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Assistance circulatoire et  
respiratoire de courte durée  
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Conflits d’intérêts 



"Some day, the Heart-Lung Machine  
will become a practical affair." John 
and Marry Gibbon (1948) 

Préambule  
o Thérapeutiques de haute technologie 

o Suppléance cardiaque et/ou respiratoire  

o Dérivées de la circulation extracorporelle du bloc 

chirurgie cardiaque  

o Avancées technologiques  

─ Miniaturisation,  

─ Hémocompatiblité (coating),  

─ Membrane de diffusion…  

o Unité de réanimation, unité soins intensifs, 

urgence, ou en pré-hospitalier…  

 Edmunds LH Jr N Engl J Med 2004; 351:1603-6 
Stoney WS  Circulation 2009; 119:2844-53 



• Défaillance système circulatoire 
– Etat hypoperfusion d’organes 
– Défaillance cardiaque  
– Complique 5-8% IDM ST+ (2,5% des autres causes) 
– 40 à 50 000 cas/an aux USA 
– 50-60%  mortalité à J30  

• Hémodynamique : 
– PAS < 90 mmHg  
– IC 1,8 l.min-1.m-2  

– PAPO > 18 mmHg 

• Hypoperfusion périphériques  
– Extrêmités froides  
– Marbrures  
– Oligurie  
– Troubles de conscience 

 

 Circulation 2008; 117:686-97 



Etude de cohorte (n=4953) 

Neuf pays (F, All, Ital, Esp, UK, Gr, TurK, Aust, Mex) 

Hospitalisation pour décompensation cardiaque aigue 

Impact du traitement IV sur outcome  

Ajustement de co-facteurs (score de Propension) 

Critère de jugement principal = Mortalité intra-hospitalière  



JAMA 2009; 302(17):(doi:10.1001/jama.2009.1535) 

Syndrome détresse respiratoire aigu 



 

Par le Réseau de Recherche en Ventilation Artificielle, REVA  (Grippe H1N1 en 2009)   



15 centres sur 200 avaient la possibilité d’ECMO  
38 ECMO (56%) transfert avec ECMO 
Durée médiane ECMO 10 JOURS (IQR,7-15) 
Taux de mortalité 21%  (IC 95:11-30) 

The Australia and New Zealand Extracorporeal Membran Oxygenation (ANZ ECMO) Influenza Investigators 

ECMO + (n=68) ECMO – (n=133) 
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Techniques de sauvetage 

M 





Priming??? 





ADULTS 



Membrane à diffusion: Polyméthylpentène  

Polyméthylpentène : membrane à diffusion 
fibre imperméable au plasma 

Polypropylène : fibre  “standard“  

 

 Pas de fuite plasmatique (>120h) 

 

 Transferts de gaz excellents  

 

 Membrane pouvant être traitée  

 

 Membrane plus performante à long terme 

 

 



 Fibres creuses Standard 

Hémocompatiblité par traitement de surface   

 Fibres creuses traitées  

Phosphorylcholine (surface biocompatible uniforme incrustée sur le matériau, sans réduction des 
transferts de gaz, non thrombotique) 



CardioHelp (Maquet) 

Miniaturisation... 

HLS Module Advanced 7.0: 

• Oxygénateur à menbrane  diffusion 
•  Pompe centrifuge innovante intégrée 
• Marquage CE pour 30 J et le transport 
• Traitement de surface BIOLINE 



À partir de  Marasco SF et al. Heart lung and Circulation 2008 

Assistance cardiaque ou cardiorespiratoire  
ECMO Veino-artérielle  

Périphérique 
(Urgence)  

Centrale  



Œdème pulmonaire hydrostatique 

Périphérique  

Modifications des conditions de charge VG 

  Augmentation de la post-charge (flux rétrograde ECMO) 

  Augmentation de la pré-charge: 

       - Mauvaise décharge des cavités gauches  

       - Persistance d’un retour veineux pulmonaire (circulation  

          bronchique et/ou shunt intrapulmonaire) 

                         Bavaria JE et al.  Ann Thorac Surg 1 988;  45:  526- 32 

Risque d’aggravation ou survenue d’un OAP 

Altération perfusion myocardique sous-endocardique  

Altération récupération fonction cardiaque 

Risque accru si dysfonction VG +++ (absence de « wash-

out ») ou si IM  ou IA  
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Baseline 

ECLS 

IMPELLA 

ECLS = Suppléance d’organe mais pas nécessaire cardiaque 



Décharge ventriculaire gauche… 

• Médicamenteuse = maintien d’une fonction contractile avec faibles doses 

d’inotropes (« wash-out » des cavités) 

– Evite la formation thrombus intra-cavitaire  
 

• Mécanique  

– Impella 2.5 (pompe axiale) 

– CPIA 

– Septotomie atriale percutanée 

– Décharge centrale (si ECMO centrale) 

– Centralisation de l’ECLS 

Décharge OG- canule veineuse 
 



ECLS périphérique OAP sous ECLS périphérique 

ECLS centrale  J5 ECLS centrale  



Algorithme multidisciplinaire CHU Bordeaux 2012 



À partir de  Marasco SF et al. Heart lung and Circulation 2008 

Assistance respiratoire  
ECMO Veino-veineuse 

Assistance uniquement respiratoire +++  
        
Contre-indication relative si dysfonction VD (CPA?) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              Inefficace si dysfonction VG associée 



A 

B 

C 

ECMO périphérique monocanule: Canule AVALON 



               Marasco SF et al.  Heart lung and Circulation 2008 

Choc cardiogénique  
et hypoxémie réfractaireS 

Persistance d’un débit artériel pulmonaire (absence d’hématose)  

Alimentation de l’oreillette gauche en sang hypoxémique   

Perfusion des troncs supra-aortiques et coronaires   

Interface sang hypoxémique/sang normoxémique variable selon: 

   - la contractilité résiduelle ventriculaire  

   - le niveau d’assistance (totale est souvent difficile)  

   - la gravité de la maladie pulmonaire  

Syndrome d’Harlequin  

Mesure systématiquement des GDS en radial droit ++++  



Solutions  

• Centralisation 
– Lourdeur de la technique  
– Risque hémorragique  

 
 
 

• Canulation artérielle axillaire 
                          Stulak JM et al.  Seminars Cardiothorac Vasc Anesth 2009;13:176-82 

 

 



ECLS « hybride » 

Ligne artérielle en Y 

Artère fémorale  

Jugulaire interne (VCS)  



Canule de  
ré-injection 17 Fr 

Moisan M et al. Ann Fr Anesth Réanim 2013;32:e71-75 



Use of two oxygentors during extracorporeal membrane oxygenator for patient with 
acute respiratory distress syndrome, high-pressure ventilation, hypercapnia, and 
traumatic brain injury 

Rozé H et al. Br J Anaesth 2011;107:1014-5 



Ischémie membre inférieure 

Saturométrie Transcutanée 





Thrombose de canule 

Ne pas dépasser 300 mmHg!  



Kounta M, Ouattara A, et al. (unpublished data) 



• Etude de cohorte 2003-2008 (n=72) 

• ECLS postcardiotomie  

• Durée moyenne =130 heures [25-624] 

• Complications  
– 25% reprise hémostatique chirurgicale  
– 8% accident vasculaire cérébral  
– 11% ischémie membre inférieur 

• Sevrage difficile si > 7 jours 
  

Présentateur
Commentaires de présentation
La mise en lace d’une asssitance circulatoire, ici post cardiotomie mais c’est vrai pour toutes les assistances circulatoire doit faire évoquer un plan de match de courte durée doit impérativement La mise en place d’une ECLS peut s’avérer la première étape d’une stratégie 



Monitorage hémodynamique I  
• Pression artérielle moyenne 

– KT radial droit +++ (sang cœur natif) 
– Oxygénation cérébral et myocardique 
– PAM 60-80 mmHg (post-charge dépendance) 
– Aspect linéaire = absence de récupération (OAP possible+++ ) 
 

• Pression veineuse centrale (décharge cavités droites) 

Artère non pulsée 



• Cathéter de Swan-Ganz 
– Saturation veineuse mêlée O2 
– Index cardiaque (appréciation de la qualité de décharge des cavités droites) 
– Evaluation de PAPO (décharge cavités gauches) 
– Epreuve de sevrage 
 

• Echographie (quotidienne ETO> ETT)  
– Attention traumatisme induit ++++ (ETT) 
– Positionnement canules veineuse et artérielle (si centrale) 
– Décharge cavités Dte et Gche  
– Evaluation pressions de remplissage  
– Evaluation de la fonction systolique (FE, Tei index, Strain rate,…)  
– Recherche d’un épanchement péricardique 
– Thrombus intra-cavitaire  
– Valvulopathie (IM, IA) 
– Aspect aorte descendante 

Monitorage Hémodynamique II 



Circuit d’ECMO 
• Perfusionniste (/ 24 à 48h) et personnel de réanimation (MD et IDE) 

• Aspect des canules et lignes  

– Caillots, plicature, efficacité du sertissage 
– Ligne de reperfusion +++ 
– Aspect des orifices 
– Battement canule veineuse (mauvais drainage) 

• Membrane et pompe   
– Recherche de caillots (discuter le changement) 
– Purge circuit gaz frais (condensation) 

• Mesure des pressions du circuit (pré et post membrane) 

• Console  
– Meilleur débit avec le moindre de TRM 

• Changement de circuit si caillots, hémolyse importante, défaut 
oxygénation P/F < 150-200 mmHg, systématique (10-15 j)   

 



Caillots sur versant veineux 

Mesure des pressions pré et post-filtre 

ETT sous assistance 



Monitorage échocardiographique 
systématique 

A la mise en place et lors de la surveillance  
Confirmer l’indication respiratoire, circulatoire ou mixte (fonction VD et VG) 
Choix de l’ECLS  
Recherche de valvulopathie (IA +++ et IM) 
Evaluation de la fonction VG et VD  
Recherche d’une communication inter-cavitaires 
Récupération de la fonction cardiaque  



Contrôle échocardiographique 
des canules  

Œsophage moyen bicave 





Adult Respiratory Complications No. Reported % Reported No. Survived % Survived 

Mechanical: Oxygenator failure 577 15.0% 262 45% 

Mechanical: Pump malfunction 81 2.1% 27 33% 

Mechanical: Clots: oxygenator 484 12.5% 264 55% 

Mechanical: Clots: other 279 7.2% 150 54% 

Mechanical: Cannula problems 281 7.3% 124 44% 

Hemorrhagic: Cannulation site bleeding 631 16.4% 323 51% 

Hemorrhagic: Surgical site bleeding 605 15.7% 258 43% 

Neurologic: CNS hemorrhage by US/CT 156 4.0% 29 19% 

Cardiovascular: Inotropes on ECLS 2,033 52.7% 958 47% 

Cardiovascular: Tamponade: blood 96 2.5% 45 47% 

Pulmonary: Pulmonary hemorrhage 313 8.1% 113 36% 

International Summary – January, 2013 



Régionalisation de l’offre de soins  

Centres experts (approche multidisciplinaire) 

Prévenir et traiter rapidement les complications (chirurgiens, perfusionnistes, MAR)  

Unité mobile d’assistance circulatoire et respiratoire (réseau national)  



Etude observationnelle entre septembre 2009 et janvier 2010 au Royaume-Uni 

Patients SDRA sévère grippe H1N1  

Quatre centres experts UK 

 
 

Noah et al. JAMA 2011 



Résultats  
• Sur 1756 patients, 80 patients éligibles à l’ECMO (5%!) 

• 76% des patients ont été transférés vers un centre 

• 11 patients (14%) ont été «optimisés » (pas d’ECMO!) 

• 76% des ECMO ont été implantées à Leicester 

 

69 patients  
4 centres  

Mortalité 24% 



Etude REVA 

133 patients  
33 centres  

Mortalité = 36% 



14 patients 

12 centres  

Mortalité 66%  



9 patients   

Mortalité 55% 



14 patients 

12 centres  

Mortalité 66%  



Transport vers centre référent  

• Transport à très risque   
 

• Différer ou refuser transport (perte de chance) 
 
• 5 patients sur 90 (6%) ne sont jamais arrivés au 

centre référence pour ECMO (Etude CESAR) 

 

Peek GJ et al. Lancet 2009; 374:1351-9  



   LIFEBOX – Transport 





Technicien CEC 

Chirurgien 

Anesthésiste-réanimateur 

Equipe multidisciplinaire 



Superficie 41 000 Km2 
Population ≈ 3 200 000 h 

UMACR (CHU Bordeaux)                            

Mise en place en septembre 2009 

Permanence téléphonique 24H/7J 

Equipe multidisciplinaire (MAR, 

perfusionniste, chirurgien) 

36 missions sur 52 appels (≈10 

missions/an) 

16 (31%) mission non déclenchée   

Distance médiane ≈ 100 km 

 



Conclusion  
• Assistance circulatoire et respiratoire extra-corporelle   

• Progrès technologiques (miniaturisation, hémocompatibilité…) 

• Regain d’intérêt des unités de réanimation  

• Mesure exception (SDRA, choc cardiogénique et arrêt cardiaque réfractaires) 

• Offre variée d’assistance (traitement au cas par cas) 

• Régionalisation de l’offre de soins  

• Centres experts (prise en charge multidisciplinaire) 

• Prévenir et traiter rapidement des complications  

• Unité mobile d’assistance circulatoire et respiratoire (UMACR) 

 

 



www. capso. fr 
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