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Assistance 
circulatoire

ECMO (extracorporeal 
membrane oxygenation)

ECLS (extracorporeal life 
support)

canule veineuse  fémorale          oreillette droite

oxygénateur

Pompe

canule artérielle fémorale          Flux aortique 
aorte thoracique descendante (bloc chir. cardiaque) ou 
artère iliaque (« périphérique »)

Canule artérielle

Canule veineuse

Shunt 
fémoral 

superficiel

Dans un hôpital sans chirurgie cardiaque, réalisation d'ECLS
possible en réanimation

Mégarbane. Intensive Care Med 2007. Baud. Crit Care Med 2007 .

Dans un hôpital sans chirurgie cardiaque, réalisation d'ECLS
possible en réanimation

Mégarbane. Intensive Care Med 2007. Baud. Crit Care Med 2007 .

Dans un hôpital avec chirurgie cardiaque, réalisation d'une
ECLS possible en dehors du service (cath lab, médecine…)

Chen et al Lancet 2008

Oxygénateur

Pompe continue

Cannulation chirurgicale des vaisseaux fémoraux artério-veineux 
(Massetti, J Thorac Cardiovasc Surg, 2000)(Massetti, J Thorac Cardiovasc Surg, 2000)

Artère fémorale Veine fémorale

Arcade fémorale
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Collaboration avec l’hôpital La Pitié-Salpétrière
(Leprince P, Paris, France)

CHOCS  CARDIOGENIQUES 
REFRACTAIRES

ARRETS  CARDIAQUES
REFRACTAIRES

INDICATIONS  DE  L’ ECLS

INTERET  DE L’ 
ECHOCARDIOGRAPHIE

Deye et al. 2008. Echocardiographie et choc toxique

1. Arrêt cardiaque réfractaire
2. Cardiomyopathie dilatée terminale
3. Myocardiopathie aiguë du péripartum
4. Embolie pulmonaire
5. Hyperkaliémie
6. Hypothermie
7. Infarctus du myocarde
8. Intoxication aiguë
9. Myocardites fulminantes
10. Noyade 
11. Sidération myocardique
12. Troubles malins du rythme ventriculaire
13. ECMO en pédiatrie
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1. Arrêt cardiaque réfractaire intra ou extra-hospitalier
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10. Noyade 
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12. Trouble malin du rythme ventriculaire
13. ECMO en pédiatrie
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INDICATIONS DE L’ECLS

• ACRIH réfractaires (> 10 min) 
d’origine cardiaque (SCA, ICA, 
myocardite, post-cardiotomie…) 
survenus devant témoin

• RCP (113 patients) 
vs RCP + ECLS (59 patients)

• Sortie VV : 12% (14/113) 
vs 29 % (17/55)

• Survie à un an : 9,7% (11/113) 
vs 18,6% (11/55)
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vs 18,6% (11/55)

Lancet 2008

ARRÊTS CARDIAQUES REFRACTAIRES
extra-hospitaliers

Définition = absence de RASC après une période > 30 
minutes de RCP médicalisée en normothermie
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INDICATIONS DE L’ECLS CHOCS CARDIOGÉNIQUES RÉFRACTAIRES 
EN BAS DÉBIT OU EN ACR

Intoxications aiguës (cardiotropes, ESM)

• ANTI-ARYTHMIQUES (Classe 1)
• Certains BÉTA-BLOQUANTS
• ANTI-DÉPRESSEURS (polycycliques)
• Certains PSYCHOTROPES (phénothiazines, IRS, carbamazépine)
• ANTI-PALUDÉENS (chloroquine)
• STUPÉFIANTS (cocaïne, dextropropoxyphène)
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Conférence d’Experts SRLF/SFAR 2006

•La réanimation cardio-pulmonaire doit être prolongée en cas 
d’ACR d’origine toxique survenue devant témoin.
•L’assistance circulatoire doit être envisagée en cas d’ACR ou de 
choc toxique réfractaire au traitement médical conventionnel 
optimal (incluant les fortes doses de catécholamines…).

ACR ET CHOC REFRACTAIRES TOXIQUESACR ET CHOC REFRACTAIRES TOXIQUES

Indications

Trop tardive (ACR) : risque d’encéphalopathie anoxique ou
de défaillance multiviscérale

Trop facile (choc non réfractaire) : patients qui auraient
guéri avec un traitement médical bien conduit

Indications

Trop tardive (ACR) : risque d’encéphalopathie anoxique ou
de défaillance multiviscérale

Trop facile (choc non réfractaire) : patients qui auraient
guéri avec un traitement médical bien conduit

Quels patients doit-on assister ?

• A – Toxique avec effet stabilisant de membrane.

• B1 –État de choc réfractaire: PAS ≤ 90 mmHg malgré: remplissage ≤ 1000 mL

+ bicarbonates M ≥ 375 mL + adrénaline ≥ 3 mg/h (glucagon ≥ 5 mg/h pour β−)

• B2 – d’origine cardiogénique: échocardiographie (FRS < 30%) ou KT (IC ≤ 2,5 

l/min/m2 et PAPO ≥ 18 mm Hg).

• D1 – avec défaillance respiratoire: PaO2/FiO2 ≤ 150 mmHg en VC + sédaté

• D2 – ou défaillance rénale: diurèse ≤20 mL/h ou créatininémie ≥ 120 µM (H) 

ou 90 µM (F).
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A + B1 + B2 + D1    ou     A + B1 + B2 + D2
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1. Arrêt cardiaque réfractaire
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3. Myocardiopathie aiguë du péri-partum
4. Embolie pulmonaire
5. Hyperkaliémie
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13. ECMO en pédiatrie

1. Arrêt cardiaque réfractaire
2. Cardiomyopathie dilatée terminale
3. Myocardiopathie aiguë du péri-partum
4. Embolie pulmonaire
5. Hyperkaliémie
6. Hypothermie (profonde)
7. Infarctus du myocarde
8. Intoxication aiguë
9. Myocardites fulminantes
10. Noyade 
11. Sidération myocardique
12. Troubles malins du rythme ventriculaire
13. ECMO en pédiatrie

INDICATIONS DE L’ECLS Faisabilité de l’ECLS pour le 
traitement de l’hypothermie accidentelle

Hypothermie profonde (< 28°C) avec ACR : 46 / 234 patients 

32 / 46 patients avec température < 28°C : 15 survivants

7 F / 8 M
RCP: 141 ± 50 min
Pas de séquelle neurologique sauf 1 atrophie cérébelleuse

ECLS if good probability of successful outcome :
profound hypothermia with no severe brain injuries and if, at the 
time of admission, pH > 6.5, serum potassium level < 10 mmol/l, and 
rectal or core temperature > 12°C.

1. Arrêt cardiaque réfractaire
2. Cardiomyopathie dilatée terminale
3. Myocardiopathie aiguë du péri-partum
4. Embolie pulmonaire
5. Hyperkaliémie
6. Hypothermie
7. Infarctus du myocarde
8. Intoxication aiguë
9. Myocardites aiguës ou fulminantes
10. Noyade 
11. Sidération myocardique
12. Troubles du rythme ventriculaire
13. ECMO en pédiatrie

1. Arrêt cardiaque réfractaire
2. Cardiomyopathie dilatée terminale
3. Myocardiopathie aiguë du péri-partum
4. Embolie pulmonaire
5. Hyperkaliémie
6. Hypothermie
7. Infarctus du myocarde
8. Intoxication aiguë
9. Myocardites aiguës ou fulminantes
10. Noyade 
11. Sidération myocardique
12. Troubles du rythme ventriculaire
13. ECMO en pédiatrie

INDICATIONS DE L’ECLS



30/01/2009

4

Yu HY et al Resuscitation 2007; 73: 307-8
Femme 27 ans en ACR intra-hospitalier (RCP de 280 min). Efficacité de la 
RCP évaluée par KT artériel.ECLS = 9j (asystole). Guérison sans séquelle

Yu HY et al Resuscitation 2007; 73: 307-8
Femme 27 ans en ACR intra-hospitalier (RCP de 280 min). Efficacité de la 
RCP évaluée par KT artériel.ECLS = 9j (asystole). Guérison sans séquelle

Myocardites fulminantes

Yamamoto Am J Emerg Med 2007; 25: 348-52
2 cas de myocardites fulminantes avec ACR réfractaire traités par ECLS.
Guérison sans séquelles cognitives

Chen YS et al. J Heart Lung transplant 2005 ; 24 : 81-7.
15 patients, FEVG 19 + 6%, IS : 69 + 38 µg :kg/min
6 CPBIA, 5 MCE. Taux de survie : 73%

Chen YS et al. J Heart Lung transplant 2005 ; 24 : 81-7.
15 patients, FEVG 19 + 6%, IS : 69 + 38 µg :kg/min
6 CPBIA, 5 MCE. Taux de survie : 73%

Asaumi Y et al. Eur Heart J 2005 ; 26 : 2185-92
10 patients. Fraction de raccourcissement : 10 + 4%. Survie : 71%

Combes A et al. Crit Care Med 2008 ; 36 : 1404-11
81 ECMO dont 55 « médicales »
En analyse multivariée : myocardite fulminante = facteur de survie

1992-2008 : 61 publications en rapport direct avec myocardites
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Troubles du rythme malins

11 TDR malins sur myocardite, spasme ou SDRA: 
82% sevrés de l’ECLS et FEVG normalisée

INTERET AVANT LA POSE D’ECLS
(DIAGNOSTIQUE)

INTERET PENDANT LA POSE D’ECLS 
(THERAPEUTIQUE)

INTERET PENDANT LA PÉRIODE 
D’ECLS ET LE SEVRAGE DE L’ECLS 

(DIAGNOSTIQUE, PRONOSTIQUE, THERAPEUTIQUE)

débit élevé ?

hypovolémie ?

droite ? gauche ?

congestion ?

débit bas ?

Hypotension / Choc

ECMO ECLS

INTERET AVANT LA POSE D’ECLS
(DIAGNOSTIQUE)

INTERET PENDANT LA POSE D’ECLS 
(THERAPEUTIQUE)

INTERET PENDANT LA PÉRIODE 
D’ECLS ET LE SEVRAGE DE L’ECLS 

(DIAGNOSTIQUE, PRONOSTIQUE, THERAPEUTIQUE)
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VG

OD

VD

OGOD

F

VCI

OD

VD

Pose de       
l’ECLS 
"périphérique "

Positionnemt de
la canule veineuse
dans l’OD

OG

OD

OD

VD

Ao
OG

AP

OD

VD

AO

OG

AP

A B

OG

VD

VG Ao

OG

VD

VG

Vérification de la décharge correcte des cavités droites 
après mise en place de l’assistance

INTERET AVANT LA POSE D’ECLS
(DIAGNOSTIQUE)

INTERET PENDANT LA POSE D’ECLS 
(THERAPEUTIQUE)

INTERET PENDANT TOUTE LA 
DUREE D’ECLS ET SON SEVRAGE 

(DIAGNOSTIQUE, PRONOSTIQUE, THERAPEUTIQUE)

Echocardiographie = seul outil de diagnostic
hémodynamique en cas d’ACR ou de bas débit extrême

ECHOCARDIOGRAPHIE

Pressions droites

Remplissage OG
Précharge-dépendance

Fonction 

diastolique VG

Débit cardiaque

spontané
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Évaluer la FEVG et le débit cardiaque spontané

ITV aortique et 
pulmonaire <  5 
cm (bas débits 
extrêmes)

Évaluer les besoins en remplissage en ACR

Surveillance des valvulopathies

Absence d’ouverture des valves aortiques en cas de débit nul (+
IAo). Si IM et post-charge élevée, la circulation peut être
inverse (réversibilité sous fortes doses d’Isuprel*).

A B

OG

VG

Ao

OG

VG

OD

VD

OG

VG

OD
OG

VG

OD

Surveillance des 
valvulopathies

OD

VD

VG

Insuffisance 
tricuspidienne 
laminaire, gênant 
l’interprétation des 
mesures des 
pressions droites

Vmax = 1,8 m/s

Bas débits extrêmes sous ECLS
(anticoagulation, Rashkind)

OG

VG
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OG

VG

OD

VD

OG

VG

VG

*
*

*

*

*

*

*

*

Épanchement 
péricardique liquidien 
prédominant en inféro-
latéral. 

Un collapsus de l’OD, 
même modéré, favorisé 
par l’épanchement et la 
dépression de la canule 
veineuse, peut être 
responsable d’une 
instabilité 
hémodynamique.

Tamponnades localisées

A B

OD

VCI VSH

F

VCI

F

Surveillance des 
complications 
thrombotiques

Thrombus (0,5 x 1 cm).

Sevrage des intoxications sous ECLS

INITIAL ECLS SEVRAGE DECANULE p

FEVG (%) 15 (15-16) 15 (13-18) * 45 (43-46) 48 (45-54) 0.001

ITV ao (cm) 10 (8-11) 10 (8-11) * 15 (14-16) 16 (16-17) 0.001

VESi (cm/m²) 15 (13-16) 15 (12-17) * 22 (19-29) 24 (20-27) 0.001

IC (l/min/m²) 1,2 (1-1,5) 1,3 (1,0-1,5) * 1,9 (1,8-2,3) * 2,2 (2,0-2,6) 0.002

IS 
(µg/kg/min)*

220 (171-
254) * 70 (60-

147) * 10 (6-18) 5 (5-7) 0,002

*IS (µg/kg/min)=dobutamine+dopamine+100xA+100xNA

Fonction de pompe cardiaque (1)

IS (µg/kg/min) 220 (171-254) 70 (60-147) 10 (6-18) 5 (5-7)

Débit 
cardiaque
spontané 
indexé

Débit  
ECLS 
indexé

Fonction de pompe cardiaque (2) Taille des
cavités 

cardiaques

INITIAL ECLS SEVRAGE DECANULE P

VD/VG 0,8 (0.5-0,8) * 0,5 (0,4-0,6) * 0,7 (0,6-0,8) 0,85 (0,7-1) 0,02

STDi 

(cm²/m²)

18 (16-19) * 19 (17-20) 19(16-20) 17 (16-18) NS

SOG (cm²) 14 (13-15) * 16 (16-17) 16 (15-16,5) 15 (14-15,7 0,03

VCI (mm) 20 (17-20) * 13 (12-14) * 18 (16-20) 20  (16-20) 0,01

* p value 0,02
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CONCLUSION

L’échocardiographie représente un outil primordial dans la
prise en charge des chocs cardiogéniques et des ACR
réfractaires mis sous ECLS :
-En apportant des éléments diagnostiques essentiels (type de
choc conditionnant la mise sous ECLS).
-En guidant la thérapeutique générale (catécholamines,
remplissage) et de l’ECLS (position de la canule, décharge des
cavités droites, débit de pompe, effet post-charge)
-En permettant un suivi évolutif (complications thrombotiques,
valvulaires, péricardiques, hémodynamiques)
-En facilitant le sevrage +++


