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Résumé L’extracorporeal membrane oxygenation veino-
artérielle périphérique (ECMO-VAP) est devenue le traite-
ment de première ligne des patients souffrant de choc cardio-
génique réfractaire. Implantée au lit du malade, elle permet
la correction rapide des dysfonctions cardiocirculatoires
et/ou respiratoires. De plus, le développement d’unités
mobiles d’assistance circulatoire permet l’accessibilité de
cette technique à un nombre grandissant de malades. L’effi-
cacité de l’ECMO-VAP comme thérapeutique de sauvetage
a été rapportée dans de nombreuses situations cliniques avec
une bonne qualité de vie chez les survivants. Le pronostic
des patients traités par ECMO-VAP varie cependant très for-
tement selon l’indication. La myocardite aiguë, la dysfonc-
tion primaire du greffon cardiaque, la dysfonction myocar-
dique réfractaire au cours du choc septique et certaines
intoxications médicamenteuses ont un pronostic favorable,
avec un taux d’explantation et de survie élevé (>70 %). Le
choc cardiogénique à la phase aiguë de l’infarctus du myo-
carde, la décompensation de myocardiopathie dilatée et le
choc cardiogénique en postopératoire de chirurgie cardiaque
semblent avoir un pronostic intermédiaire, avec un taux de
survie entre 40 et 50 %. Dans ces situations, le sevrage des
malades est plus difficile et un certain nombre d’entre eux
nécessiteront un « bridge » vers une assistance de longue
durée ou une transplantation cardiaque. Enfin, en cas d’arrêt
cardiaque extrahospitalier réfractaire, les résultats sont déce-
vants (survie entre 0 et 15 %), remettant en cause l’indication
de l’assistance circulatoire chez un grand nombre de ces
patients. De nouvelles études sont actuellement en cours
pour mieux sélectionner les patients et mieux définir le
moment opportun de l’implantation de l’ECMO-VAP dans
chacune de ces indications.

Mots clés Choc cardiogénique · ECMO · Assistance
circulatoire

Abstract Peripheral venoarterial extracorporeal membrane
oxygenation (PVA-ECMO) has become the first-line therapy
in many centers during refractory circulatory failure. PVA-
ECMO provides a rapid cardio-circulatory and pulmonary
support at bedside, even in remote locations thanks to mobile
ECMO teams, with reasonable costs. PVA-ECMO has been
shown to be an effective salvage therapy in many different
clinical situations with highly preserved quality of life among
survivors. However outcome under PVA-ECMO strongly
depends on underlying pathology. Myocarditis, primary graft
dysfunction, refractory myocardial dysfunction associated
with septic shock, and refractory cardiogenic shock following
drug intoxication are associated with rapid myocardial reco-
very, and high survival rates (>70%). Cardiogenic shock fol-
lowing acute coronary syndrome and post-cardiotomy are
associated with intermediary results in term of myocardial
recovery and survival (40 to 50%). Many of such patients will
need a bridge to heart transplantation or to long-term assist
device. Out of hospital refractory cardiac arrest is associated
with poor results (survival below 10%), questioning the
potential futility of this technique in patients referred for this
indication. Further studies are currently ongoing to better
define ECMO indications as well as the optimal timing for
ECMO implantation during refractory cardiogenic shock.

Keywords Cardiogenic shock · ECMO · Circulatory
support

Généralités

Le pronostic de l’insuffisance circulatoire aiguë réfractaire
au traitement médical était extrêmement sombre avant l’avè-
nement des techniques d’assistance circulatoire. L’extracor-
poreal membrane oxygenation veino-artérielle périphérique
(ECMO-VAP) est devenue dans cette indication le traite-
ment de première ligne pour de nombreux centres. En effet,
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implantée au lit du malade, elle permet la correction rapide
des dysfonctions cardiocirculatoires et/ou respiratoires. De
plus, le développement progressif d’unités mobiles d’assis-
tance circulatoire (UMAC) permet l’accessibilité de cette
technique à un nombre grandissant de malades et leur trans-
fert dans un centre de référence.

Indications du traitement par ECMO

Classiquement, le recours à l’ECMO-VAP est à discuter
devant un choc cardiogénique à débit cardiaque effondré
(index cardiaque <2,2 L/min/m2, ou fraction d’éjection du
ventriculaire gauche [FEVG] <20 % et intégrale temps-
vitesse [ITV] sous-aortique mesurée par échocardiographie
<8 cm) responsable d’une hypoperfusion tissulaire persis-
tante (acidose lactique, défaillance rénale et/ou hépatique
persistante) malgré l’administration de fortes doses de caté-
cholamines (adrénaline >0,2 µg/kg/min ou dobutamine
>20 µg/kg/min associée à la noradrénaline >0,2 µg/kg/min)
et l’optimisation de la volémie [1].

Le moment optimal pour l’implantation de l’ECMO a
considérablement évolué après les résultats des premières
cohortes. En effet, dans une cohorte de 81 patients souffrant
de choc cardiogénique réfractaire, les principaux facteurs
prédictifs d’échec de l’ECMO-VAP étaient l’implantation
chez un patient déjà défaillant rénal (odds ratio [OR] :
6,52 ; intervalle de confiance 95 % [IC95 %] : 1,87–22,74
si diurèse des 24 heures <500 mL) ou hépatique (OR 3,93 ;
IC95 % :1,11–13,85 si TP <50 %), ou plus tardivement
sous massage cardiaque externe (OR 20,68 ; IC95 % :
1,09–392,03) [2]. De ce fait, les critères d’implantation
actuels tendent à privilégier une implantation précoce, essen-
tiellement fondée sur la profondeur de l’altération du débit
cardiaque, malgré un traitement médical maximal, avant
la survenue d’une atteinte multiviscérale. Un essai rando-
misé multicentrique comparant l’implantation précoce de
l’ECMO vs l’implantation en thérapeutique de sauvetage
au cours du choc cardiogénique post-syndrome coronarien
aigu, l’étude ANCHOR, va débuter dans les mois qui vien-
nent pour mieux préciser le moment optimal de l’implanta-
tion de l’ECMO dans cette pathologie.

Les UMAC ont une importance potentielle majeure dans
la prise en charge de ces malades, bien souvent intransporta-
bles vers les centres disposant des techniques d’assistance
circulatoire. Elles permettent l’implantation de l’ECMO-
VAP directement dans le service de réanimation où le
malade est pris en charge et son transfert vers le centre
expert. Dans une large cohorte prospective de 210 patients,
le pronostic des patients était similaire, que l’ECMO-VAP
soit implantée dans un centre expert ou par l’UMAC [3].

En dehors du cas du malade moribond, la principale
contre-indication au recours à l’ECMO-VAP est, chez
des malades ayant une défaillance cardiaque irréversible,

l’absence de projet raisonnable d’assistance ventricu-
laire gauche de longue durée (LVAD) ou de transplantation
cardiaque.

Implantation de l’ECMO-VAP

L’implantation de l’ECMO-VAP se fait le plus souvent au
lit du malade. La technique la plus utilisée actuellement est
chirurgicale, nécessitant un abord à ciel ouvert des vais-
seaux fémoraux. L’alternative est percutanée, selon la
méthode de Seldinger sous guidage échographique. Il n’existe
pas actuellement de données claires comparant les deux tech-
niques. Chez les patients conscients et non ventilés, l’ECMO-
VAP peut être implantée sous anesthésie locale, évitant ainsi
la morbidité liée à une intubation chez ces patients en grande
instabilité hémodynamique.

Devenir sous ECMO

La mise en place de l’ECMO-VAP permet le plus souvent la
stabilisation clinique dumalade et sert de période de « triage »
en vue d’une attitude thérapeutique ultérieure (bridge to
decision). Les patients ayant une défaillance cardiaque rapi-
dement réversible (myocardite, intoxication médicamen-
teuse, dysfonction primaire du greffon…) pourront être
sevrés de l’ECMO (bridge to recovery). Ceux évoluant vers
la défaillance multiviscérale réfractaire ou dont l’état
clinique ne permet pas qu’ils soient candidats à la transplan-
tation cardiaque ou à l’assistance de longue durée (en raison,
par exemple, de lésions cérébrales sévères et irréversibles)
seront sevrés de l’ECMO dans le cadre d’une limitation
des thérapeutiques actives. Les patients non sevrables et,
avec un projet thérapeutique curatif, bénéficieront, soit d’une
assistance circulatoire de longue durée (bridge to long term
assist device), soit d’une transplantation cardiaque (« bridge
to transplant ») si leur état clinique le permet (récupération
des différentes défaillances d’organe initiales, en particulier
rénale).

Les études de cohortes montrent qu’en suivant cet algo-
rithme, la survie des malades souffrant de choc cardiogé-
nique réfractaire est de l’ordre de 40 % [2,3]. La qualité de
vie des survivants est bonne, malgré quelques limitations
dans les activités physiques et les interactions sociales
[2,4,5].

Là encore, l’évolution récente des pratiques vise à rac-
courcir ce temps de « triage », sachant que les différentes
complications de l’ECMO-VAP commencent à s’accumuler
après 7 à 15 jours d’assistance.

Sevrage de l’ECMO-VAP

Il n’existe pas de critère consensuel de sevrage de l’ECMO-
VAP. Le sevrage en catécholamines, la récupération d’une
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courbe de pression artérielle pulsée et l’amélioration des para-
mètres échocardiographiques (augmentation de la FEVG et
de l’ITV sous-aortique) permettent de l’envisager. Une
épreuve de sevrage doit alors être conduite. La seule méthode
actuellement publiée consiste en la diminution du débit
d’assistance à moins d’1 L/minute pendant 15 minutes. L’ab-
sence de chute de la pression artérielle, une ITV sous-aortique
>12 cm, une FEVG >20-25 % et une vitesse maximale du
doppler-tissulaire à l’anneau mitral >6 cm/sec sont des critères
associés à sa réussite [6]. Le sevrage se fait alors le plus sou-
vent au bloc opératoire, puisqu’il nécessite fréquemment une
chirurgie vasculaire de réfection de l’artère fémorale.

L’importance de l’évaluation de la fonction ventilatoire
du patient lors du sevrage de l’ECMO-VAP est soulignée
par le fait que certains patients nécessitent un relais par
ECMO veino-veineuse, du fait d’un syndrome de détresse
respiratoire aiguë (SDRA) associé.

Complications

Les complications directement liées à l’ECMO-VAP sont
fréquentes, survenant chez environ un patient sur deux [3–
5,7,8]. On note, par ordre de fréquence : hémorragies au site
d’implantation (10 à 30 %), infection du site d’implantation
(15 à 20 %), œdème pulmonaire hydrostatique (10 à 20 %),
ischémie de membre (environ 10 %), accident vasculaire
cérébral ischémique ou hémorragique (5 à 10 %) et compli-
cations liées au circuit de pompe (thrombose de circuit 3 %,
hémolyse massive 2 %, décanulation 0,5 %). Un traitement
chirurgical en urgence est nécessaire dans près de 80 % des
cas.

Résultats par pathologie

Les avancées récentes dans le domaine de l’assistance par
ECMO-VAP viennent du recul relatif obtenu sur cette tech-
nique. Il apparaît que les résultats varient très fortement
d’une pathologie à une autre, dépendant essentiellement du
potentiel de récupération myocardique. De ce fait, l’étiologie
du choc cardiogénique joue un rôle primordial dans l’indi-
cation et la conduite de l’assistance circulatoire.

Exemple d’une cohorte de la Pitié-Salpêtrière

Entre 2009 et 2011, 200 malades ont été implantés d’une
ECMO-VAP dans le service de réanimation médicale de la
Pitié-Salpêtrière, à Paris. Trente-neuf pour cent l’ont été par
l’UMAC de l’hôpital. Les indications, les taux d’explanta-
tion et les taux de survie en fonction des pathologies sous-
jacentes sont représentés dans la Figure 1. Dans cette série,
les infarctus du myocarde, les myocardiopathies dilatées et
les chocs cardiogéniques en postopératoire de chirurgie car-

diaque représentaient la majorité des indications et étaient
associés à un pronostic intermédiaire (survie 35-40 %). Les
myocardites, les dysfonctions primaires du greffon, les dys-
fonctions myocardiques au cours du choc septique et les
intoxications médicamenteuses étaient associées à des taux
d’explantation et de survie élevés, supérieurs à 70 %. Au
contraire, les arrêts cardiaques réfractaires et les dysfonc-
tions tardives du greffon étaient associés à un pronostic très
sombre. Le taux de survie global à la sortie de réanimation
était de 43 %, la survie hospitalière et la survie à un an
étaient respectivement de 40 % et 33 %. La durée moyenne
de l’assistance par ECMO-VAP était de 6,3 +/- 6,4 jours.
L’ECMO-VAP a permis d’attendre la récupération myocar-
dique de 37 % des malades. En relais de l’ECMO-VAP, 9 %
des patients ont bénéficié d’une transplantation cardiaque et
22 % ont été implantés d’une assistance circulatoire de lon-
gue durée.

Phase aiguë de l’infarctus du myocarde

Le choc cardiogénique réfractaire à la phase aiguë de l’infarc-
tus est la principale indication d’assistance circulatoire. Elle
n’a jamais fait l’objet d’étude randomisée, puisque son évo-
lution sans assistance circulatoire est quasi systématiquement
fatale. Cependant, une récente étude rétrospective de type
avant/après, réalisée à Taïwan entre 2004 et 2008, s’est inté-
ressée au sujet [8]. Elle a évalué la faisabilité et l’impact de
la réalisation de la coronarographie sous ECMO-VAP chez
58 patients admis pour choc cardiogénique à la phase aiguë
d’un infarctus du myocarde. La population restant stable en
termes de caractéristiques démographiques et de gravité sur
les deux périodes de l’étude, la mortalité à un an a fortement

Fig. 1 Nombre de malades, taux d’implantation et taux de survie

en réanimation en fonction de la pathologie parmi 200 malades

implantés d’une ECMO-VAP entre 2009 et 2011 dans le service

de réanimation médicale de l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière. A) syn-

drome coronarien aigu ; b) myocardiopathie dilatée ; c) choc post-

cardiotomie ; d) dysfonction primaire de greffon cardiaque ;

e) myocardites aiguës ; f) embolie pulmonaire ; g) intoxication

médicamenteuse ; h) dysfonction myocardique associée au sepsis ;

i) arrêt cardiaque réfractaire ; j) dysfonction tardive de greffon car-

diaque
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diminué après l’introduction de l’ECMO-VAP (passant de
76 % à 37 %).

Une des problématiques est de réussir à prédire le poten-
tiel de récupération myocardique sous ECMO. En effet, les
malades à faible potentiel de récupération doivent être pré-
cocement orientés vers une assistance circulatoire de longue
durée (typiquement un LVAD) ou une transplantation car-
diaque, avant la survenue de complications liées à l’ECMO.
Les biomarqueurs cardiaques ont été évalués comme mar-
queurs prédictifs dans une étude rétrospective sur 41 patients
[9]. Aucun ne s’est révélé utile.

Le pronostic des malades implantés d’une ECMO-VAP à
la phase aiguë d’un infarctus du myocarde a été récemment
étudié chez 77 patients [9]. La durée de l’assistance par
ECMO-VAP était de 9,8 +/- 7,1 jours. Dix-neuf malades
(24 %) ont été sevrés de l’ECMO-VAP, 40 (52 %) sont morts
sous ECMO-VAP, 5 (6,5 %) ont été transplantés, 9 (11,6 %)
ont bénéficié d’une LVAD et 4 (5,2 %) d’une assistance cir-
culatoire de longue durée biventriculaire. La survie à 30
jours et hospitalière était respectivement de 38,9 % et
33,8 %.

Décompensation de myocardiopathie dilatée

L’intérêt de l’ECMO-VAP en cas de choc cardiogénique
réfractaire chez un patient porteur d’une myocardiopathie
dilatée a été peu étudié. Une étude récente a rapporté l’évo-
lution de 74 malades implantés pour cette indication. Vingt-
six (35 %) étaient vivants à un an, 22 ayant été transplantés,
3 implantés d’une assistance de longue durée et un seule-
ment ayant pu être sevré [10]. Le recours à l’ECMO-VAP
dans cette indication nécessite donc l’existence d’un projet
crédible de transplantation cardiaque ou d’assistance de lon-
gue durée.

Dysfonction primaire du greffon

La dysfonction primaire du greffon est une complication fré-
quente après transplantation cardiaque (entre 4 et 24 %). Elle
dépend des politiques locales d’attribution des greffons
« marginaux » (greffons de qualité limite) [11]. De nom-
breuses études rapportent l’efficacité de l’utilisation de
l’ECMO-VAP dans cette indication. Soixante à 80 % des
malades sont sevrés de l’ECMO-VAP et la survie à long
terme est comprise entre 50 et 82 %. La survie des patients
ayant pu être sevrés de l’ECMO-VAP est comparable à celle
de ceux n’ayant pas nécessité l’implantation d’une ECMO-
VAP [11,12]. Là aussi, les résultats semblent être bien meil-
leurs lorsque l’implantation de l’ECMO-VAP est précoce,
la survie des patients assistés tardivement n’étant que de
14 % [13].

Arrêt cardiaque réfractaire

L’utilisation de l’ECMO-VAP comme thérapeutique de sau-
vetage au cours d’un arrêt cardiaque réfractaire est très contro-
versée [14–16]. De nombreuses études de cohortes ont rap-
porté les résultats dans cette indication [17–23]. Ceux-ci
variaient de façon majeure selon le lieu de survenue de l’arrêt
cardiaque (intrahospitalier ou hors hôpital).

En cas d’arrêt cardiaque intrahospitalier, le taux de survie
est compris entre 34 et 58 % et le taux de survie prolongée
avec bon pronostic neurologique (Cerebral Performans
Category [CPC] score 1-2) entre 24 et 38 % [18,19]. L’âge
médian de ces malades était de 65 ans, les temps de réani-
mation avant l’implantation de l’ECMO-VAP étaient relati-
vement longs (compris entre 40 et 60 minutes) et le taux de
rythme initial non choquable était important (jusqu’à 50 %
dans certaines études) [17–20,22,23]. La survie était inver-
sement proportionnelle à la durée de la réanimation avant
implantation de l’ECMO et passait de 30 % à 17 % au-delà
de 60 minutes [19].

En cas d’arrêt cardiaque extrahospitalier, les résultats de
l’ECMO-VAP sont bien plus incertains. Dans une cohorte
japonaise de 162 arrêts cardiaques extrahospitaliers, devant
témoins, avec une durée de réanimation >20 minutes,
53 malades ont été implantés d’une ECMO-VAP [21]. La
survie à trois mois avec un bon pronostic neurologique était
significativement améliorée dans le groupe ECMO-VAP,
mais restait faible, 15 % contre 2,8 % dans le groupe traite-
ment conventionnel. Les durées moyennes de « no-flow »
et de « low-flow » étaient respectivement de 2 (0-8) et 49
(41-59) minutes. Dans une autre étude de cohorte de 51mala-
des ayant des durées moyennes de « no-flow » (3 minutes ;
IQR 25-75 :1-7) et « low-flow » (120 minutes ; IQR 25-
75 :102-149) plus longues, les résultats étaient décevants,
puisqu’il n’y avait que deux survivants (4 %) avec une
bonne évolution neurologique à J28 [22]. Dans cette étude,
90 % des patients étaient décédés dans les 48 premières heu-
res de défaillance multiviscérale (47 %), de mort encépha-
lique (20 %) ou d’hémorragies massives (14 %).

L’implantation d’une ECMO-VAP semble donc raison-
nable en cas d’arrêt cardiaque intrahospitalier réfractaire
chez des malades sélectionnés, en bon état général et avec
des durées de réanimation courtes [16]. L’utilisation de cette
technique en cas d’arrêt cardiaque extrahospitalier réfrac-
taire est très discutable et doit être réservée à des patients
extrêmement bien sélectionnés et sans comorbidité.

Défaillance cardiaque en postopératoire de chirurgie
cardiaque

Le choc cardiogénique en postopératoire de chirurgie car-
diaque est historiquement la première situation ayant justifié
le développement de l’ECMO. Il survient chez 0,5 % à 2,9 %
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des patients nécessitant une circulation extracorporelle (CEC)
[24–27]. Le recours à l’ECMO-VAP dans cette indication
repose sur la capacité de récupération supposée du myocarde
sidéré par la chirurgie cardiaque. Les résultats sont décevants
en raison de : a) l’âge élevé des patients ; b) la fréquence et la
lourdeur des comorbidités ; et c) la préexistence fréquente
d’une dysfonction myocardique.

Dans de grandes cohortes de malades implantés d’une
ECMO-VAP en postopératoire de chirurgie cardiaque, plus
de la moitié ont pu être sevrés de l’ECMO-VAP, mais seule-
ment 24 à 33 % ont pu retourner à domicile et la survie à un
an était de 17 à 29 % (24, 25). Une étude récente chinoise
incluant 87 malades (âge moyen = 65 +/- 7 ans), implantés
d’une ECMO-VAP après une chirurgie valvulaire rapportait
de meilleurs résultats [26]. Cinquante-neuf pour cent des
patients ont pu être sevrés de l’ECMO et 49 % ont pu rega-
gner le domicile après 43 +/- 12 jours d’hospitalisation.

Myocardites aiguës

Le choc cardiogénique réfractaire au cours d’une myocardite
aiguë est probablement l’indication de l’ECMO-VAP ayant
le meilleur pronostic. En effet, la plupart des patients récu-
pèrent rapidement de la dysfonction myocardique et sont
sevrés avec succès [28–30]. Plusieurs grandes cohortes de
malades ont rapporté l’efficacité de l’ECMO-VAP au cours
de la myocardite fulminante.

Dans une étude de cohorte incluant 41 patients (âge
moyen = 38 +/- 11,7 ans) présentant une myocardite fulmi-
nante compliquée d’un choc cardiogénique réfractaire,
33 ont bénéficié d’une ECMO-VAP avec une survie hospi-
talière de 70 % dans le groupe des patients assistés et une
qualité de vie très satisfaisante [4]. Ce taux de survie
élevé contraste avec la gravité extrême des malades avant
l’implantation de l’ECMO-VAP (SAPS II : 50 +/- 19). La
durée médiane d’assistance était courte (dix jours), témoi-
gnant de la récupération rapide de la dysfonction myocar-
dique chez ces patients. La FEVG était en médiane de
57 % à 18 mois. Quatre malades ont dû être transplantés
en raison d’une absence de récupération et sont sortis
vivants de l’hôpital. Les facteurs prédictifs indépendants
en analyse multivariée de mortalité en réanimation étaient
un SAPS II ≥ 56 (OR : 10,23 ; IC95 % : 1,75-59,69) et
une troponine à l’admission ≥ 12 µg/L (OR : 7,49 ; IC95 % :
1,25-44,82).

Intoxications médicamenteuses

L’ECMO-VAP est indiquée en cas de choc cardiocirculatoire
réfractaire dans le cadre d’une intoxication médicamenteuse,
même en cas d’arrêt cardiaque réfractaire (grade IIB, niveau de
preuve C) [16]. Le bénéfice de l’ECMO-VAP dans cette indi-
cation a été rapporté à de nombreuses reprises [31,32]. Une

étude observationnelle a comparé le pronostic de deux groupes
de patients présentant un choc cardiocirculatoire réfractaire
dans les suites d’une intoxication aux cardiotropes et implan-
tés ou non d’une ECMO-VAP [33]. La survie hospitalière
était fortement augmentée dans le groupe ECMO-VAP
par rapport au groupe sans ECMO-VAP (86 % contre 48 %
p=0,02). À noter tout de même que dans cette étude, parmi les
dix patients implantés alors qu’ils présentaient un arrêt car-
diaque réfractaire, aucun n’a survécu. En analyse multivariée
ajustée sur le SAPS II et l’intoxication au bétabloquant, le
recours à l’ECMO-VAP restait protecteur (OR : 0,18 ; IC95% :
0,03-0,96). L’ECMO-VAP semble utile dans cette indication,
mais là encore le moment opportun de l’implantation et l’effi-
cacité en fonction de chaque drogue restent à déterminer.

Hypothermie accidentelle

L’ECMO-VAP est devenue la technique de référence pour le
réchauffement des patients en arrêt cardiaque réfractaire dans
un contexte d’hypothermie profonde (<28°C) depuis la publi-
cation de plusieurs cas isolés et de 15 survivants avec peu de
séquelles neurologiques au sein d’une cohorte de 32 malades
[15,16,34–36]. L’ECMO-VAP permet le réchauffement le plus
rapide et la prise en charge concomitante de l’insuffisance cir-
culatoire. Puisque l’hypothermie augmente considérablement
la tolérance cérébrale à l’ischémie, la réanimation des patients
en arrêt cardiaque réfractaire au cours d’une hypothermie pro-
fonde doit être agressive. Cependant, la mortalité dans cette
situation reste élevée, comprise entre 30 et 91 % [37–41]. La
problématique est de savoir si l’hypothermie précède l’hypo-
xie ou si elle la complique. Le pronostic des patients en arrêt
cardiaque hypoxique compliqué d’hypothermie est catastro-
phique (survie hospitalière : 0 à 6 %), avec des séquelles neu-
rologiques importantes chez les survivants [37–39]. Au
contraire, les malades implantés d’une ECMO-VAP pour un
arrêt cardiaque survenant après une hypothermie profonde ont
un très bon pronostic (survie hospitalière : 60 à 100 %), avec
des faibles séquelles neurologiques à long terme [37,39].

Embolie pulmonaire grave

La place de l’ECMO-VAP dans l’arsenal thérapeutique de
l’embolie pulmonaire grave reste encore à préciser, notam-
ment par rapport à la thrombolyse. Dans l’embolie pulmo-
naire grave réfractaire, l’utilisation avec succès de l’ECMO-
VAP comme technique de sauvetage a été décrite à plusieurs
reprises, y compris chez des patients en arrêt cardiaque [42–
47]. Une des principales questions est de savoir si les malades
implantés d’une ECMO-VAP dans cette indication doivent
bénéficier d’un traitement complémentaire de l’embolie pul-
monaire. Après l’implantation de l’ECMO-VAP, certains pré-
conisent la réalisation d’une embolectomie endovasculaire ou
chirurgicale pour accélérer la récupération ventriculaire droite
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[44,45]. D’autres, au contraire, proposent d’attendre sous
ECMO-VAP la réalisation du processus naturel de fibrinolyse
[42,43,46]. Les futures études dans le domaine nous permet-
tront de préciser le pronostic à court et long termes de ces
deux attitudes thérapeutiques.

Choc septique

L’ECMO-VAP est une technique validée de sauvetage en cas
de choc septique réfractaire chez l’enfant [48–50]. Chez
l’adulte, la plupart des choc septiques réfractaires sont des
chocs vasoplégiques avec hyper débit cardiaque, et le
recours à l’ECMO-VAP s’est montré inefficace dans une
étude taïwanaise incluant 52 patients [51]. Cependant, cer-
tains patients développent un profil hémodynamique parti-
culier marqué par une profonde dysfonction ventriculaire
gauche. Plusieurs succès de l’ECMO-VAP ont été rapportés
chez ceux-ci [52–55]. Dans une étude rétrospective, nous
avons rapporté le devenir de 14 patients implantés d’une
ECMO-VAP comme thérapeutique de sauvetage pour des
dysfonctions myocardiques réfractaires avec défaillance
multiviscérale sévère compliquant un choc septique d’ori-
gine bactérienne [5]. Les patients (âge : 48 +/- 13 ans) ont
été implantés 24 heures en moyenne (3-108) après le début
du choc septique. Tous présentaient une dysfonction myo-
cardique lors de l’implantation avec une FEVG médiane de
16 % (10 à 30 %), recevaient de fortes doses de catéchola-
mines et présentaient des signes de défaillance multiviscé-
rale s’aggravant sous traitement médical maximal. Douze
patients (86 %) ont pu être sevrés de l’ECMO-VAP après
en moyenne 5,5 (2-12) jours d’assistance et 10 (71 %) sont
retournés au domicile et étaient vivants après un suivi
médian de 13 (3-43) mois. La FEVG de tous les survivants
était redevenue normale et ils présentaient tous un bon
niveau de qualité de vie. L’ECMO-VAP apparaît donc
comme une thérapeutique de sauvetage efficace chez les
patients présentant une dysfonction myocardique sévère au
cours du choc septique. Le choix des candidats et du moment
pour l’implantation doivent donc être soigneusement pris en
compte. Ainsi implanter des malades sans dysfonction myo-
cardique (avec un choc distributif pur) ou alors que le choc
est déjà dépassé (arrêt cardiaque) aboutit à des résultats cata-
strophiques. Dans la série taïwanaise de 52 malades en choc
septique réfractaire, dont 11 (21 %) seulement avaient une
dysfonction myocardique et 21 (40 %) étaient en arrêt car-
diaque ou avaient présenté un arrêt cardiaque au moment de
l’implantation, seuls 15 % ont survécu [51].

Conclusion

L’ECMO-VAP est devenue le traitement de première ligne
des patients présentant un choc cardiogénique réfractaire.

Implantée au lit du malade, elle permet la correction rapide
des dysfonctions cardiocirculatoires et/ou respiratoires. De
plus, le développement d’UMAC permet l’accessibilité de
cette technique à un nombre grandissant de malades. L’effi-
cacité de l’ECMO-VAP comme thérapeutique de sauvetage
a été rapportée dans de nombreuses situations cliniques, avec
une bonne qualité de vie chez les survivants. Le pronostic
des patients traités par ECMO-VAP varie cependant très for-
tement selon l’indication. De nouvelles études sont actuelle-
ment en cours pour mieux sélectionner les patients et pour
mieux définir le moment opportun de son implantation dans
chacune des indications.

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