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RÉFÉRENTIEL / GUIDELINES

Résumé L’extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
veinoartérielle périphérique permet de restaurer en urgence 
une hémodynamique et une perfusion tissulaire. La confi‑
guration la plus utilisée est la canulation de l’artère et de 
la veine fémorale. La technique de référence est un abord 
chirurgical des vaisseaux fémoraux canulés selon la tech‑
nique de Seldinger. L’abord chirurgical est rapide, peut être 
réalisé sous anesthésie locale, au lit du patient (y compris 
sous massage cardiaque externe) et permet d’une part une 
canulation sécurisée des vaisseaux et une bonne hémostase, 
et d’autre part la mise en place d’un dispositif de reperfusion 
de membre. La mise en place de l’ECMO est importante, 
car elle conditionne à la fois l’efficacité de l’assistance et 
la survenue de complications immédiates ou retardées pou‑
vant engager directement le pronostic vital du patient. Aussi 
l’implantation ne se limite‑t‑elle pas à la mise en place d’une 
canule artérielle et d’une canule veineuse. Elle nécessite une 
rigueur et une expertise chirurgicale pour assurer une assis‑
tance efficace, des suites simples et préparer la décanulation. 
Les complications sont nombreuses et parfois fatales, ce qui 
motive une prise en charge par des équipes rompues aux 
techniques d’assistance circulatoire et capables d’intervenir 
en urgence pour traiter ces complications.

Mots clés ECMO ∙ Assistance circulatoire ∙ Complication ∙ 
Technique ∙ Implantation

Abstract Peripheral veno‑arterial extracorporeal membrane 
oxygenation (ECMO) allows to secure patient’s hemo‑
dynamics and tissue perfusion. The most recommended route 
is the surgical canulation of the femoral artery and femoral 
vena using the Seldinger technique. Surgical implementation 
is rapid, can be performed under local anaesthetics, at the 
bedside, and even under cardiac massage. It allows safe can‑
nulation of the vessels, good haemostasis, and reperfusion 
of the cannulated limb. ECMO implementation conditions 
further ECMO efficiency and possible onset of immediate 
as well as delayed life‑threatening complications. ECMO 
implementation is not limited to cannula placement but 
requires surgical expertise to guarantee ECMO efficiency 
and simple postoperative course and facilitate further decan‑
nulation. Complications are numerous and can be even fatal, 
requiring management by trained teams available for emer‑
gent intervention and able to treat any ECMO complication. 

Keywords ECMO ∙ Extracorporeal life support ∙ Compli‑
cation ∙ Technique ∙ Implementation

Introduction

Les systèmes d’assistance circulatoire et d’oxygénation 
extracorporelle (ECMO ou extracorporeal membrane 
oxyge nation) font partie de l’arsenal thérapeutique de prise 
en charge en urgence des patients en état de choc cardio‑
génique. Plusieurs études ont montré que ces patients 
peuvent être pris en charge avec succès par l’ECMO, que 
ce soit en postcardiotomie ou en situation de choc cardiogé‑
nique intrinsèque [1–3].

Dès les années 1970, les principes fondamentaux de l’as‑
sistance par ECMO ont été posés [4,5]. Initialement utilisés 
dans des indications respiratoires [4] et en pédiatrie [6,7], 
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c’est au cours des années 1980 que ces systèmes ont été 
utilisés pour la prise en charge de patients en défaillance 
circulatoire [8]. Ces systèmes ont montré rapidement leurs 
limites avec des résultats grevés d’une mortalité élevée [9], 
et ce n’est que grâce à l’amélioration technologique des cir‑
cuits qu’ils ont retrouvé leur place dans l’arsenal thérapeu‑
tique de la défaillance cardiocirculatoire [10,11]. Cet article 
a pour objectif de décrire les principes de fonctionnement, 
le matériel et les techniques d’implantation d’une ECMO 
veinoartérielle, ainsi que les principales complications liées 
à la pose.

Principes

Stricto sensu, le terme d’ECMO est attribué aux assistan‑
ces d’indications respiratoires. Dans le cadre d’assistance 
hémodynamique, le terme d’ECLS (extracorporeal life sup-
port) est préféré. Mais le développement de cette technique 
d’assistance, la généralisation de son usage et l’utilisation 
des mêmes circuits dans les deux indications font désormais 
utiliser indifféremment le terme d’ECMO, ce que nous fai‑
sons dans cet article.

Le sang est drainé par une canule veineuse grâce à une 
pompe centrifuge qui aspire le sang à partir de l’oreillette 
droite et l’éjecte par effet vortex dans l’oxygénateur puis 
dans la circulation artérielle systémique. Les oxygénateurs 
sont composés de fibres en polyméthylpentène imperméa‑
bles au plasma (contrairement aux fibres en polypropylène 
utilisées dans les oxygénateurs de circulations extra‑
corporelles conventionnelles), ce qui autorise une durée 
d’assistance de plusieurs jours.

L’ECMO offre plusieurs avantages, lui conférant une 
place de choix dans le contexte de l’urgence : la mise en 
place de ce dispositif d’assistance est rapide, peut être réali‑
sée même sous massage cardiaque externe ; cette assistance 
peut être mise en place au lit du patient, sans transfert obli‑
gatoire au bloc opératoire, dans un centre parfois à distance 
d’un service de chirurgie cardiaque (unité mobile d’assis‑
tance circulatoire ou UMAC). Ce dispositif assure un sou‑
tien à la fois cardiocirculatoire et respiratoire ; dans sa forme 
périphérique, il évite la réalisation d’une sternotomie ; et il 
est moins coûteux que d’autres dispositifs d’assistance cir‑
culatoire mécanique [2,12,13]. Enfin, il permet de sortir du 
cadre de l’urgence et donne le temps d’évaluer le potentiel 
de récupération de ces patients, et donc de prendre une déci‑
sion pour le reste de la prise en charge.

Malgré ces avantages, l’assistance par ECMO présente 
plusieurs inconvénients qui limitent son utilisation comme 
dispositif d’assistance de longue durée. Tout d’abord, 
cette technique expose à diverses complications : hémo‑
lyse, complications hémorragiques et thromboemboliques, 

complications infectieuses… En outre, d’un point de vue 
hémodynamique, l’ECMO périphérique ne permet pas de 
décharger convenablement le ventricule gauche, dont elle 
augmente la postcharge et la tension pariétale.

L’ECMO permet donc d’assurer une assistance circu‑
latoire de courte durée, en attente de récupération ou d’un 
geste thérapeutique (bridge to recovery), en attente d’une 
transplantation (bridge to transplantation), ou en attente 
d’une implantation d’une assistance mécanique de longue 
durée (bridge to bridge) [12–14]. Cette assistance de courte 
durée, implantée souvent dans le contexte de l’urgence, per‑
met d’apporter un support circulatoire efficace à des patients 
en situation critique. Cette phase d’assistance temporaire 
par ECMO permet de compléter les explorations complé‑
mentaires guidant la prise de décision, tout en assurant une 
hémodynamique satisfaisante.

Matériel

Pompes et circuits

Les pompes utilisées sont, en dehors de quelques rares 
centres américains, des pompes centrifuges, dont il existe 
différents modèles présentant des caractéristiques hémo‑
dynamiques et techniques différentes. Parmi les pompes 
utilisées actuellement, certaines sont spécialement dédiées 
au transport et possèdent les agréments aéronautiques per‑
mettant la réalisation de transferts aériens [15].

Les circuits utilisés sont pour la plupart en polyvinyl‑ 
chloride avec un oxygénateur à membrane. Les oxy gé‑
nateurs sont composés de fibres en polyméthylpentène 
imperméables au plasma (contrairement aux fibres en poly‑
propylène utilisées dans les oxygénateurs de circulations 
extra corporelles conventionnelles), ce qui autorise une durée 
d’assistance de plusieurs jours. La membrane de l’oxy gé‑
nateur est ventilée à l’aide d’un mélangeur air/oxygène.

Canules veineuses

La canule veineuse assure le drainage veineux et donc  
l’admission du sang dans la pompe. Cette canule est longue 
(50 à 60 cm) afin de permettre au travers d’une canulation 
fémorale un drainage de l’oreillette droite. Afin d’obtenir un 
bon drainage veineux et donc un bon débit d’assistance, il 
est nécessaire d’avoir recours à des canules de gros calibre 
(22 à 29 Fr).

Outre le calibre, il existe différents modèles de canules 
veineuses qui diffèrent selon leur revêtement, leur armature, 
leur profil… Certains modèles offrent un drainage étagé 
sur une vingtaine de centimètres (multiperforées) alors que 
d’autres ne sont perforées qu’à leur extrémité sur quelques 
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centimètres. Ces caractéristiques sont à prendre en considé‑
ration lors du choix du mode de canulation.

Canules artérielles

La canule artérielle assure la réinjection du sang dans  
l’artère et donc la « postcharge » de la pompe. Cette canule 
est plus courte (12 à 23 cm) que la canule veineuse. Toute‑
fois l’utilisation d’une canule artérielle plus longue (23 cm) 
permet une introduction plus profonde de la canule dans 
l’artère, ce qui limite probablement le risque de décanula‑
tion, notamment en cas de tunnellisation (cf. « techniques 
d’implantation »). Il existe différents modèles de canules 
artérielles en fonction du profil, du revêtement et du calibre. 
Le calibre de la canule artérielle conditionne certes moins 
le débit d’assistance que celui de la canule d’admission, 
mais peut être source d’hémolyse. Il est donc recomman‑
dable d’utiliser des canules de calibre moyen (16 à 23 Fr). 
Toutefois, l’usage de canules de gros calibre implique une 
obstruction quasi totale de la lumière artérielle rendant 
obligatoire la mise en place d’un dispositif de reperfusion 
du membre.

Dispositif de reperfusion du membre

En configuration périphérique, notamment en canulation 
fémorofémorale, une ligne de reperfusion artérielle de 5 à 
7 Fr est mise en place dans l’artère fémorale superficielle 
afin de limiter le risque de survenue d’une ischémie de 
membre [16,17]. Il n’existe pas de dispositif dédié, il est 
communément fait usage de cathéter artériel ou de désilet.

Techniques d’implantation

Canulations périphériques

Canulation fémorofémorale

L’implantation de l’ECMO par voie fémorofémorale est 
de loin la plus usitée. Il s’agit de la voie préférentielle  
d’implantation en urgence de l’ECMO veinoartérielle, car  
elle offre l’avantage de la rapidité d’exécution, y compris hors 
du bloc opératoire (ou de l’hôpital), et la possibilité d’implan‑
tation sous massage cardiaque externe. Toutefois, cette voie 
présente certains inconvénients et risques qui peuvent com‑
promettre le pronostic vital du patient à moyen terme.

La mise en place des canules par voie percutanée exclu‑
sive est possible et a souvent été réalisée en première inten‑
tion par la plupart des équipes. Cependant, malgré l’apport 
de l’échoguidage (ponction et introduction des canules sous 
contrôle échographique), cette technique ne permet pas, 
d’une part, l’implantation de canules de bon calibre (et donc 
une assistance de bon débit) et expose, d’autre part, à de 

multiples complications parfois létales (hémorragies, faus‑
ses routes, dissection, perforations…), nécessitant un abord 
chirurgical urgent et difficile, dans une situation déjà criti‑
que. De plus, la mise en place d’un dispositif de reperfusion 
est difficile. Enfin, l’ablation de l’ECMO dans cette confi‑
guration, malgré les progrès techniques et les innovations 
matérielles, nécessite un abord chirurgical pour réparer  
l’artère fémorale, souvent délabrée et fragilisée par plusieurs 
jours d’assistance. Cet abord chirurgical des vaisseaux pour 
réparer l’artère est difficile. Toutes ces raisons ont amené 
toutes les équipes ayant une importante expérience d’ECMO 
à abandonner la voie percutanée au profit d’un abord chirur‑
gical systématique.

La canulation fémorofémorale par voie chirurgicale est 
la voie de canulation veinoartérielle de référence. Après 
clampage et asepsie chirurgicale, les vaisseaux fémoraux 
sont abordés à leur face antérieure par une incision cutanée 
(2 à 5 cm) transversale ou longitudinale selon les équipes. 
L’abord transverse offrant l’avantage de faciliter la tunnelli‑
sation et de limiter les risques hémorragiques et infectieux. 
Après dissection et contrôle des vaisseaux fémoraux, la 
confection de bourses d’étanchéité à la face antérieure des 
vaisseaux permettra après canulation d’assurer l’étanchéité 
du site de canulation et de limiter la mobilisation de la canule 
au travers de la paroi. Les canules sont introduites selon la 
technique de Seldinger par une contre‑incision cutanée.  
La canule veineuse est introduite dans la veine fémorale puis 
dans la veine cave inférieure jusque dans l’oreillette droite 
et la canule artérielle dans l’artère fémorale commune (afin 
de préserver une collatéralité entre les artères fémorales 
profonde et superficielle. La mise en place de ces canules 
sur guide peut être réalisée sous contrôle échographique 
ou radiologique, mais dans le contexte d’implantation en 
urgence et hors du bloc opératoire, cela est rarement réalisé.

Après les avoir purgées au NaCl 0,9 %, les canules sont 
raccordées au circuit d’ECMO, préalablement débullé. 
L’artère fémorale superficielle est également ponctionnée, 
et une ligne de reperfusion de 5–7 Fr est introduite par voie 
antérograde dans l’artère [16,17].

La vitesse de rotation de la pompe d’ECMO est fixée 
à 1 500 tours/minute avant le déclampage des lignes, afin 
d’éviter un phénomène de flux rétrograde (back flow). La 
vitesse de rotation est progressivement augmentée pour 
atteindre progressivement un débit stable adapté à une 
assistance circulatoire. L’anticoagulation est effectuée par 
un bolus de 5 000 UI d’héparine non fractionnée à la canu‑
lation, puis adaptée selon le temps de céphaline activée 
(TCA).

Après canulation, on procède à une fixation solide des 
canules, à un complément d’hémostase chirurgicale et à 
un rinçage antiseptique, avant de procéder à une fermeture 
étanche de l’abord chirurgical.
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Cette voie d’abord chirurgicale peut être mise en œuvre 
sous anesthésie locale, au lit du malade, y compris en 
extrahospitalier et/ou sous massage cardiaque externe. 
Pour des opérateurs entraînés, en urgence et sous massage 
cardiaque externe, cette canulation chirurgicale des vais‑
seaux n’excède pas cinq à dix minutes entre l’incision et 
le départ en ECMO, ce qui, en plus de la sécurité de cette 
technique que représentent le contrôle et la canulation 
directe des vaisseaux, rend très peu (non) recommandable 
la voie percutanée.

Les principaux problèmes posés par la canulation fémoro‑
fémorale sont d’une part la vascularisation du membre  
inférieur et d’autre part le caractère rétrograde du flux.  
Le premier point trouve une solution dans la mise en place 
de dispositifs de reperfusion de membre qui limitent le 
risque d’ischémie [16,17]. Le second reste un problème 
majeur nécessitant une surveillance et une conduite particu‑
lière de cette assistance.

Canulation fémoroaxillaire

L’implantation de l’ECMO par voie périphérique peut éga‑
lement être réalisée par voie fémoroaxillaire [18]. Dans cette 
configuration, la canulation veineuse se fait par voie fémo‑
rale percutanée, et la canulation artérielle se fait par abord 
chirurgical de l’artère axillaire, préférentiellement droite.

La canulation de l’artère axillaire nécessite un abord 
chirurgical technique assez difficile mais toutefois pos‑
sible au lit du patient. Il est possible de procéder à une 
canulation directe de l’artère selon une technique de  
Seldinger, similaire à la technique utilisée pour la canula‑
tion chirurgicale de l’artère fémorale. Dans cette situation, 
il est possible, mais non systématique, de mettre en place 
un dispositif de reperfusion de membre, car la collatéralité 
est telle que l’ischémie de membre supérieur est rarissime 
(hors contexte particulier).

L’artère axillaire (ou sous‑clavière) est de situation plus 
profonde que l’artère fémorale. La tunnellisation de la canule 
artérielle est donc parfois difficile et expose, notamment en 
cas de mobilisation du membre supérieur, au risque de déca‑
nulation accidentelle. Il est donc recommandé dans cette 
situation d’utiliser des canules artérielles « longues ». Une 
alternative est l’interposition d’une prothèse entre l’artère et 
la canule. Dans ce cas, une prothèse vasculaire en dacron est 
anastomosée en terminolatérale à l’artère puis est tunnelli‑
sée à la peau, sur la paroi thoracique antérieure/latérale. La 
canule est introduite dans ce tube prothétique et solidement 
fixée. Cette alternative présente l’avantage d’une tunnellisa‑
tion longue, d’une artère peu contrainte (à la différence de 
la canulation directe), d’un moins grand risque de décanula‑
tion et d’une perfusion du membre préservée. Toutefois, en 
cas de forts débits d’assistance, on peut assister à un œdème 
du membre supérieur source de complications.

L’abord axillaire offre l’avantage de limiter les com‑
plications ischémiques [18] et infectieuses (nombreuses 
au Scarpa) et d’assurer une perfusion de sang oxygéné 
dans l’aorte ascendante (troncs supra‑aortiques), ce qui 
est particulièrement intéressant en cas d’hématose alté‑
rée dans un contexte d’assistance partielle (défaillance 
hémo dynamique associée à une défaillance respiratoire, 
à éjection systolique préservée : éjection par le ventricule 
gauche de sang non/peu oxygéné). En revanche, sa réalisa‑
tion en urgence, au lit du patient, est techniquement diffi‑
cile, ce qui en limite donc l’usage en première intention et 
en fait une voie de seconde intention.

Canulation jugulocarotidienne

En pédiatrie, le calibre, la fragilité et la spasticité des vais‑
seaux rendent la canulation des vaisseaux fémoraux et notam‑
ment de l’artère peu ou pas réalisable, au risque de s’exposer 
à des complications ischémiques majeures. La voie de réfé‑
rence pour les petits poids est donc la voie jugulocarotidienne 
[19]. La technique de canulation est chirurgicale et similaire 
à celle utilisée chez l’adulte en fémorofémorale, et expose à 
un très faible taux de complications. Chez l’adulte, cette tech‑
nique de canulation n’est pas utilisée.

ECMO « centrale »

L’ECMO en configuration « centrale » offre l’avantage 
d’une décharge des cavités cardiaques et d’une réinjection 
de sang oxygéné dans l’aorte ascendante, mais présente les 
inconvénients d’une sternotomie, d’une relative lourdeur 
de mise en place et de complications hémorragiques fré‑
quentes. Il existe différents modes de canulation centrale, 
dont nous ne ferons qu’aborder les différents sites de canu‑
lation sans les détailler, car ces techniques restent très spé‑
cialisées et variables suivant les opérateurs et les équipes, 
et sortent du champ d’application de « l’ECMO en réani‑
mation » tel que défini pour la conférence de consensus. La 
mise en place d’une ECMO centrale s’effectue au bloc opé‑
ratoire de chirurgie cardiaque.

En position centrale, la canule veineuse est introduite le 
plus souvent dans l’oreillette droite selon la même technique 
qu’en circulation extracorporelle conventionnelle, et la 
canule aortique dans l’aorte ascendante, selon la technique 
de Seldinger. Si une ligne de décharge des cavités gauches 
est mise en place, une canule est introduite soit à l’apex du 
ventricule gauche, soit par le tronc de l’artère pulmonaire, 
soit par une veine pulmonaire. Une alternative séduisante 
mais peu usitée en pratique est la réalisation d’une atrio‑
septostomie ou la mise en place d’une canule en transseptal 
atrial. Les orifices de sortie des canules sont des contre‑ 
incisions cutanées, et le thorax est fermé de façon conven‑
tionnelle sur drainage aspiratif.
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La « centralisation » d’une ECMO périphérique n’est 
pas toujours le garant d’une parfaite décharge des cavi‑
tés cardiaques, en fonction du mode de canulation choisi. 
Une complication redoutable est la thrombose des veines 
pulmonaires et plus largement de tout l’arbre vasculaire 
pulmonaire. Aussi, dans notre équipe, nous préférons désor‑
mais en cas de « centralisation » avoir recours à une double 
assistance centrifuge (« droite–droite/gauche–gauche ») en 
drainant l’oreillette droite (par une canule veineuse centrale 
ou par une canule veineuse fémorale) et en réinjectant dans 
l’artère pulmonaire d’une part, et d’autre part en drainant 
l’apex du ventricule gauche et en réinjectant dans l’aorte 
ascendante. Cette configuration de double assistance centri‑
fuge représente selon nous une meilleure configuration, car 
elle préserve un flux transpulmonaire et transmitral et évite 
ainsi le risque de thrombose pulmonaire.

Contrôle du bon positionnement des canules

Après l’implantation des canules d’ECMO, il est néces‑
saire de procéder au contrôle du positionnement correct des 
canules. Ce contrôle s’effectue par contrôle radiographique 
au lit du patient. Une radiographie thoracique permet de 
visualiser la canule veineuse qui doit être positionnée dans 
l’oreillette droite ou à l’abouchement de la veine cave infé‑
rieure. Lorsque l’implantation de l’ECMO se fait sur table 
d’angiographie (ECMO implantée au bloc opératoire ou 
en salle de cathétérisme cardiaque), le positionnement des 
canules s’effectue directement sous contrôle radiologique. 
Un contrôle échographique permet également de visualiser 
le bon positionnement des canules.

Pour contrôler le bon positionnement des canules et 
notamment du dispositif de reperfusion, ou en cas de doute 
sur une fausse route ou une complication vasculaire, un 
contrôle scannographique peut être réalisé, notamment pour 
mettre en évidence un hématome retropéritonéal ou une 
complication hémorragique. Un contrôle angiographique  
peut également être discuté et associer un geste endo‑
vasculaire si nécessaire.

Techniques d’explantation

La technique d’explantation de l’assistance dépend directe‑
ment de la technique d’implantation utilisée. Les canulations 
veineuses percutanées, comme en configuration veino‑
veineuse, peuvent faire l’objet d’un simple retrait des canules 
suivi d’une compression veineuse efficace. En revanche, les 
décanulations artérielles, y compris en cas d’implantation 
percutanée, nécessitent un abord chirurgical pour réparer 
l’artère, qui est souvent fragilisée et délabrée par la présence 
prolongée d’une canule dans sa paroi. Cette décanulation 

s’effectue après contrôle des vaisseaux et positionnement de 
clamp vasculaire permettant la réparation de l’artère. Il est 
nécessaire de contrôler la perméabilité des vaisseaux lors de 
cette intervention, et il est parfois nécessaire d’y adjoindre 
un geste de thromboembolectomie à la sonde de Fogarty. 
Si la canule veineuse a été implantée chirurgicalement, son 
retrait par voie chirurgicale permettra un contrôle parfait de 
l’hémostase en veillant à ne pas entraîner de sténose, possi‑
blement source de thrombose veineuse ou de gène au retour 
veineux. En ce qui concerne les ECMO centrales, le retrait 
s’effectue par voie chirurgicale, au bloc opératoire.

L’explantation de l’assistance est un geste important 
qui ne doit pas être négligé. Il peut si besoin être effectué 
au lit du patient, mais dans des conditions strictes d’asep‑
sie qui font préférer le bloc opératoire pour sa réalisation.  
De plus, l’explantation de l’assistance est souvent techni‑
quement assez délicate en raison d’un remaniement lié à 
la présence prolongée de canules ou à la présence d’un 
hématome ou d’une collection. Le contrôle et la dissection 
des vaisseaux lors de l’implantation facilitent ce geste. 
Enfin, de nombreuses complications peuvent survenir lors 
de l’explantation, dont certaines peuvent engager directe‑
ment le pronostic vital.

Complications

Nous n’aborderons dans ce chapitre que les complications 
liées à la pose d’une assistance circulatoire temporaire de type 
ECMO veinoartérielle périphérique chez l’adulte. Ces com‑
plications sont nombreuses, parfois graves, voire très rapide‑
ment fatales, ce qui motive la prise en charge de ces patients 
par des équipes rompues à la surveillance des assistances et à 
la gestion en urgence de ces complications [20–22].

Complications vasculaires

La mise en place de canules en intravasculaire peut être 
source de nombreuses complications dont certaines engagent 
directement le pronostic vital du patient. Les perforations 
vasculaires font partie de ces complications et peuvent 
occasionner un tableau de choc hémorragique, de tampon‑
nade (en cas de perforation de l’oreillette ou du ventricule 
droit par la canule veineuse ou le guide), d’hématome rétro‑
péritonéal… Une complication majeure est la perforation 
de l’artère par la canule de réinjection (canule artérielle), 
qui aura des conséquences catastrophiques lors du départ 
de l’assistance (hémopéritoine…). La mise en place de la 
canule artérielle peut également entraîner une dissection 
artérielle rétrograde pouvant aboutir à un tableau de dissec‑
tion aortique. La mise en place des canules peut également 
être source d’accidents emboliques (embolies calcaires arté‑
rielles, embolies pulmonaires, embolies gazeuses…).
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Devant la multitude des complications possibles, il 
n’est pas possible d’en faire une liste exhaustive. Certaines 
complications ont un retentissement clinique immédiat. 
D’autres en revanche peuvent initialement passer inaper‑
çues et se révéler secondairement, voire ne se révéler qu’à 
la décanulation.

Parmi les complications vasculaires, les complications 
ischémiques occupent une part importante. La mise en place 
d’un dispositif de reperfusion en réduit le nombre en assurant 
la perfusion du membre, mais ne les exclut pas toutes. Tout 
d’abord, certains patients présentent un tableau d’artério‑
pathie et sont donc sujets à ces complications. Par ailleurs, un 
dysfonctionnement (canule plicaturée, ligne thrombosée…) 
ou le mauvais positionnement du dispositif de reperfusion 
peut être en cause. Le positionnement de ce dispositif dans 
l’artère fémorale profonde en réduit l’efficacité. La mise en 
place de ce dispositif peut également entraîner une dissection 
de l’artère fémorale ou décrocher une plaque d’athérome et 
entraîner une ischémie. Enfin, la réinjection dans une veine 
par ponction accidentelle de la veine lors de la mise en place 
du dispositif de reperfusion peut entraîner un œdème majeur 
du membre source d’ischémie veineuse.

Les complications hémorragiques ne sont également pas 
exceptionnelles. L’abord vasculaire notamment hors du 
bloc opératoire et/ou par des opérateurs peu expérimentés 
peut entraîner des complications hémorragiques vasculaires 
majeures (plaies de la veine fémorale, plaies artérielles…). 
Si ces complications surviennent immédiatement, d’autres 
ne surviennent parfois qu’après restauration d’une perfusion 
tissulaire, notamment lorsqu’une hémostase chirurgicale 
soigneuse (bourses sur les vaisseaux) n’a pas été réalisée. 
Ces complications hémorragiques peuvent entraîner une 
importante déglobulisation du patient et parfois un tableau 
de choc hémorragique ou de coagulation intravasculaire 
disséminée. Bien qu’exceptionnels pour des opérateurs 
expérimentés, ces accidents ne sont pas à méconnaître et 
impliquent souvent une intervention chirurgicale urgente.

Mauvais positionnement des canules

Le bon positionnement des canules conditionne directe‑
ment l’efficacité de l’assistance. Si la canule veineuse ne 
draine pas suffisamment la veine cave inférieure et l’oreil‑
lette droite, le débit restera limité. Il est donc recomman‑
dable de positionner l’extrémité de la canule veineuse dans 
l’oreillette droite. Les « fausses routes » (canule dans la 
veine fémorale controlatérale, dans une veine rénale…) 
lors de la canulation veineuse peuvent parfois être en 
cause. Il convient alors de repositionner convenablement 
la canule veineuse. Une trop grande dépression sur la ligne 
veineuse entraînée par un phénomène de succion peut être 
source de cavitation et donc de désamorçage ou d’embo‑
lie gazeuse. Une canule insuffisamment introduite expose 

non seulement au risque de succion de la veine par la 
canule, mais également au risque de désamorçage en cas 
de prise d’air par l’exposition hors du vaisseau d’un ori‑
fice de drainage. La proximité d’un cathéter et de la canule 
de drainage peut également entraîner un désamorçage de 
l’assistance en cas de prise d’air.

Enfin, la fixation des canules ne doit pas être négligée. 
Lors du départ en ECMO, il est nécessaire d’assurer une 
fixation solide de celles‑ci, au risque de s’exposer à un acci‑
dent de décanulation.

Complications liées à l’abord chirurgical

La réalisation d’un abord chirurgical peut également être 
source de complications. Ces complications sont rares, mais 
dans un contexte d’urgence, hors d’un bloc opératoire, par 
des opérateurs peu (pas) expérimentés, ces complications 
ne sont pas exceptionnelles. En dehors de complications 
hémorragiques liées à des lésions vasculaires, qui sont 
immédiatement éloquentes, certaines autres complications 
peuvent initialement passer inaperçues et faire parler d’elles  
secondairement. Des lésions des structures adjacentes 
peuvent être observées : lésions nerveuses (nerfs à proxi‑
mité immédiate de l’artère fémorale et de l’artère axillaire/
sous‑clavière) ou lésions vasculaires (artère fémorale pro‑
fonde, artère en aval de la canulation, collatéralité…), ouver‑
ture du péritoine (abord fémoral), pneumo‑/hémothorax  
(abord axillaire)… De plus, la réalisation d’un abord vascu‑
laire dans des conditions d’asepsie inadéquates expose à des 
complications infectieuses secondaires.

Risques au départ de l’assistance circulatoire

La mise en route de l’assistance circulatoire expose à cer‑
tains risques qui, s’ils sont méconnus et non contrôlés par 
des manœuvres adaptées, exposent le patient à des compli‑
cations de divers ordres.

Le risque de désamorçage par la prise d’air sur le circuit 
ou par la canule d’admission (proximité d’un cathéter, per‑
foration…) en constitue un, de même que le risque d’em‑
bolie gazeuse au départ de l’ECMO si le circuit a été mal 
débullé ou si des voies de remplissage ont été positionnées 
sur le circuit d’ECMO (ce qui doit selon nous être proscrit 
hors situations particulières).

Le départ en assistance circulatoire chez un patient 
conservant une éjection systolique et une pression artérielle 
expose également au risque de back flow lors du déclam‑
page des lignes. Cette situation n’est pas exceptionnelle 
et impose la vigilance des opérateurs. De même, la mise 
en place d’une assistance circulatoire par voie fémorale en 
augmentant la postcharge du ventricule gauche expose au 
risque de développer rapidement un œdème pulmonaire qui 
peut imposer l’intubation en urgence du patient.
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Complications liées à la décanulation

La technique de canulation conditionne directement la 
technique de décanulation, et certaines complications 
liées à la canulation ne se révéleront qu’à la décanula‑
tion. Il est donc important de ne pas les méconnaître. En 
dehors de complications hémorragiques, qu’une dissec‑
tion et qu’un contrôle satisfaisant initial des vaisseaux et 
de l’hémostase chirurgicale limitent, la décanulation peut 
occasionner des complications engageant le pronostic 
vital à court ou long terme.

Tout d’abord, la réparation de l’artère doit veiller à ne 
pas être sténosante. Il est parfois nécessaire de réaliser un 
geste vasculaire d’élargissement ou de pontage pour assu‑
rer une perfusion satisfaisante du membre. Le position‑
nement des clamps peut également entraîner des lésions 
vasculaires pariétales, notamment en décrochant des 
plaques d’athérome.

À distance de la décanulation, des complications peuvent 
également survenir. La plupart sont d’origine infectieuse 
et/ou liées à un retard de cicatrisation. L’abcès du Scarpa 
représente une part importante de ces complications, de 
même que le lymphocèle. Une autre complication, directe‑
ment liée à un retard de cicatrisation, est l’exposition des 
vaisseaux par défaut de couverture. Cette situation est par‑
ticulièrement dangereuse car expose tôt ou tard, en absence 
de couverture tissulaire satisfaisante, à une rupture vascu‑
laire. La survenue de cette complication expose le patient 
à un état de choc hémorragique, le plus souvent par rupture 
d’une artère fémorale, à distance de la décanulation, dont 
les conséquences pour le patient en unité d’hospitalisation 
sont redoutables.

Outre le risque de sténose, une réparation imparfaite de 
l’artère canulée expose au risque de développer un faux ané‑
vrisme pouvant se compliquer d’une rupture et d’un tableau 
de choc hémorragique. Dans certaines situations, ce faux 
anévrisme est d’origine infectieuse, ce qui rend complexe la 
réparation vasculaire (homogreffe).

Conclusion

L’ECMO veinoartérielle périphérique permet de restaurer 
en urgence une hémodynamique et une perfusion tissu‑
laire. La configuration la plus utilisée est la canulation de  
l’artère et de la veine fémorales. La technique de référence 
est un abord chirurgical des vaisseaux fémoraux canulés 
selon la technique de Seldinger. L’abord chirurgical est 
rapide, peut être réalisé sous anesthésie locale, au lit du 
patient (y compris sous massage cardiaque externe) et per‑
met d’une part une canulation sécurisée des vaisseaux et une 
bonne hémostase, et d’autre part la mise en place d’un dis‑
positif de reperfusion de membre.

La mise en place de l’ECMO est importante, car elle 
conditionne à la fois l’efficacité de l’assistance et la sur‑
venue de complications immédiates ou retardées pouvant 
engager directement le pronostic vital du patient. Aussi 
l’implantation ne se limite‑t‑elle pas à la mise en place 
d’une canule artérielle et d’une canule veineuse. Elle néces‑
site une rigueur et une expertise chirurgicale pour assu‑
rer une assistance efficace, des suites simples et préparer 
la décanulation. Cet acte, d’allure simple et sécurisé dans 
des mains expérimentées, peut entraîner des complications 
parfois fatales, ce qui impose qu’il soit réalisé par des opé‑
rateurs capables de les prendre en charge (plaie du cœur, 
perforation vasculaire…) dès leur survenue.

Conflits d’intérêts : G. Lebreton, C. Mastroianni, P. Leprince 
déclarent ne pas avoir de conflit d’intérêt.
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