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Résumé Le bénéfice d’une réanimation cardiopulmonaire
(RCP) extracorporelle en comparaison d’une réanimation
conventionnelle sur la survie et le pronostic neurologique à
long terme des patients victimes d’un arrêt cardiaque réfrac-
taire reste encore incertain. Il pourrait être très différent selon
que la RCP soit considérée dans les arrêts cardiaques extra-
hospitaliers ou intrahospitaliers, d’origine cardiaque ou pas,
en contexte toxicologique ou d’hypothermie. L’objectif de
cet article est une mise au point sur l’apport de l’assistance
circulatoire extracorporelle dans la prise en charge des arrêts
cardiaques réfractaires à partir des recherches cliniques les
plus récentes. Ainsi, l’apport d’une RCP extracorporelle
dans les arrêts cardiaques réfractaires extrahospitaliers d’ori-
gine cardiaque est probablement limité, même au sein de
populations hautement sélectionnées. En revanche, son inté-
rêt est probablement plus important dans les arrêts cardia-
ques réfractaires intrahospitaliers d’origine cardiaque sous
réserve d’une bonne sélection des patients. Enfin, si des
résultats encourageants ont été rapportés dans les cas d’arrêt
cardiaque réfractaire de cause toxique ; en revanche, ils sont
plus contrastés concernant les arrêts cardiaques réfractaires
associés à une hypothermie profonde suite à une exposition
accidentelle au froid, à une noyade ou à une avalanche. Des
recherches bien conduites sont encore nécessaires pour pré-
ciser les contextes et les indications pour lesquels les patients
seraient en droit d’attendre un bénéfice médical d’une RCP
extracorporelle.

Mots clés Arrêt cardiaque · Circulation extracorporelle ·
Réanimation cardiopulmonaire extracorporelle · Pronostic

Abstract The benefit of Extracorporeal CardioPulmonary
Resuscitation (ECPR) compared to conventional cardiopul-

monary resuscitation in the management of refractory car-
diac arrest remains unclear. The purpose of this systematic
review is to provide an update in the field. The effect of
ECPR on survival and neurological outcome in refractory
out-of-hospital cardiac arrest of cardiac origin could be
very limited. In contrast, ECPR could be more effective
than conventional cardiopulmonary resuscitation in selected
patients with in-hospital cardiac arrest of cardiac origin or
that related to drug overdose. The benefit of ECPR is more
contrasted in patients with refractory cardiac arrest associa-
ted with deep hypothermia following accidental exposure to
cold, a drowning or an avalanche. Further studies are still
needed to clarify who with refractory cardiac arrest are the
most likely to benefit from ECPR.

Keywords Cardiac arrest · Extracorporeal life support ·
Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation · Prognosis

Introduction

Le recours à l’assistance circulatoire extracorporelle pour
suppléer une défaillance respiratoire ou circulatoire sévère
connaît un nouvel essor depuis la pandémie grippale A
H1N1 de 2009 [1–3], les résultats de l’étude CESAR [4] et
les résultats négatifs de l’étude IABP-SHOCK II [5,6].
D’évidence, l’absence de bénéfice sur la survie du recours
au ballon de contre-pulsion intra-aortique dans l’infarctus
aigu du myocarde compliqué de choc cardiogénique a
contribué à un regain d’intérêt pour l’assistance circulatoire
extracorporelle dans ce contexte [7]. Un intérêt qui se voit
encouragé par les résultats prometteurs de travaux récem-
ment publiés suggérant un bénéfice de l’assistance circula-
toire extracorporelle dans la prise en charge des défaillances
circulatoires sévères au cours de l’infarctus aigu du myo-
carde [8] ou de la myocardite fulminante [9]. Un enthou-
siasme qui, conjugué aux avancées technologiques significa-
tives en matière d’assistance circulatoire extracorporelle,

J. Brunet · X. Valette · C. Daubin (*)
Service de réanimation médicale, CHU de Caen,
CS 30001, avenue Côte de Nacre,
F-14033 Caen cedex 09, France
e-mail : daubin-c@chu-caen.fr

Méd. Intensive Réa (2018) 27:249-259
DOI 10.3166/rea-2018-0028



laisse entrevoir l’espoir d’améliorer le pronostic des arrêts
cardiaques extrahospitaliers réfractaires [10].

Cependant, en dépit de résultats cliniques encourageants,
il n’existe pas à ce jour de niveau de preuve suffisant pour
recommander formellement l’assistance circulatoire extra-
corporelle dans la prise en charge des arrêts cardiaques
réfractaires. Aussi, le bénéfice d’une réanimation cardiopul-
monaire (RCP) extracorporelle sur la survie et le pronostic
neurologique à long terme des patients victimes d’un arrêt
cardiaque réfractaire, en comparaison d’une réanimation
conventionnelle bien conduite, reste encore incertain. Il
pourrait être très différent selon que la RCP extracorporelle
soit considérée dans les arrêts cardiaques extrahospitaliers
ou intrahospitaliers, d’origine cardiaque ou pas, en contexte
toxicologique ou d’hypothermie.

L’objectif de cet article est une mise au point sur l’apport
de l’assistance circulatoire extracorporelle dans les arrêts
cardiaques réfractaires à partir des recherches cliniques les
plus récentes. Notre propos se limitera aux patients adultes.
Nous espérons ainsi contribuer à mieux éclairer le lecteur sur
l’apport potentiel et les limites de la RCP extracorporelle des
arrêts cardiaques réfractaires.

Principes et spécificités d’une circulation
extracorporelle implantée en contexte d’arrêt
circulatoire

La pose d’une assistance circulatoire périphérique requiert
une équipe polyprofessionnelle entraînée à cette technique.
Le matériel nécessaire comprend des canules artérielles et vei-
neuses, un circuit prémonté de circulation extracorporelle
(CEC) comprenant l’oxygénateur et la pompe centrifuge, et
la console de CEC. La canulation vasculaire se fait par voie
fémorale par abord chirurgical ou plus rarement percutané. La
canule veineuse est insérée jusqu’au pied de l’oreillette droite
pour permettre un drainage veineux efficace. Le sang veineux
ainsi drainé est aspiré par la pompe centrifuge qui l’envoie
vers l’oxygénateur puis vers la canule artérielle permettant
la perfusion de sang oxygéné et décarboxylé selon les régla-
ges respectifs de la FiO2 et du balayage de la membrane sur le
mélangeur de gaz. La console permet de régler la vitesse de
rotation de la pompe centrifuge qui sous certaines conditions
de pré- et postcharge détermine le débit de perfusion.

Il faut souligner que la mise en œuvre de l’assistance cir-
culatoire chez un patient en arrêt cardiaque est complexe. La
mise en place des canules en urgence et sous massage car-
diaque externe, proposée par certains en préhospitalier, rend
la procédure plus difficile avec un risque accru d’échec et de
complications. Ainsi, les patients assistés à cœur arrêté ont un
risque plus important de développer un œdème pulmonaire
sous assistance. Ce phénomène est la conséquence d’une
majoration de la postcharge ventriculaire gauche liée au débit

de l’assistance qui est réinjecté à contre-courant par voie
fémorale, et de la persistance d’un retour veineux pulmonaire
y compris en cas d’un bon drainage du retour veineux systé-
mique par la canule veineuse. Les pressions dans les cavités
cardiaques gauches augmentent, le ventricule gauche se dilate
et une stase pulmonaire apparaît. Il est alors nécessaire de
recourir à une technique de décharge gauche (atrioseptosto-
mie, ballon de contre-pulsion intra-aortique, Impella®, canule
à l’apex du ventricule gauche). De plus, les conséquences du
syndrome d’ischémie-reperfusion postréanimation, d’autant
plus marquées que l’arrêt circulatoire aura été prolongé, aug-
mentent le risque d’hémorragie sévère et d’échec de la tech-
nique résultant d’une vasoplégie réfractaire. Enfin, la CEC
dans un tel contexte est associée à une incidence non négli-
geable de complication thrombotique grave et d’hémolyse
mécanique. La complexité de la gestion de cette thérapeutique
chez les malades en arrêt cardiaque nécessite donc une exper-
tise particulière et une sélection rigoureuse des patients.

Recommandations

Conscient du bénéfice médical potentiel de la CEC dans la
prise en charge de l’arrêt cardiaque réfractaire, mais aussi de
la mobilisation en ressources financières et humaines qu’une
telle technique nécessite, et afin d’en éviter le développe-
ment anarchique pouvant finalement nuire à son essor, un
groupe d’experts a été missionné par les autorités sanitaires
françaises pour établir des recommandations sur son utilisa-
tion dans ce contexte [11]. Ces recommandations, publiées
en 2009 sous forme d’avis d’experts, envisagent l’assistance
circulatoire périphérique dans cette indication chez les
patients jeunes sans comorbidité sévère ayant une période
de no flow courte de moins de cinq minutes ou de plus de
cinq minutes avec un rythme initial choquable, une durée
prévisible entre la survenue de l’arrêt cardiaque et le démar-
rage de la CEC inférieure à 100 minutes avec une EtCO2

sous massage cardiaque supérieure à 10 mmHg, et une cause
curable à l’arrêt cardiaque (Fig. 1). Pour les experts, la pré-
sence de signe de vie sous massage cardiaque, les situations
d’hypothermie profonde et d’intoxications aux cardiotropes
doivent inciter à élargir les indications. Par la suite, des
recommandations américaines et européennes sur la prise
en charge de l’arrêt cardiaque feront également état du
recours à l’assistance circulatoire dans la prise en charge de
l’arrêt cardiaque réfractaire sans en définir précisément les
indications [12,13]. Depuis, de nombreux travaux cherchant
à évaluer l’intérêt d’une stratégie incluant le recours à la
CEC dans la prise en charge de l’arrêt cardiaque réfractaire
intra- et extrahospitalier ont été publiés qui participent, d’une
part, à faire émerger le concept de RCP extracorporelle et,
d’autre part, à affiner la sélection des patients éligibles à une
telle prise en charge.
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De l’arrêt cardiaque réfractaire assisté
au concept de réanimation cardiopulmonaire
extracorporelle

L’arrêt cardiorespiratoire réfractaire se définit par l’absence de
reprise d’une activité circulatoire spontanée après 30 minutes
de réanimation médicalisée chez un patient normotherme [11].
Cette définition est souvent utilisée pour guider l’arrêt d’une
RCP en l’absence de reprise d’une activité circulatoire sponta-
née. Cependant, elle apparaît peu pertinente pour le traitement
par CEC des arrêts cardiaques prolongés. En effet, il est bien
établi que la survie à long terme des patients réanimés d’un
arrêt cardiaque est fortement corrélée au délai avant retour à
une activité circulatoire spontanée efficace ou le démarrage
d’une CEC assurant une perfusion adéquate. Ainsi, par exem-
ple, une étude rapporte que la reprise d’une activité circulatoire
spontanée se produit dans les dix premières minutes de réani-
mation pour la moitié d’une cohorte de patients présentant un
arrêt cardiaque intrahospitalier, et pour 75% des patients avant
la 20e minute [14]. Une autre étude objective une probabilité
de survie autour de 60 % en cas de reprise d’une activité cir-
culatoire spontanée avant 25minutes, chutant à moins de 10%
après 100minutes [15]. Un autre travail rapporte une baisse du
taux de survie à moins de 20 % en cas de reprise d’une activité
circulatoire spontanée au-delà de 30 minutes, et un taux de
survie nul au-delà de 60 minutes [16].

Dans ce contexte, attendre de réunir les critères de la défi-
nition de l’arrêt cardiaque réfractaire pour initier la procédure
de mise sous CEC condamnerait très certainement la tech-
nique. C’est la raison pour laquelle, il convient désormais
davantage d’inclure la CEC à une stratégie globale de prise
en charge de l’arrêt cardiaque, sous le terme de RCP extra-

corporelle (ou Extracorporeal CardioPulmonary Resuscita-
tion) en opposition à la stratégie conventionnelle (ou
Conventional CardioPulmonary Resuscitation). Aussi, l’Ex-
tracorporeal Life Support Organization (ELSO) définit la
RCP extracorporelle comme l’utilisation de la CEC chez les
patients avec un arrêt cardiaque persistant sans reprise d’une
activité circulatoire spontanée ou avec des arrêts cardiaques
récidivants avec reprise transitoire et brève d’une activité cir-
culatoire spontanée. Plusieurs avantages potentiels à la RCP
extracorporelle sont attendus : un taux supérieur de retour à
une activité circulatoire spontanée, un support efficace à la
défaillance circulatoire postarrêt cardiaque permettant de réa-
liser les traitements étiologiques comme l’angioplastie coro-
naire, et une perfusion efficace de l’ensemble des organes
pour limiter les défaillances secondaires et les lésions neuro-
logiques irréversibles. Cependant, en l’absence de niveau de
preuve suffisant l’American Heart Association en 2010 ne
recommande pas la RCP extracorporelle comme technique
de recours en routine pour le traitement de l’arrêt cardiaque
prolongé sans toutefois l’exclure formellement dans certains
contextes [12].

Intérêt de la réanimation cardiopulmonaire
extracorporelle dans l’arrêt cardiaque
d’origine cardiaque

À ce jour, la RCP extracorporelle dans l’arrêt cardiaque
extrahospitalier réfractaire d’origine cardiaque est associée
à des taux de survie à 3, 6 ou 12 mois de 2 à 45 % [15,17–
30] (Tableau 1). Cette forte disparité de résultats s’explique
par des critères de sélection des patients différents et des
modalités variables de mise en œuvre de la technique. Elle
questionne aussi clairement le bénéfice médical rendu de la
RCP extracorporelle dans l’arrêt cardiaque extrahospitalier
réfractaire avec des taux de survie avec bonne évolution neu-
rologique compris entre 2 et 42 % (Tableau 1).

En l’absence d’études randomisées disponibles, deux
méta-analyses, incluant exclusivement des études compara-
tives sur la base de score de propension, ont échoué à
démontrer un effet bénéfique sur la survie hospitalière de la
RCP extracorporelle dans l’arrêt cardiaque extrahospitalier
d’origine cardiaque [31,32]. Cependant, ces méta-analyses
rapportent des résultats discordants concernant le devenir
neurologique à long terme chez les survivants. Dans deux
[17,18] des quatre études incluses dans ces méta-analyses,
la RCP extracorporelle pouvait être considérée comme une
bonne option thérapeutique pour améliorer le devenir neuro-
logique chez les survivants à trois mois (CPC 1–2 : 15 %
groupe assisté contre 2 % groupe conventionnel) [18] et à
six mois (CPC 1–2 : 12 % groupe assisté contre 3 % groupe
conventionnel) [17], cela chez des patients hautement sélec-
tionnés et avec un rythme initial choquable. A contrario,

Fig. 1 Proposition d’algorithme de décision d’une assistance cir-

culatoire devant un arrêt cardiaque (AC) réfractaire, d’après Riou

et al. [11]
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aucun bénéfice significatif n’était observé dans les deux
autres études [19,20] (Tableau 2). Une revue systématique
récente sur la RCP extracorporelle dans l’arrêt cardiaque
réfractaire extrahospitalier d’origine cardiaque [33] rapporte
quant à elle seulement 9 % (34/377) de survivants avec une
bonne évolution neurologique à six mois. Les facteurs iden-
tifiés comme associés à un bon pronostic incluent le délai
entre l’arrêt cardiaque et le début des manœuvres de réani-
mation, la qualité de la RCP, le délai entre le début des
manœuvres de réanimation et le démarrage de l’assistance,
la présence d’un témoin lors de la survenue de l’arrêt car-
diaque, un rythme initial choquable, une cause réversible à
l’arrêt cardiaque et la présence de signe de vie pendant la
RCP [33–36]. La lactatémie élevée (20 mmol/l) avant la
pose de l’assistance extracorporelle est aussi associée à une
évolution défavorable [22].

En revanche, la survie globale avec une bonne évolution
neurologique des patients assistés pour arrêt cardiaque intra-
hospitalier est de l’ordre de 15 à 40 %, suggérant un bénéfice
supérieur dans cette indication [21–23,26–28,37–42]
(Tableau 1). Là encore, en l’absence d’études randomisées,
les deux méta-analyses citées précédemment [31,32] rappor-
tent de manière concordante que la RCP extracorporelle
dans l’arrêt cardiaque intrahospitalier réfractaire accroît la
survie et améliore le devenir neurologique à court et à long
terme par rapport à la réanimation conventionnelle, dans des
populations sélectionnées de patients (Tableau 2).

Par conséquent, en l’état actuel des connaissances, les
preuves scientifiques d’un bénéfice de la RCP extracorpo-
relle dans l’arrêt cardiaque réfractaire extrahospitalier d’ori-
gine cardiaque manquent pour la recommander dans cette
indication. Cette pratique pourrait même apparaître comme
une thérapeutique disproportionnée dans ce contexte au
regard des résultats rapportés sur les taux d’évolution neuro-
logique favorable à court et moyen termes. Une étude néer-
landaise (clinicaltrial.gov. NCT03101787) actuellement en
cours et évaluant une stratégie incluant le recours à la CEC
comparativement à une stratégie d’une prise en charge
conventionnelle de l’arrêt cardiaque réfractaire extrahospita-
lier devrait contribuer à clarifier la place de la RCP extra-
corporelle dans ce contexte. En revanche, la RCP extracor-
porelle pourrait apparaître comme une option thérapeutique
intéressante dans des populations sélectionnées d’arrêts car-
diaques intrahospitaliers.

Comment expliquer les différences de résultats
de la réanimation cardiopulmonaire
extracorporelle des arrêts cardiaques
réfractaires intra- et extrahospitaliers ?

La différence de délai entre la survenue de l’arrêt cardiaque
et le démarrage de la CEC est souvent mise en avant pour

expliquer la différence de résultats entre arrêt cardiaque
intra- et extrahospitalier. En effet, plus le délai est court,
meilleure est l’évolution en termes de mortalité ou de deve-
nir neurologiques [18,26–28,38].

En préhospitalier, le délai optimal de RCP à partir duquel
déclencher une procédure d’assistance reste débattu. Une
étude récente [43] évaluant la relation entre le temps de
retour à une activité circulatoire efficace et la survie dans
l’arrêt cardiaque extrahospitalier rapporte que le meilleur
moment pour décider d’un transport à l’hôpital pour envisa-
ger une CEC pourrait être compris entre les 8e et 24e minutes
de réanimation spécialisée sur place. Les auteurs suggèrent
de considérer un délai de 16 minutes comme délai raison-
nable équilibrant la balance bénéfice/risque entre optimiser
la récupération d’une activité circulatoire efficace par une
réanimation médicale bien conduite, que pourrait compro-
mettre un transport pour une assistance extracorporelle
décidé trop précocement, et compromettre le bénéfice poten-
tiel du recours à la CEC en cas de transport décidé trop tar-
divement allongeant les délais de sa mise en œuvre.

Dans ce contexte, une étude pilote évaluant la faisabilité
et la sécurité de mise en œuvre d’une CEC en préhospitalier
réalisée par une équipe formée rapporte qu’une telle stratégie
pourrait réduire de manière significative le temps moyen de
réanimation, le rapprochant de celui rapporté pour la mise en
œuvre d’une CEC en cas d’arrêt cardiaque intrahospitalier
[29]. Cependant, les mêmes auteurs, dans une étude récente,
échouent à montrer une différence de survie entre les patients
implantés en extrahospitalier ou à l’arrivée à l’hôpital dans
une population sélectionnée et appariée de patients en arrêt
cardiaque extrahospitalier réfractaire [10].

Aussi, le seul délai entre la survenue de l’arrêt cardiaque
et le démarrage de la CEC ne semble pas à lui seul expliquer
les différences de résultats observés entre les arrêts cardia-
ques extra- et intrahospitaliers assistés comme le suggère la
comparaison des taux de survie et d’évolution neurologique
favorable, plus élevés en cas d’assistance pour arrêt car-
diaque intrahospitalier, à délai similaire de mise en œuvre
de la CEC par rapport au moment de survenue de l’arrêt
cardiaque [18–20,37,38]. Cette différence de bénéfice pour-
rait s’expliquer par les conditions même d’intervention en
milieu extrahospitalier moins propices à une réanimation
cardiaque de qualité. Dans ce contexte, l’évaluation précise
du délai entre la survenue de l’arrêt cardiaque et le début des
manœuvres de réanimation est plus difficile [29], et les
manœuvres de réanimation moins efficientes : fréquence de
compression trop élevée, profondeur de compression thora-
cique insuffisante, pourcentage du temps passé sans massage
cardiaque plus élevé [43–45].

Néanmoins, il convient d’insister sur le fait que la RCP
extracorporelle des arrêts cardiaques extrahospitaliers réfrac-
taires a d’autant plus de chance de succès que la procédure
est déclenchée précocement, dans le premier quart d’heure
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de la RCP conventionnelle [43]. Cette exigence pourrait
conduire à une évolution des pratiques de la médecine pré-
hospitalière en France. Aujourd’hui fondée sur la culture du
stay and play, avec réanimation prolongée sur site et implan-
tation de l’assistance circulatoire après transfert (ou par une
équipe mobile d’assistance sur site avant transfert), la prise
en charge préhospitalière de l’arrêt cardiaque réfractaire
pourrait évoluer vers une approche de scoop and run.
Celle-ci consiste à acheminer le patient en arrêt cardiaque
réfractaire dans les plus brefs délais vers le centre hospita-
lier disposant de la technique. Une étude française
(clinicaltrial.gov. NCT02527031) actuellement en cours
comparant le bénéfice d’une implantation la plus précoce
possible de l’assistance cardiaque sur site versus son implan-
tation à l’admission à l’hôpital dans une population de
patients hautement sélectionnés devrait permettre d’apporter
des éléments de réponses sur la stratégie la plus efficiente.

Cas particuliers

Le bénéfice d’une RCP extracorporelle pourrait être plus
important dans les arrêts cardiaques réfractaires d’origine
non cardiaque en particulier de cause toxique ou associés à
une hypothermie au décours d’une exposition accidentelle
au froid, d’ensevelissement par avalanche ou d’immersion
par noyade [11].

L’arrêt cardiaque de cause toxique s’inscrit dans l’im-
mense majorité des cas dans un contexte de poly-
intoxications impliquant principalement des antiaryth-
miques, en particulier bêtabloquant et anticalcique, et des
toxiques à effet stabilisant de membrane. Une vigilance toute
particulière devrait donc être portée lors d’intoxication par
ces toxiques, premières causes de défaillances cardiocircula-
toires responsables des décès au cours des intoxications
médicamenteuses aiguës. La survenue d’un arrêt cardiaque
dans ce contexte est un événement dramatique puisqu’en
l’absence de recours à l’assistance circulatoire extracorpo-
relle, la survie est estimée entre 4 et 8 % [46,47].

En conséquence, le recours à une assistance circulatoire
en cas d’intoxication médicamenteuse aux cardiotropes
réfractaire au traitement médical devrait être discuté avant
que ne survienne une défaillance multiviscérale irréversible
ou un arrêt cardiaque. La défaillance hémodynamique au
cours des intoxications aiguës étant un phénomène dyna-
mique et réversible, il apparaît légitime de proposer une
technique d’assistance transitoire jusqu’à ce que les effets
cardiovasculaires du toxique aient disparu. L’assistance cir-
culatoire a pour but d’assurer une perfusion tissulaire adé-
quate permettant de diminuer les concentrations du toxique
au niveau des organes cibles en maintenant ou augmentant
l’élimination hépatique ou rénale favorisant la récupération
ou l’amélioration de la fonction cardiaque. Trois courtes

séries de patients ont rapporté des résultats très encoura-
geants avec des taux de survie sans ou avec peu de séquelles
de 33 à 71 % en dépit de délai de massage cardiaque pro-
longé jusqu’à 180 minutes [42,48,49]. Plus récemment, il est
rapporté un taux de survie avec bonne évolution neurolo-
gique d’un cas sur deux en situation d’arrêt cardiaque extra-
hospitalier réfractaire assisté de cause toxique et de trois cas
sur quatre dans les cas d’arrêt cardiaque intrahospitalier [23].
Enfin, l’intérêt d’une RCP extracorporelle dans la stratégie
de prise en charge des défaillances circulatoires et des arrêts
cardiaques réfractaires de cause toxique comparativement à
une prise en charge conventionnelle était fortement suggéré
dans un travail récent [50]. À noter dans ce travail qu’aucun
des patients en arrêt cardiaque réfractaire traités de manière
conventionnelle, sans recours à l’assistance extracorporelle,
n’a survécu, contrairement aux trois autres cas traités par
assistance. Si l’ensemble de ces résultats sont encourageants
et devraient inciter au recours à l’assistance circulatoire dans
cette indication, ils doivent cependant être interprétés avec
prudence d’une part parce qu’ils sont le produit de centres
experts, d’autre part en raison de la faible incidence de l’arrêt
cardiaque réfractaire de cause toxique rendant difficile la
constitution de cohortes conséquentes à évaluer [51].

L’intérêt d’une RCP extracorporelle dans les arrêts car-
diaques réfractaires associés à une hypothermie semble plus
contrasté selon que l’hypothermie résulte d’une exposition
accidentelle au froid, d’ensevelissement par avalanche ou
d’immersion par noyade. Ainsi, trois études récentes, por-
tant sur la RCP extracorporelle dans l’arrêt cardiaque réfrac-
taire associé à l’hypothermie profonde de causes diverses,
rapportent des taux de survie de 33 à 38 % [52–54]. Les
facteurs clairement établis de mauvais pronostic sont la
découverte de la victime déjà en arrêt cardiaque (absence
de datation de l’arrêt), l’asystolie et l’asphyxie (avalanche,
noyade) : aucun des huit patients déjà en arrêt cardiaque à la
prise en charge initiale n’a survécu [52], seuls 3/16 [53] et
4/31 [54] patients en asystolie ont survécu, et seuls 2/14 [53]
et 4/44 [54] patients victimes d’asphyxie (avalanche,
noyade) ont survécu. Une hyperkaliémie supérieure à 10
ou 12 mmol/l serait aussi quasi constamment associée à un
mauvais pronostic [55].

En cas d’avalanche, en dépit d’un taux de recours à une
RCP extracorporelle pour arrêt cardiaque réfractaire associé
à une hypothermie profonde après triage (exclusion des cas
pour lesquels la réanimation est jugée futile : polytrauma-
tisme sévère associé, asystolie avec obstruction des voies
aériennes, hyperkaliémie > 10 mmol/l) estimé à 63 %
(19/30 cas), le taux de survie dans cette population sélection-
née reste faible : 15 % (3/19 cas) [56]. De manière intéres-
sante, les trois patients survivants [56] avaient un bon deve-
nir neurologique (score CPC1) malgré une durée
d’ensevelissement prolongée de 390 minutes (375–405). À
noter que tous avaient été ensevelis avec une poche à air
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persistante et présentaient des signes de vie lors de RCP. Ces
deux critères sont probablement utiles à considérer dans ces
situations. En cas de noyade, le bénéfice d’une RCP extra-
corporelle pour arrêt cardiaque réfractaire associé à une
hypothermie chez l’adulte pourrait être discutable au regard
d’une étude récente rapportant des taux de survie de 5 %
(2/41 des cas) [57], et de survie avec un bon pronostic neuro-
logique à 2,5 % (1/41 cas). Ce résultat contraste avec celui
rapporté par une équipe nord-américaine d’une étude réali-
sée à partir du registre ELSO, incluant une population mixte
adulte et pédiatrique, rapportant un taux de survie de 23 %
(18/77 cas) des patients noyés en arrêt cardiaque réfractaire
assistés. En revanche, aucun résultat n’est donné sur le pro-
nostic neurologique à long terme des survivants, et le dessin
de l’étude ne permet pas une comparaison pertinente avec
l’étude sus-citée [57]. D’autres travaux sont donc nécessai-
res pour clarifier la place de l’assistance circulatoire dans la
stratégie de prise en charge des arrêts cardiaques réfractaires
faisant suite à une noyade.

Réflexions éthiques

Au regard des résultats contrastés et de l’absence à ce jour
d’un bénéfice démontré de la RCP extracorporelle sur la
survie avec bonne récupération neurologique des arrêts car-
diaques réfractaires, notamment extrahospitaliers, il semble
que son recours devrait être réservé à des centres experts,
dans le cadre de travaux de recherche ou pour le moins de
protocoles prédéfinis, et faire l’objet d’une évaluation cons-
tante, afin d’éviter le recours à une technique complexe,
invasive, portant atteinte à l’intégrité corporelle et qui pour-
rait rapidement apparaître comme une obstination thérapeu-
tique déraisonnable. De même, le développement du concept
d’une RCP extracorporelle avancée, avec implantation d’une
CEC en extrahospitalier sur le site de l’arrêt cardiaque dans
le but de limiter la durée de la RCP, pourrait n’apparaître in
fine que comme une illusion thérapeutique au regard des
nombreux facteurs contribuant à l’évolution péjorative de
ces patients. Aussi, un effet secondaire du développement
de programmes de RCP extracorporelle serait d’accroître le
potentiel de prélèvement d’organe en raison d’une certaine
proportion de patients assistés qui se révéleront en mort
encéphalique à l’arrivée à l’hôpital [33]. Un résultat qui est
à considérer comme non négligeable en contexte de pénurie
d’organes à greffer. Dès lors, une information plus large du
public pourrait être nécessaire sur la pratique de la RCP
extracorporelle initiée dans le but « de sauver la vie » afin
de limiter toute confusion avec celle initiée à titre de perfu-
sion d’organe en vue d’un prélèvement d’organe potentiel
lors de décès par arrêt cardiaque non récupéré (Maastricht II).
Une confusion qui pourrait faire courir le risque d’une perte
de confiance du public dans les procédures diverses et com-

plexes du prélèvement d’organe. Il relève de la responsabi-
lité des pouvoirs publics et des acteurs de santé de veiller ici
à ne pas compromettre le consensus toujours fragile au sein
d’une société des conditions acceptables et acceptées du pré-
lèvement d’organe sur personne décédée à fin de greffe.
Enfin, dans des conditions économiques contraintes et dans
une approche utilitariste ou d’équité de la gestion des
moyens, il est nécessaire d’évaluer la balance entre les
moyens humains, techniques et économiques mobilisés et
le bénéfice médical rendu à la collectivité, une question de
justice distributive.

Conclusion

À ce jour et sur la base des publications les plus récentes, il
n’existe pas de niveau de preuve fort pour promouvoir la
RCP extracorporelle pour arrêt cardiaque réfractaire. Son
bénéfice dans les arrêts cardiaques réfractaires extrahospita-
liers d’origine cardiaque est incertain même au sein de popu-
lations hautement sélectionnées. En revanche, son intérêt
semble plus important dans les arrêts cardiaques réfractaires
intrahospitaliers d’origine cardiaque sous réserve d’une
bonne sélection des patients. Enfin, si des résultats encoura-
geants ont été rapportés dans les cas d’arrêts cardiaques
réfractaires de cause toxique, ils sont plus contrastés concer-
nant les arrêts cardiaques réfractaires associés à une hypo-
thermie profonde. Des recherches bien conduites sont donc
encore nécessaires pour préciser les contextes et les indica-
tions pour lesquels les patients seraient en droit d’attendre un
bénéfice médical d’une RCP extracorporelle.

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