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LISTES DES ABREVIATIONS :  

 

ACR : arrêt cardio-respiratoire 

ECMO : oxygénation membranaire extra-corporelle / circulation extra corporelle 

ECPR : réanimation cardio-pulŵoŶaiƌe eŶ assoĐiatioŶ aǀeĐ l͛ECMO 

RCP : réanimation cardio-pulmonaire conventionnelle 

TV : tachycardie ventriculaire 

FV : fibrillation ventriculaire 

ELSO : organisation de soutien à la vie extracorporelle 

IHCA : arrêt cardio-respiratoire intra hospitalier 

OHCA : arrêt cardio-respiratoire extra hospitalier 

ARM : assistant de régulation médicale 
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INTRODUCTION 

La mort subite concerne 40 000 patients par an en France. 85% des arrêts cardio-

ƌespiƌatoiƌes ;AC‘Ϳ soŶt eǆtƌa hospitalieƌs. Le tauǆ de suƌǀie Ŷ͛est Ƌue de ϭϬ% ŵalgƌĠ à uŶ 

massage cardiaque efficace, une défibrillation précoce et un algorithme médical précis 

ƌĠaĐtualisĠ tous les ϱ aŶs. L͛aƌƌġt Đaƌdio-respiƌatoiƌe ƌĠfƌaĐtaiƌe est dĠfiŶi paƌ l͛aďseŶĐe de 

ƌetouƌ à uŶe ĐiƌĐulatioŶ spoŶtaŶĠe apƌğs ϯϬ ŵiŶ Đe Ƌui ĐoƌƌespoŶd à l͛aďseŶĐe d͛espoiƌ de 

retrouver une activité cardiaque et cérébrale satisfaisante(1) 

L͛ECMO ;oǆǇgĠŶatioŶ par membrane extra corporelle) pourrait être un atout majeur 

dans cette course contre la montre. Elle permettrait une perfusion plus performante des 

oƌgaŶes ǀitauǆ ŶotaŵŵeŶt Đelle du Đeƌǀeau et d͛augŵeŶteƌ les ĐhaŶĐes de ƌĠĐupĠƌatioŶ 

myocardique malgré un retour à une circulatioŶ spoŶtaŶĠe ďeauĐoup plus loŶg. SeloŶ l͛Ġtude 

de Hass et al qui se base sur le registre ELSO (organisation de soutien à la vie extra corporelle) 

de 2010 à 2016, le taux de survie des arrêts cardio-respiratoires extra hospitaliers utilisant 

l͛ECP‘ ;ƌĠaŶiŵation cardiopulmonaire extra corporelle) est de 27.6%(2). Cette technique est 

d͛autaŶt plus iŶtĠƌessaŶte Ƌue la pƌiŶĐipale Ġtiologie des aƌƌġts Đaƌdio-respiratoires extra 

hospitalieƌs est la ĐoƌoŶaƌopathie doŶt l͛Ġtape ĐlĠ pouƌ la ƌĠĐupĠƌatioŶ est l͛aŶgioplastie. 

CepeŶdaŶt, l͛ECMO est ĐoŶtƌoǀeƌsĠe Đaƌ soŶ aĐĐğs est limité, la sélection des patients est 

diffiĐile et soŶ Đoût est iŵpoƌtaŶt. De plus, la ŵise eŶ poŵpe de l͛ECMO doit ġtƌe ƌĠalisĠe eŶ 

ŵoiŶs de ϭϬϬ ŵiŶ à paƌtiƌ du dĠďut de l͛AC‘ afiŶ d͛eŶ ƌetƌouǀeƌ les ďĠŶĠfiĐes eǆposĠs.  

Le temps est un élément fondameŶtal daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge de l͛aƌƌġt 

Đaƌdioƌespiƌatoiƌe puisƋu͛il est iŶǀeƌseŵeŶt pƌopoƌtioŶŶel à l͛aďseŶĐe de sĠƋuelles 

neurologiques. Une étude de Bellezzo et al(3) montre des résultats favoraďles à l͛iŵplaŶtatioŶ 

de l͛ECMO paƌ des uƌgeŶtistes aǇaŶt appƌis la teĐhŶiƋue aupƌğs de ĐhiƌuƌgieŶs 

thoraciques/vasculaires ou cardiologues interventionnels. Cela permettrait de réduire le 

temps de low flow. Ils mettent aussi en évidence que lors du transport du patient, la 

réanimation traditionnelle est moins bien exécutée du fait des conditions environnementales. 

Ainsi, ils seraient favorables à une implantation en pré hospitalier afin de garantir une 

perfusion optimale des organes.  

Suite à ces résultats, Lamhaut et al(4) ont dédié une équipe du SMUR parisien à la prise 

eŶ Đhaƌge de l͛aƌƌġt Đaƌdio-ƌespiƌatoiƌe ƌĠfƌaĐtaiƌe paƌ l͛ECMO. La pose eŶ pƌĠ hospitalier 
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permet de réduire ce temps de low flow. En sélectionnant de façon exigeante les patients et 

eŶ iŵplaŶtaŶt l͛ECMO à ϮϬ ŵiŶ de l͛AC‘, ils ŵetteŶt eŶ ĠǀideŶĐe uŶ tauǆ de suƌǀie Ƌui 

augmente de 38% par rapport aux patients ne bénéficiant pas de cette technique. Cette 

augmentation du taux de survie pourrait nous inciter à transposer cette prise en charge à 

Poitiers.  

L͛oďjeĐtif de Đette thğse est d͛Ġǀalueƌ la faisaďilitĠ d͛uŶe ĠƋuipe SMU‘ dĠdiĠe à 

l͛iŵplaŶtatioŶ de l͛ECMO Đhez des patieŶts eŶ aƌƌġt cardio respiratoire réfractaire en extra 

hospitalieƌ au seiŶ d͛uŶ CHU de taille ŵoǇeŶŶe, Đoŵŵe Poitieƌs. 
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PRE-REQUIS 

1- L͛aƌƌġt Đaƌdio ƌespiƌatoiƌe 

A- Généralités 

L͛aƌƌġt Đaƌdio-ƌespiƌatoiƌe est dĠfiŶi paƌ l͛aďseŶĐe de ƌĠpoŶse à la stimulation et à 

l͛aďseŶĐe de ƌespiƌatioŶ. Le tauǆ de suƌǀie eŶ iŶtƌa hospitalieƌ est de ϮϮ% et de ŵoiŶs de ϭϬ% 

eŶ eǆtƌa hospitalieƌ. OŶ estiŵe Ƌu͛apƌğs ϭϱ ŵiŶ de ƌĠaŶiŵatioŶ ĐoŶǀeŶtioŶŶelle, si le patieŶt 

ne récupère pas une circulation spontanée, le taux de survie sans séquelle neurologique est 

de moins de 10% et de moins de 1% après 35 min(5). L͛aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire est alors 

considéré comme réfractaire après 30 min de réanimation classique.  

Il faut noter que 73% des arrêts cardiorespiratoires ont lieu à domicile. 63% ont lieu 

devant des témoins le plus souvent désarmés par la situation. Si le no flow est >10 min, les 

ĐhaŶĐes de suƌǀie soŶt ŵiŶiŵes. C͛est pouƌƋuoi il est pƌiŵoƌdial Ƌue la populatioŶ soit foƌŵĠe 

aux premiers gestes de secours et que la chaîne de survie soit débutée au plus tôt. 

 

B- Etiologies 

a. Les causes cardiaques 

80% des arrêts cardio-respiratoires extra hospitaliers sont dus à une coronaropathie. 

Pour la plupart, ces patients présentent des facteurs de risques cardiovasculaires :  

Homme de plus de 50 ans et Femme de plus de 60 ans,  

Sexe masculin,  

Antécédents familiauǆ : d͛iŶfaƌĐtus du ŵǇoĐaƌde, de ŵoƌt suďite aǀaŶt  

55 ans ou AVC avant 45 ans,  

Diabète,  

Dyslipidémie,  

HTA,  

Surpoids,  

Tabac. 
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Les autres causes cardiaques sont des troubles du rythme :  

 

La fibrillation ventriculaire 

La fibrillation ventriculaire correspond à une perte de toute activité électrique ventriculaire 

oƌgaŶisĠe eŶtƌaiŶaŶt des ĐoŶtƌaĐtioŶs ĐaƌdiaƋues asǇŶĐhƌoŶes et l͛aƌƌġt Đaƌdio ƌespiƌatoiƌe. 

Elle démarre généralement comme une salve de tachycardie ventriculaire rapide et régulière 

qui se fragmente ensuite en de multiples ondelettes de réentrée. 

Suƌ l͛ECG, oŶ oďseƌǀe des oŶdulatioŶs aŶaƌĐhiƋues, d͛aŵplitude et de fƌĠƋueŶĐe ǀaƌiaďle Ƌui 

se ƌaƌifieŶt et dispaƌaisseŶt jusƋu͛à l͛oďteŶtioŶ d͛uŶ tƌaĐĠ plat. C͛est uŶ ƌǇthŵe ĐhoƋuaďle. Le 

pƌoŶostiĐ de Đes patieŶts est ŵeilleuƌ depuis l͛utilisatioŶ pƌĠĐoĐe d͛uŶ dĠfiďƌillateuƌ. 

 

 

Figure 1 : FiďrillatioŶ veŶtriĐulaire. ForŵatioŶ à l’ECG de A à Z. Pierre Taďoulet 

 

Les Đauses soŶt l͛iŶfaƌĐtus du ŵǇoĐaƌde, la ŵǇoĐaƌdite, les Đaƌdiopathies à foŶĐtioŶ d͛ĠjeĐtioŶ 

altérée, le syndrome de Wolf parkinson White, les cardiopathies congénitales (syndrome de 

QT loŶg, sǇŶdƌoŵe de Bƌugada…Ϳ. 
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La tachycardie ventriculaire 

La tachycardie ventriculaire est une tachycardie (>100/min) régulière à QRS larges pouvant 

évoluer vers la fibrillation ventriculaire. La tachycardie ventriculaire est dite non soutenue si 

elle dure moins de 30s. Ce rythme entraîne une diminution du débit cardiaque suite à une 

ĐoŶtƌaĐtuƌe ŵusĐulaiƌe dĠsoƌgaŶisĠe. C͛est uŶ ƌǇthŵe ĐhoƋuaďle.  

 

 

Figure 2 : TaĐhǇĐardie veŶtriĐulaire. ForŵatioŶ de l’ECG de A à Z. Pierre Taďoulet 

 

Les causes sont les cardiopathies valvulaires, la myocardite, les cardiopathies 

hypertrophiques, les cardiopathies dilatées et les causes génétiques comme le syndrome de 

Brugada, ou syndrome du QT long. 

 

 

La dissociation électro mécanique 

Cette dissoĐiatioŶ ĠleĐtƌo ŵĠĐaŶiƋue ĐoƌƌespoŶd à la pƌĠseŶĐe d͛uŶe aĐtiǀitĠ ĠleĐtƌiƋue aǀeĐ 

des coŵpleǆes Q‘S ǀisiďles teŵpoƌaiƌeŵeŶt à l͛ECG assoĐiĠ à uŶe aďseŶĐe de pouls ou de 

pression sanguine décelable. Ce rythme évolue vers des complexes idioventriculaires plus en 

plus ŵiĐƌo ǀoltĠs laƌges et leŶts. Il ƌepƌĠseŶte la deƌŶiğƌe aĐtiǀitĠ ĠleĐtƌiƋue d͛uŶ Đœuƌ 

agoŶisaŶt. Ce ƌǇthŵe Ŷ͛est pas ĐhoƋuaďle.  

Les causes sont le plus souvent une occlusion brutale du tronc commun ou une embolie 

pulmonaire massive. 
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L’asǇstolie :  

L͛asǇstolie ĐoƌƌespoŶd à l͛aƌƌġt d͛uŶe aĐtiǀitĠ ĠleĐtƌiƋue et ŵĠĐaŶiƋue du myocarde. Elle se 

tƌaduit paƌ uŶ tƌaĐĠ plat. Ce ƌǇthŵe Ŷ͛est pas ĐhoƋuaďle Đaƌ le Đœuƌ est ĐoŵplğteŵeŶt 

dĠpolaƌisĠ. Elle ĐoƌƌespoŶd à l͛aďoutisseŵeŶt de l͛eŶseŵďle des tƌouďles du ƌǇthŵe s͛ils Ŷe 

sont pas traités après quelques minutes. 

 

 

Figure 3 : Asystolie. ForŵatioŶ à l’ECG de A à Z. Pierre Taďoulet 

 

 

b. Les causes extra cardiaques 

Une étude rétrospective réalisée par Wallmuller et al(6) a montré que la maladie 

coronarienne était la cause de décès chez 50% des patients.  

Les autƌes Ġtiologies soŶt ŵajoƌitaiƌeŵeŶt d͛oƌigiŶe pulŵoŶaiƌe soit paƌ oďstƌuĐtioŶ 

des voies aérieŶŶes ;Đoƌps ĠtƌaŶgeƌ, ŶoǇade, œdğŵe de QuiŶĐke…Ϳ, soit paƌ hǇpoǆie ;eŵďolie 

pulmonaire).  

La disseĐtioŶ aoƌtiƋue, l͛eǆsaŶguiŶatioŶ, l'iŶtoǆiĐatioŶ, les Ġtiologies ŵĠtaďoliƋues, 

cérébrales, infectieuses et l'hypothermie accidentelle varient entre 1 et 4% de la cohorte. Il 

faut aussi noter les arrêts cardio-respiratoires traumatiques. Ces étiologies sont généralement 

d͛uŶ pƌoŶostiĐ plus pĠjoƌatif. 
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C- La chaîne de survie 

AfiŶ d͛ġtƌe le plus effiĐieŶt possiďle et d͛augŵeŶteƌ les ĐhaŶĐes de suƌǀie des patieŶts, 

la pƌise eŶ Đhaƌge de l͛aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire repose sur le principe de la chaîne de survie 

dĠĐƌite eŶ ϭϵϵϮ paƌ l͛AŵeƌiĐaŶ Heaƌt AssoĐiatioŶ et l͛EuƌopeaŶ ‘esusĐitatioŶ CouŶĐil. Elle 

consiste en 4 maillons : 

➔ L͛aleƌte iŵŵĠdiate au ĐeŶtƌe SAMU suite à la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe :  

• De signes précurseurs comme la douleur thoracique, la dyspnée 

• L͛aƌƌġt Đaƌdioƌespiƌatoiƌe paƌ l͛aďseŶĐe de ƌĠpoŶse à la stiŵulatioŶ et de 

mouvements respiratoires 

➔ La réanimation cardio-pulmonaire précoce par un ou idéalement plusieurs témoins 

pouǀaŶt ġtƌe guidĠs paƌ l͛A‘M ;assistaŶt de ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐaleͿ  

➔ La défibrillation précoce par un défibrillateur automatisé externe 

➔ La réanimation cardio-pulŵoŶaiƌe spĠĐialisĠe ŵise eŶ œuǀƌe paƌ uŶe uŶitĠ de ƌĠaŶiŵatioŶ 

médicale.   

  

 

Figure 4 : La chaine de survie. Urgence cardiaque : cardiodiac.net 

 

 

A l͛heuƌe aĐtuelle eŶ FƌaŶĐe, Ŷous soŵŵes peƌfoƌŵaŶts eŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe les deuǆ 

derniers maillons. En effet, les pompiers sont généralement sur les lieux en moins de 10 min 

et peuvent réaliser un choc électrique externe rapidement. Puis grâce au développement des 

UMH, postes de réanimation médicale avancée, les soins spécialisés peuvent être donnés de 

façon performante.  
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Les deux premiers maillons sont les points faibles de notre prise en charge. En effet, la 

populatioŶ gĠŶĠƌale Ŷ͛est pas foƌŵĠe à la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l͛AC‘ Ŷi auǆ pƌeŵieƌs gestes de 

secours. On constate une véritable cƌaiŶte à les ƌĠaliseƌ ŵġŵe loƌsƋu͛ils soŶt diĐtĠs paƌ 

téléphone. Il est important que des systèmes de formation se développent et que la 

populatioŶ gĠŶĠƌale s͛Ǉ iŶtĠƌesse afiŶ d͛optiŵiseƌ Đette ĐhaîŶe de suƌǀie.  

 

 

D- Algoƌithŵe de la pƌise eŶ Đhaƌge de l͛AC‘ 

 

La pƌise eŶ Đhaƌge de l͛AC‘ est dĠĐƌite eŶ tƌois phases  paƌ  Weisfeldt ML et al(7) : 

- NO FLOW : débit cardiaque nul. C͛est le dĠlai eŶtƌe l͚aƌƌġt ĐaƌdiaƋue et le dĠďut du 

ŵassage ĐaƌdiaƋue eǆteƌŶe. C͛est la pĠƌiode Ƌui ǀa ĐoŶditioŶŶeƌ le pronostic 

neurologique. Idéalement, il doit être inférieur à 4 min. 

 

- LOW FLOW : ďas dĠďit ĐaƌdiaƋue. C͛est le teŵps eŶtƌe le dĠďut du ŵassage ĐaƌdiaƋue 

externe et le retour à une activité circulatoire spontanée. Lors de cette réanimation, 

nous sommes confrontés à deux types de rythme : le rythme choquable (TV ou FV) de 

ŵeilleuƌ pƌoŶostiĐ et l͛asǇstolie, ŶoŶ ĐhoƋuaďle de ŵoiŶs ďoŶ pƌoŶostiĐ. Loƌs de la 

ƌĠaŶiŵatioŶ spĠĐialisĠe, le ŵĠdeĐiŶ uƌgeŶtiste utiliseƌa de l͛adƌĠŶaliŶe assoĐiĠ à de 

l͛aŵiodaƌoŶe eŶ Đas de rythme choquable. Lors de cette phase, on identifiera les 

étiologies réversibles telles Ƌue l͛hǇpoglǇĐĠŵie, l͛hǇpoǀolĠŵie, l͛hǇpoǆie, 

l͛hǇpotheƌŵie, le pŶeuŵothoƌaǆ, le sǇŶdƌoŵe ĐoƌoŶaƌieŶ aigu, l͛eŵďolie pulŵoŶaiƌe, 

la tamponnade, les troubles ioniques avec notamment les dyskaliémies, la prise de 

toxiques.   

 

- PHASE POST RESUSCITATION : C͛est uŶe phase de staďilisatioŶ du patieŶt où l͛oŶ tƌaite 

la Đause de l͛aƌƌġt et où l͛oŶ aŵĠlioƌe au ŵaǆiŵuŵ la peƌfusioŶ tissulaiƌe. OŶ utilise 

des aŵiŶes Đoŵŵe l͛adƌĠŶaliŶe à Ϭ,ϭµg/kg/ŵiŶ eŶ IVSE. L͛hǇpotheƌŵie iŶduite Ŷ͛est 

plus recommandée de manière systématique. Le patient est alors adressé directement 

eŶ ĐoƌoŶaƌogƌaphie ou eŶ ƌĠaŶiŵatioŶ eŶ foŶĐtioŶ de l͛Ġtiologie ƌetƌouǀĠe. 
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Figure 5 : Algorithme de RCP. Sides. Arrêt cardio-respiratoire. Dr Lamhaut 

 

 

Le but de la réanimation cardio-respiratoire est de maintenir une perfusion correcte 

du cerveau et des autres organes vitaux ainsi que de rétablir au plus vite une circulation 

spoŶtaŶĠe. Le teŵps est uŶ faĐteuƌ esseŶtiel daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge de l͛AC‘. Le temps avant 

l͛iŶjeĐtioŶ d͛adƌĠŶaliŶe suƌ uŶ ƌǇthŵe ŶoŶ ĐhoƋuaďle ou l͛utilisatioŶ d͛uŶ dĠfiďƌillateuƌ suƌ uŶ 

rythme choquable est inversement proportionnel à la survie.  

AiŶsi, l͛ECMO pouƌƌait joueƌ uŶ ƌôle daŶs Đette Đouƌse ĐoŶtƌe la ŵoŶtƌe. Elle 

permettrait de donner du temps au clinicien pour ideŶtifieƌ la Đause de l͛aƌƌġt Đaƌdio-

respiratoire et la traiter. Elle permettrait aussi de faciliter la réanimation notamment dans le 

traitement du choc post ressuscitation. 
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2- La circulation extracorporelle 

A- Généralités 

L͛oǆǇgĠŶatioŶ par membrane extra corporelle (Extra Corporal Membrane  

Oxygenation : ECMOͿ est uŶe teĐhŶiƋue d͛assistaŶĐe ĐiƌĐulatoiƌe et ƌespiƌatoiƌe dĠƌiǀĠe de la 

circulation extracorporelle utilisée depuis plus de 40 ans en chirurgie cardiaque(8). Jusque dans 

les années 1990, cette teĐhŶiƋue Ŷe s͛est dĠǀeloppĠe Ƌue pouƌ la populatioŶ pĠdiatƌiƋue loƌs 

d͛iŶsuffisaŶĐe ƌespiƌatoiƌe sĠǀğƌe saŶs ǀĠƌitaďle Ġtude pƌospeĐtiǀe. A la suite des pƌogƌğs 

sĐieŶtifiƋues, les iŶdiĐatioŶs d͛utilisatioŶ se soŶt Ġlaƌgies : l͛iŶfaƌĐtus du ŵǇoĐaƌde, 

l͛iŶtoxication par des médicaments stabilisants de membrane, les myocardites aigues ou 

pĠƌi/post paƌtuŵ, l͛iŶsuffisaŶĐe ĐaƌdiaƋue teƌŵiŶale suƌ uŶe ĐaƌdioŵǇopathie dilatĠe 

idiopathique ou ischémique. Ainsi, il est important que tous professionnels de santé puissent 

reconnaitre les pathologies pouvant évoluer rapidement vers le choc cardiogénique 

ƌĠfƌaĐtaiƌe ou uŶe asǇstolie afiŶ de pouǀoiƌ utiliseƌ l͛ECMO. L͛iŵplaŶtatioŶ de la ŵaĐhiŶe doit 

se faire avant les signes de défaillance multiviscérale permettant de réduire de manière 

significative la morbi-mortalité. Cette stratégie permet ainsi de sauver la vie de 40% des 

malades dont le pronostic était encore fatal à très court terme il y a quelques années. 

Dans ce contexte de suppléance de la fonction cardiaque, certains scientifiques 

pƌoposeŶt l͛utilisatioŶ de l͛ECMO Đhez les patieŶts eŶ aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire après un échec 

de la réanimation cardiopulmonaire conventionnelle (CPR). Selon les Annals of Cardiac 

Anaesthesia 2017(2), l͛aǀaŶtage de l͛ECMO est Ƌu͛elle ĠliŵiŶe la ŶĠĐessitĠ aďsolue de ƌetƌouǀeƌ 

une circulation spontanée afin de perfuser les organes vitaux. La phase de low flow disparaît 

de la réanimation. Les lésions neurologiques seraient alors réduites malgré un retour à la 

ĐiƌĐulatioŶ spoŶtaŶĠe plus loŶg. De plus, l͛aŵĠlioƌatioŶ du dĠďit ĐaƌdiaƋue peƌŵet de 

potentialiser les chances de récupération myocardique et de retrouver avec plus de succès 

uŶe ĐiƌĐulatioŶ spoŶtaŶĠe ou uŶ ƌǇthŵe ĐhoƋuaďle. NĠaŶŵoiŶs, uŶe fois l͛ECMO posĠe il faut 

s͛aĐhaƌŶeƌ à ƌetƌouǀeƌ uŶe ĐoŶtƌaĐtiďilitĠ ŵǇoĐaƌdiƋue eŶ ĐoƌƌigeaŶt les tƌoubles hydro 

électrolytiques, en utilisant des anti-arythmogènes, la cardioversion, la défibrillation en cas de 

TV ou FV, ou eŶ ƌepeƌfusaŶt les ĐoƌoŶaiƌes ;ŵġŵe si le patieŶt est eŶ FVͿ. EŶ effet, l͛aďseŶĐe 

de contractibilité entraîne une stase dans les ventƌiĐules et daŶs la ƌaĐiŶe de l͛aoƌte pouǀaŶt 

générer une coagulation des chambres. On utilise alors des amines en post ECPR tel que la 
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dobutamine (inotrope positif) et la noradrénaline pour obtenir une PAM adéquate (objectif 

de 60mmHg).   

Bien que des études prospectives contrôlées soient manquantes, les études 

observationnelles suggèrent des résultats favorables par rapport à la réanimation 

ĐoŶǀeŶtioŶŶelle loƌsƋue l͛ECP‘ est iŶstituĠe daŶs les ϯϬ – 60 min suivant l'arrêt cardiaque. 

AiŶsi, l͛iŶtĠƌġt pouƌ Đette technique augmente au fur et à mesure des années et tente de se 

développer au sein de protocole standardisé. 

 

 

B- Dispositif 

L͛ECMO est uŶ suppoƌt ĐiƌĐulatoiƌe ǀeiŶo-aƌtĠƌiel. Le ĐiƌĐuit se Đoŵpose d͛uŶe ĐaŶule 

de dĠĐhaƌge ǀeiŶeuse, d͛uŶe poŵpe ĐeŶtƌifuge ĠleĐtƌiƋue Ƌui gĠŶğƌe uŶ dĠďit ĐoŶtiŶu, d͛uŶ 

oǆǇgĠŶateuƌ de ŵeŵďƌaŶe et d͛uŶe ligŶe de ƌĠiŶjeĐtioŶ du saŶg oǆǇgĠŶĠ. UŶe aŶtiĐoagulatioŶ 

systémique est nécessaire afin de maintenir un flux sanguin approprié et éviter la coagulation 

précoce de la ŵeŵďƌaŶe. La teĐhŶiƋue peut ġtƌe dĠploǇĠe daŶs uŶ seƌǀiĐe d͛uƌgeŶĐe 

ŶotaŵŵeŶt pouƌ les aƌƌġts eǆtƌa hospitalieƌs ou daŶs tout autƌe seƌǀiĐe de l͛hôpital si le 

tƌaŶspoƌt du patieŶt Ŷ͛est pas possiďle. Il est iŵpoƌtaŶt Ƌue la ƌĠaŶiŵatioŶ ĐoŶǀeŶtioŶŶelle se 

pouƌsuiǀe jusƋu͛à la ŵise eŶ ƌoute du ĐiƌĐuit. 

 

a. Les canules 

DaŶs le Đadƌe d͛uŶe Đhiƌuƌgie Đaƌdio thoƌaĐiƋue, la ĐaŶulatioŶ est ĐeŶtƌale. Elle est 

effectuée à travers la sternotomie avec un drainage veineux directement au niveau de 

l͛oƌeillette dƌoite ;ĐaŶule de ϯϮfƌͿ et au Ŷiǀeau de la ƌaĐiŶe de l͛aoƌte pouƌ la ƌĠiŶjeĐtioŶ 

;ĐaŶule de ϮϰfƌͿ. DaŶs le Đadƌe d͛uŶ ĐhoĐ ĐaƌdiogĠŶiƋue d͛Ġtiologie ŵĠdiĐale, les ĐaŶules soŶt 

implantées par voie périphérique au niveau fémoral soit par voie per cutanée grâce à la 

techniƋue de SeldiŶgeƌ, soit paƌ aďoƌd ĐhiƌuƌgiĐal. Cet aĐĐğs faĐile peƌŵet d͛ġtƌe ƌĠalisĠ paƌ 

uŶ seul opĠƌateuƌ ou deuǆ eŶ Đas de situatioŶ d͛uƌgeŶĐe. Chez les patieŶts pĠdiatƌiƋues, les 

vaisseaux fémoraux sont de trop petite taille pour la canulation. Il est alors choisi la technique 

ĐhiƌuƌgiĐale au Ŷiǀeau de l͛aƌtğƌe Đaƌotide et de la ǀeiŶe jugulaiƌe iŶteƌŶe.  

A présent, une attitude combinée est préférée par les différents intervenants. Elle 

consiste à réaliser une dissection chirurgicale en regard du scarpa du patient afin de bien 
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individualiser les structures. Puis, grâce à la technique de Seldinger les canules sont introduites 

au sein des vaisseaux. Elle est plus rapide et peut être exécutée par différents professionnels 

non chirurgiens : cardiologistes, radiologistes interventionnels ou urgentistes. 

Les canules utilisées doivent au moins permettre un débit cardiaque de 4L/min. La 

canule veineuse de diamètre entre 21-Ϯϯ fƌ est glissĠe à tƌaǀeƌs la ǀeiŶe fĠŵoƌale jusƋu͛au 

Ŷiǀeau de l͛oƌeillette dƌoite. La Đanule artérielle plus courte de 15-ϭϳfƌ est iŶsĠƌĠe paƌ l͛aƌtğƌe 

fĠŵoƌale jusƋu͛à l͛aoƌte thoƌaĐiƋue desĐeŶdaŶte. AfiŶ de liŵiteƌ l͛isĐhĠŵie des ŵeŵďƌes 

iŶfĠƌieuƌs, uŶe ĐaŶule de dĠƌiǀatioŶ est fƌĠƋueŵŵeŶt plaĐĠe daŶs l͛aƌtğƌe fĠŵoƌale 

superficielle de 6-8fr. 

Les canules placées chirurgicalement sont enlevées par la dénudation chirurgicale et 

la réparation des vaisseaux. Les canules percutanées sont simplement retirées avec une suture 

hoƌizoŶtale. EŶ Đas d͛uŶ soutieŶ pƌoloŶgĠ, la ĐaŶulatioŶ ĐeŶtƌale peut ġtƌe convertie en 

canulation périphérique afin de limiter le saignement et les infections. 

 

b. L’oǆǇgéŶateur 

L͛oǆǇgĠŶateuƌ est ĐoŶstituĠ d͛uŶe ŵeŵďƌaŶe de siliĐoŶe ŶoŶ ŵiĐƌopoƌeuse eŶƌoulĠe 

pour permettre une meilleure biocompatibilité et durabilité par rapport aux membranes 

polypropylènes microporeuses permettant un contact sang/air. 

La nouvelle génération en fibres creuses non micro poreuses de polyméthylpentène 

;Quadƌoǆ D™, suƌfaĐe effeĐtiǀe ϭ.ϴ ŵ2Ϳ allie les aǀaŶtages d͛isolatioŶ Đoŵplğte saŶg/aiƌ, de 

durabilitĠ ;jusƋu͛à Ϯ seŵaiŶesͿ et d͛eǆĐelleŶts ĠĐhaŶges gazeuǆ.  

  Le dĠďit d͛ECMO, la fƌaĐtioŶ d͛O2 du mélange O2/air administré et la fonction 

pulmonaire résiduelle déterminent la PaO2 ;elle s͛Ġlğǀe paƌallğleŵeŶt au dĠďit ĐaƌdiaƋue Đaƌ 

le pourcentage de sang oxygéné augmente). Une hypoxémie relève de plusieurs facteurs : 

dĠfaut de l͛oǆǇgĠŶateuƌ, dĠďit de poŵpe et/ou de gaz fƌais tƌop ďas, dĠtĠƌioƌatioŶ des 

fonctions pulmonaires, demande métabolique accrue (fièvre, sepsis). La PaO2 dépend du lieu 

de prélèvement : loƌs de la ĐaŶulatioŶ fĠŵoƌale, elle est plus ďasse daŶs l͛aƌtğƌe ƌadiale dƌoite 

Ƌue daŶs l͛aƌtğƌe ƌadiale gauĐhe et plus ďasse Ƌue daŶs la fĠŵoƌale eŶ ƌaisoŶ du fluǆ 

ƌĠtƌogƌade daŶs l͛aoƌte. EŶ Đas de ĐaŶulatioŶ daŶs l͛aoƌte asĐeŶdaŶte, elle est au ĐoŶtraire 
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tƌğs ĠleǀĠe daŶs les aƌtğƌes ƌadiales. C͛est pouƌƋuoi, le ŵoŶitoƌage aƌtĠƌiel eŶ ƌadiale dƌoite 

doit être réalisé lors de canulation fémorale. 

Le débit de gaz frais et le débit de pompe déterminent la PaCO2, que le système abaisse 

très efficacement (le transfert de CO2 est ϭϬ fois plus ƌapide Ƌue Đelui d͛O2). Le gradient de 

pƌessioŶ à tƌaǀeƌs l͛oǆǇgĠŶateuƌ est de ϯϬ à ϭϱϬŵŵHg et augmente en cas de thrombus. 

 

c. La pompe 

Selon le registre ELSO, les pompes les plus couramment utilisées sont les Jostra 

‘otafloǁ ;ϯϱ,Ϭ%Ϳ et Caƌdiohelp ;Ϯϵ,Ϭ%Ϳ. Il eŶ eǆiste ďeauĐoup d͛autƌes :‘otafloǁ™ MaƋuet, 

BioŵediĐus BPXϴϬ™ MedtƌoŶiĐ, AffiŶitǇ CP™ MedtƌoŶiĐ, ‘eǀolutioŶ™ SoƌiŶ. A Poitieƌs, Ŷous 

utilisons la pompe Biomédicus 560. 

La pompe centrifuge a une vitesse de rotation de 3 000 tours/min. Elle assure un débit 

ĐoŶtiŶu ŶoŶ pulsatile de ϰ à ϲ L/ŵiŶ et l͛ĠĐhaŶge de gaz au Ŷiǀeau des alǀĠoles peut souteŶiƌ 

jusqu'à 400 ml/min de transfert d'oxygène. Les poumons membranaires pédiatriques ont des 

dĠďits ĠǀaluĠs de l'oƌdƌe de ϯ L/ŵiŶ. La poŵpe Ŷ͛est pas oĐĐluse Đe Ƌui peƌŵet de liŵiteƌ les 

effets d͛hĠŵolǇse ŵais elle ƌeste tƌğs seŶsiďle à la post Đhaƌge. Le dĠďit ďaisse si les ƌĠsistaŶĐes 

artérielles systémiques augmentent.  

Le circuit extracorporel est rapidement amorcé avec une solution d'électrolytes 

isotoŶiƋues Ƌui Ŷe dĠpasse pas ϯϬ% du ǀoluŵe saŶguiŶ de l͛adulte. Chez la populatioŶ 

pédiatrique, le volume est plus élevé par rapport à leur volume sanguin. Une transfusion 

saŶguiŶe peut ġtƌe ŶĠĐessaiƌe afiŶ de ƌĠtaďliƌ ƌapideŵeŶt l͛hĠŵatoĐƌite. L'alďuŵiŶe est 

ajoutée par certains centres et notamment chez les patients insuffisants hépatiques pour 

réduire les déplacements osmotiques lors de l'initiation du support. Les circuits pré-amorcés 

avec une solution cristalloïde peuvent être préparés à l'avance (30 jours maximum) et stockés 

afiŶ d͛ġtƌe dispoŶiďles ƌapideŵeŶt pouƌ les ECMO. 
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d. La surveillance 

La surveillance se décline en deux objectifs : le ĐoŶtƌôle du dispositif et l͛Ġtat ĐliŶiƋue 

du patient.  

Les ǀaleuƌs Điďles afiŶ d͛utiliseƌ l͛ECMO de façoŶ optiŵale soŶt(9) :  

- Débit de pompe 50 – 120 mL/kg/min 
- Débit de gaz frais (oxygénateur) 50 – 120 mL/kg/min 
- FiO2 0.6-1.0 
- SaO2 (sang artérialisé post-oxygénateur) 100% (PaO2 300-600 mmHg) 
- SaO2 (artère périphérique) ECLS VA > 95%, ECMO VV 85-95% 
- SvO2 (retour veineux) > 70% 
- SpO2 (périphérie) 85-95% 
- PaCO2 35-45 mmHg 
- PAM 50-80 mmHg 
- Plaquettes 50 000- 100 000G/L 
- Fibrinogène >1.5g/L 
- Ht 30 – 35% 
- ACT 150-180 sec  
- AŶti FaĐt Xa ≥ Ϭ.Ϯ  
- aPTT 1.5-2 x la norme 
- ThƌoŵďoĐǇtes ϱϬ͛ϬϬϬ-ϭϬϬ͛ϬϬϬ/ŵĐL 
- Lactate < 4.0 mmol/L 

 
Le patient doit être monitoré par un cathéter artériel, une voie centrale multi lumières 

et uŶe satuƌoŵĠtƌie ĐĠƌĠďƌale ;NI‘SͿ. EŶ effet, l͛ECMO eŶtƌaîŶe uŶe ƌĠaĐtioŶ iŶflaŵŵatoiƌe 

systémique très importante qui se manifeste notamment par une vasoplégie et l͛appaƌitioŶ 

d͛uŶ iŶfiltƌat iŶteƌstitiel pulŵoŶaiƌe.   

L͛ĠĐhogƌaphie ĐaƌdiaƋue ƋuotidieŶŶe peƌŵet de suƌǀeilleƌ l͛augŵeŶtatioŶ de la post Đhaƌge 

et la dilatatioŶ du ǀeŶtƌiĐule gauĐhe gĠŶĠƌĠ paƌ le dĠďit de la poŵpe afiŶ d͛Ġǀiteƌ l͛œdğŵe 

pulŵoŶaiƌe aigu. L͛utilisatioŶ d͛ageŶts iŶotƌopes et de ǀasodilatateuƌs aƌtĠƌiels doit peƌŵettƌe 

l͛oďteŶtioŶ d͛uŶe pƌessioŶ pulsĠe >ϭϬ-15mmHg (PAS-PAD).  

De plus, le patieŶt doit ġtƌe ǀeŶtilĠ afiŶ d͛Ġǀiteƌ Ƌue le saŶg distƌiďuĠ auǆ ĐoƌoŶaiƌes et 

au cerveau soit peu oxygéné. EŶ effet, le dĠďit ƌĠtƌogƌade depuis l͛aƌtğƌe fĠŵoƌale Ŷe peƌŵet 

pas d͛assuƌeƌ uŶe peƌfusioŶ adĠƋuate de la ƌaĐiŶe de l͛aoƌte. Ces deuǆ oƌgaŶes soŶt peƌfusĠs 

prioritairement par du sang venu des poumons et éjecté par le ventricule gauche. Le 

ventilateur est réglé avec un volume courant de 4-6 mL/kg, une FiO2 à 50%, une PEEP à 10-15 

cm H2O et une fréquence respiratoire de 6-ϭϬ/ŵiŶutes. La satuƌatioŶ doit ġtƌe > ϵϬ%. C͛est 

pourquoi, la gazométrie doit être répétée.  
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Enfin, le dosage des lactates permet une évaluation du risque de mortalité du patient :  

une lactatémie> 5.0mmol/l pendant plus de 24h double le risque. 

 

 

C- L͛effiĐaĐitĠ 

a. La survie 

L͛ECMO Ŷ͛est pas uŶiƋueŵeŶt à pƌoposeƌ daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge d͛uŶ aƌƌġt Đaƌdio-

ƌespiƌatoiƌe, à la suite d͛uŶe Đhiƌuƌgie à Đœuƌ ouǀeƌt, d͛hǇpotheƌŵie ou d͛iŶtoǆiĐatioŶ 

ŵĠdiĐaŵeŶteuse. L͛Ġtude ƌĠtƌospeĐtiǀe de Siao et al(10) a ǀoulu pƌouǀeƌ l͛iŶtĠƌġt de Đette 

teĐhŶiƋue eŶ ĐoŵpaƌaŶt la pƌise eŶ Đhaƌge d͛uŶe fiďƌillatioŶ ǀeŶtƌiĐulaiƌe ƌĠfƌaĐtaiƌe ;ϭϬŵiŶͿ 

par une réanimation conventionnelle ou eŶ assoĐiatioŶ aǀeĐ l͛ECMO. AiŶsi, ils oŶt dĠŵoŶtƌĠ 

uŶ tauǆ de suƌǀie supĠƌieuƌ ŵais ŶoŶ sigŶifiĐatif daŶs le ďƌas de l͛ECMO ;ϱϬ% ǀeƌsus Ϯϳ.ϱ%Ϳ et 

significatif concernant le bon pronostic neurologique (40% versus 7.5%, p= 0.0067). D͛autƌes 

études encouragent cette technique, notamment pour les arrêts cardio-respiratoires intra 

hospitalieƌ aǀeĐ l͛Ġtude de ShiŶ et al(11).  

Selon l͛Ġtude de Hass se ďasaŶt suƌ le ƌegistƌe ELSO(2), la survie des arrêts cardio- respiratoires 

eǆtƌa hospitalieƌs ƌĠfƌaĐtaiƌes gƌâĐe à l͛ECMO est de Ϯϳ.ϲ% ;ϵϱ% IC ϮϮ,ϭ – 34,0%). Elle est 

significativement plus importante chez les femmes (38.9% [95% IC 27.0 – 52.2] vs 24.1% [95% 

IC 18.0 – 31.3%] ,p<0.05).  

Les Annales d͛aŶesthĠsies(5) référencent une méta‑analyse de onze études observationnelles 

Đhez des patieŶts adultes eŶ AC‘ au seiŶ de l͛hôpital ƌeĐeǀaŶt l͛ECMO apƌğs l͛ĠĐheĐ d͛uŶe 

réanimation conventionnelle. Elle révèle une survie globale de 40%. Les patients recevant un 

soutien extracorporel pour le choc cardiogénique immédiatement après le retour à une 

circulation spontanée avaient une survie plus élevée à 48%. Le temps moyen de réanimation 

aǀaŶt l͛iŶitiatioŶ de l͛ECP‘ Ġtait de ϰϬ ŵiŶ. UŶe Ġtude pƌospeĐtiǀe oďseƌǀatioŶŶelle ĐoŵpaƌaŶt 

l͛ECP‘ et la ƌĠaŶimation conventionnelle chez 172 patients adultes atteints d'un arrêt 

cardiaque intra hospitalier a révélé une survie plus élevée à J30 et à 1 an. Dans une autre étude 

poƌtaŶt suƌ ϯϱϯ patieŶts utilisaŶt l'appaƌieŵeŶt, l͛ECP‘ a ĠtĠ assoĐiĠ à uŶe ŵeilleuƌe survie à 

court et long terme (ratio de risque 0,57).  
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Dans une étude rétrospective de Chonde et al(12) entre janvier 2004 et décembre 2013, 

les auteuƌs oŶt ǀoulu dĠteƌŵiŶeƌ la suƌǀie à uŶ aŶ des patieŶts tƌaitĠs aǀeĐ l͛ECP‘. ϱϭ patieŶts 

oŶt ĠtĠ iŶĐlus aǀeĐ uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge de ϱϬ.ϰ aŶs doŶt l͛Ġtiologie la plus fƌĠƋueŶte Ġtait 

l͛iŶfaƌĐtus du ŵǇoĐaƌde. A uŶ aŶ, ϭϯ patieŶts, soit Ϯϱ,ϰ% oŶt suƌǀĠĐu. Il a ĠtĠ oďseƌǀĠ uŶe 

amélioration significative de la mortalité à un an chez les patients traités pour un choc 

cardiogénique post arrêt (46,7%survivants, p<0.04) contre 16.7% chez les patients en arrêt 

ƌĠfƌaĐtaiƌe. Il faut ƌeŵaƌƋueƌ Ƌue ϰϱ/ϱϭ des patieŶts aǀaieŶt uŶ ƌǇthŵe au ŵoŵeŶt de l͛aƌƌġt. 

L'âge, le seǆe, l'Ġtiologie de l͛aƌƌġt et le ƌǇthŵe Ŷ'ĠtaieŶt pas sigŶifiĐatiǀeŵeŶt assoĐiĠs à la 

suƌǀie. La pƌoďaďilitĠ de suƌǀie est ƌĠduite, ŶotaŵŵeŶt eŶ Đas d͛hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle 

pƌĠeǆistaŶte ;ϭϲ,ϳ%, p<Ϭ.ϬϮͿ, d͛uŶe ĐoƌoŶaƌopathie sous-jaĐeŶte ;ϴ,ϳ%, p ¼. ϬϭͿ et d͛uŶe 

hǇpeƌlipidĠŵie ;ϭϭ,ϭ%, p<Ϭ. ϬϭͿ.  Les Đauses de dĠĐğs ĠtaieŶt l͛eŶĐĠphalopathie d'anoxie 

sévère, le choc cardiogénique persistant ou la défaillance multiviscérale.  

En 2017, Lamhaut et al(4) réalise un essai observationnel non randomisé mettant en 

ĠǀideŶĐe l͛iŶtĠƌġt d͛uŶe sĠleĐtioŶ pƌĠĐise des patieŶts ;ŵoiŶs de ϳϬ aŶs, utilisatioŶ de 5mg 

d͛adƌĠŶaliŶe au ŵaǆiŵuŵͿ et l͛iŵplaŶtatioŶ pƌĠĐoĐe de l͛ECP‘. AiŶsi, daŶs la pĠƌiode ϭ se 

déroulant sur 3 ans et selon les recommandations françaises, tous les patients le nécessitant, 

oŶt eu uŶe ECMO à ϯϬ ŵiŶ du dĠďut de l͛aƌƌġt Đaƌdio ƌespiƌatoiƌe. En période 2, la population 

sĠleĐtioŶŶĠe plus pƌĠĐautioŶŶeuseŵeŶt a eu l͛ECP‘ eŶ ϮϬ ŵiŶ. Les ƌĠsultats ŵoŶtƌeŶt uŶ tauǆ 

significativement plus important de survie dans le groupe 2 (8% versus 29%). Ainsi, une pose 

la plus précoce possible, améliore le taux de survie des patients. De plus, il compare la 

population implantée en intra et extra hospitalier puisque les patients à moins de 20 min de 

l͛hôpital daŶs la pĠƌiode ϭ et ϭϬ ŵiŶ daŶs la pĠƌiode Ϯ ĠtaieŶt iŵplaŶtĠs au ďloĐ opĠƌatoiƌe. 

En appareillant la population, le taux de survie des patients implantés en pré hospitalier ou en 

iŶtƌa hospitalieƌ aǀaŶt uŶ teŵps de loǁ floǁ de ϲϬŵiŶ est siŵilaiƌe. L͛iŶstauƌatioŶ eŶ pƌĠ 

hospitalier ne semble pas engendrer plus de complications entraînant un taux de survie 

iŶfĠƌieuƌ. La ŵise eŶ plaĐe d͛uŶe ĠƋuipe SMU‘ dĠdiĠe à l͛ECMO pƌeŶd aloƌs tout soŶ seŶs. Ces 

ƌĠsultats atteŶdeŶt d͛ġtƌe ĐoŶfiƌŵĠs paƌ uŶe Ġtude ƌaŶdoŵisĠe ŵulti ĐeŶtƌiƋue eŶ Đouƌs.  
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b. Les séquelles myocardiques 

L͛Ġtude de CesaŶa(13), à l͛hôpital San Gerardo Hospital, évalue de manière 

rétrospective entre 2011 et 2015 la fonction ventriculaire gauche dans une cohorte de 148 

patieŶts atteiŶts d͛aƌƌġt Đaƌdio-ƌespiƌatoiƌe d͛oƌigiŶe isĐhĠŵiƋue pƌouǀĠe paƌ la 

coronarographie. Elle compare les patients doŶt le Đœuƌ a ĠtĠ assistĠ paƌ la ĐiƌĐulatioŶ 

extracorporelle aux patients avec un retour à une circulation spontanée précoce. Le sevrage 

a été considéré au moins 24 h après un retour à la circulation spontanée avec un indice 

cardiaque >2L/min/m2 et une FE>Ϯϱ% aǀeĐ de faiďles doses d͛ageŶts iŶotƌopes.  

L͛Ġtude ŵoŶtƌe saŶs suƌpƌise des tauǆ de ŵoƌtalitĠ plus ĠleǀĠs Đhez les patieŶts 

atteiŶts d͛aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire réfractaire. En effet, la survie dans le bras ECMO est de 21% 

versus 57% dans le bras de la réanimation conventionnelle. Ce qui est comparable à ceux de 

la littérature (ECMO 20 – 42% pour les IHCA et 4 – 29% pour les OHCA). Néanmoins, il faut 

ƌeŵettƌe eŶ peƌspeĐtiǀe Đes ƌĠsultats. Les patieŶts ďĠŶĠfiĐiaŶt de l͛ECMO soŶt des patieŶts 

doŶt l͛AC‘ est ƌĠfƌaĐtaiƌe et doŶt le tauǆ de suƌǀie est aloƌs ŵiŶiŵe si l͛oŶ Đoŵpaƌe aǀeĐ Đeuǆ 

qui ont retrouvé spontanément une circulation.  

La pĠƌiode d͛hǇpoǆie ĐĠƌĠďƌale et ŵǇoĐaƌdiƋue est ďeauĐoup plus loŶgue. 

L͛ĠǀğŶeŵeŶt isĐhĠŵiƋue est gĠŶĠƌaleŵeŶt plus iŵpoƌtant. Il entraîne une nécrose 

myocardique plus grande (atteinte de la coronaire principale, CPK, lactate et créatinémie plus 

ĠleǀĠsͿ. Les doses d͛adƌĠŶaliŶe soŶt ďeauĐoup plus Ŷoŵďƌeuses et la ƌepeƌfusioŶ des 

coronaires est réalisée dans un délai plus long. Face à tous ces éléments, ces patients 

deǀƌaieŶt aǀoiƌ plus de ƌisƋues de dǇsfoŶĐtioŶ ǀeŶtƌiĐulaiƌe. C͛est Đe Ƌue l͛oŶ ƌetƌouǀe à Đouƌt 

terme. Pourtant à long terme (J15 ou M4-6), l'ECPR accorde aux survivants un rétablissement 

de la fonction neurologique et cardiaque semblable aux patients ayant retrouvé une 

circulation spontanée précoce. Les mécanismes qui sous-tendent ces résultats sont une 

meilleure perfusion des organes et notamment myocardique associé à un repos du ventricule 

gauche.  

De plus, une défibrillation précoce et un aiguillage rapide vers les centres de 

coronarographie peuvent permettre la survie d'un pourcentage considérable de patients 

souffƌaŶt d͛aƌƌġts Đaƌdio-respiratoires réfractaires. 
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c. Les séquelles neurologiques 

Une étude japonaise(14) quant à elle, a montré sur une cohorte de 79 patients entre 

ϮϬϭϭ et ϮϬϭϱ, Ƌu͛oŶze patieŶts oŶt eu de ďoŶs ƌĠsultats ŶeuƌologiƋues, ĠǀaluĠs paƌ l͛ĠĐhelle 

CPC. La pƌopoƌtioŶ de patieŶts atteiŶts d͛uŶ aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire devant témoin était 

significativement plus élevée chez ceux ayant de bons résultats neurologiques (73% contre 

ϭϵ%, p <Ϭ,ϬϭͿ. Le teŵps liŵite d͛aƌƌiǀĠe à l͛hôpital a ĠtĠ ĐoŶsidĠƌĠ à ϯϬŵiŶ eŶ foŶĐtioŶ des 

ƌĠsultats de l͛Ġtude. La duƌĠe d͛iŵplaŶtatioŶ de l͛ECMO Ġtait plus Đouƌte pouƌ Đeuǆ aǀeĐ de 

bons résultats neurologiques (33 min, intervalle interquartile [IQR], 27-50 vs 46 min, IQR, 42-

56: p = 0,03). Le taux de survie avec un bon résultat neurologique diminuait brusquement de 

plus de ϯϬ% à eŶǀiƌoŶ ϭϱ% loƌsƋue le teŵps de ŵise eŶ plaĐe de l͛ECMO dĠpassait ϰϬ ŵiŶ. 

Néanmoins, certains patients oŶt dĠpassĠ le dĠlai de ϰϬ ŵiŶ pouƌ l͛iŵplaŶtatioŶ de l͛ECMO et 

oŶt eu de ďoŶs ƌĠsultats ŶeuƌologiƋues. EŶ aŶalǇsaŶt leuƌs ƌĠsultats, oŶ a oďseƌǀĠ Ƌu͛ils oŶt 

récupéré de façon intermittente une circulation spontanée.  

D͛autƌes Ġtudes Đoŵŵe Đelle de Yonezu(15) ont rapporté que le temps avant l͛iŶitiatioŶ 

de l͛ECMO Ġtait iŶǀeƌseŵeŶt pƌopoƌtioŶŶel à uŶe foŶĐtioŶ ŶeuƌologiƋue faǀoƌaďle  ;iŶteƌǀalle 

de 10min; OR 0.49, 95% CI 0.28–0.89, P = 0.02).  Ainsi, la limite de temps doit faire partie des 

Đƌitğƌes ŵotiǀaŶt la ŵise eŶ plaĐe de l͛ECMO pouƌ les aƌƌġts Đaƌdioƌespiƌatoiƌes eǆtƌa 

hospitaliers.  

 

 

D- Les complications 

SeloŶ l͛Ġtude du ƌegistƌe ELSO(2), les complications sont : 

• Cardiaques à 57% : utilisatioŶ d͛iŶotƌope iŶadĠƋuate ;ϰ8,8%), choc cardiogénique 

persistant (10,1%), arythmie (9,2%) et la tamponade.  

• hĠŵoƌƌagiƋues à ϯϭ.ϯ% ŵajoƌĠe paƌ l͛aŶtiĐoagulatioŶ : saignement au niveau des 

points de ponction, hémorragies digestives ou intra crâniennes, la formation 

d͛hĠŵatoŵes et de fistules. OŶ ĐoŶstate Ƌue tous les Đas d͛hĠŵoƌƌagie ŶĠĐessitaŶt 

l'aƌƌġt de l͛ECMO se pƌoduiseŶt eŶ gĠŶĠƌal daŶs les ϳϮ h de l'iŶitiatioŶ. 

• Thrombo-emboliques avec notamment celles des membres (11,1%) pouvant se 

ĐoŵpliƋueƌ d͛eŵďolie pulŵoŶaiƌe ou d͛aĐĐideŶt ǀasculaire cérébral  
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• l'infection (7,4%) majorée chez les survivants (30% vs 10%, p < 0,01), 

• les crises épileptiques (5,5%) retrouvées plus fréquemment chez les non survivants 

(29,3% vs 10%, p < 0,01). 

On retrouve aussi dans la littérature, les complications hématologiques avec la 

thƌoŵďoĐǇtopĠŶie iŶduite paƌ l͛hĠpaƌiŶe, l͛hĠŵolǇse et la CIVD, l͛iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale, les 

pneumopathies acquises sous ventilation mécanique pouvant évoluer vers le syndrome de 

détresse respiratoire aigu. 

On peut imagineƌ Ƌu͛eŶ situatioŶ d͛uƌgeŶĐe, Đes ĐoŵpliĐatioŶs ŶotaŵŵeŶt 

hĠŵoƌƌagiƋues soieŶt plus fƌĠƋueŶtes. C͛est pouƌƋuoi, il est ŶĠĐessaiƌe Ƌue la teĐhŶiƋue soit 

réalisée par une équipe compétente et entraînée.   

 

 

E- Le sevrage 

Le seǀƌage de l͛ECMO est dĠĐidĠ apƌğs uŶe récupération de la fonction ventriculaire et 

des échanges gazeux.  

Après avoir instauré un support inotrope, le débit de la pompe est diminué de moitié 

peŶdaŶt Ϯϰh. OŶ estiŵe Ƌue le seǀƌage est possiďle loƌsƋue la fƌaĐtioŶ d͛ĠjeĐtioŶ du ǀeŶtƌiĐule 

gauche est supérieure à 35%, une ITV (intégrale de vélocité du flux aortique)>10cm en 

l͛aďseŶĐe de dǇsfoŶĐtioŶ des ĐaǀitĠs dƌoites. A ϳϮ h, si la FEVG est <ϯϬ% le suĐĐğs de seǀƌage 

est tƌğs liŵitĠ. Il est aloƌs lĠgitiŵe de s͛iŶteƌƌogeƌ suƌ les ďĠŶĠfiĐes de Đette technique 

ŶotaŵŵeŶt s͛il Ŷ͛Ǉ a auĐuŶe iŶdiĐatioŶ à uŶe assistaŶĐe à loŶg teƌŵe ou à uŶe tƌaŶsplaŶtatioŶ 

cardiaque. 

Sur le plan pulmonaire, la saturation doit être supérieure à 92% et la SvO2>70% afin 

d͛assuƌeƌ des ĠĐhaŶges gazeuǆ ĐoƌƌeĐts à la suite du sevrage.  

L͛ĠĐheĐ de seǀƌage sigŶifie le dĠĐğs du patieŶt et ƌepƌĠseŶte ϯϬ-50% des cas. Les 

ŵeilleuƌs pƌĠdiĐteuƌs d͛ĠĐheĐ du seǀƌage soŶt la SǀϬϮ<ϲϱ% et uŶ tauǆ de laĐtate >ϴ ŵŵol/l à 

24h. 
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F- L͛ECMO et l͛hǇpotheƌŵie 

L͛effet ŶeuƌopƌoteĐtƌiĐe de l͛hǇpotheƌŵie Ŷ͛est plus à pƌouǀeƌ. AiŶsi, il est 

recommandé après une noyade dans une eau froide de poursuivre la réanimation cardio-

pulŵoŶaiƌe jusƋu͛à l͛oďteŶtioŶ d͛uŶe Ŷoƌŵotheƌŵie. L͛ECMO pouƌƌait aǀoiƌ uŶ ƌôle à joueƌ 

daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge de l͛aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire réfractaire après une noyade. Une étude 

de ChaŵigŶeulle et al iŶĐlut des patieŶts ŶoǇĠs daŶs la SeiŶe peŶdaŶt ŵoiŶs d͛ϭh aǀeĐ uŶe 

température inférieure à 30°C. Cette étude montre que deux critères de survie à 24h peuvent 

justifier la mise en place de l͛ECMO : une température <26°C et un taux de potassium entre 

4.2mM et 6mM.(16). Le taux de survie est de 5% sur une étude de 11 ans avec une faible 

populatioŶ. C͛est pouƌƋuoi, ChaŵigŶeulle et al pƌĠĐoŶiseŶt de pouƌsuiǀƌe les Ġtudes dans 

Đette diƌeĐtioŶ afiŶ d͛ideŶtifieƌ des Đƌitğƌes plus pƌĠĐis et de ƌĠaliseƌ uŶ algoƌithŵe Đoŵŵe 

pouƌ les patieŶts ǀiĐtiŵes d͛aǀalaŶĐhe. 

De plus, une étude Coréenne(17) sur 16 patients en arrêt cardiaque réfractaire intra 

hospitalier entre juillet 2011 et dĠĐeŵďƌe ϮϬϭϱ Ġǀalue l͛iŵpaĐt de l͛ECP‘ suiǀie d͛uŶe 

hypothermie thérapeutique sur la survie et les séquelles neurologiques au décours.  

L͛hǇpotheƌŵie est de ϯϰ.ϱ°C peŶdaŶt ϰϴ h puis le patieŶt est ƌĠĐhauffĠ de Ϭ.ϱ°C toutes les 

12h. Le temps moyen est de 66,5 min de réanimation cardio-pulmonaire classique. 50% des 

patients ont survécu avec une évolution neurologique favorable. La plupart des décès sont 

suƌǀeŶus daŶs les Ϯϭ jouƌs suiǀaŶts l͛ECP‘ suite à uŶ ĐhoĐ hĠŵoƌƌagiƋue ou à uŶe ŵǇoĐaƌdite. 

L͛oďjeĐtif de Đette Ġtude Ġtait d͛augŵeŶteƌ le teŵps de loǁ floǁ pouƌ la pose de l͛ECMO gƌâĐe 

à l͛effet ŶeuƌopƌoteĐteuƌ de l͛hǇpotheƌŵie. EŶ effet, l͛aĐĐğs à l͛ECMO est diffiĐile daŶs le paǇs. 

Il est évident que cette étude possède des limites comme le peu de patients inclus ainsi que 

par sa structure observationnelle et rétrospective. Cependant, elle ouvre une piste 

supplĠŵeŶtaiƌe ƋuaŶt à l͛utilisatioŶ de l͛ECMO.  

 

EŶ ĐoŶĐlusioŶ, l͛ECP‘ est uŶe teĐhŶologie ĠŵeƌgeŶte daŶs la gestioŶ des patieŶts eŶ 

arrêt cardiaque réfractaire. Les études observationnelles suggèrent que la survie avec une 

bonne récupération neurologique pourrait être améliorée. Mais les études prospectives 

ĐoŶtƌôlĠes foŶt dĠfaut. D'autƌes Ġtudes soŶt ŶĠĐessaiƌes pouƌ ŵieuǆ dĠfiŶiƌ le ƌôle de l͛ECMO 

et soŶ appliĐatioŶ. C͛est pouƌƋuoi, uŶe Ġtude ƌaŶdoŵisĠe est eŶ Đouƌs. Elle peƌŵettƌa peut-
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ġtƌe d͛affiƌŵeƌ le ƌĠel ďĠŶĠfiĐe eŶ teƌŵes de suƌǀie à iŶtĠgƌeƌ l͛ECMO à la ƌĠaŶiŵatioŶ Đaƌdio-

pulmonaire. 

AfiŶ d͛Ġǀalueƌ le ƌappoƌt ďĠŶĠfiĐe/ƌisƋue/Đoût eŶtƌe le Ŷoŵďƌe de suƌǀiǀaŶts et les 

ƌessouƌĐes ŵoďilisĠes, l͛ECP‘ deǀƌait ġtƌe ĐoŶsidĠƌĠ pouƌ les patieŶts souffƌaŶt d'uŶ aƌƌġt 

cardiaque réfractaire rattaché à un hôpital disposant :  

- D͛uŶ pƌogƌaŵŵe de soutien à la vie extracorporelle déjà existant 

- Pouvant le déployer rapidement  

- Ayant les ressources pour la gestion post réanimatoire  

- DisposaŶt des ƌessouƌĐes pouƌ l͛Ġǀalueƌ. 

  

 

3- Les institutions 

A- Le SAMU  

a. La régulation 

La régulation est un lieu au sein du service du SAMU où tous les appels du 15, 18 ou 

112 du département sont relayés. Chaque appel est reçu par un assistant de régulation 

ŵĠdiĐale ;A‘MͿ Ƌui ƌeĐeŶse les ĐooƌdoŶŶĠes de l͛appelaŶt, le ŵotif de l͛appel et Ġǀalue la 

gravité de la situation avant de le transmettre à un médecin régulateur. Ce dernier répond à 

la deŵaŶde paƌ uŶ ĐoŶseil tĠlĠphoŶiƋue ou l͛eŶǀoi de ŵoǇeŶs de tƌaŶspoƌt tels Ƌue les 

ambulances privées, les pompiers ou une UMH (unité mobile hospitalière). 

EŶ Đas d͛aƌƌġt Đaƌdio-ƌespiƌatoiƌe, l͛A‘M dĠĐleŶĐhe eŶ dĠpaƌt ƌĠfleǆe uŶe UMH saŶs 

atteŶdƌe l͛aǀal du ŵĠdeĐiŶ ƌĠgulateuƌ. NĠaŶŵoiŶs, le diagŶostiĐ positif d͛aƌƌġt Đaƌdio-

ƌespiƌatoiƌe est diffiĐile eŶ ƌĠgulatioŶ ŶotaŵŵeŶt eŶ pƌĠseŶĐe d͛uŶ tĠŵoiŶ iŶeǆpĠƌiŵeŶté. Le 

diagŶostiĐ se foŶde suƌ l͛aďseŶĐe de ƌĠpoŶse à la stiŵulatioŶ et l͛aďseŶĐe de ƌespiƌatioŶ ;<ϯ 

mouvements respiratoires en 10s). Il faut rester vigilant concernant les patients inconscients 

avec une respiration anormale pouvant faire évoquer des gasps.  

LoƌsƋue le diagŶostiĐ est posĠ, l͛A‘M ou le ŵĠdeĐiŶ ƌĠgulateuƌ doit tout ŵettƌe eŶ 

œuǀƌe pouƌ ŵotiǀeƌ le tĠŵoiŶ à ƌĠaliseƌ les pƌeŵieƌs gestes de seĐouƌs. Le ŵassage ĐaƌdiaƋue 

sans ventilation pour un témoin inexpérimenté doit être réalisé dans les plus brefs délais(18). 

Les compressions thoraciques sans ventilation entrainent un meilleur pronostic chez les 
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patients en arrêt cardio-ƌespiƌatoiƌe ŶoŶ asphǇǆiƋue Ƌue l͛aďseŶĐe totale de ĐoŵpƌessioŶ. EŶ 

effet, dans les premières minutes le sang reste satuƌĠ eŶ oǆǇgğŶe et l͛oǆǇgĠŶatioŶ du 

myocarde et du cerveau reste correcte. Dans les lieux publics, si plusieurs témoins sont 

présents il faut rechercher un défibrillateur qui améliorera les chances de survie par un choc 

délivré précocement. Si les témoins sont entraînés à la réanimation cardio-pulmonaire, le 

massage cardiaque et la ventilation sont à privilégier.  

 

La réanimation basic life support est considérée comme efficace : 

• S͛il est pƌatiƋuĠ des ĐoŵpƌessioŶs thoƌaĐiƋues à ϭϬϬ-ϭϮϬ/ŵiŶ, d͛uŶe profondeur de 5 

à 6 cm en laissant le temps à la décompression thoracique 

• Si oŶ liŵite au ŵaǆiŵuŵ le teŵps d͛iŶteƌƌuptioŶ du ŵassage ;ŶotaŵŵeŶt loƌs de la 

pose des électrodes du défibrillateur).  

• S͛il est pƌatiƋuĠ uŶe alteƌŶaŶĐe de ϯϬ ĐoŵpƌessioŶs puis Ϯ insufflations sur 5s.(18)  

Afin de faciliter la réanimation, un maximum de témoins doit être alertés et réalisés les gestes 

de pƌeŵieƌs seĐouƌs guidĠs paƌ l͛A‘M jusƋu͛à l͛aƌƌiǀĠe du SAMU.  

Des appliĐatioŶs ŵoďiles teŶteŶt d͛aŵĠlioƌeƌ les pƌeŵiğƌes ŵinutes de prise en charge 

des patieŶts eŶ aƌƌġts Đaƌdio ƌespiƌatoiƌe. Paƌ eǆeŵple, l͛appliĐatioŶ « Sauv Life » permet de 

loĐaliseƌ les dĠfiďƌillateuƌs autouƌ de la ǀiĐtiŵe. Elle peƌŵet aussi d͛ideŶtifieƌ la pƌĠseŶĐe de 

secouristes entrainés proches du patient. Ces derniers prodigueront les premiers secours. 

 

b. Le SAMU 86 

La régulation du SAMU 86 est situé sur le site du CHU de Poitiers sous la direction du 

Pr Mimoz et de son adjoint le Dr Delelis. Il bénéficie de 3 UMH, 2 véhicules légers médicalisés 

et un hélicoptère. 58 urgentistes se relaient sur les postes du SAMU et des Urgences, 17 

infirmières sont dédiées uniquement au SAMU ainsi que 18 ambulanciers et 17 auxiliaires de 

régulations médicales.   

Le SAMU 86 est aussi composé de 3 autres SMUR sur le département : le SMUR de 

Châtellerault, de Loudun et de Montmorillon.  
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Suƌ le site de Poitieƌs, ϯ ĠƋuipes SMU‘ soŶt opĠƌatioŶŶelles la jouƌŶĠe. L͛ĠƋuipe est 

ĐoŵposĠe d͛uŶ ŵĠdeĐiŶ, d͛uŶe iŶfiƌŵiğƌe, d͛uŶ aŵďulaŶĐieƌ et fƌĠƋueŵŵeŶt d͛uŶ ĠtudiaŶt. 

La nuit, seules 2 équipes sont disponibles.  

Concernant la régulation, 2 médecins sont en poste 24h/24h aidés par trois PARM 

(permanenciers auxiliaires de la régulation médicale) la journée et deux la nuit. La nuit et le 

week-end, des médecins généralistes de la région viennent prendre des gardes au sein de la 

régulation.  

 

B- La réanimation cardio thoracique 

La réanimation cardio-thoracique est située au sein du centre cardio-vasculaire sur le 

site du CHU de Poitieƌs. OŶ Đoŵpte ϭϬ lits de ƌĠaŶiŵatioŶ et Ϯ lits au seiŶ de l͛uŶité de soins 

continus. 6 médecins anesthésistes réanimateurs se relaient en réanimation et au bloc 

opératoire. Les patients pris en charge sont essentiellement des patients en post opératoire 

d͛uŶe Đhiƌuƌgie thoƌaĐiƋue. 

Sur la période de janvier 2015 à déceŵďƌe ϮϬϭϳ, les patieŶts adŵis à la suite d͛uŶ aƌƌġt 

cardio-respiratoire sous ECMO sont au nombre de 33 patients. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

1- Matériel 

Cette étude de faisabilité est une étude observationnelle rétrospective, 

ŵoŶoĐeŶtƌiƋue s͛appuǇaŶt suƌ la ďase de doŶŶĠes ‘ĠaĐ ;ƌegistƌe ĠleĐtƌoŶiƋue des aƌƌġts 

ĐaƌdiaƋuesͿ. C͛est uŶ ƌegistƌe ŶatioŶal de doŶŶĠes ĠpidĠŵiologiƋues et ĐliŶiƋues de l͛aƌƌġt 

cardio-respiratoire en France métropolitaine et dans les DOM TOM grâce à la participation 

volontaire des différents SAMU. (annexe fiche Réac) 

A ce jour, un peu mois de 90 000 arrêts cardio-respiratoires ont été recensés. Les 

oďjeĐtifs de Đette platefoƌŵe soŶt de peƌŵettƌe auǆ ŵĠdeĐiŶs d͛Ġǀalueƌ et d͛aŵĠlioƌeƌ les 

pratiƋues pƌofessioŶŶelles, d͛optiŵiseƌ les ĐoŶditioŶs de pƌise eŶ Đhaƌge des ǀiĐtiŵes d͛aƌƌġt 

ĐaƌdiaƋue et aiŶsi d͛aŵĠlioƌeƌ les ĐhaŶĐes de suƌǀie des patieŶts. 

Ce registre a été fondé en 2011 par les Professeurs Hervé Hubert (président du conseil 

d͛adŵiŶistration) et Pierre-Yves Gueugniaud (Président du conseil scientifique) et est utilisé 

suƌ l͛eŶseŵďle du teƌƌitoiƌe depuis ϮϬϭϮ. ‘ĠaĐ est ĠgaleŵeŶt uŶ des ŵeŵďƌes foŶdateuƌs de 

la fĠdĠƌatioŶ des ƌegistƌes euƌopĠeŶs de l͛aƌƌġt ĐaƌdiaƋue, Eu‘eCa. 

 

 

2- Méthode 
A- Population 

 

De janvier 2015 à décembre 2017, 400 arrêts cardio respiratoire extra hospitaliers ont 

été recensés dans le département de la Vienne (431 248 personnes en 2013 sur une superficie 

de 6990 km2) sur la base de données Réac.   

Les critères d͛iŶĐlusioŶs oŶt ĠtĠ Đhoisis eŶ aĐĐoƌd aǀeĐ les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs fƌaŶçaises 

de ϮϬϬϵ suƌ la pose de l͛ECMO daŶs le Đadƌe des aƌƌġts Đaƌdio- respiratoires réfractaires(1) : 

- Arrêt cardio-respiratoire devant témoin  

- Rythme choquable: TV / FV 

- No Flow < 5 min 

- EtCO2 > 10mmHg 

- Âge < 75ans 



 
 

33 
 

Il faut noter que les critères de temps ne rentrent pas en compte pour : 

• les patients hypothermes  

• les patients ayant des signes de vie par RCP (conscience, mouvements spontanés, 

gasp)  

• les patients ayant pris des toxiques notamment les stabilisateurs de membranes.  

Les patients obèses BMI >35 et/ou avec un gros tablier graisseux, les patients de moins de 

45kg ainsi que les mineurs sont exclus pour des raisons techniques.  

 

 

B- OďjeĐtifs de l͛Ġtude 

 

L͛oďjeĐtif pƌiŶĐipal de Đette thğse est de ƌĠaliseƌ uŶe Ġtude de faisaďilitĠ suƌ la pose de l͛ECMO 

par une équipe de smuriste chez des patients en arrêt cardio respiratoire dans le département 

de la Vienne.  

 

Les objectifs secondaires sont de définir : 

- les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de la populatioŶ ǀiĐtiŵe d͛uŶ AC‘ eŶ VieŶŶe 

- le nombre de patients ayant un low flow <60 min 

- le devenir des patients 

 

Le critère de jugement principal est le Ŷoŵďƌe de patieŶt Ġligiďle à l͛ECMO suƌ les Đƌitğƌes d͛uŶ 

arrêt devant témoin, du Ŷo floǁ <ϱŵiŶ, du ƌǇthŵe ĐhoƋuaďle, de l͛ETCOϮ>ϭϬŵŵHg, de 

l͛âge<ϳϱaŶs. Le Đƌitğƌe de loǁ floǁ a ĠtĠ ǀoloŶtaiƌeŵeŶt ĠĐaƌtĠ afiŶ de dĠteƌŵiŶeƌ le Ŷoŵďƌe 

de patients ne pouvant pas bénéficier de cette technique sur ce seul critère de temps. Le but 

est d͛Ġǀalueƌ l͛iŶtĠƌġt d͛uŶe pose eǆtƌa hospitaliğƌe de l͛ECMO. 

 

Les critères secondaires sont :  

- la comparaison de la population de la Vienne avec les populations de la littérature 

- la durée simulée est la duƌĠe de loǁ floǁ estiŵĠe si uŶ patieŶt aǀait ƌeĐu l͛ECMO par 

un smuriste. Elle a été calculée en soustrayant à la durée de low flow mesuré le temps 

de tƌajet et le teŵps de pose de l͛ECMO estimé à 22min.    
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Figure 6 : Resuscitation 84 (2013). Lamhaut et al 
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RESULTATS 

1- Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre d͛AC‘ eŶ VieŶŶe : 400 

Patients âgés de 18-75ans : 240 

ACR devant témoin : 120 

Assisté : 1 

No flow < 5min : 67 

Rythme choquable initial : 54 

EligiďilitĠ à l͛ECMO saŶs le loǁ floǁ : 

26 

Données manquantes pour éligibilité à 

l͛ECMO : 28 

Assisté sans donnée : 1 

Low flow > 

100min : 1 

Low flow < /= 

100min : 27 

Low flow > 

100min : 0 

Low flow < /= 

100min : 25 

Assisté avec 

Low flow < /= 

100min : 9 

Assisté avec un 

Low flow > 

100min : 1 

Assisté avec 

Low flow < /= 

100min : 3 

Assisté avec 

Low flow < /= 

100min : 0 
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2- Patients éligibles dans le département de la Vienne 

Au sein de notre population, 54 patients en arrêt cardio-respiratoire réfractaire sont 

potentiellement éligibles à l͛ECMO. Ϯϲ patieŶts pƌĠseŶteŶt tous les Đƌitğƌes d͛ĠligiďilitĠ à 

l͛ECMO ; 9 patients ont pu être assisté au bloc opératoire cardio-vasculaire du CHU de Poitiers 

avec un low flow < 100min et 1 patient après le délai de 100 min. 28 autres patients sont 

potentiellement éligibles à cette technique. Or, il manque des données médicales au sein des 

observations ne permettant pas d͛affiƌŵeƌ leuƌs ĠligiďilitĠs. Il s͛agit pƌiŶĐipaleŵeŶt de l͛EtCOϮ 

non relevé de manière systématique sur le dossier Réac. Sur cette population incertaine, 4 

patients ont été assisté. 

Ainsi, sur la base de notre recueil de données, 100 % des patients en arrêt cardio-

respiratoire réfractaire non assisté et ayant eu une indication à une ECMO ont un low flow < 

100 min.  

 

3- Caractéristiques démographiques de la population 

 

Les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de la populatioŶ ǀiĐtiŵe d͛uŶ aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire dans la 

VieŶŶe aiŶsi Ƌue Đelles des patieŶts Ġligiďles à l͛ECMO soŶt ƌĠpeƌtoƌiĠs daŶs le taďleau ϭ. L͛âge, 

le sexe ainsi que les antécédents de ces patients y sont renseignés.  
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 Population 

générale /400 

Eligiďle à l͛ECMO Potentiellement éligible à 

l͛ECMO  

  Assistée 

/10 

Non 

assistée /16 

Assistée /4 Non assistée 

/24 

Age moyen 65,3 ans  56,3 ans 59,8 ans 58 ans 57,9 ans 

Sexe féminin 151 (37,75%) 2 (20%) 2 (12,5%) 0 5 (20,8%) 

ATCD 

cardiovasculaire 

174 (43,5%) 7 (70%) 9 (56,25%) 1 (25%) 11 (45,8%) 

Diabète 51 (12,75%) 3 (30%) 2 (12,5%) 0 2 (8,3%) 

ATCD respiratoire 50 (12,5%) 2 (20%) 0 1 (25%) 4 (16,7%) 

Fin de vie 6 (1,5%) 0 0 0 1 (4,2%) 

Autre 176 (44%) 3 (30%) 5 (31,25%) 3 (75%) 7 (29,2%) 

Inconnu 32 (8%) 0 2 (12,5%) 0 4 (16,7%) 

Non Renseigné 39 (9,75%) 1 (10%) 3 (18,75%) 1 (25%) 3 (12,5%) 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population : à partir de Réac 

 

L͛Ġtude de Hass et al(2) décrit les caractéristiques de la population des patients traités 

paƌ l͛ECMO à paƌtiƌ d͛uŶ laƌge ƌegistƌe iŶteƌŶatioŶal ŶoŵŵĠ ƌegistƌe ELSO ;eǆtƌaĐoƌpoƌeal life 

support organization). 47% des patients ayant bénéficié de cette procédure sont européens. 

L͛âge ŵoǇeŶ est de ϱϮaŶs et ϳϯ% des patieŶts soŶt des hoŵmes. Les antécédents des patients 

ne sont pas développés dans cette étude. Ainsi, la population internationale bénéficiant de 

l͛ECMO seŵďle plus jeuŶe Ƌue Ŷotƌe populatioŶ de la VieŶŶe aǀeĐ uŶ âge ŵoǇeŶ pouƌ les 

patients assistés de 57,1ans et 85,7% sont des hommes.  

CoŶĐeƌŶaŶt l͛Ġtude de Laŵhaut, l͛âge ŵoǇeŶ de sa populatioŶ est de ϱϭ,ϱ aŶs et ϴϮ% 

sont des hommes. Seuls 21% ont des antécédents cardio- vasculaire. Au sein de notre 

population dans le département de la Vienne, 40% ont ces antécédents.   
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4- Teŵps gagŶĠ paƌ la pose de l͛ECMO eŶ pƌĠ hospitalieƌ 

LoƌsƋue le SAMU est dĠĐleŶĐhĠ, le teŵps de tƌajet et le teŵps de pose de l͛ECMO est 

iŶĐoŵpƌessiďle. SeloŶ la littĠƌatuƌe et ŶotaŵŵeŶt aǀeĐ l͛Ġtude de Laŵhaut et al, le teŵps 

moyen de pose par des interveŶaŶts eŶtƌaîŶĠs est de ϮϮ ŵiŶ.  L͛iŵplaŶtatioŶ de l͛ECMO eŶ 

pré hospitalier permettrait de retrouver une circulation plus tôt et optimiserait la réanimation. 

En effet, la réanimation cardio pulmonaire conventionnelle dans les transports ne peut être 

optimale pour des raisons logistiques même avec une planche à masser.  

Concernant la population assistée nous avons comparé le temps de low flow réel avec 

le teŵps hǇpothĠtiƋue d͛uŶe pƌise eŶ Đhaƌge eǆtƌa hospitaliğƌe. Le teŵps de pose de l͛ECMO 

par une équipe entrainée a été fixé à 22 mn. Nous avons estimé que le temps médian gagné 

paƌ la ŵise eŶ plaĐe de l͛ECMO eŶ pƌĠ hospitalieƌ est de ϰϰ [ϰϭ; ϱϬ] ŵiŶ. 

 

Nom Localisation Temps de 

trajet  

Temps de 

low flow 

Temps 

gagné 

Assisté sur le 

2eme ACR 

BJ Chauvigny 27min 30 min  Low flow 20min 

BA Poitiers 11min 76 min 45min  

CR Poitiers 12min 82 min 50min  

MB Vouneuille sur Biard 21min 100 min 59min  

GJM Fontaine le Conte 20min 10 min  Low flow 25min 

CA Fleuré 
 

15min 60 min 25min  

DMM Tercé 19min 80 min 41min  

GY Poitiers 10min 80 min 50 min  

SS   45 min   

RC Savigné 57min 120 min 43 min  

PS   108 min   

RA Poitiers 10min  25 min   

JP Jaunay le clan 19min 80 min 41min  

BD Archigny 34min 25 min  Low flow 50min 

Tableau 2 : Temps de low flow gagné théorique 
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5- DĠlai de ŵise eŶ plaĐe de l͛ECMO 

SeloŶ la littĠƌatuƌe, l͛ECMO ƌeste uŶe teĐhŶiƋue doŶt l͛effiĐaĐitĠ et la ŵise eŶ plaĐe est 

débattue. Les dernières recommandations ont décrit cette technique comme une 

thérapeutique de sauvetage chez des patients en arrêt cardio respiratoire malgré une 

réanimation conventionnelle bien conduite. Ainsi, il est convenu de poser une ECMO dans un 

dĠlai de plus de ϯϬ ŵiŶ eŶ Ŷoƌŵotheƌŵie, dĠlai de l͛aƌƌġt ƌĠfƌaĐtaiƌe.  

AfiŶ d͛aƌguŵeŶteƌ suƌ la duƌĠe de Đe dĠlai aǀeĐ la populatioŶ de la Vienne, nous avons 

répertoriĠ tous les patieŶts ƌetƌouǀaŶt uŶ ƌǇthŵe spoŶtaŶĠ apƌğs la ŵise eŶ plaĐe d͛uŶe 

réanimation. 88 patients répondent à ce critère. Mais des données de no flow ou low flow 

manquent. Ainsi le nombre de patients analysés est de 70 patients. On constate que 75% des 

patieŶts oŶt ƌetƌouǀĠ uŶ ƌǇthŵe spoŶtaŶĠ à ϯϬ ŵiŶ de l͛aƌƌġt Đaƌdio ƌespiƌatoiƌe. Les patieŶts 

ayant récupérés un rythme à plus de ϱϱ ŵiŶ soŶt des patieŶts Ƌui oŶt ĠtĠ assistĠs paƌ l͛ECMO. 

 

 

Figure 7 : Temps de no flow + low flow des patients retrouvant un rythme spontané 
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6- Devenir des patients sous ECMO 

Suƌ Ŷotƌe populatioŶ de ϭϱ patieŶts assistĠs paƌ l͛ECMO, ϱ patieŶts oŶt ĠtĠ seǀƌĠs aǀeĐ 

une moyenne de 5 jours. 10 patients sont décédés dans les 48 premières heures soit 66%. 1 

patient a suƌǀĠĐu à ϭ aŶ de la pose de l͛ECMO saŶs sĠƋuelle ŶeuƌologiƋue soit ϲ,ϳ%. SoŶ loǁ 

flow total était de 35min. Ce taux de survie reste comparable au taux de survie des patients 

Ŷe ďĠŶĠfiĐiaŶt pas de l͛ECMO. 

Les causes de décès sont dus à: 

- des séquelles neurologiques 5/15 

- une non réponse cardiaque ou un choc cardiogénique 6/15 

- un choc hémorragique 2/15 

- un choc septique 1/15 

- une défaillance multi viscérale 1/15 

A Ŷoteƌ Ƌue ϮϬ% des patieŶts ;ϯ/ϭϱͿ pƌĠseŶteŶt uŶ sepsis ŶotaŵŵeŶt d͛oƌigiŶe pulŵoŶaiƌe. 
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DISCUSSION 

 

1- Critère de jugement principal 
 

Le Đƌitğƌe de jugeŵeŶt pƌiŶĐipal de Đette thğse oďseƌǀatioŶŶelle est d͛ideŶtifieƌ la 

populatioŶ aǇaŶt les Đƌitğƌes d͛ĠligiďilitĠ de l͛ECMO en excluant le temps de low flow. Nous 

pourrions alors ŵettƌe eŶ ĠǀideŶĐe Ƌu͛uŶe paƌtie de la populatioŶ Ŷ͛a pas pu ďĠŶĠfiĐieƌ de 

Đette teĐhŶiƋue pouƌ des ƌaisoŶs d͛ĠloigŶeŵeŶt gĠogƌaphiƋue. AiŶsi, l͛iŶteƌǀeŶtioŶ d͛uŶe 

ĠƋuipe SMU‘ eŶtƌaiŶĠ à la pose de l͛ECMO pouƌƌait se justifieƌ.   

Une étude de Lamhaut et al puďliĠ eŶ ϮϬϭϯ a aŶalǇsĠ la pose de l͛ECMO eŶ pƌĠ 

hospitalier dans la région parisienne. Cette thğse fait ĠĐho à Đette Ġtude doŶt l͛oďjeĐtif pƌiŶĐipal est 

d͛Ġǀalueƌ la faisaďilitĠ de Đette pƌatiƋue à Poitieƌs.  Elle a prouvé la possibilité de réaliser cette 

implantation hors du bloc opératoire. Le protocole estimait pouvoir déplacer une équipe 

entraînée en moins de 10min. Au bout de 30min, conformément aux recommandations, 

l͛aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire était déclaré comme réfractaire et la pose pouvait être réalisée. 

L͛ECMO Ġtait ŵise eŶ plaĐe eŶ ϮϮ ŵiŶ eŶ ŵoǇeŶŶe pouƌ ϳ patieŶts. Le teŵps ŵoǇeŶ de loǁ 

floǁ Đ͛est-à-diƌe jusƋu͛à la ŵise eŶ ƌoute de l͛ECMO Ġtait de ϳϮ ŵiŶ. UŶ seul patieŶt a suƌǀĠĐu 

saŶs dĠfiĐit ŶeuƌologiƋue. C͛est la pƌeŵiğƌe Ġtude oďseƌǀatioŶŶelle Ƌui a peƌŵis d͛eŶǀisageƌ 

une prise en charge extra hospitalière dans des conditions de sécurité.  

Suƌ Ŷotƌe populatioŶ d͛Ġtude, 26 patients ƌĠpoŶdeŶt auǆ Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ pouƌ la 

pose d͛uŶe ĐiƌĐulatioŶ eǆtƌa Đoƌpoƌelle eŶ pƌĠ hospitalieƌ. ϭϬ d͛eŶtre eux ont pu bénéficier de 

l͛assistaŶĐe. CoŶĐeƌŶaŶt les ϭϲ autƌes patieŶts, Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas su si l͛iŶdiĐatioŶ de l͛ECMO 

a été discuté avec les réanimateurs cardio-thoƌaĐiƋues. Ϯϴ patieŶts Ŷ͛oŶt pas pu ġtƌe iŶĐlus 

car un critère essentiel manque dans les dossiers de Réac : l͛EtCOϮ. Ces patieŶts soŶt alors 

poteŶtielleŵeŶt Ġligiďles à l͛ECMO. Pouƌ ϯ d͛eŶtƌe euǆ, l͛assistaŶĐe a ĠtĠ posĠe. Il est fort 

probable Ƌue l͛iŶfoƌŵatioŶ de l͛EtCoϮ ait été transmise oralement.  

Suƌ Ŷotƌe pĠƌiode d͛Ġtude, ϱϰ patieŶts soŶt poteŶtielleŵeŶt Ġligiďles à l͛ECMO eŶ pƌĠ 

hospitalier avec un biais de sélection important. AfiŶ d͛aǀoiƌ uŶe ŵeilleuƌe estiŵatioŶ du 

Ŷoŵďƌe de ǀiĐtiŵes d͛AC‘ Ġligiďles à l͛ECMO eŶ ŵilieu pƌĠ-hospitalier, il faudrait inciter les 

équipes d͛uƌgeŶtiste à reŶseigŶeƌ l͛EtCOϮ daŶs le dossieƌ du patieŶt. 
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De plus, 100% des patients éligibles à l͛ECMO et non assistés ont un low flow < 100min. 

EŶ effet, eŶ pƌĠ hospitalieƌ, il est ĐoŵŵuŶĠŵeŶt adŵis Ƌu͛eŶ l͛aďseŶĐe de ƌǇthŵe ŵalgƌĠ uŶe 

réanimation conventionnelle bien réalisée au-delà de 30min, le patient peut être déclaré 

décédé. Le temps de low flow alors recensé est toujouƌs iŶfĠƌieuƌ à ϭϬϬŵiŶ. L͛iŶtĠƌġt de 

l͛ECMO en pré-hospitalier ne peut donc pas être prouvé en comparaison avec ces patients. 

Cette absence de réanimation après 30min pourrait être levée par une étude observationnelle 

motivant les équipes à poursuivre la ƌĠaŶiŵatioŶ des patieŶts aǇaŶt les Đƌitğƌes d͛ĠligiďilitĠ à 

l͛ECMO jusƋu͛à ϭϬϬŵiŶ ŵġŵe si l͛iŵplaŶtatioŶ de l͛ECMO Ŷ͛est pas possiďle.  

 

2- Les critères secondaires 

Même si le recrutement de patient au-delà de ϭϬϬŵiŶ Ŷ͛est pas ǀisiďle, l͛ECMO 

pourrait être implantée en pré hospitalier pour les patients ayant un temps de low flow entre 

30 et 100 ŵiŶ.  Ce gaiŶ thĠoƌiƋue de loǁ floǁ deǀƌait peƌŵettƌe d͛augŵeŶteƌ le taux de survie 

des patients et un pronostic neurologique plus favorable. Sur 12 patients assistés, le temps 

ŵoǇeŶ de dĠplaĐeŵeŶt de l͛ĠƋuipe ŵĠdiĐale est de 21 ŵiŶ. Le teŵps de pose de l͛ECMO est 

estiŵĠ à ϮϮ ŵiŶ. Le teŵps ŵoǇeŶ gagŶĠ de loǁ floǁ à la suite de la pose de l͛ECMO est de ϰϰ 

[ϰϭ; ϱϬ] ŵiŶ. DaŶs Đe Đas, il seƌait iŶtĠƌessaŶt Ƌue l͛ĠƋuipe dĠdiée soit prévenue très tôt dans 

la prise en charge du patient pour débuter cette réanimation au plus proche des 30 min.  

Les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs iŶteƌŶatioŶales pƌĠǀoieŶt Ƌue la pose de l͛ECMO soit réalisée 

dans un délai de 30min à 100min maximum. Le délai maximum fait référence à une étude de 

Chen et al montrant une survie comparable de moins de 10% entre les patients bénéficiant de 

la pose d͛uŶe assistaŶĐe ĐiƌĐulatoiƌe à plus de ϭϬϬŵiŶ et Đeuǆ Ŷ͛aǇaŶt pas eu d͛ECP‘.(19) Ce 

teŵps de loǁ floǁ a eŶsuite ĠtĠ ƌepƌis paƌ les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs fƌaŶçaises d͛aŶesthĠsie et 

ƌĠaŶiŵatioŶ eŶ ϮϬϬϵ. NĠaŶŵoiŶs, les diffĠƌeŶts auteuƌs tƌaǀaillaŶt suƌ l͛ECMO ŵodifieŶt peu 

à peu leur position. Ils ĐoŶsidğƌeŶt Ƌue la pose de l͛ECMO doit se ƌĠaliseƌ daŶs les ϲϬ ŵiŶ 

suiǀaŶt le Đollapsus afiŶ de pƌĠseƌǀeƌ au ŵaǆiŵuŵ l͛Ġtat ŶeuƌologiƋue du patieŶt. Le délai 

minimum, quant à lui se justifie paƌ le fait Ƌue l͛ECMO est uŶe teĐhŶiƋue de sauǀetage Đhez 

des patients en arrêt cardio-respiratoire réfractaire. Cependant, ce délai est remis en question 

par plusieurs auteurs dans la littérature. Lamhaut et al ont ŵoŶtƌĠ eŶ ϮϬϭϳ loƌs d͛uŶe Ġtude 

observationnelle non randomisé(4), uŶ tauǆ de suƌǀie sigŶifiĐatif Đhez des patieŶts doŶt l͛ECP‘ 

est initiée à 20 min versus les patients sélectionnés avec une ECPR initié à 30min (29% versus 
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8%Ϳ. D͛autƌes ĠƋuipes pƌoposaŶt uŶe pose de l͛ECMO eŶ iŶtƌa hospitalieƌ au ďloĐ opĠƌatoiƌe, 

estime que le switch de réanimation cardio-pulŵoŶaiƌe doit se ƌĠaliseƌ tƌğs tôt afiŶ d͛ġtƌe « en 

pompe » avec un délai très proche de ces 30mins. Kim et al proposent un délai de 21 min (20) 

et Reynolds et al (21) proposent un délai de 16 min.  

Sur la population du département, on constate que les patients reprennent un rythme 

spoŶtaŶĠ ŵajoƌitaiƌeŵeŶt daŶs les ϯϬ pƌeŵiğƌes ŵiŶutes d͛uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ Đaƌdio-

pulŵoŶaiƌe ĐoŶǀeŶtioŶŶelle. Cela ƌeŶfoƌĐe l͛idĠe d͛atteŶdƌe Đe dĠlai aǀaŶt de dĠďuteƌ uŶe 

thérapeutique lourde pour le patient et couteuse financièrement. Néanmoins, on observe 

deuǆ piĐs doŶt l͛uŶ se teƌŵiŶe apƌğs ϮϬŵiŶ d͛aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire réfractaire. Ne serait-il 

pas utile de poseƌ l͛ECMO à ϮϬ ŵiŶ pouƌ aŵĠlioƌeƌ le pƌoŶostiĐ de Đes patieŶts comme le 

propose certains auteurs ? 

Le bon timing est donc diffiĐile à tƌouǀeƌ et suƌtout à ŵettƌe eŶ plaĐe. L͛ĠƋuiliďƌe eŶtƌe 

le suĐĐğs d͛uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ Đaƌdio-pulŵoŶaiƌe ĐoŶǀeŶtioŶŶelle pouǀaŶt alleƌ jusƋu͛à ϯϬŵiŶ 

et la ŵise eŶ plaĐe ƌapide et teĐhŶiƋue de l͛ECMO est diffiĐile à tƌouǀeƌ. La ƋuestioŶ suiǀaŶte 

se pose alors : ƋuaŶd doit oŶ eŶǀoǇeƌ l͛ĠƋuipe spĠĐialisĠe daŶs la pose de l͛ECMO ? A chaque 

départ pour un arrêt cardiorespiratoire deǀaŶt tĠŵoiŶ d͛uŶ patieŶt aǇaŶt ŵoiŶs de ϳϱaŶs et 

un no flow<5min ? Après le ƌeĐueil des Đƌitğƌes d͛ĠligiďilitĠ par l͛uƌgeŶtiste sur place ?  

Ces critères ont été établis grâce à différentes études et semblent pouvoir être 

dispoŶiďles ƌapideŵeŶt dğs l͛appel au ϭϱ ;âge, AC‘ deǀaŶt tĠŵoiŶ, Ŷo floǁͿ. L͛âge a ĠtĠ liŵitĠ 

à 75ans car la prise en charge en réanimation est lourde et le risque de complications 

important. Vallet et al(22) ont évalué que les patients de plus de 80 ans admis en réanimation 

avait un taux de mortalité de plus de 70% à 1 an en ŵoǇeŶŶe. L͛EtCOϮ ĐoŶŶu apƌğs l͛iŶtuďatioŶ 

oro-trachéale est uŶ faĐteuƌ de ŵauǀais pƌoŶostiĐ s͛il est iŶfĠƌieuƌ à ϭϬŵŵHg.  Cette donnée 

médicale devrait être considérée et notée au même titre que les autres constantes 

respiratoires et hémodynamiques. Avec le critère du low flow > 100mmHg, ce sont les deux 

critères qui prédisent un taux de mortalité très important et excluent le patient de la 

réanimation cardio-pulŵoŶaiƌe paƌ l͛ECMO.  Le dernier critère est le no flow <5 min. Il 

conditionne le pronostic neurologique. Il est primordial que les témoins réalisent les gestes de 

premiers secours dont les conseils sont donnés par les ARM. Si le no flow est supérieur à 5min, 

le pronostic neurologique est effroyable et ne peut alors justifier des moyens extra ordinaires 

et couteux. Or, à peine la moitié de la population est formée au basic life support. Il semble 
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iŵpoƌtaŶt de seŶsiďiliseƌ à Ŷouǀeau la populatioŶ et de peƌŵettƌe au gƌaŶd puďliĐ d͛aĐĐĠdeƌ 

à une formation. Des organismes de secours tel que la croix rouge ou la protection civile, les 

pompiers, la proposent lors de journées spécifiques. De plus, le décret du 11 janvier 2006 a 

instauré la formation notamment des collégiens au PSE1 ce qui est une piste pour améliorer 

la prise en charge de ces premières minutes si précieuses. Cette formation doit continuer à 

être développée.  

 

3- Perspectives pour le CHU de Poitiers 

Les différentes études sur le sujet mettent en évidence une difficulté supplémentaire : 

la canulation dans un lieu hostile à cette intervention. Les auteurs insistent alors sur 

l͛iŵpoƌtaŶĐe : 

- d͛uŶe foƌŵatioŶ thĠoƌiƋue et pƌatiƋue aupƌğs de ĐhiƌuƌgieŶs thoƌaĐiƋues 

- la ŶĠĐessitĠ d͛uŶe ĠƋuipe eŶtƌaiŶĠe  

- d͛uŶe siŵplifiĐatioŶ de la ŵise eŶ ƌoute du ĐiƌĐuit afiŶ de liŵiteƌ les ĐoŵpliĐatioŶs 

majeuƌes Đoŵŵe l͛hĠŵoƌƌagie ou l͛iŶfeĐtioŶ.  

CoŶĐeƌŶaŶt le geste teĐhŶiƋue, il est iŵpoƌtaŶt d͛aǀoiƌ uŶe populatioŶ Ġligiďle 

volumineuse afin de réaliser aussi souvent que possible cet acte. Un geste maîtrisé est un 

geste Ƌue l͛oŶ ƌĠalise souǀeŶt. Oƌ, suƌ la population du département de la Vienne, 54 patients 

au maximum pourraient bénéficier de la technique sur 3 ans, soit 18 patients/an ou 1,5 

patients/mois. Cette équipe, ŵġŵe si elle est d͛astƌeiŶte, doit être relayée par au moins une 

autre équipe. Ainsi, un médecin urgentiste ne prendrait en charge que 3 patients tous les 4 

mois en moyenne. Il semble alors peu probable que le praticien soit véritablement entraîné à 

cette technique et puisse réaliser ce geste dans des conditions de sécurité en comparaison 

avec les chirurgiens thoraciques opérant tous les jours. Cependant, la simulation pourrait être 

uŶ ŵoǇeŶ pouƌ les uƌgeŶtistes de se foƌŵeƌ. EŶ effet, Đe ŵodğle d͛appƌeŶtissage iŶitialeŵeŶt 

sur cadavre puis sur mannequin se développe de plus en plus en médecine. Tous les scénarios 

peuvent être imaginés afiŶ de pƌĠpaƌeƌ le ŵĠdeĐiŶ à faiƌe faĐe à l͛eŶseŵďle des ĐoŵpliĐatioŶs 

que peut entrainer son geste technique. Un laboratoire de simulation est présent sur le site 

de la faculté de Poitiers. Il est utilisé par les urgentistes, les anesthésistes réanimateurs, les 

chirurgiens pour que chacun puisse apprendre les spécificités de sa spécialité. On pourrait 
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aloƌs iŵagiŶeƌ uŶ ŵodğle peƌŵettaŶt l͛appƌeŶtissage puis l͛eŶtƌaiŶeŵeŶt suƌ ŵaŶŶeƋuiŶ des 

urgentistes devant ƌĠaliseƌ l͛aďoƌd ǀasĐulaiƌe puis la pose de l͛ECMO. 

En attendant le développement de ce modèle ou la résolution des difficultés 

techniques et humaines exposées ci-dessus, la reconnaissance des patients pouvant 

ďĠŶĠfiĐieƌ de l͛ECMO pouƌƌait ġtƌe une première piste d͛aŵĠlioƌatioŶ. Seuls 14 patients ont 

ĠtĠ assistĠs suƌ les tƌois aŶŶĠes de l͛Ġtude. Le manque de patient pouvant bénéficier de cette 

teĐhŶiƋue liŵite la ƌoďustesse des Ġtudes et paƌ ĐoŶsĠƋueŶt l͛iŶǀestisseŵeŶt des 

professionnels de santé. En raison d͛uŶ pƌoŶostiĐ dĠfaǀoƌaďle de l͛aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire, 

les pƌatiĐieŶs aƌƌġteŶt souǀeŶt leuƌ ƌĠaŶiŵatioŶ saŶs eŶǀisageƌ Đette possiďilitĠ deǀaŶt l͛ACR 

ƌĠfƌaĐtaiƌe. L͛ECMO Ŷe doit pas ġtƌe ĐeŶsuƌĠ. C͛est eŶ seŶsiďilisaŶt les pƌatiĐieŶs à Đette pƌise 

en charge, en les formant auprès des réanimateurs cardio-thoraciques ou des chirurgiens 

thoraciques que cette technique pourra se développer.  

 AiŶsi, uŶ pƌotoĐole pouƌƌait ġtƌe ŵis eŶ plaĐe eŶ ĐollaďoƌatioŶ aǀeĐ l͛ĠƋuipe des 

chirurgiens et réanimateurs cardio-thoraciques afin de faciliter la pose de l͛ECMO. EŶ 

ƌĠgulatioŶ, loƌs d͛uŶ dĠpaƌt suƌ uŶ AC‘, uŶe feŶġtƌe ĐoŶteŶaŶt les Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ pouƌƌait 

s͛ouǀƌiƌ daŶs le dossieƌ du patieŶt. AiŶsi, loƌs du pƌeŵieƌ appel le ŵĠdeĐiŶ ƌĠgulateuƌ pouƌƌait 

compléter les premières informations à sa disposition. Puis lors du bilan de l͛uƌgeŶtiste suƌ 

place à la ƌĠgulatioŶ, les Đƌitğƌes d͛ĠligiďilitĠ à l͛ECMO pourraient être complétés. Si le patient 

présente uŶe iŶdiĐatioŶ à la pose d͛uŶe ĐiƌĐulatioŶ eǆtƌa-corporelle, il devra être mis en 

condition pour le transport pendant que le régulateur prendrait contact avec le réanimateur 

cardio thoracique sur le numéƌo dĠjà dĠfiŶi suƌ la filiğƌe d͛assistaŶĐe ŵise eŶ plaĐe depuis 

2015 (voir annexe). Une décision rapide sur la suite de la prise en charge pourrait alors être 

réalisée. Grâce à une sensibilisation plus accrue des urgentistes sur les critères d͛ĠligiďilitĠ à 

l͛ECMO et uŶe ĐoŵŵuŶiĐatioŶ ƌapide et fluide eŶtƌe les diffĠƌeŶtes ĠƋuipes, le Ŷoŵďƌe de 

patient en arrêt cardio respiratoire réfractaire pouvant bénéficier de l͛ECMO pourrait être plus 

nombreux. 
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CONCLUSION 

 

DĠǀeloppeƌ uŶe ĠƋuipe SMU‘ dĠdiĠe auǆ AC‘ ƌĠfƌaĐtaiƌes Ġligiďles à l͛ECMO eŶ pƌĠ-

hospitalier au sein du SAMU du CHU de Poitiers semble compliqué. Il est vrai que le temps de 

loǁ floǁ gagŶĠ d͛uŶe ŵoǇeŶŶe de ϰϰ [ϰϭ; ϱϬ] ŵiŶ est iŶdĠŶiaďle. CepeŶdaŶt, la ŵise en place 

d͛uŶe ĠƋuipe SMU‘ ;ŵĠdeĐiŶ, iŶfiƌŵieƌ, aŵďulaŶĐieƌͿ Ϯϰheuƌes suƌ Ϯϰ aǀeĐ uŶ ǀĠhiĐule dĠdiĠ 

pouƌ Đe tǇpe d͛iŶteƌǀeŶtioŶ ŵoďiliseƌait ďeauĐoup de ŵoǇeŶs huŵaiŶs et teĐhŶiƋues pouƌ uŶ 

Ŷoŵďƌe d͛iŶteƌǀeŶtioŶ ƌestƌeiŶt.  

NĠaŶŵoiŶs l͛ECMO est uŶe thĠƌapie de l͛aƌƌġt Đaƌdio-respiratoire réfractaire qui peut 

se développer dans les centres possédant et maîtrisant la technique en intra hospitalier. Il est 

iŵpoƌtaŶt Ƌue ĐhaƋue hôpital pƌeŶŶe le teŵps d͛uŶe disĐussioŶ pluƌi disĐipliŶaiƌe eŶtƌe les 

urgentistes, les chirurgiens cardio thoraciques, les cardiologues, les radiologues et les 

neurologues. Cette réflexion devrait aboutir à une prise en charge protocolisée et à une 

formation des équipes par notamment la simulation. Cela permettrait ainsi une augmentation 

du Ŷoŵďƌe de patieŶts pouǀaŶt eŶ ďĠŶĠfiĐieƌ et uŶe iŵplaŶtatioŶ pƌĠĐoĐe afiŶ d͛aŵĠlioƌeƌ 

leur taux de survie.  

Les uƌgeŶtistes doiǀeŶt à Ŷouǀeau ġtƌe seŶsiďilisĠs suƌ les Đƌitğƌes d͛ĠligiďilitĠ des 

patieŶts et s͛eŶ pƌĠoĐĐupeƌ le plus tôt possiďle daŶs leur prise en charge. En effet, toutes les 

ĠƋuipes d͛aǀal doiǀeŶt ġtƌe ŵoďilisĠes ƌapideŵeŶt afiŶ d͛oďteŶiƌ uŶ loǁ floǁ < ϲϬŵiŶ. 

S͛aĐhaƌŶeƌ à dĠteƌŵiŶeƌ le dĠďut de l͛aƌƌġt Đaƌdio- respiratoire et inciter au maximum les 

témoins à réaliser les gestes de premiers secours sont la base inflexible de la réanimation. 

Même avec les techniques les plus extra ordinaires de réanimation, rien ne peut être réalisé 

sans les témoins.  
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ANNEXES 

- Dossier Réac 

 

- Algorithme de prise en charge proposée par l’équipe de Lamhaut 
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- Protocole de l’assistance cardio-respiratoire en région Poitou-Charentes 
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RESUME 

 

INTRODUCTION : La ĐiƌĐulatioŶ eǆtƌa Đoƌpoƌelle est uŶe teĐhŶiƋue d͛assistaŶĐe ƌespiƌatoiƌe et 

circulatoire devenue une technique de sauvetage pour les patients en arrêt cardio-respiratoire 

ƌĠfƌaĐtaiƌe. Les patieŶts de ŵoiŶs de ϳϱaŶs, ǀiĐtiŵes d͛uŶ aƌƌġt Đaƌdio ƌespiƌatoire devant 

témoin, un no flow <5min, un rythme initial choquable, EtCO2>10mmHg et un low flow< 

100min peuvent bénéficier de cette technique. Notre hypothèse est que grâce à une équipe 

de SMUR pouvant poser une ECMO en pré hospitalier, le nombre de patient avec un low flow 

<100min serait plus nombreux. 

 

 

RESULTATS : Sur le département de la Vienne, 400 patients ont été victimes d͛uŶ aƌƌġt Đaƌdio 

respiratoire entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2017. 100% des patients en arrêt 

cardio-respiratoire réfractaire ayant eu une indication à une ECMO ont un low flow <100min. 

La ŵise eŶ plaĐe d͛uŶe ĠƋuipe SMU‘ peƌŵettƌait de liŵiteƌ le teŵps de loǁ floǁ et 

d͛augŵeŶteƌ le pƌoŶostiĐ de Đes patieŶts ŶotaŵŵeŶt ŶeuƌologiƋue. Le teŵps ŵoǇeŶ gagŶĠ 

aurait été de 44 min et les patients auraient été implanté avant 60min de low flow.  

 

DISCUSSION : PeŶdaŶt Ŷotƌe pĠƌiode d͛Ġtude, ϱϲ patieŶts auƌaieŶt pu ġtƌe assistĠs au 

maximum. Afin de former une équipe SMUR performante, le nombre de patients pouvant en 

bénéficier est trop faible. De plus, le taux de mortalité se rapproche de celui des patients ayant 

ďĠŶĠfiĐiĠ d͛uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ ĐoŶǀeŶtioŶŶelle.  

 

CONCLUSION : A l͛heuƌe aĐtuelle le dĠǀeloppeŵeŶt d͛uŶe ĠƋuipe spĠĐialisĠe Ŷe peut ġtƌe 

ĐƌĠĠ. L͛uŶ des ŵoǇeŶs pouǀaŶt faiƌe Ŷaitƌe cette équipe pourrait être la simulation. 

L͛appƌeŶtissage et le peƌfeĐtioŶŶeŵeŶt des ĠƋuipes seƌait aloƌs plus faĐiles et plus ĠthiƋues. 

 

MOTS CLES :  

Arrêt cardio-respiratoire réfractaire ; ECMO ; SAMU ; Vienne ; Low flow < 100min ; 
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RESUME 

 

INTRODUCTION : La ĐiƌĐulatioŶ eǆtƌa Đoƌpoƌelle est uŶe teĐhŶiƋue d͛assistaŶĐe ƌespiƌatoiƌe et 

circulatoire devenue une technique de sauvetage pour les patients en arrêt cardio-respiratoire 

ƌĠfƌaĐtaiƌe. Les patieŶts de ŵoiŶs de ϳϱaŶs, ǀiĐtiŵes d͛uŶ aƌƌġt Đaƌdio ƌespiƌatoire devant 

témoin, un no flow <5min, un rythme initial choquable, EtCO2>10mmHg et un low flow< 

100min peuvent bénéficier de cette technique. Notre hypothèse est que grâce à une équipe 

de SMUR pouvant poser une ECMO en pré hospitalier, le nombre de patient avec un low flow 

<100min serait plus nombreux. 

 

 

RESULTATS : Suƌ le dĠpaƌteŵeŶt de la VieŶŶe, ϰϬϬ patieŶts oŶt ĠtĠ ǀiĐtiŵes d͛uŶ aƌƌġt Đaƌdio 

respiratoire entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2017. 100% des patients en arrêt 

cardio-respiratoire réfractaire ayant eu une indication à une ECMO ont un low flow <100min. 

La ŵise eŶ plaĐe d͛uŶe ĠƋuipe SMU‘ peƌŵettƌait de liŵiteƌ le teŵps de loǁ floǁ et 

d͛augŵeŶteƌ le pƌoŶostiĐ de Đes patieŶts ŶotaŵŵeŶt ŶeuƌologiƋue. Le teŵps ŵoǇeŶ gagŶĠ 

aurait été de 44 min et les patients auraient été implanté avant 60min de low flow.  

 

DISCUSSION : PeŶdaŶt Ŷotƌe pĠƌiode d͛Ġtude, ϱϲ patieŶts auƌaieŶt pu ġtƌe assistĠs au 

maximum. Afin de former une équipe SMUR performante, le nombre de patients pouvant en 

bénéficier est trop faible. De plus, le taux de mortalité se rapproche de celui des patients ayant 

ďĠŶĠfiĐiĠ d͛uŶe ƌĠaŶiŵatioŶ ĐoŶǀeŶtioŶŶelle.  

 

CONCLUSION : A l͛heuƌe aĐtuelle le dĠǀeloppeŵeŶt d͛uŶe ĠƋuipe spĠĐialisĠe Ŷe peut ġtƌe 

ĐƌĠĠ. L͛uŶ des ŵoǇeŶs pouǀaŶt faiƌe Ŷaitƌe cette équipe pourrait être la simulation. 

L͛appƌeŶtissage et le peƌfeĐtioŶŶeŵeŶt des ĠƋuipes seƌait aloƌs plus faĐiles et plus ĠthiƋues. 

 

MOTS CLES :  

Arrêt cardio-respiratoire réfractaire ; ECMO ; SAMU ; Vienne ; Low flow < 100min ; 

 

 


