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L’ECLS ou Extracorporeal Life Support a été tout d’abord employé en 

néonatalogie dans le cadre de détresse cardiaque et respiratoire où les résultats sont 

plutôt satisfaisants avec un taux de survie de 68%1. 

Chez l’adulte, son utilisation est en plein essor depuis une dizaine d’années. 

Cependant le pronostic des patients sous assistance circulatoire reste sombre avec 

une survie aux environ de 52 % 2. 

La mortalité est néanmoins très variable selon les étiologies. 

Utilisée initialement en post opératoire de chirurgie cardiaque après échec de 

sevrage de la Circulation Extra Corporelle 3, les indications se sont ensuite 

étendues aux dysfonctions cardiaques sévères résistant au traitement médical puis 

aux arrêts cardiaques non récupérés malgré les manœuvres habituelles de 

réanimation 4. L’épidémie de grippe H1N1 en 2009 a participé au dévelopement de 

l’ECLS dans les défaillances pulmonaires 5. 

La mise en place d’une assistance cardio respiratoire impose traditionnellement 

une sédation lourde par crainte des risques de décanulation accidentelle ou de 

déplacement de canules qui conduirait au décès du patient.  

La sédation analgésie est souvent nécesssaire pour permettre une bonne adaptation 

au respirateur. Hors il est maintenant établi qu’une sédation prolongée peut 

entrainer un état d’agitation au moment de l’arrêt de la sédation comparable à un 

véritable syndrome de sevrage 6. Ceci aboutit au final à une prolongation de la 

sédation et augmente ainsi la durée de ventilation et de séjour en réanimation. 
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Extracorporeal Life Support 

Définition 

Extracorporeal Life support (ECLS) est une assistance extracorporelle permettant 

une suppléance de temporaire en cas de défaillance cardiaque et / ou pulmonaire 

sévère. Elle permet ainsi de maintenir une oxygénation et une circulation 

systémique. Ce système provisoire permet l’attente de la récupération du ou des 

organes défaillants (« bridge to recovery ») quand celle ci est envisagée, de 

discuter de la mise en place de dispositif d’assistance plus lourd à distance de 

l’épisode aigu (« bridge to bridge »)7, soit l’attente de la disponibilité de greffon 

cardiaque et/ ou pulmonaire (« bridge to transplantation »)8. 

Technique  

 Il existe 2 grandes familles d’ECLS, en fonction de l’objectif principal et du site 

de canulations, artério veineuses et veino veineuses. 

ECLS artério veineuse 

o ECLS artério veineuse périphérique 

Ce modèle est fortement inspiré des circulations extracorporelles lors des 

chirurgies cardiaques. 

La canule veineuse est placée dans la veine cave inférieure à partir d’un abord 

chirurgical ou percutané de la veine fémorale.  
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Le sang passe dans la pompe et l’oxygénateur (décrit ultérieurement) pour être 

ensuite restitué au patient par l’intermédiaire de la canule artérielle placée au 

niveau de l’artère fémorale, homolatérale ou non à la veine. 

La pression artérielle systémique est liée au débit de pompe et aux résistances 

artérielles. 

En l’absence d’éjection du ventricule gauche, la saturation en oxygène du patient 

est la même que celle dans la canule artérielle et est déterminée par la fraction 

inspirée en oxygène (FiO2) de l’oxygénateur. 

L’épuration en dioxyde de Carbonne (CO2) en l’absence de ventilation efficace est 

liée à l’ajustement du débit de gaz frais au niveau de l’oxygénateur. 

 

 

   

 
Figure 1 canulation périphérique d'une ECLS 9 
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o ECLS artério veineuse centrale  

Il s’agit d’une technique beaucoup plus lourde, nécessitant la réalisation d’une 

sternotomie avec les complications qui peuvent en découler. Son avantage est de 

permettre un support artériel antérograde, via l’aorte ascendante, un drainage 

optimal des cavités droites (canule atrio-cave) et des cavités gauches par un 

drainage associé dans l’oreillette gauche. 

Cette technique n’est pas habituellement pratiquée dans notre centre. Son 

utilisation peut se justifier en cas d’abord artériel périphérique impossible. Une 

alternative est la canulation de l’artère axillaire. 

    
  Figure 2 : canulation centrale d’une ECLS 9 
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ECLS veino veineuse  

La canule de décharge dans une veine fémorale jusque dans la veine cave 

inférieure et la canule de réinjection du sang oxygéné par la veine jugulaire interne 

droite dans le territoire cave supérieur ou dans la veine fémorale controlatérale. 

Cette technique permet une épuration du CO2 et a été popularisée sous le terme 

d’ECOR (épuration extracorporelle du CO2). Son efficacité dépend principalement 

du débit de gaz sur l’oxygénateur et de la surface de la membrane de 

l’oxygénateur. 

L’oxygénation du patient dépend du sang oxygéné par l’ECLS principalement, du 

retour veineux systémique non oxygéné, du degré de recirculation, de la fonction 

pulmonaire. La quantité d’oxygène apportée par l’ECLS est dépendante de 2 

variables : le débit d’ECLS et la surface d’échange de la membrane de 

l’oxygénateur. 
 

 

 
Figure 3 : composition d’une ECLS veino veineuse 
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Composition du système 

 

 
Figure 4 : composition du circuit d'une ECLS artério veineuse 

La pompe 

Il existe deux types de pompe : les pompes à galets, utilisées exclusivement en 

Amérique du Nord, que nous ne décriront pas. 

Les pompes centrifuges, utilisées en Europe du Nord et dans notre centre. 

Il s’agit de pompes centrifuges, non occlusives, n’entraînant pas d’écrasement du 

sang comme dans les pompes conventionnelles à galets et ne pouvant être 

responsables d’hyperpression dans le circuit extra-corporel. Elles fonctionnent 

selon l’effet vortex et siphon. Elles possèdent une chambre rotative soit à ailettes, 

soit constituée de couches concentriques de part et d’autre d’un orifice d’entrée et 

de sortie.  
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Un débitmètre est systématiquement associé au corps de pompe, permettant ainsi 

d’adapter la vitesse de rotation et le débit de l’assistance. Elles permettent le 

monitorage des pressions et leur utilisation en longue durée au-delà de 21 jours, est 

tout à fait possible. Les vitesses élevées de rotation impriment une énergie 

cinétique propulsant le sang vers l’orifice de sortie. Il s’agit de pompes faiblement 

aspiratives permettant ainsi d’adapter le débit aux résistances périphériques du 

patient, ce qui témoigne de l’intérêt du contrôle de la pré et de la post-charge lors 

d’assistance circulatoire. 

Les oxygénateurs 

Ils comportent une membrane fortement perméable interposée entre le sang et la 

phase gazeuse. La diffusion des gaz se fait selon un gradient de pression de part et 

d’autre de cette membrane permettant l’oxygénation du sang veineux et 

l’élimination du CO2. Ces oxygénateurs constituent un système clos avec absence 

d’interface air/sang. La présence d’un flux laminaire permet de réduire l’activation 

plaquettaire et protéique offrant d’une part une meilleure surface de diffusion et 

d’autre part de diminuer la formation de macro-emboles.  

Quels que soient les systèmes de membrane, ils sont tous reliés à une source 

d’oxygène reliée à un mélangeur de gaz permettant de pouvoir faire varier la FiO2 

de 21 à 100 % selon les besoins du patient. De manière générale la durée de vie 

d’un oxygénateur est d’environ 7 jours. 

Le circuit 

Le patient est relié à la machine d’ECLS par l’intermédiaire de circuits. Ceux-ci 

représentent la surface de contact la plus grande avec le sang circulant. Les tuyaux 

sont soit en PVC (Polychlorure de vinyle), soit en silicone. Leur surface interne est 

habituellement recouverte (pré-coating) pour améliorer la bio-compatibilité 

d’héparine, de glyco-protéines ou traitées par des processus ioniques.  
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Ces traitements de surface évitent la formation de caillots et diminuent le risque 

d’embolie. Ils présentent par ailleurs de nombreuses caractéristiques chimiques 

réduisant ainsi l’activation sanguine, l’expression cytokinique et les facteurs du 

complément. Ils présentent certaines caractéristiques physiques avec notamment 

l’absence de détérioration à l’écrasement, la résistance au vrillage et une 

transparence permettant ainsi leur surveillance. De manière générale, plus les 

tuyaux sont courts, plus on diminue l’interface, réduisant ainsi les possibilités 

d’activation inflammatoire. Cependant, le raccourcissement de la longueur du 

circuit n’est pas compatible avec la réalité de la logistique des patients en secteur 

de réanimation. 

Canules  

Il existe des canules artérielles et des canules veineuses. Les canules artérielles 

permettent la réinjection du sang oxygéné provenant de l’ECLS selon un débit 

continu dans le réseau artériel du patient. Les canules fémorales sont positionnées 

par voie rétrograde, soit percutanée, soit après un abord chirurgical et doivent 

remonter le long de l’axe iliaque.  

Pour permettre un débit adéquat, leur diamètre est généralement de 17 à 19 Fr. Du 

fait du caractère occlusif de la canule artérielle, il est nécessaire d’associer un 

cathéter de reperfusion dans l’artère fémorale superficielle, afin d’éviter toute 

ischémie de membre. Ce cathéter de reperfusion est lui-même connecté à la canule 

artérielle. En ce qui concerne les canules veineuses, les canules de 21 à 23 Fr sont 

positionnées par voie fémorale et remontent jusqu’au niveau de l’oreillette droite. 

Leur positionnement doit permettre d’optimiser le drainage veineux et le débit 

d’où l’intérêt d’un contrôle échographique lors de la pose. Dans le cas d’ECLS 

veino veineuse, la canule veineuse est placée en veine fémorale comme décrit 

précédemment et la canule de réinjection est positionnée par voie jugulaire interne 

et est descendue jusque dans la veine cave supérieure. Dans certains cas, la canule 

de réinjection peut être positionnée dans la veine fémorale controlatérale. 
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Indications 

Les indications principales d’une ECLS artério veineuse 
sont : 

Les dysfonctions cardiaques post cardiotomie. 

Les dysfonctions cardiaques post transplantation cardiaque. 

Les décompensations de pathologie cardiaques chroniques en attendant 

un retour à l’état basal, la mise en place d une assistance de longue durée 

ou d’une tranplantation. 

Les chocs cardiogéniques sévères dans le cadre d’infarctus du myocarde, 

d’intoxication aux cardiotropes ou cardiotoxiques, de myocardite, 

d’embolie pulmonaire avec un index cardiaque restant inférieur à 

2l/min/m2, des pressions artérielles systoliques inférieures à 90 mmHg et 

une acidose lactique persistante malgré un traitement médical bien 

conduit. 

L’hypothermie. 

L’arrêt cardiaque non récupéré après les manœuvres habituelles de 

réanimation  
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Figure 4: algorithme décisionel de la pose d’ECLS dans les ACR selon les guidelines 

françaises 10 

 

Les indications principales d’une ECLS veino veineuse 
sont : 

Le Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu (SDRA) après échec du 

traitement médical avec un score de Murray restant supérieur ou égal à 3.  

En pratique courante ce score est peu utilisé et une Pression artérielle en 

Oxygène sur une Fraction Inspirée en Oxygène restant inférieure ou 

égale (PaO2/FiO2) à 70 mmHg doit faire poser l’indication d’assistance 
11. 
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 0 1 2 3 4 

Nombre de cadrans 

infiltrés 
0 1 2 3 4 

PaO2/FiO2 >300 <300 <225 <175 <100 

PEP (cmH2O)  >5 >8 >11 >14 

Compliance >80 <80 <60 <40 <20 

 
Tableau 1 : score de Murray 

 

Les traumatismes thoraciques 

Les décompensations respiratoires des patients en attente de 

transplantation pulmonaire (« bridge to transplant »). 

Les dysfonctions primaires du greffon après transplantation pulmonaire 

 

Management 

La mise en place d’une ECLS qu’elle soit veino veineuse ou artério veineuse 

nécessite une prise en charge dans un centre spécialisé. Un monitorage invasif de 

la pression artérielle est nécessaire avec des objectifs de Pression Artérielle 

Moyenne aux alentours des 65 mmHg. Celle-ci est classiquement placée en radiale 

droite lors des indications cardiaques pour permettre un diagnostic précoce du 

syndrome Arlequin (discuté ultérieurement). Le débit est la plupart du temps 

continu et la présence d’une oscillation de la courbe de pression artérielle signe 

une éjection ventriculaire gauche. 
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 La pose d’un cathéter de Swan-Ganz permet le suivi en continu des pressions 

artérielles pulmonaires, des pressions capillaires et l’évaluation de la SvO2 

(saturation veineuse en Oxygéne). Ces éléments peuvent importants dans le suivi 

des patients sous ECLS mais surtout lors du sevrage de l’assistance.  

L’échographie transthoracique et/ou transœsophagienne quotidienne est une aide 

précieuse pour apprécier la volémie, le bon fonctionnement de l’ECLS, la 

dilatation des cavités gauches et évaluer les possibilités de sevrage de l’assistance. 

Une surveillance gazométrique de la PaO2, du pH et de la PCO2 pluriquotidienne 

permet l’adaptation des débits de pompe, de la FiO2, des débits de gaz frais et un 

changement de l’oxygénateur. 

Pour minimiser le traumatisme induit par la ventilation mécanique le patient 

bénéficie d’une ventilation protective, avec un volume courant à moins de 6ml/kg, 

une PEP (pression expiratoire positive) entre 10 à 15 cm H2O, une fréquence basse 

entre 8 et 10/min pour éviter les traumatismes liés aux phénomènes 

d’ouverture/fermeture des alvéoles et une FiO2 inférieure à 50%. 

Une anticoagulation par héparine non fractionnée en continue est nécessaire afin 

d’éviter une thrombose des différents constituants du circuit avec un objectif de 

TCa à deux fois le témoin au moins associé à une surveillance de l’héparinémie et 

du taux d’antithrombine III.  

Le sevrage  

Le sevrage des ECLS veino veineuse est envisagé lorsque après une réduction du 

débit de pompe à 2 l/min et du débit de gaz frais sur l’oxygénateur, la clairance du 

CO2 et la compliance pulmonaire restent satisfaisantes avec une ventilation 

protective et une FiO2 inférieure à 60% sur le respirateur. Dans le cas des ECLS 

veino veineuse, le sevrage est réalisé en réanimation, l’ablation des canules se 

faisant par simple retrait et compression. 

Le sevrage des ECLS artério veineuses peut être réalisable lorsque des signes 

échographiques de récupération du myocarde sont objectivés. Le débit de pompe 
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est alors diminué à 2 l/min pendant plusieurs heures. L’absence de signe clinique et 

biologique de bas débit cardiaque et une conservation de l’hémodynamique 

marque la sevrabilité.  

Le retrait du circuit se fait chirurgicalement, avec parfois nécessité d’un support 

temporaire par amines vasopressives ou d’un autre type d’assistance de courte 

durée (CPBIA, Impella ®). En cas d’impossibilité de sevrage, l’implantation d’une 

assistance de longue durée (HeartMate®, Thoratec ®, Jarvik ®) ou une 

transplantation cardiaque peuvent être nécessaires.  

 Complications  

o Le phénomène arlequin ou de compétition  

Il est lié à une récupération du ventricule gauche mais à une persistance d’une 

dysfonction pulmonaire. Le ventricule gauche éjecte du sang mal oxygéné dans 

l’aorte produisant une hypoxie au niveau du tronc brachio céphalique mis en 

évidence par les gazométrie au niveau de l’artère radiale droite ou du saturomètre 

mis à la main droite. 

Ce phénomène peut être également du à l’utilisation d’une ECLS artério veineuse 

sur une dysfonction pulmonaire isolée et une fonction myocardique normale. 

o L’œdème aigu du poumon  

L’injection à contre courant dans l’aorte du flux sanguin engendré par l’ECLS peut 

provoquer une dilatation du ventricule gauche majorant ainsi l’insuffisance mitrale 

et créant un œdème aigu du poumon (OAP). Ce phénomène peut être résolu en 

ajoutant des médicaments inotropes, en traitant les troubles du rythme ou à l’aide 

d’un système de décharge du ventricule gauche. Dans ce cas nous utilisons 

principalement une Impella, qui va réaliser une décharge par aspiration dansle 

ventricule gauche. 
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 L’autre solution est l’implantation d’une canule de drainage de l’oreillette gauche 

par voie transeptale ou la réalisation d’une CIA par voie endovasculaire. 

 

 

o Les autres complications  

 

Complications Incidence  (%) 

Thrombotique (oxygénateur, pompe, canule) 2,2 - 3,2 

Hémorragique (insertion canule, intracrânien, digestive) 5,3- 79 

Infectieuse 17 - 49 

Per canulation 0,8 - 8 

Ischémie membres inférieurs 13 - 25 

Pompe 4,7 - 20 

Oxygénateur 21 

Neurologique (AVC, hémorragie, encéphalopathie) 13- 33 

Insuffisance Rénale 39 - 68 
 

Tableau 2: Complications liées à l’ ECLS 11 
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Sédation analgésie 

Les agents médicamenteux de la sédation/analgésie 

Une sédation analgésie est réalisée par l’administration concomitante d’un 

hypnotique et d’un morphinique. 

o Les hypnotiques 

Les hypnotiques sont responsables de la narcose, les plus couramment utilisés en 

réanimation en France sont le midazolam et le propofol. 

• Le midazolam est une benzodiazépine de demi-vie contextuelle 

relativement courte mais qui s’allonge au cours d’une administration 

prolongée, particulièrement chez l’insuffisant rénal. Les benzodiazépines 

sont très pourvoyeuses de syndrome de sevrage et d’agitation lors de leur 

arrêt 6. 

• Le propofol a une élimination plus rapide que le midazolam 12. Les effets 

secondaires sont hémodynamiques, métaboliques (hypertriglycéridémie) 

et infectieux (liés à une mauvaise utilisation). 

La complication principale, engageant le pronostic vital est la survenue du « 

propofol infusion syndrome » (PRIS).  

Il s’agit d’une une cytopathie mitochondriale associant une défaillance cardiaque 

avec des troubles du rythme graves, une acidose métabolique sévère, une 

rhabdomyolyse et une insuffisance rénale aiguë. Son incidence est faible (1%) 

mais la mortalité associée est conséquente (entre 18 et 30%) 13. 
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o Les morphiniques  

Les morphiniques interviennent sur l’analgésie 

• Le rémifentanil est un morphiniques ayant un délai d’action et une demi-

vie d’élimination très courte, son métabolisme est indépendant de la 

fonction hépatique et rénale. 

• Le fentanyl et le sufentanil ont des métabolites actifs dont l’élimination 

est lente surtout en cas d’insuffisance rénale.  

But de la sédation analgésie  

Les rôles d’une sédation analgésie sont : 

 

• De prévenir l’anxiété qui peut conduire à un arrachement des 

équipements du patient et la douleur qui est fréquente et importante. 

• Associée à une curarisation, de contribuer à l’adaptation du patient au 

ventilateur pour améliorer les échanges gazeux, instituer une ventilation 

protectrice, limiter la réaction inflammatoire au cours de la ventilation 

mécanique améliorer l’oxygénation tissulaire en diminuant la 

consommation tissulaire en oxygène.  

• Dans le cadre des ECLS, l’hématose et la clairance du CO2 sont en 

grande partie liées à l’assistance, une bonne compliance à la ventilation 

mécanique n’est donc pas primordiale. 

 

Depuis qu’il a été montré que la sédation analgésie est pourvoyeuse de délirium, 

d’agitation, responsable d’augmentation de la mortalité et de la durée de 

ventilation mécanique, la communauté scientifique s’est astreinte à optimiser cette 

pratique, d’où une littérature très riche sur ce thème.  
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La mise en place de protocoles de sédation/analgésie, voire des arrêts ponctuels de 

celle-ci, un choix éclairé des différents agents anesthésiques et des 

recommandations de bonnes pratiques ont permis une réduction des complications, 

de la durée de la ventilation mécanique et un amendement des coûts 14,15.  

La ventilation mécanique est souvent nécessaire en unité de réanimation pour 

permettre une oxygénation tissulaire satisfaisante et une clairance du CO2. Les 

complications qui en découlent telles que les pneumopathies nosocomiales 

acquises sous ventilation mécanique 16 ont une incidence d’autant plus grande que 

la durée de l’intubation est longue. Cependant, l’échec d’une extubation 

programmée est responsable d’une augmentation de morbidité et de mortalité.17. 

But de l’étude 

Il paraît clair que la sédation et la ventilation mécanique sont pourvoyeurs de 

complications, d’augmentation de la durée d’hospitalisation. Cependant comme 

décrit précédemment l’ECLS est une technique de sauvetage chez des patients 

d’une gravité extrême. 

Le but de notre étude était dans un premier temps de montrer la faisabilité du 

maintien des patients sous ECLS sans sédation et extubés sans être néanmoins 

pourvoyeur de dysfonction de l’assistance. 

Dans un deuxième temps il était de montrer si une diminution de la sédation était 

associée à une diminution de la mortalité, de la durée d’hospitalisation et des 

complications de la ventilation mécanique. 
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Matériel et Méthodes 
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Populations étudiées 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique réalisée au CHU de Grenoble, 

sur la base de données de l’unité de Réanimation Cardiovasculaire et Thoracique 

dans laquelle sont répertoriées toutes les ECLS artério veineuses et veino 

veineuses hospitalisées dans cette réanimation. 

Nous avons recensé de janvier 2008 à décembre 2011, 196 ECLS consécutives, 5 

patients ont bénéficié de 2 ECLS consécutives. 

Notre population est constituée d’ECLS Veino veineuse et Artério veineuse. 

 

Les indications étaient : 

 

Les ACR réfractaires après manœuvre de réanimation. 

L’échec de sevrage de CEC post cardiotomie 

Le choc cardiogénique réfractaire au traitement médical 

Les SDRA persistants malgré le traitement médical 

 

La population des ACR étant difficilement candidate à l’extubation du fait de 

défaillances mulitiviscérales et de défaillances neurologiques fréquentes, nous 

avons dans un deuxième temps exclu cette population de patients. 

 

Les patients non extubés pour lesquels aucune raison n’a été retrouvée à l’absence 

d’extubation ont été comparés dans un troisième temps aux patients extubés. 
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Caractéristiques des ECLS dans notre centre 

L’ECLS utilisée dans notre centre associe : 

Une pompe centrifuge non occlusive aspirative, non pulsative (Maquet)  

Un oxygénateur (Jostra-Maquet ®, Orléans, France) 

Un circuit clos pré-hépariné (Maquet ®) préalablement purgé au Voluven 

Sa mise en place nécessite une canulation artérielle périphérique (artère 

fémorale ou sous clavière) avec des canules de 14 à 17 french et une 

canulation veineuse périphérique (veine fémorale ou jugulaire) avec des 

canules de 23 à 29 French. La canulation périphérique est réalisée par 

voie percutanée ou par abord chirurgical.  

Une reperfusion de membre par canulation rétrograde de l’artère 

fémorale au moyen d’un cathéter 8 Fr connecté au circuit d’ECMO est 

associée lors de la mise en place ou secondairement pour prévenir une 

éventuelle ischémie de membre. 

Une héparinothérapie en continue avec surveillance des TCa et de 

l’héparinémie est initiée. 
 

La prise en charge après pose d’ECLS est réalisée par l’équipe de Réanimation 

Cardio Respiratoire et Thoracique comme décrit précédemment. Un arrêt de la 

sédation dans les 24 à 48 premières heures pour permettre une évaluation 

neurologique du patient est systématiquement réalisé, il est ensuite décidé si une 

extubation est envisageable. 

Recueil de données  

Les données cliniques sont recueillies rétrospectivement à partir des feuilles de 

soins des services de réanimation pour les patients hospitalisés entre janvier 2008 

et décembre 2010 et dans la base de données informatisées de Réanimation 

(Réasic) de décembre 2010 à décembre 2011. 
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Les paramètres collectés sont :  

 

La mortalité en réanimation 

Les causes de décès 

La durée d’hospitalisation 

L’extubation durant l’assistance sous ECLS 

La nécessité d’une réintubation 

La durée de ventilation mécanique 

La durée de ventilation non assistée sous ECLS 

La durée de sédation 

La durée d’assistance par ECLS 

La sevrabilité de l’ECLS 

La durée du traitement par dobutamine 

La durée du traitement par noradrénaline 

Les complications de la ventilation mécanique 

Les complications de l’assistance par ECLS.  

Les causes de non extubation 

Les réintubations  

Les causes de ces reintubations 

En ce qui concerne la sortie d’hôpital la donnée a été recueillie grâce au 

suivi intrahospitalier des malades. 

 

Dans les complications de la ventilation mécanique sont retenues : 

 

Les extubations accidentelles 

Les barotraumatismes 

Les pneumopathies nosocomiales  
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Dans les complications de l’assistance par ECLS sont retenues : 

 

La présence d’une ischémie de membre du coté de l’assistance 

Une infection au niveau du scarpa 

Une hémorragie 

La transfusion du fait de l’hémolyse et des saignements occasionnés par 

l’anticoagulation 

 

Analyse statistique 

Les résultats sont exprimés en nombre (%), pour les données nominales et en 

moyenne ± écart type pour les variables numériques continues. Les variables 

nominales (catégorielles) sont comparées par un test du X2, les variables continues 

par un test. Une analyse univariée a été réalisée sur l’ensemble des variables pour 

rechercher les différences significatives entre les patients extubés et non extubés, 

les patients extubés et non extubés excluant les ACR du fait d’une mortalité 

particulièrement élevée de ces patients, les patients extubés et non extubés pour 

lesquels aucune cause à l’absence d’extubation n’a été retrouvée, afin d’avoir un 

groupe contrôle aussi semblable que possible à celui des patients extubés. 

Les paramètres pronostiques significatifs en analyse univariée sont introduits dans 

un modèle de régression logistique afin de déterminer les facteurs pronostics 

indépendants de sortie d’hospitalisation (Analyse multivariée). 

Une valeur de p <0,05 a été retenue comme statistiquement significative. 
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Descriptif de la population  

Parmi les 196 patients étudiés, on recense 152 patients non extubés et 44 patients 

ayant bénéficié d’une extubation. Les caractéristiques de la population globale et 

des 2 sous-groupes extubés/non extubés sont décrites dans le tableau 1. L’âge 

moyen était de 54 ± 16 ans. Il n’y avait pas de différence significative entre les 

groupes en ce qui concerne l’âge. L’IGS II (indice de gravité simplifié)18 était en 

moyenne de 55,6 ± 21,8 et différait significativement entre les groupes avec un 

IGS II inférieur dans le groupe des patients extubés. Il existait une différence 

statistiquement significative en ce qui concernait la mortalité et la sortie d’hôpital 

en faveur des patients extubés (p<0,0001). 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population globale et des 2 sous-groupes 

définis par les patients extubés et non extubés sous ECLS 

 

 

Nomenclature 

 

Ensemble 

n: 196 

Patients non 

extubés 

n: 152 

Patients 

extubés 

n: 44 

p 

Age (année) 54±16 55±15 50±17 0,11 

IGS II 55,6 ±  21,8 60,5 ±22 39,6 ±11,1 <0,0001 

Sexe masculin 

(%) 
77 76 80 0,66 

Antécédents 

Pathologie 

neurologique 

(%) 

5,1 4,0 6,8 0,5 

Pathologie 

cardiaque (%) 
20,9 21,7 18,1 0,6 

Pathologie 

respiratoire (%) 
15,3 17,7 6,8 0,08 

Insuffisance 

rénale (%) 
5,6 6,82 9,1 0,3 

HTA (%) 19,4 19,7 18,2 0,8 

Diabète (%) 12,3 15,1 2,3 0,02 

Néoplasie (%) 6,12 7,24 2,27 0,2 
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Suite du Tableau 1 : Caractéristiques de la population globale et des 2 sous-

groupes définis par les patients extubés et non extubés sous ECLS 

 

 

 

 

 

Nomenclature 

Ensemble 

n: 196 

Patients non 

extubés 

n: 152 

Patients 

extubés 

n: 44 

p 

Etiologies 

Choc cardiogénique 

(%) 
37,8 30,9 61,4 0,0005 

Arrêt Cardio 

Respiratoire (%) 
35,2 42,8 9,1 <0,0001 

Post cardiotomie (%) 16,3 20,5 15,1 0,47 

Indication pulmonaire 

(%) 
10,7 11,2 9,1 0,34 

ECLS Artério Veineuse 

(%) 
86,6 83,9 92,5 0,18 

Sortie d’hôpital (%) 38,3 37,3 77,3 <0,0001 

Mortalité (%) 60,0 70,4 22,7 <0,0001 

Durée d’hospitalisation 

(h) 
243 ± 307 228 ± 327 295 ± 219 0,2 
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Dans le tableau 2 sont répertoriés les résultats relatifs à la ventilation mécanique et 

à la sédation pour la population globale et les 2 sous-groupes. 

Les patients extubés sous ECLS sont restés en moyenne 94 h ± 76 en ventilation 

libre sous assistance. 

 

Tableau 2 : données liées à la ventilation mécanique et ses complications 

comparant la population globale, les patients non extubés et extubés. 

 

 

 

 

Nomenclature 
Ensemble 

n = 196 

Patients non 

extubés 

n= 152 

Patients 

extubés 

n= 44 

p 

Durée Sédation (h) 116±155 130±169 67±80,1 0,024 

Durée ventilation 

mécanique totale (h) 
1511±207 169±225 87,5±101 0,024 

Durée Ventilation 

mécanique sous ECLS (h) 
79,3±85,8 87,3±91,7 52,7±50,8 0,023 

Durée ventilation libre sous 

ECLS ( h) 
42±69 0 94 ±76 <0,0001 

Pneumopathie acquise sous 

ventilation mécanique (%) 
15,8 18,5 6,8 0,061 

Extubation accidentelle (%) 2 2 2,3 0,90 

Barotraumatisme (%) 1,5 2 0 0,35 
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Le tableau 3 regroupe les principales données liées aux à l’ECLS et ses 

complications.  

Nous avons regroupé dans ce tableau la durée de vasopresseurs sous ECLS pour 

chacun des groupes car celle ci est souvent liée à la durée d’assistance.  

 

Les autres complications liées aux ECLS notables  étaient : 

 

1 décanulation accidentelle chez un patient extubé mais ayant nécessitée 

une réintubation pour OAP et sous sédation au moment de la 

décanulation 

5 sepsis sévères ne conduisant pas au décès des patients 

8 plaies de vaisseaux 

2 thrombus des ventricules gauches 

2 accidents thrombotiques veineux 
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Tableau 3 : données liées aux ECLS et ses complications comparant la 

population globale, les patients non extubés et extubés. 

 

 

Nomenclature 

Ensemble 

n: 196 

Patients non 

extubés 

n : 152 

Patients 

extubés 

n : 44 

p 

Durée sous ECLS 

(h) 
102,4±98,3 87,3 ±  91,7 155,7 ±103,4 <0,0001 

Sevrage ECLS 

(%) 
47,5 38,2 79,7 <0,0001 

Ischémie de 

membre inférieur 

(%) 

9,8 11,2 4,7 0,36 

Infection scarpa 

(%) 
9,2 9,2 9,2 0,98 

Complication 

hémorragique 

(%) 

27 30,9 13,6 0,023 

Transfusion (%) 66,5 72 64 0,37 

Nombre de culot 3,6±5,6 4,3 ±6,1 3±3,1 0,21 

Durée 

noradrénaline (h) 
96,5±122,1 96,3±121 97,4 ±127,2 0,96 

Durée 

dobutamine (h) 

78,8 ±  

104,5 
66,6 ±103,3 122,1 ±99,3 0,003 

Durée 

hospitalisation (h) 

243,2 ± 

306,7 
228,1 ±220 294,9 ±326,9 0,22 



 45 

Cause de mortalité  

Les causes de décès sont rassemblées dans la figure 1. 

Dans les causes neurologiques sont représentées la mort encéphalique ou les comas 

post anoxiques sévères entrainant entraînant des limitations thérapeutiques 

conduisant au décès du patient. 

Les décès par impossibilité de sevrage de l’ECLS indiquent l’absence de 

récupération de l’organe défaillant chez des patients où aucune alternative de 

transplantation ou d’assistance cardiaque de longue durée n’a pu être proposée. 

 

Figure 1 : Ensemble des causes de mortalité en fréquence dans la population 

globale 
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Comparaison des 2 sous groupes : patients extubés 
et non extubés sous ECLS 

Sédation/analgésie selon les 2 sous populations 

o Morphinique  

 

Figure 2 : comparaison des différents morphiniques reçus en % selon les 2 

populations patients extubés et non extubés 
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o Hypnotique 

 

Figure 3 : Comparaison des différents hypnotiques utilisés dans les 2 sous 

populations  

 

 

Cause de non extubation 

Elles sont recensées dans la figure 4. 

Les causes prédominantes sont les défaillances multiviscérales et les causes 

neurologiques. 

Cependant dans 24% des cas aucune cause objective n’a été retrouvée.  
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Figure 4 : Cause de non extubation retrouvée chez les patients non extubés sous 

ECLS 

 

Réintubation chez les patients extubés 

Une reintubation a été nécessaire chez 16 patients extubés sous ECLS soit dans 36 

% des cas. 

Les causes de reintubation sont : 

Un volet costal avec détresse respiratoire 

Un choc septique 

Une inhalation massive sur épistaxis 

Une hypoxie sévère sur communication inter ventriculaire 

5 œdèmes aigus du poumon 

Un trouble du rythme nécessitant un choc électrique externe 

Pour 3 patients le sevrage de l’ECLS a nécessite une reintubation 

exceptionnellement prolongée 

Des chirurgies itératives ont imposé la  réintubation de 3 patients 
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Comparaison des patients non extubés et extubés 
sous ECLS dont l’étiologie initiale n’est pas un ACR 

Dans notre série, 74 % des ACR sont décédés, dont 58%  dans les 72 premières 

premières heures. De plus pour la plupart les survivants, l’état neurologique n’a 

pas permis  une extubation. Il s’agissait de patients graves avec un IGS II moyen à 

69,7 ± 21,7 significativement supérieur aux patients sous ECLS pour une autre 

étiologie pour lesquels l’IGS II moyen était à 47,7 ±.17, 6. 

Les causes principales de décès chez ces patients étaient les défaillances 

neurologiques dans 47 % des cas et les défaillances multiviscérales dans 39 % des 

cas, ses étiologies étaient également les causes les plus fréquentes de non 

extubation. 

Parmi les patients pour lesquels la cause de mise en place de l’ECLS n’étaient pas 

un ACR, nous avons obtenu 40 patients extubés soit 91% des extubés et 87 

patients non extubés soit 57% des patients non extubés. Pour les 2 groupes, l’IGS 

II était cependant statistiquement différent (p = 0,0002) avec un score de gravité 

moins élevé pour les patients extubés. L’IGS II des patients extubés était de 39 ± 

11 et des patients non extubés, de 52 ±19. L’âge des 2 populations était également 

statistiquement différent (p= 0,0031) avec une moyenne d’âge à 51 ± 17 ans  pour 

les patients extubés et à 59 ± 13 ans pour les patients non extubés. Le taux de 

mortalité était statistiquement différent (p< 0,0001) avec une mortalité à 22,5% 

pour les patients extubés et 65,5% pour les patients non extubés. En termes de 

sortie d’hospitalisation, il existait une différence entre les deux groupes en faveur 

des patients extubés (p< 0,0001). 77,5 % des patients extubés sortent de l’hôpital 

contre 29,9 % des patients non extubés. La durée d’hospitalisation était 

comparable avec une durée d’hospitalisation de 291 ± 215 h chez les patients 

extubés et de 293 ± 343 h chez les patients non extubés. La mortalité à 72h est de 

25,3% chez les patients restant intubés et de 2,5 % chez les patients extubés. (p 

=0,004) 
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Tableau 4 : Données liées à la ventilation mécanique et ses complications 

comparant les patients non extubés et les patients extubés excluant les ACR 

 

Nomenclature 
Patients non 

extubés n = 87 

Patients 

extubés n = 40 
p 

Durée ventilation mécanique 

totale (h) 
227±250 77±92 0,0005 

Durée de sédation (h) 168±170, 57±71 0,0001 

Barotraumatisme (%) 3,45 0 0,23 

Extubation accidentelle (%) 1,5 2,5 0,57 

Pneumopathie acquise sous 

ventilation mécanique (%) 
25,3 5 0,007 
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Tableau 5 : Données liées aux ECLS et ses complications comparant les patients 

non extubés et les patients extubés excluant les ACR 

 

Nomenclature 

Patients non 

extubés 

n = 87 

Patients 

extubés 

n= 40 

p 

Durée ECLS (h) 113±  89 157±108 0,03 

Ischémie membre inférieur 

(%) 
10,3 5 0,5 

Infection du scarpa (%) 10 9,2 0,9 

Hémorragie (%) 33,3 15 0,032 

Transfusion en (%) 79,31 74,4 0,54 

Nombre de culot 5,1±6,5 2,9±3,2 0,052 

Durée Dobutamine (h) 82,8±98,1 121,7±101,9 0,042 

Durée Noradrénaline (h) 125,5±125 95,1±132,1 0,20 

Sevrage ECLS (%) 43,7 80 <0,0001 
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Tableau 6 : analyse multivariée (régression logistique) pour la sortie d’hôpital 

chez les patients sous ECLS dont l’étiologie n’était pas un ACR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nomenclature 
Odds ratio 

IC 95% 
p 

Extubé 
6,1 

[2,5-16,67)] 
0,0004 

IGS II 
0,96 

[0,92-0,99)] 
0,012 

Age 
0,96 

[0,93-0,996)] 
0,027 

Pneumopathie nosocomiale acquise sous 

ventilation mécanique 

1,1 

[0,36-3,6)] 
0,8 

Infection du scarpa 
5,2 

[0,96-28,27] 
0,056 
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Comparaison des groupes de patients extubés et non 
extubés pour lesquels aucune cause à l’absence 
d’extubation n’a été retrouvée 

Nous avons donc retenu 44 patients extubés et 36 patients non extubés soit 24% 

des patients non extubés. L’IGS II était comparable à 39,6 ± 11,1 pour les patients 

extubés et 42,1 ±12,7 pour les patients non extubés ainsi que l’âge avec un âge 

moyen de 50,3 ± 16,9 ans pour les patients extubés et à 53,5 ans ± 14,3 ans pour 

les patients non extubés. La mortalité était superposable (p = 0,12), 22,7 % des 

patients extubés et 38,9% des patients non extubés.  77,3 % des patients extubés et 

58,3% des patients non extubés sortaient de l’hôpital (p=0,069) avec une durée 

d’hospitalisation comparable respectivement de 295 ± 219 h et de 314 ± 338 h. 
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Tableau 7 : Données liées à la ventilation mécanique et ses complications 

comparant les patients non extubés et extubés pour lesquels aucune cause à 

l’absence d’extubation n’a été retrouvée 

 

Nomenclature 
Patients non 

extubés n=36 

Patients 

extubés n=44 
p 

Durée ventilation mécanique 

totale (h) 
229±  202 87±  101 0,0002 

Durée de sédation  (h) 199±184 67±80 <0,0001 

Barotraumatisme (%) 5,6 0 0,11 

Extubation accidentelle (%) 5,6 2,5 0,44 

Pneumopathie acquise sous 

ventilation mécanique (%) 
27,8 6,8 0,012 
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Tableau 8: Données liées aux ECLS et ses complications comparant les patients 

extubés et non extubés pour lesquels aucune cause à l’absence d’extubation n’a 

été retrouvée. 

 

Nomenclature 

Patients non 

extubés 

n=36 

Patients 

extubés 

n=44 

p 

Durée ECLS (h) 129±9 156±103 0,2 

Ischémie membre inférieur  

(%) 
4,7 5,7 0,8 

Infection du scarpa (%) 16,7 9,1 0,9 

Hémorragie 30,6 13,6 0,07 

Transfusion (%) 72,2 72,1 1 

Nombre de culot 4,3±6,8 2,8±3,1 0,2 

Durée Dobutamine (h) 90±133 119±99 0,3 

Durée Noradrénaline (h) 114±101 97±127 0,5 

Sevrage ECLS (%) 66,7 79,7 0,2 
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Tableau 9 : analyse multivariée (régression logistique) pour la sortie d’hôpital 

chez les patients extubés et non extubés pour lesquels aucune cause à l’absence 

d’extubation n’a été retrouvée. 

 

 

 

 

Nomenclature 
Odds Ratio 

(IC 95%) 
p 

Age 
0,93 

[0,88-0,98] 
0,006 

Durée ECLS 
0,99 

[0,98-0,99] 
0,04 

Extubé 
5 

[1-23,8] 
0,04 

IGS II 
0,99 

[0,93-1,045] 
0,63 

Durée ventilation mécanique 1 [0,996-1] 0,76 
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Les résultats de cette étude montrent qu’il a été possible de maintenir extubé de 

manière prolongée les patients assistés par ECLS. Cette technique est utilisable 

dans une population sélectionnée de patients et parait associée à une diminution de 

certaines complications. 

Sédation 

Les patients extubés ont reçu majoritairement comme hypnotique du propofol qui 

est un hypnotique de durée d’action plus courte que les benzodiazépines et 

également moins pourvoyeur de syndrome de sevrage. A noter que les patients non 

extubés ont reçu plus fréquemment du midazolam que les patients extubés (12,2% 

versus 27%). 

En termes d’analgésie, les patients extubés ont reçu plus fréquemment du 

Rémifentanil (13,6% versus 34%). L’utilisation d’une sédation rapidement 

réversible a facilité l’évaluation neurologique et donc l’extubation. La durée 

d’intubation était plus courte lors de l’utilisation de rémifentanil par rapport au 

fentanyl 19 au sufentanil 20. 

Une étude de Muellajans en post opératoire de chirurgie cardiaque a retrouvé une 

diminution de la durée d’extubation et d’hospitalisation en comparant une sédation 

analgésie par propofol/ rémifentanil et midazolam/ fentanyl 21. 

24% des patients intubés n’ont pas reçu de produit à visé analgésique sans qu’une 

symptomatologie douloureuse n’ait été retrouvée. 

La sédation par des produits dont la pharmacocinétique est de courte durée, n’est 

pas classique dans le cadre des assistantes. Shekar et all 22 a étudié la sédation chez 

les patients sous ECLS, dans cette étude, tous les patients sont sédatés par 

midazolam à la dose moyenne de 175mg/jour, assoscié à de la Morphine ou du 

fentanyl, le propofol est utilisé en complément lors d’hypnose insuffisante. Nous 

remarquons donc que la mise en place d’une ECLS est apparentée à la nécessité 

d’une sédation analgésie profonde.  
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Les recommandations publiés pour la prise en charge des patients sous assistance 

par ECLS préconisent à partir de la canulation et durant toute la durée de 

l’assistance une sédation lourde associée fréquemment à une curarisation23. Dans 

une revue de Sidebotham et all 24 la canulation de patient conscient sous anesthésie 

locale est envisagée en cas de risque majeur à l’induction anesthésique, à 

l’intubation et à la ventilation mécanique (obstacle des voies aériennes supérieures, 

décompensation cardiaque droite sévère). Lors de la restauration de 

l’hémodynamique et de l’oxygénation une sédation analgésie sous ventilation 

mécanique est initiée. 

L’arrêt de la sédation dans le contexte d’ECLS n’est pas classique du fait d’une 

peur de la décanulation ou de la mobilisation des canules, complications 

gravissimes. Dans notre cohorte, l’unique arrachement de canule s’est produit chez 

un patient sédaté.  

Depuis plusieurs années émergent dans la littérature des questionnement sur la 

légitimité d’une sédation et d’une intubation des patients sous assistance 25. 

La plupart sont issues de patients de néonatologie. Dans ce type de population, la 

sédation du fait de syndrome de sevrage majeur 26 et d’une immaturité 27 est 

employé de façon plus précautionneuse que chez l’adulte. Une étude de 

Wildesschut et all 28 comportait en un protocole d’arrêt de sédation des patients 

sous ECLS associé à une évaluation du confort et de la douleur des patients, aucun 

incident n’est recensé. Cependant une transgression du protocole a été réalisée 

dans 60% des cas avec augmentation de la sédation et de l’analgésie, en l’absence 

de symptomatologie douloureuses, par peur, par le personnel soignant, de 

décanulation de l’assistance. 

Fuehner et al 29 a réalisé une étude chez 60 patients présentant une décompensation 

d’une insuffisance respiratoire chronique et bénéficiant d’une ECLS veino 

veineuse ou artério veineuse en attente d’une transplantation. 26 de ces patients 

n’ont pas été intubés pendant et après la procédure. 
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 Néanmoins dans cette étude le taux de réintubation est de 27% ce qui fut 

également le cas pour 36% de nos patients. Les causes principales de réintubation 

dans notre cohorte sont les œdèmes aigus du poumon. Ce symptôme est favorisé 

par l’injection à contre courant dans l’aorte du flux artériel engendré par l’ECLS 

provoquant une dilatation du ventricule gauche, majorant ainsi l’insuffisance 

mitrale et créant un œdème aigu du poumon. Ce phénomène peut être résolu en 

ajoutant des drogues inotropes ou un système de décharge du ventricule gauche 

mais également la ventilation mécanique qui diminue la post charge 30. La crainte 

de la survenue d’un OAP est un justificatif au maintien de la sédation et de la 

ventilation des patients sous ECLS. Dans notre étude, si le taux de réintubation 

était élevé, une part importante étaient liés à la réalisation de gestes chirurgicaux 

Une autre complication importante est la survenue d’une ischémie du membre 

inférieur en partie contrôlée par la mise en place d’une reperfusion. Dans notre 

cohorte cet incident était retrouvé chez 9,8% des patients, ce qui est inférieur aux 

données de la littérature où le taux d’ischémie varie de 13 à 25%. Foley et all 

retrouve 21% d’ischémies du membre inférieur mais aucun patient n’avait 

bénéficié d’une reperfusion artérielle 31. La surveillance de la perfusion du membre 

inférieur en l’absence de pouls sous ECLS n’est pas aisée. L’extubation facilite 

cette surveillance, la douleur ressentie par le patient étant le premier signe d’alerte. 

L’arrêt de la sédation précoce permet une évaluation neurologique. Des lésions 

neurologiques sont fréquentes dans la population de patients sous ECLS, du fait de 

la défaillance initiale par hypoperfusion ou hypoxie sévère engendrant des 

phénomènes ischémiques 32 ou liées directement à l’assistance par des phénomènes 

hémorragiques ou thrombotiques 33. La poursuite d’un traitement lourd, coûteux, le 

fait d’envisager la mise en place d’une assistance de longue durée (« bridge to 

bridge ») ou d’une transplantation (« bridge to transplant ») est déraisonnable dans 

le contexte de défaillance neurologique sévère. 
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Un patient conscient et extubé laisse l’opportunité à l’équipe soignante d’apporter  

une information soigneuse et de participer aux choix des différentes alternatives 

thérapeutiques. Lors de l’absence de récupération de l’organe défaillant les options 

envisagées sont lourdes de conséquence : la transplantation, les assistances de 

longue durées 34 ou le décès. Camboni et all rapporte le cas d’un patient de 57 ans 

sous ECLS miniature pour défaillance cardiaque aigue d’origine ischémique. Une 

extubation a été réalisée dans les 36 heures suivant sa mise en place. Après 

plusieurs jours aucune récupération cardiaque n’était observée. Les différentes 

alternatives thérapeutiques ont été exposées au patient. Celui-ci a refusé un mode 

d’assistance de longue durée et a souhaité bénéficier d’une transplantation 

cardiaque en étant bien informé de la difficulté d’obtention de greffon et de la 

courte durée de L’ECLS. Le patient a été assisté durant 37 jours avant la 

transplantation et a pu débuter sa réhabilitation malgré l’assistance.  

Comparaison des patients extubés et non extubés 

Dans la population globale 

Comparés aux patients non extubés, les patients extubés avaient une mortalité 

significativement diminuée et sortaient plus souvent vivant de l’hôpital. 

Cependant, les patients extubés étaient moins graves comme l’atteste des scores 

IGS II significativement inférieurs ce qui peut expliquer ces différences. Une part 

importante des patients non extubés est décédée rapidement et ne pouvaient pas 

être candidat à une extubation.  

L’impossibilité de sevrage de l’ECLS a été plus fréquente chez les patients intubés. 

Ceci peut être interprété de différentes manières. L’existence d’une dysfonction 

ventriculaire sévère peut ne pas avoir permis l’extubation du fait de l’existence 

d’un œdème pulmonaire.  
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A l’inverse, l’utilisation d’une sédation par propofol 35 a un effet inotrope négatif 

en particulier sur un myocarde défaillant et la sédation diminue la sécrétion des 

catécholamines endogènes. Le maintien de la sédation est susceptible de majorer la 

dysfonction VG et donc de différer le sevrage de l’ECLS. A l’inverse, la 

ventilation en pression positive améliore la fonction cardiaque 36, les patients 

intubés pourraient donc être plus rapidement sevrés de l’ECLS. L’interaction entre 

la sédation et le sevrage n’est donc pas simple à analyser. Cependant, dans notre 

expérience, l’ablation de l’ECLS n’a pu être réalisée chez certains patients qu’en 

limitant la profondeur de l’anesthésie et en évitant la réintubation lors du geste 

chirurgical d’ablation. 

Les patients non extubés ont significativement plus d’antécédents de diabète. 

Formica et al 37 a retrouvé que le diabète est un facteur prédictif de mortalité à 30 

jours des patients sous ECLS. 

Logiquement les patients extubés ont eu une durée de ventilation mécanique, une 

durée de sédation significativement plus courte (p<0.0001). La durée de ventilation 

libre sous ECLS a été pour ces patients de 94 heures. Il n’y a pas cependant de 

différence en termes de complications inhérentes à la ventilation mécanique ou à 

des conséquences d’une agitation après sédation prolongée représentée par les 

autoextubations.38 

La obutamine sous ECLS a été utilisée pour permettre la contraction du ventricule 

gauche et éviter ainsi le risque de thrombose de celui-ci 39 . Sa durée d’utilisation 

était proportionnelle à celle de l’ECLS, ce qui explique une durée de traitement par 

amine inotrope plus longue pour les patients extubés. 

En termes de complication, il existait une différence entre les deux groupes en 

faveur des non extubés en ce qui concerne les hémorragies. Là encore cette 

complication pouvait être la conséquence de la gravité des patients et de la 

coagulopathie qui en découlait. 
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Dans la population excluant les ACR 

Comme expliqué précédemment, les ACR représentent une population 

difficilement candidate à l’extubation. Nous avons donc comparé les patients 

extubés et les patients non extubés dont l’étiologie de prise en charge initiale 

n’était pas un ACR. 

Malgré l’éviction de ces patients les plus graves, il persistait entre les groupes une 

différence significative de gravité et l’IGS II était inférieur pour les patients 

extubés ce qui peut expliquer une mortalité plus importante chez les non extubés. 

Comme décrit dans la population globale, la durée d’ECLS et le taux de sevrage de 

l’ECLS ont été plus importantes pour les patients extubés là encore du fait d’une 

gravité plus importante des patients restant intubés qui sont rapidement décédés. Il 

est vrai que 25,3 % des patients non extubés sont décédés dans les 72h contre 2,3% 

des patients extubés. 

Comme attendu la durée de ventilation et de sédation était plus longue chez les 

patients non extubés associée à un taux significativement plus important de 

pneumopathies acquises sous ventilation mécanique. Une augmentation de la durée 

de ventilation mécanique majore le risque d’infection pulmonaire 40. Les 

pneumopathies acquises sous ventilation mécanique sont des complications 

fréquentes et redoutées de la ventilation mécanique, les pneumopathies 

nosocomiales étant un risque indépendant de mortalité 41. Il est difficile d’attribuer 

cependant la différence de mortalité aux seules pneumopathies. 

Les autoextubations étaient similaires dans les deux groupes on ne retient donc pas 

de signe indirect d’agitation consécutive à la sédation. 

En analyse multivariée, les facteurs indépendants de sortie d’hospitalisation étaient 

l’IGS II, l’âge et l’extubation. 
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Comparaison des patients extubés et des patients non 
extubés pour lesquels aucune cause à l’absence 
d’extubation n’a été retrouvée 

Les causes de non extubation rencontrées ont été les défaillances multivicérales et 

pathologies neurologiques mais pour 24 % des patients, aucune cause n’a été 

retrouvée ce qui en faisait à priori un groupe plus comparable. Nous avons donc 

comparé ces patients à la population de patients extubés. 

Il n’y avait pas de différence entre les deux groupes en termes de gravité et d âge. 

En analyse univariée, nous n’avons pas retrouvé de différence significative de 

mortalité même si elle était inférieure. Les données inhérentes à l’ECLS étaient 

similaires dans les deux groupes ainsi que la durée de l’ECLS.  

Par contre, les patients extubés avaient une durée de sédation et de ventilation 

significativement moins longue ainsi qu’un pourcentage significativement inférieur 

de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (6,8 versus 27,8). 

En analyse multivariée, l’extubation était un facteur indépendant de sortie 

d’hôpital avec un Odds ratio à 5 [1-23,8] les autres facteurs retrouvés étant la durée 

d’assistance et l’âge. 

Limites 

Notre étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord il s’agit d’une étude 

rétrospective. 

Ensuite la sédation de nos patients n’a pas été évaluée en termes de posologie. Il 

est donc difficile donc d’analyser le degré de sédation. Même si généralement 

notre équipe a une stratégie de sédation analgésie minimaliste. Treggiari et all, 

dans une étude randomisée comparant une sédation légère versus une sédation 

lourde en réanimation, montre une différence en terme de durée de ventilation et de 

durée d’hospitalisation en faveur du groupe sédation minimale 42. De plus aucun 

protocole de sédation/ analgésie n’a été mis en place.  
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Hors il a été clairement établit que la mise en place de protocole de sédation/ 

analgésie diminue les complications liées à celle-ci.43. 

Dans notre étude les scores de sédation tel les RASS 44 et d’analgésie le BPS 45 

n’ont pas été collectés. Il est donc difficile de connaître ni le confort des patients ni 

l’évaluation de leur douleur. De même l’évaluation douloureuse des patients 

extubés sous ECLS, par l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) n’était pas 

retranscrit, ne permettant pas de conclure à la nécéssité d’une analgésie sous 

assistance 

Après le séjour en réanimation, le vécu des patients et les retentissements 

psychologiques tant chez les patients sédatés que chez les patients extubés n’ont 

pas été évalués. Les hospitalisations en réanimation sont pourvoyeuses de stress 

post traumatique 46. Il a été démontré dans une étude récente de Strom et all47 

l’absence d’augmentation des troubles neuropschychiques chez les patients intubés 

et non sédatés, on peut l’assimiler également au patients sous ECLS. 

Enfin, malgré les 3 groupes utilisés pour comparer les résultats et l’utilisation 

d’une analyse multivariée, il est possible que les bénéfices de l’extubation soient 

dus à des facteurs confondant non identifiés. 

En conclusion, il est possible d’assister par ECLS de manière prolongée avec une 

survie acceptable et un taux de complication relativement bas des patients extubés, 

non sédatés. 
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