilatation des cavités et

au remodelage sphérique des ventricules.

e Dégradation des fonctions ventriculaires systolique et diastoliques.

Il a été montré que le soulagement de la congestion circulatoire a un effet favorable sur les
symptdmes et la durée de I'hospitalisation, le taux de re-hospitalisation, et la survie a long
terme.®” Cela devrait par conséquent étre le but du traitement chez ces patients.

Les diurétiques de I'anse constituent le pilier du traitement de la surcharge liquidienne et sont
utilisés chez la grande majorité des patients ayant une IC décompensée.’ Bien que ces médica-
ments puissent permettre une diurese effective chez la plupart des patients, leur utilisation chez
les patients en décompensation aigué peut étre limitée a cause d'effets indésirables tels que
perturbations électrolytiques, stimulation neuro-hormonale, et aggravation de la fonction
rénale."* De plus, il est fréquent que les patients en IC évoluée deviennent réfractaires aux diuré-
tiques et, par conséquent, I'obtention d'une diurése efficace requiert souvent des stratégies agres-
sives, dont l'utilisation de diurétiques de l'anse soit a fortes doses, soit en association avec d'autres
types de diurétiques. Les fortes doses de diurétiques, toutefois, ont été associés a une aggravation
de la fonction rénale, a un allongement de la durée d'hospitalisation, et une augmentation de la
mortalité.”"’ Les vasodilatateurs par voie intraveineuse améliorent rapidement 'hémodynamique
au repos et diminuent les pressions de remplissage ventriculaire et la consommation d'oxygene
du myocarde.

Les vasodilatateurs peuvent également diminuer les résistances vasculaires systémiques,
diminuer la charge de travail du myocarde, augmenter le volume d'éjection, et améliorer le débit
cardiaque.'' La nitroglycérine (NTG) est le vasodilatateur couramment utilisé pour soulager la
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Figure 2 : Une console d’ultrafiltration

Figure 1: Schéma de l'ultrafiltration veino-veineuse
Qb =50-200 (R)
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Qf = 10-40 mL/min

Qb = débit sanguin ; Qd = débit du dialysat, Do = sortie du dialysat,
Di = entrée du dialysat, R = liquide de remplacement, V = veines

congestion. Bien que ce soit un vasodilatateur efficace, une
augmentation fréquente de la dose est souvent nécessaire
pour produire les effets hémodynamiques désirés et le
soulagement des symptomes, et de fortes doses peuvent
étre nécessaires pour diminuer suffisamment les pressions
de remplissage et alléger les symptomes.” En outre, les
effets de la NTG sur le débit urinaire des patients en [C
décompensée n'ont pas été évalués.

Leffet du nésiritide, un peptide natriurétique humain
recombinant de type B, a été étudié plus largement que
celui de la NTG. La plupart des études, cependant, ont été
limitées a de faibles effectifs de patients et les résultats ont
été contradictoires."™"* Les inotropes sont fréquemment
employés chez les patients ayant une décompensation
aigué d'IC avec des pressions systémiques basses. Toute-
fois, ces produits ne sont pas efficaces pour soulager la
congestion.” Lutilisation de la dobutamine est appuyée par
des études de petite taille qui documentent une améliora-
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tion hémodynamique.' La seule étude contr6lée ran-
domisée sur un échantillon de taille adéquate — the Outcome
of a Prospective Trial of Intravenous Milrinone for Exacerbations of
Chronic Heart Failure (OPTIME-HF) — a étudié la milrinone
chez 951 patients ayant une [C décompensée, mais une
pression systolique préservée."” Lutilisation de milrinone
était associée a un exces d'événements indésirables au pre-
mier rang desquels une augmentation de I'hypotension sys-
témique et de la fibrillation auriculaire.

Lultrafiltration périphérique

Lultrafiltration (UF) extracorporelle est une stratégie
mécanique utilisant le mouvement par convection de I'eau
et des solutés de molécules de petit a moyen poids molécu-
laire non liées a des protéines a travers une membrane
semi-perméable pour réduire la surcharge de volume. La
convection permet une extraction du liquide par diffusion
passive, c-a-d que le soluté est extrait de fagon passive en
accompagnant le débit du solvant (Figure 1)." Leau et les
électrolytes passant simultanément a travers la membrane,
la concentration en électrolytes de l'ultrafiltrat est similaire
a celle de tout le sang-plasma.

Toutefois, I'UF veino-veineuse conventionnelle a
quelques limites potentielles. Elle nécessite la mise en
place par un médecin d'un cathéter veineux central a dou-
ble lumiere et la surveillance par un technicien de dialyse
dédié. Récemment, des appareils d'UF plus simplifiés sont
apparus, qui permettent la mise en place de cathéters de
soustraction et de restitution dans les veines périphériques
au niveau du bras par un personnel non médical et la sur-
veillance par une infirmiére clinicienne formée. Les carac-
téristiques du logiciel permettent également la résolution
automatisée des problemes de pompe courants avec un
minimum d'intervention de l'opérateur.

Une installation typique consiste en un systéme de
pompe occlusive rotative double qui est utilisé avec un
nécessaire de circuit sanguin stérile a usage unique
(Figure 2). Ce nécessaire jetable consiste en un hémofiltre,
une tubulure pour la soustraction et la restitution, un cap-
teur de pression de l'ultrafiltrat a la soustraction et a la
restitution et 2 cathéters veineux. Les cathéters d'ultrafil-
tration peuvent étre mis en place par des membres formés
de I'équipe intraveineuse. Le sang est soustrait d'une veine
périphérique du bras (ex. la veine antécubitale proximale
vers 1'épaule) au moyen d'un matériel flexible de 25 ou
35 cm calibre 16 ou 18. Un cathéter de 3,5 cm calibre 16
ou 18 est utilisé pour le retour sanguin via une seconde
veine périphérique (typiquement dans I'avant-bras). Les
algorithmes du logiciel ajustent les débits sanguins et la
pression de la soustraction et de la restitution.

Lultrafiltration dans l'insuffisance cardiaque

Rimondini et al ont été parmi les premiers groupes a
étudier les effets de I'UF chez 11 patients ayant une insuff-
isance cardiaque et des symptémes de classe [V de la New
York Heart Association (NYHA) réfractaires au traitement
médical.” Le liquide a été enlevé du plasma a un débit de
500 ml/heure soit jusqu'a normalisation de la pression de



l'oreillette droite, soit jusqu'a ce que 'hématocrite dépasse
50 %. Sur la base de ces criteres, le traitement a duré de 4 a
6 heures et la quantité totale de liquide enlevé a été de
2,000 a 3,000 ml. Dans chaque cas, l'ultrafiltration a
soulagé la dyspnée, les manifestations cliniques et radi-
ographiques de congestion pulmonaire et d'épanchement
pleural, et a substantiellement diminué I'cedéme en rapport
et le périmetre abdominal. Ces effets sont survenus paral-
lelement 4 une diminution progressive des pressions de
remplissage des ventricules droit et gauche et de la pres-
sion artérielle pulmonaire et des résistances artériolaires
pulmonaires, sans variations significatives de la fréquence
cardiaque, de la pression aortique, de l'index cardiaque et
des résistances vasculaires systémiques. Le débit urinaire a
été substantiellement augmenté par la procédure Létude a
indiqué que 'UF pourrait étre un traitement a court terme
de l'insuffisance cardiaque réfractaire avec surcharge liqui-
dienne et qu'un débit de filtration de 500mL/heure pour-
rait étre sécuritaire et efficace.

Ramos et al. ont réalisé une UF chez 30 patients ayant
également des symptomes de classe NYHA IV réfractaires
au traitement.” En utilisant des criteres d'évaluation définis
rétrospectivement, ils ont mis en évidence que les groupes

'age les plus jeunes, I'importance de la quantité de liquide
retiré, ainsi que les baisses significatives de l'urée sanguine,
de la créatininémie et des pressions auriculaires droites et
capillaires pulmonaires sont associées a une évolution
favorable. Les ajustements hémodynamiques et circula-
toires a I'UF dans I'lC réfractaire ont été étudiés chez
24 patients.”’ hémodynamique, les gaz du sang, les modi-
fications du volume plasmatique et les taux de remplissage
plasmatique vasculaire ont été mesurés apres l'extraction
de chaque litre d'eau du plasma. Chez tous les patients,
I'UF a été réalisée sans instabilité hémodynamique (ultra-
filtrat = 4,880 + 896 mL). Les pressions auriculaire droite,
artérielle pulmonaire, et capillaire pulmonaire ont progres-
sivement diminué durant la procédure. Le débit cardiaque
a augmenté a la fin de la procédure et, dans une plus large
mesure, 24 heures plus tard, en relation avec 'augmenta-
tion du volume d'éjection. La fréquence cardiaque et les
résistances vasculaires systémiques n'ont pas augmenté et
les autres parametres biochimiques périphériques ne
se sont pas aggravés pendant 'UE Le volume intravascu-
laire est resté stable pendant toute la durée de la procé-
dure, indiquant qu'un volume proportionnel de liquide
revenait dans le systéme vasculaire a partir du parenchyme
cedémateux.

Un systeme d'UF périphérique simplifié, incluant un
circuit miniature jetable, a été évalué prospectivement
chez 21 patients en situation de surcharge de volume.”
Des cathéters intraveineux séparés (calibre 16-18) pour la
soustraction et le retour du sang (débit sanguin
<40 mL/mn, ultrafiltrat <500ml/h) ont été mis en place par
un personnel non médical dans les veines des extrémités
supérieures. Vingt-cing traitements durant jusqu'a 8 heures

Figure 3 : Fréquence versus soustraction de volume
de liquide
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Adapté de la réf #25 avec permission

ont été réalisés chez 21 patients. Le critére primaire d'éval-
uation de >1 litre de liquide retiré en <8 heures a été
atteint dans 23 traitements sur 25. La distribution du vol-
ume de liquide retiré lors de 25 traitements par ultrafiltra-
tion est montrée dans la Figure 3. En moyenne, 2611 =
1002 ml (maximum 3,725 ml) d'ultrafiltrat ont été retirés
par traitement (durée du traitement 6:43 + 1:47 h:min).
Le poids des patients a diminué de 91.9 + 17,52 89,3 =
17,3 kg (p<0,0001) apres UFE Il n'y a pas eu de modifica-
tions significatives de la fréquence cardiaque et de la pres-
sion artérielle et aucun effet indésirable majeur n'est
survenu. Cette étude a donc démontré que l'extraction
rapide de 'exces de liquide extracellulaire et intravasculaire
peut étre facilement réalisée au moyen d'une UF insérée
par voie périphérique sans qu'il y ait besoin de mettre en
place un cathéter veineux central.

Lessai relief of Acutely Fluid-Overloaded Patients With
Decompensated Congestive Heart Failure (RAPID-CHEF) a été le
premier essai randomisé contrdlé qui a évalué la sécurité et
l'efficacité de I'UF chez des patients admis pour IC décom-
pensée.” Des patients admis pour IC avec signes de sur-
charge de volume ont été randomisés pour subir une
séance unique d'UF de 8 heures utilisant un systeme simple
d'UF ne nécessitant pas de surveillance spéciale ni d'acces
veineux central, en plus des traitements habituels, ou pour
recevoir les traitements habituels seuls. Le liquide a été
retiré par un cathéter de 35 cm diametre 16 placé dans le
creux antécubital 3 un débit pouvant atteindre 500 ml/h.
Le critere primaire d'évaluation était la perte de poids
24 heures apres l'inscription. Quarante patients ont été
inscrits (20 UF 20 traitements habituels). Lultrafiltration a
réussi chez 18 des 20 patients dans le groupe UE Lextrac-
tion du liquide aprés 24 heures a été de 4,650 ml et de
2,838 ml dans les groupe UF et traitement habituel respec-
tivement (p<0.001). Vingt pour cent des patients ont eu
des séances supplémentaires d'extraction par UF de 3,560 a
4,175 mL. La perte de poids aprés 24 heures, critere pri-
maire d'évaluation, a été de 2,5 kg et de 1,9 kg dans les



groupes UF et traitement habituel respectivement
(p=0,240). Les modifications des symptémes globaux
de dyspnée a 24 et 48 heures n'ont pas été significa-
tivement différentes. Les patients ont bien toléré I'UFE
Cette étude randomisée controlée a démontré que
I'application précoce d'une UF a des patients en [C
était faisable, bien tolérée, et permettait une extrac-
tion significative de liquide.

Lessai Ultrafiltration versus [ntravenous Diuretics for
DPatients Hospitalized for Acute Decompensated Congestive Heart
Failure (UNLOAD) a été un essai prospectif, ran-
domisé, multicentrique comparant I'UF précoce et les
diurétiques par voie intraveineuse chez des patients
hospitalisés ayant une IC et une hypervolémie.** Des
patients hospitalisés pour IC avec >2 signes d'hyper-
volémie (cedémes périphériques >2+ ; distension
jugulaire >7 cm ; cedéme pulmonaire ou épanchement
pleural, hépatomégalie ou ascite ; ou riles pul-
monaires, dyspnée nocturne paroxystique, ou orthop-
née) ont été randomisés entre UF ou diurétiques par
voie intraveineuse. Selon le plan de I'étude, il n'y avait
pas de criteres d'inclusion en fonction de la fraction
d'éjection. Les patients étaient exclus en cas de syn-
drome coronarien aigu, de créatininémie >3,0 mg/dL,
de pression artérielle systolique <90 mm Hg, d'acces
veineux impossible, de nécessité de vasopresseurs par
voie intraveineuse, et d'utilisation de drogues vasoac-
tives. Les criteéres primaires d'évaluation étaient la
perte de poids et I'évaluation de la dyspnée 48 heures
aprés randomisation. Les critéres secondaires compre-
naient la perte de liquide nette au bout de 48 heures,
la capacité fonctionnelle, les re-hospitalisations pour
IC, et les consultations non programmées pendant
90 jours. Les criteres de sécurité comprenaient les
modifications de la fonction rénale, des électrolytes,
et de la pression artérielle.

Deux cents patients (4gés de 63 = 15 ans, 69 %
d'hommes, 71 % avec une fraction d'éjection <40 %)

Figure 4 : Natrémie moyenne pour I'ensemble
des 20 patients et pour les 7 patients
présentant une natrémie <135 mg/dL
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Figure 5 : Effet de I'ultrafiltration sur la
re-hospitalisation pour insuffisance cardiaque.
Estimation de type Kaplan-Meyer de |'absence
de re-hospitalisation pour insuffisance
cardiaque au cours des 90 jours suivant la sortie
dans les groupes UF (ligne verte) et soins
standard (ligne noire)
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ont été randomisés. Au bout de 48 heures, les critere
primaires d'évaluation, perte de poids (5,0 + 3,1 kg vs
3,1 + 3,5kg; p<0,001) et perte liquidienne nette (4,6
vs 3,31 ; p<0,001), étaient plus importants dans le
groupe UFE Les scores de dyspnée étaient semblables.
Les analyses de sous-groupes n'ont pas révélé
d'hétérogénéité dans les effets de I'UF sur la perte de
poids & 48 heures. Les patients nécessitant des
drogues vasoactives a 48 heures ont été moins nom-
breux dans le groupe UF (3 sur 96 [3,1 %] vs 12 sur 99
[12 %] ; p=0.015). La natrémie (Na) était de 136 =
4 mg/dL (extrémes 128 a 142 mg/dL) et est restée
inchangée. Chez 7 patients ayant une Na
<135 mg/dL, la Na a augmenté entre les valeurs avant
traitement et a la sortie de 'hopital (p=0,042) et a
90 jours (p=0,017) (Figure 4).

A 90 jours, dans le groupe UIF il y a eu moins de :

e patients re-hospitalisés pour IC (16 sur 89 [18 %] vs
28 sur 87 [32 %] ; p=0,037),

e re-hospitalisations pour [C (0,22 + 0,54 vs 0,46 +
0,76, p=0,022) (Figure 5),

e jours de re-hospitalisation (0,22 + 0,54 vs 0,46 +
0,76 ; p=0.022) par patient

e consultations non programmées (14 sur 65 [21 %]
vs 29 sur 66 [44 %], p=0,009).

Il n'est pas apparu de différences de créatininémie
entre les groupes. Neuf déces sont survenus dans le
groupe UF et 11 dans le groupe diurétiques. Par con-
séquent, les résultats de cet essai randomisé contrdlé
démontrent que l'ultrafiltration précoce induit de
fagon sécuritaire une perte de poids et une perte de
liquide plus importantes que les diurétiques de l'anse
par voie intraveineuse chez des patients en [C hyper-
volémiques. Ce bénéfice se traduit par une diminution
des re-hospitalisations pour IC et des consultations
médicales non programmées.

~ CARDIOLOGIE
Conférences Scientifiques



Résumé

Il reste des lacunes a la fois dans la compréhen-
sion et le traitement de I'lC aigué. Les diurétiques de
l'anse par voie intraveineuse constituent actuellement
le fondement du traitement pour les patients ayant
une [C aigué décompensée avec surcharge de volume,
mais méme l'utilisation des diurétiques demeure con-
troversée dans I'lC aigué. Les données valables a ce
jour suggerent que I'UF est une alternative thérapeu-
tique séduisante aux diurétiques. Toutefois, les mécan-
ismes expliquant les avantages relatifs et les bénéfices
potentiels en termes de co(t restent a déterminer. Le
colt direct de I'UF peut étre élevé, mais il pourrait
éventuellement étre défrayé par les économies réal-
isées en fin de compte. Bien que I'UF soit autorisée
aux Etats-Unis pour le traitement de la surcharge de
volume, il reste a déterminer si elle est appropriée
pour une utilisation en routine dans le cadre du traite-
ment général des patients ayant une [C aigué décom-
pensée dans d'autres systemes de santé, dont celui du

Canada.

Le D" Wail Alkashkari est cardiologue en formation au
St Michael's Hospital
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Résumés intéressants

L'ultrafiltration précoce chez les patients
ayant une insufisance cardiaque décom-
pensé avec une résistance aux diurétiques
COSTANZO MR, SALTZBERG M, O'SULLIVAN ], SOBOTKA P.
LOMBARD, ILLINOIS ; ET BROOKLYN PARK, MINNESOTA
Objectifs : Nous avons cherché a déterminer si l'ultrafiltra-
tion avant diurétiques par voie intraveineuse (IV) chez les
patients ayant une insuffisance cardiaque décompensée avec
résistance aux diurétiques entraine une euvolémie et une sor-
tie précoce de I'hépital sans hypotension ou aggravation de
la fonction rénale.
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Contexte : La mortalité et la durée d'hospitalisation sont
supérieures chez les patients en insuffisance cardiaque ayant une
insuffisance rénale et résistants aux diurétiques. Lultrafiltration
veino-veineuse périphérique peut rétablir I'euvolémie et la
réponse aux diurétiques.

Méthodes : Lultrafiltration a été commencée dans les 4,7 + 3,5
heures premieres heures de I'hospitalisation et avant les diuré-
tiques [V chez 20 patients en insuffisance cardiaque ayant une
surcharge de volume et une résistance aux diurétiques (age 74,5 +
8,2 ans ; 75 % de pathologie ischémique, fraction d'éjection 31 =
15 %) et continuée jusqu'a I'euvolémie. La re-évaluation a été faite
chaque jour de I'hospitalisation, a 30 jours, et a 90 jours.

Résultats : 8,654 = 4,205 ml au total ont été retirés par ultrafiltra-
tion. Douze patients (60 %) sont sortis en <3 jours. Un patient a
été réadmis dans les 30 jours. Le poids (p=0,006), les scores au
questionnaire Minnesota Living with Heart Failure (p=0,003), et
I'Echelle Globale de Fonctionnement [Global Assessment]
(p=0,00003) se sont améliorés apres ultrafiltration et a 30 et 90
jours. Les niveaux médians de peptide natriurétique de type B ont
diminué apres ultrafiltration (de 1,230 pg/IM a 788 pg/mL) et a 30
jours (815 pg/mL) (p=0,035). La pression artérielle, la fonction
rénale sont restées inchangées.

Conclusion : Chez les patients insuffisants cardiaques avec sur-
charge de volume et résistance aux diurétiques, l'ultrafiltration
avant les diurétiques IV diminue de facon efficace et sécuritaire la
durée d'hospitalisation et les re-admissions. Les bénéfices clin-
iques peuvent persister a trois mois.

J Am Coll Cardiol 2005 ;462047-2051

Ultrafiltration veino-veineuse insérée par voie
périphérique pour le traitement rapide des
patients en surcharge de volume

Jaski BE, HA J, DENYS BG, LamBA S, TRuPP RJ, ABRAHAM
WT. SAN DIEGO, CALIFORNIE ; THIBODAUX, LOUISIANE ;
LEXINGTON, KENTUCKY

Contexte : Lultrafiltration veino-veineuse peut étre bénéfique
pour les patients ayant une surcharge de volume circulatoire aigué
ou chronique. Lutilisation des systémes conventionnels, toutefois,
peut étre encombrante, requérant la mise en place par un médecin
d'un cathéter veineux central & double lumiére et le recours a un
technicien et a un matériel de dialyse dédié.

Méthodes : Un systeme simplifié d'ultrafiltration périphérique
incluant un circuit jetable miniature a été évalué chez des patients
en situation de surcharge de volume. Des cathéters veineux
séparés (16-18 G) pour la soustraction et la restitution du sang
(débit sanguin <40 mL/min, ultrafiltrat <500 mL/h) ont été mis en
place par du personnel non médical dans des veines des
extrémités supérieures. Vingt-cing traitements durant jusqu'a 8
heures ont été réalisés chez 21 patients.

Résultats : Le critere primaire d'évaluation de plus d'1 L de liquide
enlevé en moins de 8 heures a été atteint dans 23 des 25 traite-
ments. En moyenne, 2611+1002 mL (maximum 3,725 mL) d'ul-
trafiltrat ont été enlevés par traitement (période de traitement

6:43+1:47 heures:minutes). Le poids des patients est passé de
91,9+17,5 2 89,3+17,3 kg (P<,0001) apres ultrafiltration. Aucun
effet indésirable majeur n'est survenu.

Conclusions : Lextraction rapide de I'exces de liquide extracellu-
laire et intravasculaire peut étre réalisée de fagon sécuritaire au
moyen d'une ultrafiltration insérée par voie périphérique sans
avoir besoin de mettre en place un cathéter veineux central.

J Card Fail 2003 ;9(3) :227-231
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