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1. Introduction 

1.1 Obésité en réanimation 

La prévalence globale du surpoids et de l’obésité a doublé depuis 1980 pour toucher 

aujourd’hui plus d’un tiers de la population mondiale (1). Ainsi les patients obèses en 

réanimation représentent près de 20% des admissions (2). Leur prise en charge doit faire face 

aux particularités physiologiques liées à l’accumulation anormale et excessive de graisse. En 

premier lieu il existe d’importantes modifications métaboliques avec un tissu adipeux agissant 

comme une véritable glande endocrine. Le syndrome métabolique en lien notamment avec une 

résistance à l’insuline et un état chronique pro-inflammatoire est responsable d’une 

augmentation du risque cardio-vasculaire. D’autre part, les dysfonctions ventriculaires gauches 

sont favorisées par l’augmentation du volume sanguin et du débit cardiaque qui aboutit à une 

hypertrophie ventriculaire avec dysfonction diastolique, puis à une dilatation ventriculaire (3). 

Il en résulte plus de troubles du rythme supraventriculaires ou ventriculaires. La fibrillation 

auriculaire va aussi être favorisée par l’accumulation adipocytaire sous-épicardique (4). Sur le 

plan respiratoire, l’obésité est souvent associée aux syndromes d’apnée du sommeil et d’obésité 

hypoventilation. Les patients sont aussi plus sujets aux atélectasies du fait de la pression intra-

abdominale élevée et de la diminution des volumes pulmonaires et ce particulièrement en 

réanimation. L’hypertension artérielle pulmonaire peut en être une conséquence et doit être 

surveillée (5). D’autre part, la survenue d’une insuffisance rénale aigue en réanimation est 

associée de façon indépendante à l’augmentation de l’indice de masse corporelle (IMC) (6). 

Techniquement, l’intubation ou le monitorage hémodynamique peuvent s’avérer plus difficiles 

chez l’obèse (7,8). Cependant, malgré le risque accru de complications, de nombreuses études 

et méta-analyses ont mis en évidence une diminution de la mortalité des patients obèses en 

réanimation (9–12). De ces observations est né le concept de "paradoxe de l'obésité" dont les 

mécanismes sont encore mal connus (13). Ce phénomène a été observé, entre autres, chez des 

patients présentant un choc cardiogénique sur infarctus aigu du myocarde dans les travaux 

récents de Chatterjee et al (14). 

1.2 Insuffisance pondérale en réanimation 

La prévalence de l’insuffisance pondérale dans les pays développés est estimée entre 1% 

et 4% (15,16). Elle est définie par un indice de masse corporelle inférieur à 18.5kg/m², ce qui 

constitue un groupe complexe de patients : elle peut résulter soit d’une hygiène de vie 
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particulière chez un patient actif en bonne santé, soit d’une sarcopénie chez un patient âgé, soit 

encore d’une pathologie sous-jacente. Mais si la maigreur est liée à un pronostic plus péjoratif, 

ceci est principalement dû au fait qu’elle est souvent le reflet de l’état nutritionnel du patient 

(17,18). La dénutrition va notamment exposer le patient à un plus haut risque infectieux, à une 

cicatrisation retardée, à un retard de sevrage de la ventilation mécanique et au syndrome de 

renutrition inappropriée. Ainsi le patient dénutri est enclin à une mortalité plus élevée et à une 

durée de séjour augmentée en réanimation (19,20). 

1.3 ECMO veino-artérielle et indice de masse corporelle 

L’ECMO (pour Extracorporeal Membrane Oxygenation) veino-artérielle (ECMO VA), 

également appelée ECLS (pour Extracorporeal Life Support), est une technique d’assistance 

circulatoire de courte durée. Elle permet une suppléance cardiocirculatoire en urgence au lit du 

patient voir même à l’extérieur d’un centre spécialisé grâce aux unités mobiles d’assistance 

circulatoire. Les indications de l’ECMO VA sont les chocs cardiogéniques réfractaires 

médicaux (infarctus du myocarde, myocardite, intoxication aux médicaments cardiotropes, 

cardiomyopathie dilatée), post-cardiotomies ou post-transplantations. L’arrêt cardiaque 

réfractaire, l’embolie pulmonaire massive et la cardiomyopathie septique sont aussi des 

indications émergentes (21). Ainsi son utilisation a connu un important essor ces dernières 

décennies (22). Il s’agit d’une thérapeutique invasive qui, malgré l’évolution des techniques, 

reste associée à d’importantes complications iatrogènes notamment hémorragiques, 

neurologiques et vasculaires. L’ECMO VA chez les adultes est associée à un taux de mortalité 

intra-hospitalière de 56% d’après les données récentes de l'Extracorporeal Life Support 

Organization (ELSO) (23). Les recommandations internationales de l’ELSO citent l’obésité 

comme contre-indication relative à l’implantation d’une ECMO VA (24). Cependant, la 

littérature concernant l’impact du surpoids et de l’obésité sur le pronostic des patients traités 

par ECMO VA est pauvre. Une étude rétrospective récente s’intéressant aux ECMO VA 

implantées dans le cadre d’arrêts cardiaques intra-hospitaliers ne retrouvait pas d’association 

entre l’indice de masse corporelle et la mortalité (25). Une étude allemande n’avait non plus 

pas observé de différence de mortalité à long terme chez les obèses sévères après une analyse 

univariée (26). Par contre, Rastan et al ont retrouvé dans une série de 517 ECMO VA implantées 

post-cardiotomie une association entre une obésité et la mortalité hospitalière (27). De même, 

deux récents outils prédisant la mortalité sous ECMO VA ont intégré des variables pondérales 

(28,29). En parallèle de ces résultats hétérogènes portant sur différentes indications d’ECMO 
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VA, la place de l’IMC dans la décision de l’implantation d’une assistance circulatoire reste à 

préciser. 

1.4 Objectifs de l’étude 

Dans cette étude rétrospective nous avons cherché à mettre en évidence une association 

entre la variation de l’IMC et la mortalité ou la survenue de complications chez des patients 

traités par ECMO VA pour choc cardiogénique réfractaire.  
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2. Matériels et Méthodes 

2.1 Type, lieu et durée de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, menée sur des 

patients hospitalisés dans le service de Réanimation Polyvalente du Centre Hospitalier 

Universitaire de Saint-Denis de La Réunion du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2019. Il s’agit 

d’une réanimation médico-chirurgicale de 23 lits dans un hôpital universitaire comprenant aussi 

un service de chirurgie cardiaque. 

2.2 Population de l’étude (Critères d’inclusion et d’exclusion) 

Tous les patients traités par ECMO VA pour choc cardiogénique au cours de leur 

hospitalisation dans le service de réanimation ont été évalués. Les ECMO hybrides, c’est-à-dire 

veino-artérielles associées à une assistance veino-veineuse transitoirement ou non, étaient 

prises en compte. Les patients ont été identifiés en utilisant une base de données informatique. 

Les critères d’exclusion étaient : un âge inférieur à 18 ans, l’absence d’une donnée 

anthropométrique (taille ou poids), l’absence d’informations sur les conditions d’implantation 

ou d’explantation et l’absence de suivi en réanimation. 

2.3 ECMO veino-artérielle 

 L’ECMO veino-artérielle assure transitoirement une assistance circulatoire au patient. 

Elle permet également d’assurer l’oxygénation et la décarboxylation du sang. Les dispositifs 

utilisés dans l’étude étaient composés de deux canules (une canule veineuse dite « d’admission 

» et une canule artérielle dite « de réinjection »), d’une pompe centrifugeuse en ligne avec un 

oxygénateur et un échangeur thermique connectés via des tubulures en polyvinyle. Les circuits 

étaient préhéparinés pour améliorer la biocompatibilité des matériaux. L’implantation, réalisée 

par un chirurgien cardiaque, pouvait être périphérique fémoro-fémorale ou fémoro-axillaire, ou 

bien centrale par voie thoracique. En cas d’ECMO périphérique avec canulation d’une artère 

fémorale, une canule de reperfusion de l’artère fémorale superficielle homolatérale était mise 

en place afin de diminuer le risque d’ischémie du membre inférieur. Dans le cas d’une 

assistance périphérique, la canulation était réalisée par technique de Seldinger soit par voie 

percutanée, soit après abord chirurgical des vaisseaux fémoraux. Dans notre centre, l’ECMO 

VA périphérique est souvent associée à un ballon de contre-pulsion intra-aortique (BCPIA) afin 

de décharger le ventricule gauche. 
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L’indication de l’ECMO VA était le choc cardiogénique réfractaire à un traitement 

médical optimal et pour lequel un projet thérapeutique était envisageable. L’assistance était 

mise en place en vue soit d’une récupération partielle ou complète du myocarde, soit d’une 

assistance ventriculaire gauche de longue durée, soit d’une transplantation cardiaque. Les deux 

dernières options nécessitaient un transfert vers un centre spécialisé en France métropolitaine. 

La décision de mise sous assistance était prise après concertation pluridisciplinaire entre 

réanimateurs, chirurgiens cardiaques et, dans la mesure du possible, les autres médecins 

référents du patient.  

La gestion de l’ECMO était assurée par le médecin réanimateur en charge du patient 

avec la visite quotidienne d’un chirurgien cardiaque. Les modifications des débits de sang et de 

gaz étaient effectuées selon les paramètres cliniques et un monitorage complet (biologique et 

hémodynamique). 

Le sevrage de l’assistance consistait en une remise en charge progressive du cœur par 

diminution des débits de la pompe. La décision de sevrage était prise en présence de paramètres 

hémodynamiques favorables. 

2.4 Données recueillies 

Les données suivantes ont été collectées :  

• Age, genre, poids et taille à l’admission. 

• Antécédents : cardiopathie chronique ; pneumopathie chronique ; hypertension 

artérielle ; diabète ; insuffisance rénale chronique ; artériopathie périphérique ; 

hépatopathie chronique ; maladie neurologique ; cancer ; hémopathie ; tabagisme 

actif ; éthylisme chronique ; immunosuppression. 

• Scores : indice de gravité simplifié 2 (IGS 2) ; score SAVE, prédictif de survie 

après ECMO VA (Survival After Veno-arterial ECMO). 

• Étiologie du choc cardiogénique.  

• Biologie à l’implantation : hémoglobinémie ; numération plaquettaire ; 

créatininémie ; taux de prothrombine ; lactatémie. 

• Ventilation mécanique à l’implantation. 

• Épuration extra-rénale à l’implantation. 

• Amines à l’implantation.  
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• Données échographiques à l’implantation : insuffisance cardiaque gauche et 

droite ; estimation de la fraction d’éjection du ventricule gauche ; intégrale temps-

vitesse sous-aortique. 

• Type d’ECMO VA : périphérique ou centrale. 

• Association d’un ballon de contre-pulsion intra-aortique. 

• Complications : hémorragie ; infection ; hémolyse ; accident vasculaire cérébral 

(AVC) ; ischémie aigüe de membre ; œdème aigu pulmonaire ; thrombose du 

circuit d’ECMO ; ischémie digestive.  

• Succès de sevrage de l’ECMO. 

• Chronologie : délais admission-implantation, durée d’assistance, durée de 

ventilation mécanique, durée du séjour en réanimation. 

• Survenue du décès en réanimation, application de LATA (limitations et arrêt des 

thérapeutiques actives). 

• La/les cause(s) du décès, y compris si LATA : chocs réfractaires, neurologique 

(AVC et état de mort encéphalique), autres. 

L’IMC était défini comme le poids (en kilogrammes) divisé par le carré de la taille (en 

mètres) (kg/m²). L’obésité était définie selon la classification de l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) : insuffisance pondérale (IMC < 18.5), fourchette normale (IMC 18.5-24.9), 

surpoids (IMC 25-29.9), obésité modérée (IMC 30-34.9), obésité sévère (IMC 35 -39.9), obésité 

morbide (IMC ≥ 40) (30).  

Le succès de sevrage de l’ECMO était défini par la survie du patient à 24 heures du 

retrait de l’assistance (31).  

Les hémorragies étaient définies par un saignement sous assistance nécessitant une 

exploration chirurgicale ou à la transfusion immédiate d’au moins un concentré de globules 

rouges. 

Les infections sous ECMO étaient définies par le diagnostic d’une bactériémie, d’une 

pneumonie, d’une fongémie, une infection du site de canulation ou d’une canule d’ECMO 

survenant 48 heures après l’implantation et jusqu’à 72 heures suivant l’explantation (sauf pour 

les infections du site de canulation pour lesquelles ce délai était prolongé à 30 jours post-

explantation conformément à la définition d’une infection de site opératoire) (32,33). Pour le 
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calcul de l’incidence des infections sous ECMO, les assistances de moins de 48 heures étaient 

exclues. 

En cas d’implantation ou d’explantation dans un service ou un centre différent 

(implantation au décours d’une chirurgie cardiaque ou en Réanimation Cardiaque, implantation 

par l’Unité Mobile d’Assistance Circulatoire (UMAC), évacuation sanitaire depuis le Centre 

Hospitalier de Mayotte ou vers un autre centre en France métropolitaine pour prise en charge 

spécialisée) les mêmes données étaient systématiquement récupérées.  

2.5 Analyses statistiques 

Les résultats étaient exprimés en médianes avec le 1er et le 3ème quartile pour les 

variables continues et en pourcentages pour les variables catégorielles. Pour les analyses 

univariées, les variables continues étaient comparée par test de Kruskal-Wallis lors de l’étude 

de plus de deux groupes (classes pondérales selon l’OMS), sinon par test de Welch. Les 

variables catégorielles étaient comparées par test du χ² si aucun effectif n'était inférieur à cinq, 

sinon par test exact de Fisher. Une analyse multivariée par régression logistique était conduite 

en intégrant les variables confusionnelles significatives lors des analyses univariées. Si le 

nombre de variables confusionnelles intégrables était limité par la taille des effectifs, les choix 

entre celles-ci étaient faits selon leur pertinence clinique. Tous les tests étaient bilatéraux avec 

un risque alpha fixé à 5%. Les analyses étaient réalisées avec l’interface pvalue.io du logiciel 

d'analyse statistique R (34).  

2.6 Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la mortalité hospitalière en réanimation. Les 

critères secondaires étaient la survenue de complications sous ECMO et l’identification des 

facteurs associés à la mortalité en réanimation.  

2.7 Éthique 

La réalisation de l’étude a été approuvée par le comité d’éthique pour la recherche de la 

Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (IRB 00010254-2020-174). 
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3. Résultats 

3.1 Caractéristiques de la population 

Du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2019, 248 patients traités par ECMO dans le service 

de réanimation ont été identifiés. Parmi ceux-ci, 157 étaient traités par assistance circulatoire 

veino-artérielle. Deux patients mineurs âgés de 12 et 15 ans ont été exclus. Un patient a été 

exclus du fait de l’absence de données anthropométriques. Trois patients perdus de vue suite à 

leur évacuation sanitaire en métropole ont été exclus. Un patient a été exclu du fait du décès 

lors de la canulation avant la mise en route de l’assistance. C’est ainsi qu’un total de 150 patients 

a été inclus dans l’analyse. Parmi la population étudiée, 62 patients (41,3%) étaient de 

corpulence normale, 10 étaient en insuffisance pondérale (6.7%), 34 étaient en surpoids 

(22.7%), 34 étaient obèses modérées (22.7%) et 10 étaient obèses sévères (6.7%). Le 

diagramme de flux est présenté en Figure 1. 

 

 

Figure 1 - Diagramme de flux 
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L’âge médian à l’implantation était de 54 [45-61] ans. Il y avait une prédominance 

masculine dans la population totale (55%). L’IMC médian était 25.4 [21.6-30.4]. Les 

principales comorbidités étaient des cardiopathies chroniques (38%), l’hypertension artérielle 

(35%) ainsi que le diabète (31%). Un quart de la population était fumeuse.  

Nous avons relevé plusieurs différences significatives entre les classes pondérales 

étudiées. Tout d’abord, les patients obèses sévères et les insuffisants pondéraux étaient plus 

jeunes avec des âges médians respectifs de 43 [34-49] et 45 [28-59] ans alors que l’âge médian 

des patients en surpoids était de 58 [52-67] ans et celui des patients normo-corpulents était de 

53 [44-61] ans (p = 0.01). On retrouvait aussi des proportions significativement différentes de 

patients diabétiques. Ainsi autour de 60% des patients obèses modérés et sévères étaient 

diabétiques contre 26% des patients en surpoids, moins de 20% des patients à corpulence 

normale et aucun des patients en insuffisance pondérale (p < 0.001).  L’hypertension artérielle 

était aussi significativement différente selon l’IMC avec une proportion plus que triplée chez 

les patients obèses modérés (60%) comparée à celle des patients à corpulence normale (23%) 

(p < 0.01). L’éthylisme chronique touchait plus les patients maigres et épargnait relativement 

les patients obèses et en surpoids (p < 0.01).  

L’origine du choc cardiogénique était principalement ischémique (43%). Il y avait 

ensuite 14 myocardites aiguës, 10 endocardites infectieuses, 9 intoxications aux cardiotropes, 

8 cardiomyopathies induites par un sepsis et 5 embolies pulmonaires. Parmi les autres 

étiologies, on retrouvait : 18 valvulopathies opérées, 3 amyloses cardiaques, 2 maladies 

rythmiques, 1 dysplasie ventriculaire droite arythmogène, 1 embolie amniotique, 1 

cardiomyopathie du péri-partum, 1 cardiopathie carentielle, 1 phéochromocytome, 1 thrombus 

intra-ventriculaire, 1 rupture d’anévrisme, 1 polytraumatisme. 

Il existait des différences significatives d’étiologies du choc cardiogénique selon les 

classes pondérales. On retrouvait notamment une proportion supérieure de chocs d’origine 

ischémique chez les patients en surpoids (50%), obèses modérés (62%) et obèses sévères (60%) 

par rapport aux patients de corpulence normale (32%) (p = 0.012). De plus, les 

cardiomyopathies dilatées touchaient principalement des patients en insuffisance pondérale 

avec un taux de 40% contre de 0 à 4.8% dans les autres classes (p = 0.015). Les caractéristiques 

des patients et les étiologies des chocs cardiogéniques sont résumées dans le Tableau 1. 
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Tous les 
patients 

Catégories pondérales                                                                                                                                                p 

 

 
 
 
 
(n = 150) 

Insuffisance 
pondérale 
IMC < 18.5 
 
(n = 10) 

Corpulence 
normale 
IMC 18.5 - 24.9 
 
(n = 62) 

Surpoids 
IMC  25 - 29.9 
 
 
(n = 34) 

Obésité 
modérée 
IMC 30-34.9 
 
(n = 34) 

Obésité sévère 
IMC ≥ 35 
 
 
(n = 10) 

 

      

Age (années) 54 [45-61] 45 [28-59] 53 [44-61] 58 [52-67] 53 [47-61] 43 [34-49] 0.01 

Homme 83 (55%) 10 (100%) 30 (48%) 19 (56%) 18 (53%) 6 (60%) 0.06 

IMC (kg/m²) 25.4 [21.6-30.4] 17.5 [15.9-18] 21.8 [20.7-23.4] 26.9 [26.2-27.8] 31.3 [30.6-33] 38.3 [36-38.8]  

Comorbidités        

Hypertension artérielle 52 (35%) 1 (10%) 14 (23%) 12 (35%) 21 (62%) 4 (40%) < 0.01 

Diabète 47 (31%) 0 (0%) 12 (19%) 9 (26%) 20 (59%) 6 (60%) < 0.001 

Cardiopathie chronique 57 (38%) 4 (40%) 29 (47%) 10 (29%) 13 (38%) 1 (10%) 0.33 

Pneumopathie chronique 19 (13%) 1 (10%) 7 (11%) 5 (15%) 4 (12%) 2 (20%) 1 

Insuffisance rénale chronique 17 (11%) 0 (0%) 5 (8.1%) 5 (15%) 6 (18%) 1 (10%) 1 

Hépatopathie chronique 8 (5.3%) 1 (10%) 1 (1.6%) 3 (8.8%) 3 (8.8%) 0 (0%) 0.51 

Artériopathie périphérique 11 (7.3%) 0 (0%) 1 (1.6%) 4 (12%) 5 (15%) 1 (10%) 0.13 

Tabagisme  38 (25%) 6 (60%) 16 (26%) 6 (18%) 9 (26%) 1 (10%) 0.19 

Éthylisme chronique 16 (11%) 4 (40%) 9 (15%) 0 (0%) 2 (5.9%) 1 (10%) < 0.01 

Maladie neurologique 7 (4.7%) 1 (10%) 1 (1.6%) 2 (5.9%) 3 (8.8%) 0 (0%) 0.57 

Hémopathie ou cancer 9 (6%) 0 (0%) 5 (8.1%) 1 (2.9%) 3 (8.8%) 0 (0%) 1 

Immunosuppression 6 (4%) 0 (0%) 5 (8.1%) 0 (0%) 1 (2.9%) 0 (0%) 1 

Choc cardiogénique    

Ischémie myocardique 65 (43%) 1 (10%) 20 (32%) 17 (50%) 21 (62%) 6 (60%) 0.012 

Myocardite aiguë 14 (9.3%) 0 (0%) 7 (11%) 3 (8.8%) 2 (5.9%) 2 (20%) 1 

Embolie pulmonaire 5 (3.3%) 1 (10%) 0 (0%) 2 (5.9%) 1 (2.9%) 1 (10%) 0.12 

Endocardite infectieuse 10 (6.7%) 2 (20%) 4 (6.5%) 4 (12%) 0 (0%) 0 (0%) 0.19 

Cardiomyopathie dilatée 9 (6%) 4 (40%) 3 (4.8%) 1 (2.9%) 1 (2.9%) 0 (0%) 0.015 

Intoxication aux cardiotropes 9 (6%) 0 (0%) 4 (6.5%) 3 (8.8%) 2 (5.9%) 1 (10%) 1 

Sepsis 8 (5.3%) 2 (20%) 3 (4.8%) 3 (8.8%) 0 (0%) 0 (0%) 0.24 

Autre 31 (20%) 1 (10%) 19 (31%) 4 (12%) 7 (21%) 0 (0%) 0.16 

Scores     

IGS 2 64 [45-81] 54 [37-69] 64 [46-85] 67 [44-79] 61 [49-82] 67 [52-90] 0.44 

SAVE -11 [-14--6] -9 [-14--6] -9 [-13.8--5] -13 [-14.3--5] -10 [-13.8--6] -14 [-17.8--11] 0.22 

Tableau 1 - Caractéristiques des patients et étiologies des chocs cardiogéniques 

 

3.2 Caractéristiques des ECMO et conditions d’implantation. 

 Les dispositifs utilisés étaient des ECMO périphériques fémoro-fémorales (n = 143), 

fémoro-axillaire (n = 1) ou centrales (n = 6). Nous n’avons pas relevé d’utilisation de dispositif 

mono-ventriculaire gauche de type Impella en première intention. Un arrêt cardio-respiratoire 

précédait l’implantation dans 43% des cas. 10% des ECMO ont été posées en vigile dont une 

chez un patient obèse sévère. Les assistances étaient à 96% périphériques avec 11 

centralisations secondaires parmi celles-ci. La mise en place se faisait majoritairement par voie 

chirurgicale (65%). Un ballon de contre-pulsion intra-aortique était associé à l’ECMO dans 

39% des cas. La créatininémie médiane à la pose était de 130 [98-156] µmol/l. La lactatémie 

médiane était de 7 [3.4-11.9] mmol/l.  
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Nous avons relevé plusieurs différences sur ces données selon les classes pondérales. 

La valeur médiane de la créatininémie était plus élevée chez les obèses sévères avec 241 [167-

280] µmol/l (p = 0.019). Le taux d’épuration extrarénale n’était pas significativement différent 

selon les groupes mais représenté 40% chez l’obèse sévère contre moins de 10% chez les 

patients à corpulence normale (p = 0.33). Les taux de lactates étaient aussi différents avec 

notamment un taux médian à 4.6 [2.9-9.4] mmol/l chez obèses modérés et à respectivement 7.1 

[3.2-12.6] et 10.4 [4.4-13.4] mmol/l chez les patients normo-corpulents et les obèses sévères (p 

= 0.034). Les données d’implantation sont résumées dans le tableau 2. 

 

Tableau 2 - Caractéristiques des ECMO 
ACR = arrêt cardio-respiratoire ; FEVG = fraction d’éjection du ventricule gauche ; ITV = intégrale temps-

vitesse ; BCPIA = ballon de contre-pulsion intra-aortique 

3.3 Complications et devenir en réanimation sous ECMO 

La durée d’assistance médiane était de 6 [4-12] jours dans la population totale avec une 

médiane à 8 [3.5-12.8] jours chez les IMC normaux et 4.5 [2.3-6] jours chez les obèses sévères 

(p = 0.3). La durée totale de ventilation mécanique était comparable selon les IMC avec une 

durée médiane de 11 [4-20] jours. Le taux de sevrage réussi était de 57% et comparable entre 

Conditions d’implantation 

Tous les  
patients 

Catégories pondérales                                                                                                                                                p 

 
 
 
 
(n = 150) 

Insuffisance 
pondérale 
IMC < 18.5 
 
(n = 10) 

Corpulence 
normale 
IMC 18.5 - 24.9 
 
(n = 62) 

Surpoids 
IMC  25 - 29.9 
 
 
(n = 34) 

Obésité 
modérée 
IMC 30 - 34.9 
 
(n = 34) 

Obésité sévère 
IMC ≥ 35 
 
 
(n = 10) 

 

       

ACR précédent d’implantation 64 (43%) 5 (50%) 25 (40%) 15 (44%) 13 (38%) 6 (60%) 1 

Post-cardiotomie 25 (17%) 2 (20%) 13 (21%) 6 (18%) 4 (12%) 0 (0%) 1 

Ventilation mécanique 135 (90%) 8 (80%) 54 (87%) 32 (94%) 32 (94%) 9 (90%) 0.97 

Épuration extra-rénale 22 (15%) 1 (10%) 6 (9.7%) 5 (15%) 6 (18%) 4 (40%) 0.33 

Adrénaline (oui) 74 (49%) 4 (40%) 29 (47%) 18 (53%) 16 (47%) 7 (70%) 1 

Adrénaline (µg/kg/min) 1.39 [0.47-2.21] 1,87 [1.1-2.6] 1.5 [0.8-2.3] 1.2 [0.4-2.2] 0.8 [0.3-1.2] 2 [0.7-2.5] 0.44 

Noradrénaline (oui) 98 (65%) 7 (70%) 36 (56%) 29 (85%) 21 (62%) 5 (50%) 0.1 

Noradrénaline (µg/kg/min) 0.9 [0.5-2.3] 3.21 [0.4-3.3] 1.5 [0.6-2.1] 0.8 [0.5-1.9] 0.7 [0.4-1.4] 1.6 [0.6-2.6] 0.41 

Dobutamine (oui) 83 (55%) 7 (70%) 35 (56%) 21 (62%) 16 (47%) 4 (40%) 1 

Dobutamine (µg/kg/min) 10 [7.5-15] 10 [7.5-16] 10 [10-15] 10 [5-15] 10 [10-15] 10 [10-11] 0.97 

Taux de prothrombine (%) 57 [42-72] 45 [31-58] 58 [42-72] 53 [37-70] 58 [51-75] 56 [39-62] 0.4 

Créatininémie (µmol/l)  130 [98-156] 133 [103-144] 120 [91-146] 134 [117-169] 120 [92-144] 241 [167-280] 0.019 

Hémoglobine (g/dl) 10.9 [9.5-12.6] 11.2 [10.7-12.3] 10.9 [9.3-12.8] 10.9 [9.7-12.4] 10.8 [9.4-12.5] 10.8 [8.7-12.5] 0.96 

Plaquettes (G/l) 189 [136-253] 163 [138-223] 187 [134-249] 180 [121-241] 213 [149-267] 210 [182-257] 0.63 

Lactates (mmol/l) 7 [3.4-11.9] 4.7 [2.8-9.1] 7.1 [3.2-12.6] 10 [5.8-13.2] 4.6 [2.9-9.4] 10,4 [4.4-13.4] 0.034 

FEVG (%) 15 [10-25] 15 [10-35] 15 [10-25] 15 [10-23] 15 [10-20] 18 [10-21] 0.88 

ITV sous aortique (cm) 8 [5-10] 6 [5-7.5] 7.5 [5-9] 7 [5-9] 8 [6-10] 10 [7-12] 0.28 

ECMO        

Périphériques 144 (96%) 9 (90%) 59 (95%) 32 (94%) 34 (100%) 10 (100%) 0.95 

Centrales 6 (4%) 1 (10%) 3 (4.8%) 2 (5.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0.95 

Centralisation secondaire 11 (7.3%) 1 (10%) 6 (9.7%) 2 (5.9%) 2 (5.9%) 0 (0%) 1 

Abord percutanée 53 (35%) 2 (20%) 24 (42%) 11 (39%)  13 (39%) 3 (33%) 1 

BCPIA associé 58 (39%) 2 (20%) 26 (42%) 14 (41%) 14 (41%) 2 (22%) 1 
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les classes d’IMC. La mortalité toutes causes confondues au cours du séjour en réanimation 

était de 62%. Celle-ci était de 70% chez les obèses et les insuffisants pondéraux contre 53% 

chez les patients à corpulence normale. Cette différence n’était cependant pas significative (p 

= 0.94) (Figure 2). 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   

Figure 2 - Mortalité en réanimation par classes pondérales 

Les complications sous ECMO les plus fréquentes étaient les hémorragies qui 

touchaient 55% des patients. Plus de la moitié des saignements concernés les sites de canulation. 

Aussi, 13% de notre population a présenté une hémorragie lors de l’implantation. Les autres 

sites hémorragiques étaient notamment péricardiques (15 patients), digestifs (9 patients), 

pulmonaires (7 patients), ORL (6 patients) et musculaires (4 patients). Le taux de patients qui 

ont présenté une infection nosocomiale sous ECMO dans notre population était de 43%. Une 

pneumonie nosocomiale sous ECMO survenait dans 29% des cas avec 51 événements chez 44 

patients, correspondant à une incidence de 38.4 pneumonies pour 1000 jours d’assistance par 

ECMO. Des infections de canules d’ECMO et/ou des sites de canulation survenaient dans 18% 

des cas. Le taux moyen de bactériémies dans l’étude était 16%. Le taux d’AVC était de 11% 

avec 17 lésions ischémiques, une conversion hémorragique et un seul AVC hémorragique 

d’emblée. Nous avons retrouvé un taux d’ischémies aigües de membre de 16.7%. Le diagnostic 

d’ischémie était généralement précoce avec un délai médian de 1 [0-3] jour. Les thromboses 

concernaient les canules d’admission ou de réinjection dans 5 cas, la canule de reperfusion dans 

4 cas et la membrane de l’oxygénateur avec un arrêt de l’assistance chez un patient. Le taux 

d’œdèmes aigus pulmonaires était de 20%. 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative d’incidence des complications 

selon les classes pondérales. Cependant, les patients de corpulence normale semblaient moins 
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touchés par les ischémies aigües de membre avec un taux de 8.2% contre 20 à 30% dans les 

autres groupes (p = 0.28). Nous avons retrouvé plus de thromboses de circuit chez les patients 

obèses sévères (30% conte 0 à 8.8% dans les autres classes). Cependant, cette différence n’était 

pas significative (p = 0.089). Les données des complications et du devenir en réanimation par 

classes pondérales sont résumées dans le tableau 3. 

 Tous les  
patients 

Catégories pondérales                                                                                                                                                p 

 
 
 
 
(n = 150) 

Insuffisance 
pondérale 
IMC < 18.5 
 
(n = 10) 

Corpulence 
normale 
IMC 18.5 - 24.9 
 
(n = 62) 

Surpoids 
IMC  25 - 29.9 
 
 
(n = 34) 

Obésité 
modérée 
IMC 30-34.9 
 
(n = 34) 

Obésité sévère 
IMC ≥ 35 
 
 
(n = 10) 

 

Complications sous ECMO        

Hémorragies 83 (55%) 4 (40%) 37 (60%) 19 (56%) 18 (53%) 5 (50%) 1 

          A l’implantation 19 (13%) 0 (0%) 9 (15%) 4 (12%) 3 (8.8%) 3 (30%) 0.7 

          Site de canulation 46 (31%) 4 (40%) 18 (29%) 10 (29%) 11 (32%) 3 (30%) 1 

Accident vasculaire cérébral 17 (11%) 1 (10%) 5 (8.1%) 3 (8.8%) 7 (21%) 1 (10%) 0.85 

          Ischémique 16 (11%) 0 (0%) 5 (8.1%) 3 (8.8%) 7 (21%) 1 (10%) 0.66 

          Hémorragique 2 (1.3%) 1 (10%) 1 (1.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.7 

Pneumonie 44 (29%) 3 (30%) 15 (24%) 12 (35%) 12 (35%) 2 (20%) 1 

        Incidence * 38.6 56.2 29.5 45.8 45.5 40 0.54 

        Délais de survenu (j) 5 |4-7] 7 [5.5-8] 6 [4.5-8] 5 [2-6] 5 [3-5] 6.5 [5.3-7.8] 0.39 

Bactériémie 25 (17%) 1 (10%) 12 (20%) 6 (18%) 6 (18%) 0 (0%) 1 

        Incidence * 22 11.2 24.6 17.6 28 - 0.58 

        Délais de survenu (j) 6 [3.8-11.8] 9 [9-9] 6 [5-14.5] 10.5 [4.8-14] 4 [3-5] - 0.24 

Fongémie 5 (3.4%) 0 (0%) 3 (4.9%) 1 (2.9%) 1 (2.9%) 0 (0%) 1 

        Incidence * 3.8 - 4.9 3.5 3.5 - 0.89 

        Délais de survenu (j) 18 [9-20] - 18 [13.5-31.5] 20 [20-20] 7 [7-7] - 0.34 

Infection liée aux canules 26 (18%) 1 (10%) 11 (18%) 6 (18%) 6 (18%) 2 (20%) 1 

        Incidence * 19.7 11.2 18 21.1 21 40 0.96 

        Délais de survenu (j) 11 [5.3-15.8] 15 [15-15] 13 [5-15.5] 11 [7.5-18.3] 10.5 [5.8-16] 5.5 [5.3-5.8] 0.68 

Ischémie de membre 25 (16.7%) 2 (20%) 5 (8.2%) 8 (24%) 7 (21%) 3 (30%) 0.24 

        Délais de survenu (j) 1 [0-3] 1.5 [1.3-1.8] 3 [2-3] 0 [0-0.5] 2 [0.5-3.5] 4.5 [2.3-6.8] 0.14 

Œdème aigu pulmonaire 30 (20%) 4 (40%) 14 (23%) 6 (18%) 3 (8.8%) 3 (30%) 0.28 

Thrombose du circuit d’ECMO 9 (6%) 0 (0%) 2 (3.3%) 3 (8.8%) 1 (2.9%) 3 (30%) 0.089 

Ischémie digestive 7 (4.7%) 0 (0%) 4 (6.6%) 1 (2.9%) 2 (5.9%) 0 (0%) 1 

Devenir en réanimation 

Durée d’assistance (j) 6 [4-12] 8.5 [3.5-12.8] 8 [4-12] 6.5 [4-10.8] 6 [4-8.5] 4.5 [2.3-6] 0.3 

Durée ventilation mécanique (j) 11 [4-20] 9 [5-18.5] 12 [4-17] 11.5 [5-21.5] 8.5 [4.3-19.8] 11 [2.3-16.8] 0.9 

Durée séjour en réanimation (j) 13.0 [6.00-21.0] 12 [5-20] 13.5 [8-20.8] 14 [5.3-26] 11 [6-20) 11 [3-19.8] 0.9 

Succès de sevrage 85 (57%) 5 (50%) 38 (61%) 19 (56%) 18 (53%) 5 (50%) 1 

Echec avec réimplantation 5 (3%) 0 (0%) 1 (2.8%) 2 (9.1%) 1 (5.6%) 1 (17%) 0.89 

LATA 30 (20%) 2 (40%) 12 (44%) 4 (22%) 9 (45%) 3 (50%) 1 

Décès en réanimation 93 (62%) 7 (70%) 33 (53%) 22 (65%) 24 (71%) 7 (70%) 0.94 

Causes du décès ou de la LATA        

Choc cardiogénique 
 

44 (29%) 3 (30%) 13 (21%) 10 (29%) 11 (32%) 7 (70%) 0.086 

Choc septique 18 (12%) 1 (10%) 8 (13%) 6 (18%) 3 (8.8%) 0 (0%) 1 

Choc hémorragique 10 (6.7%) 0 (0%) 5 (8.1%) 1 (2.9%) 4 (12%) 0 (0%) 1 

Neurologique 13 (8.7%) 1 (10%) 5 (8.1%) 1 (2.9%) 6 (18%) 0 (0%) 0.51 

Autres causes 19 (13%) 2 (20%) 7 (11%) 7 (21%) 2 (5.9%) 1 (10%) 0.68 

Tableau 3 - Complications et devenir en réanimation par classes pondérales 
j = jour ; * = exprimé en nombre d’événements par 1000 jours d’ECMO ; LATA = limitation ou arrêt de 

thérapeutiques actives  
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3.4 Facteurs associés à la mortalité 

Après une analyse univariée, certaines données sont ressorties significativement 

associées à la mortalité au cours du séjour en réanimation. C’était le cas de l’âge qui était plus 

avancé chez les patients décédés avec une médiane à 56 [48-64] ans contre 49 [40-58] ans chez 

les survivants (p < 0.01). L’hypertension artérielle était associée à la mortalité avec 43% des 

patients décédés hypertendus contre 21% des survivants (p < 0.01). Il en était de même pour le 

diabète avec 38% des patients décédés diabétiques contre 21% des survivants (p = 0.034). Les 

patients insuffisants rénaux chroniques était proportionnellement plus nombreux chez les 

patients décédés, 15% contre 5.3%, mais cette différence n’était pas significative (p = 0.066). 

Les autres antécédents relevés n’étaient pas statistiquement associés à la mortalité dans notre 

étude. L’origine ischémique du choc cardiogénique était associée à une mortalité plus 

importante (p = 0.023). Les patients implantés suite à une intoxication médicamenteuse 

tendaient eux à avoir un meilleur pronostic (p = 0.054). L’implantation survenant dans les suites 

ou lors d’un arrêt cardio-respiratoire ressuscité n’était pas significativement associée à la 

mortalité (p = 0.14). Les patients traités par épuration extra-rénale à la pose de l’assistance 

avaient une mortalité plus élevée (p = 0.011). La créatininémie était statistiquement plus haute 

chez les patients décédés avec une médiane à 134 µmol/l contre 117 µmol/l chez les survivants. 

L’hémoglobine était plus basse chez les patients décédés avec 10.6 [9.3-12] g/dl contre 11.7 

[10.2-13] g/dl chez les survivants (p = 0.041). La mise en place d’un ballon de contre-pulsion 

intra-aortique avec l’assistance n’était pas associée à la mortalité. L’IMC ne ressortait pas 

comme un facteur de risque de mortalité en réanimation. Les résultats des analyses univariées 

des facteurs associés à la mortalité sont présentés dans le tableau 4.  
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 Survivants (n = 57) Décédés (n = 93) p 

Age (années) 49 [43-58] 56 [48-64] < 0.01 

Sexe (hommes / femmes) 35/22 48/45 0.24 

IMC (kg/m²) 23.9 [21-28.2] 26.3 [22.3-30.6] 0.15 

Hypertension artérielle 12 (21%) 40 (43%) < 0.01 

Diabète 12 (21%) 35 (38%) 0.034 

Cardiopathie chronique 17 (30%) 40 (43%) 0.11 

Pneumopathie chronique 6 (11%) 13 (14%) 0.54 

Insuffisance rénale chronique 3 (5.3%) 14 (15%) 0.066 

Hépatopathie chronique 2 (3.5%) 6 (6.5%) 1 

Maladie vasculaire périphérique 1 (1.8%) 10 (11%) 0.1 

Tabagisme  14 (25%) 24 (26%) 0.86 

Éthylisme chronique 6 (11%) 10 (11%) 0.97 

Maladie neurologique 1 (1.8%) 6 (6.5%) 0.51 

Hémopathie ou cancer 5 (8.8%) 4 (4.3%) 0.6 

Immunosuppression 0 (0%) 6 (6.5%) 0.17 

IGS 2 49 [43-68] 74 [54-86] <0.001 

SAVE -9 [-13--3] -11.5 [-15--7.8] <0.01 

Choc cardiogénique 

Origine ischémique 18 (32%) 47 (51%) 0.023 

Myocardite 7 (12%) 7 (7.5%) 0.33 

Embolie pulmonaire 2 (3.5%) 3 (3.2%) 1 

Endocardite infectieuse 6 (11%) 4 (4.3%) 0.36 

Cardiomyopathie dilatée 4 (7%) 5 (5.4%) 1 

Sepsis 2 (3.5%) 6 (6.5%) 1 

Intoxication aux cardiotropes 7 (12%) 2 (2.2%) 0.054 

Autre 10 (18%) 23 (25%) 0.3 

Conditions d’implantation 

Arrêt cardio-respiratoire 20 (35%) 44 (47%) 0.14 

Post-cardiotomie 11 (19%) 14 (15%) 0.5 

Ventilation mécanique 51 (89%) 84 (90%) 0.87 

Épuration extra-rénale 3 (5.3%) 19 (20%) 0.011 

Adrénaline (oui) 24 (42%) 50 (54%) 0.17 

Noradrénaline (oui) 36 (63%) 62 (67%) 0.66 

Dobutamine (oui) 10 (18%) 24 (26%) 0.24 

Taux de prothrombine (%) 58 [47-70.8] 54 [40.5-72] 0.22 

Créatininémie (µmol/l)  120 [92-149] 134 [104-156] 0.037 

Hémoglobine (g/dl) 11.9 [10.2-13] 10.6 [9.3-12] 0.041 

Plaquettes (G/l) 206 [157-273] 188 [131-246] 0.69 

Lactates (mmol/l) 6.6 [2.4-11.4] 7.3 [4.3-11.9] 0.85 

FEVG (%) 17.5 [10-25] 15 [10-25] 0.71 

ITV sous aortique (cm) 7.5 [5.3-9.4] 8 [5-10] 0.71 

ECMO 

Périphérique 55 (96%) 89 (96%) 1 

Centrale 2 (3.5%) 4 (4.3%) 1 

Centralisation secondaire 2 (3.5%) 9 (9.7%) 0.41 

Abord percutanée 23 (43%) 30 (36%) 0.45 

Ballon de contre-pulsion aortique associé 21 (37%) 37 (40%) 0.68 

Tableau 4 - Analyses univariées des facteurs associés à la mortalité en réanimation (1/2) 
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 Survivants (n = 57) Décédés (n = 93) p 

Devenir sous ECMO 

Hémorragies 33 (58%) 40 (54%) 0.62 

          A l’implantation 8 (14%) 11 (12%) 0.69 

          Site de canulation 21 (37%) 25 (27%) 0.2 

Accident vasculaire cérébral 3 (5.3%) 14 (15%) 0.066 

          Ischémique 3 (5.3%) 13 (14%) 0.093 

          Hémorragique 0 (0%) 2 (2.2%) 1 

Pneumonie 19 (33%) 25 (27%) 0.4 

Bactériémie 10 (18%) 14 (15%) 0.65 

Fongémie 3 (5.4%) 2 (2.2%) 0.73 

Infection canule ou scarpa 13 (23%) 13 (14%) 0.16 

Infection de cathéter 3 (5.4%) 3 (3.2%) 1 

Hémolyse 9 (16%) 12 (13%) 0.64 

Ischémie de membre 6 (11%) 19 (21%) 0.11 

Œdème aigu pulmonaire 9 (16%) 21 (23%) 0.3 

Thrombose de canule 3 (5.3%) 6 (6.5%) 1 

Ischémie digestive 0 (0%) 7 (7.6%) 0.11 

Échec d’explantation avec réimplantation 0 (0%) 5 (17%) <0.01 

Durée d’assistance (jour) 6 [5-9] 6 [3-12] 0.34 

Durée de ventilation mécanique (jour) 13 [8-21] 8 [3-18] 0.063 

Durée de séjour en réanimation (jour) 17 [12-26] 8 [3-20] 0.28 

Succès de sevrage 57 (100%) 28 (30%) <0.001 

Tableau 4 - Analyses univariées des facteurs associés à la mortalité en réanimation (2/2) 
IMC = indice de masse corporelle ; ITV = intégral temps-vitesse ; FEVG = fraction d’éjection du 

ventricule gauche ;  

3.5 Analyses multivariées de la mortalité en réanimation 

 Nous avons réalisé une régression logistique afin d’étudier l’influence de la variable 

IMC sur la mortalité en réanimation. La taille de l’effectif nous limitait à quatre variables 

confusionnelles parmi les caractéristiques initiales des patients et des assistances. Ainsi, quatre 

facteurs significativement associés à la mortalité en univarié ont été intégrés : l’IGS 2, le 

diabète, l’épuration extra-rénale à la pose de l’assistance et l’étiologie ischémique du choc 

cardiogénique. Au risque de 5%, nous n'avons pas mis en évidence de relation statistiquement 

significative entre le décès en réanimation et l’IMC. Cependant, la mortalité en réanimation 

était plus élevée lorsque le patient était sous épuration extra-rénale à la pose (OR = 4.51 ; p = 

0.03) et lorsque le choc cardiogénique était de cause ischémique (OR = 2.34 ; p = 0.044). Les 

résultats sont présentés dans le tableau 5. 
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  Odds-Ratio p 

IMC (par point) 0.991 [0.920 - 1.07] 0.8 

Diabète 1.23 [0.503 - 3.07] 0.65 

EER à l'implantation 4.51 [1.29 - 21.3] 0.03 

Étiologie ischémique  2.34 [1.03 - 5.47] 0.044 

IGS 2 (par point) 1.03 [1.01 - 1.05] <0.01 

Tableau 5 - Analyse multivariée des facteurs associés à la mortalité en réanimation 

 

Nous avons également réalisé une analyse multivariée selon les classes pondérales. Pour 

cette analyse, plus qu’une variable confusionnelle était intégrable. L’IGS 2 semblait être la 

variable la plus complète pour ajuster les populations des différentes classes. Ainsi, la mortalité 

n’était pas significativement différente selon les catégories pondérales (p = 0.24). Les résultats 

sont présentés dans le tableau 6.  

 Odds-Ratio p p global 

Catégories pondérales   0.24 

Insuffisance pondérale 3.58 [0.816 - 19.6] 0.11  

Corpulence normale 1   

Surpoids 1.89 [0.752 - 4.93] 0.18  

Obésité modérée 2.39 [0.946 - 6.38] 0.072  

Obésité sévère  2.05 [0.453 - 11.4] 0.37  

IGS 2 (par point) 1.04 [1.02 - 1.06] <0.001  

Tableau 6 - Analyses multivariées des facteurs associés à la mortalité en réanimation (2) 

 

3.6 Survie à 30 jours de l’implantation 

On observait une tendance plus favorable pour les patients aux IMC normaux à 30 jours 

avec un taux de survie à 54.8% contre 35.3% pour les obèses modérés. Les obèses sévères et 

des insuffisants pondéraux présentaient un taux de survie de 40%. Cependant, ces différences 

n’étaient pas significatives (p = 0.37). (Figure 3). 
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Figure 3 - Courbes de survie selon les classes pondérales 
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4. Discussion 

4.1 Résultats principaux 

 Nous nous sommes intéressés dans ce travail à une cohorte de 150 patients adultes traités 

par ECMO VA pour chocs cardiogéniques réfractaires de toutes causes. L’indice de masse 

corporelle n’était pas associé à la mortalité en réanimation et ce même après ajustement avec 

les autres facteurs associés à la mortalité. De même, la mortalité n’était pas significativement 

différente selon les catégories pondérales de l’OMS.   

Toutefois, une tendance défavorable de la mortalité ressortait chez les patients obèses 

modérés avec un rapport des cotes à 2.39 [0.946-6.38] par rapport aux patients aux IMC 

normaux après ajustement sur l’IGS 2 (p = 0.072). La littérature s’intéressant spécifiquement à 

l’obésité chez des patients traités par ECMO veino-artérielle est pauvre et divergente. Une étude 

récente s’intéressant à 200 patients implantés dans le seul cadre de l’arrêt cardio-respiratoire 

intra-hospitalier ne retrouvait pas d’association entre la mortalité intra-hospitalière et l'IMC 

(25). Cette étude coréenne ne comptait cependant que 7.5% de patients obèses ce qui rendait 

notamment difficile la généralisation de ses résultats à une population occidentale. Rastan et al 

avaient décrit en 2010 une série 517 patients implantés en post-cardiotomie (27). L’obésité était 

un facteur de risque de mortalité avec un OR à 1.8 mais uniquement dans l’analyse univariée. 

Le résultat n’était plus significatif après ajustement des variables. De plus cette étude traitait de 

patients assistés entre 1996 et 2008, période durant laquelle les techniques et résultats de 

l’ECMO ont évolués. Le taux de mortalité était d’ailleurs de 75% dans l’étude. Récemment, un 

équipe allemande qui s’intéressait à la faisabilité de la canulation percutanée chez le patient 

obèse n’a pas retrouvé de différence de survie au long terme entre patient obèse sévère ou non 

(26). Une méta-analyse de 24 études rétrospectives menées dans le cadre de chirurgies 

cardiaques ne pouvait conclure sur l’impact de l’IMC du fait du manque de données 

anthropométriques dans de nombreuses études (35). Schmidt et al., en association avec l’ELSO, 

ont développé en 2015 le score SAVE (Survival After Veno-arterial ECMO) afin de prédire la 

survie de patients implantés d’une ECMO VA pour choc cardiogénique de toutes causes (28). 

Lors de l’élaboration du score à partir de l’étude rétrospective de 3656 patients, un poids 

inférieur à 90kg était associé à un meilleur pronostic. A partir d’une cohorte de 138 patients, 

Muller et al ont eux aussi mis au point un score pronostic avant ECMO pour les patients 

présentant un choc cardiogénique d’origine ischémique, le score ENCOURAGE (29). Un IMC 

supérieur à 25 était un facteur de risque indépendant de mortalité avec un OR de 3.1. Ces 
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résultats, bien que hétérogènes et issus d’études observationnelles, laissent somme toute 

entrevoir un impact modéré de l’obésité comme facteur indépendant de mortalité chez les 

patients traité par ECMO veino-artérielle. 

Aujourd’hui, le pronostic des patients obèses hospitalisés en réanimation reste sujet à 

débat. Si l’obésité est associée à un haut risque cardio-vasculaire, certaines particularités 

physiologiques pourraient ainsi venir contrebalancer le pronostic. Premièrement, 

l’hypercatabolisme à la phase aigüe de la prise en charge en réanimation va fortement 

augmenter les besoins énergétiques. Les patients en surpoids et obèses, en raison de leur réserve 

lipidique élevée, pourraient être plus en mesure de répondre aux exigences de la réponse à 

l’agression et ceci en préservant les réserves musculaires et hépatiques (36) . D’autre part, les 

adipocytes sont sécréteurs de substances immunomodulatrices (leptine, interleukine-10 et 

récepteur soluble du TNF alpha) susceptibles de diminuer la réponse inflammatoire à la phase 

aigüe. L’obésité serait aussi responsable d’un état inflammatoire chronique compensé par des 

voies endogènes anti-inflammatoires et antioxydantes à l’origine d’un pré-conditionnement 

inflammatoire protecteur en cas d’agression. Aussi, le tissu adipeux est source de lipoprotéines 

capables de neutraliser les endotoxines circulantes. L’angiotensinogène produite par les 

adipocytes et donc en plus grande quantité chez l’obèse, pourrait entrainer une activation 

bénéfique du système rénine-angiotensine-aldostérone lors d’une défaillance circulatoire. De 

plus, le cholestérol est un substrat pour la synthèse de stéroïdes adrénergiques et pourrait aussi 

avoir des effets hémodynamiques bénéfiques. De nombreuses méta-analyses vont dans le sens 

d’un risque de mortalité en réanimation inférieur, y compris sur des populations sélectionnées 

comme des patients en SDRA ou bien septiques (37–42). Certains biais méthodologiques de 

ces études sont montrés du doigt avec notamment la difficulté de s’affranchir de certains 

facteurs confondants tels que l’âge, l’histoire de l’obésité et le mode vie associé. Un biais de 

sélection serait aussi à considérer avec des admissions en réanimation motivées par l’obésité et 

ses risques, et ce pour des pathologies moins sévères. Les obèses seraient alors mieux traités du 

fait de l’anticipation de leur prise en charge (13). Autre contre-argument de ce paradoxe : 

l’utilisation de l’IMC comme indice d’obésité. Celui-ci ne tient pas compte de la distribution 

graisseuse qui peut être viscérale ou sous-cutanée. Pour un même IMC, une distribution cutanée 

est associée à des risques métaboliques et cardio-vasculaires inférieures par rapport à une 

accumulation viscérale. Ainsi pour des IMC comparables, des patients présenterait des profils 

métaboliques différents avec notamment une population obèse métaboliquement saine. Cette 



26 
 

hétérogénéité, et la difficulté à déterminer le risque métabolique dans les études 

épidémiologique laisse le concept de « paradoxe de l’obésité » très discutable.  

Une deuxième tendance de mortalité se dessinait dans notre étude. Le pronostic des 

patients insuffisants pondéraux tendait à être plus défavorable que celui des patients normo-

corpulents. En effet, le rapport des cotes s’élevait à 3.58 [0.816-19.6] chez les insuffisants 

pondéraux dans l’analyse de la mortalité ajustée sur l’IGS 2 (Tableau 6). Si ce résultat n’était 

pas significatif dans notre étude (p = 0.11), il pourrait tout de même s’accorder avec le mauvais 

pronostic des patients dénutris en réanimation qui est, à la différence de celui des obèses, plus 

solidement prouvé (20). Les patients sous assistance circulatoire sont parmi les plus graves et 

les plus lourdement traités en réanimation. L’hypercatabolisme majeur est associé à une 

hospitalisation et une période de réhabilitation prolongées.  Le retard de vidange gastrique est 

très fréquent chez ces patients et va retarder l’alimentation entérale (43). A ceci s’ajoute les 

nombreuses interruptions de l’alimentation du fait de procédures diagnostics ou thérapeutiques. 

Ridley et al. ont retrouvé lors de l’étude de 107 patients traités par ECMO VA que 

l’alimentation entérale était interrompue 53% des jours  (44). Expérimentalement, une étude a 

observé ex vivo une perte de micro/macronutriments endogènes et exogènes dans le circuit 

d’ECMO (45). Si le risque de sous-alimentation de ces patients est réel, en l’absence de données 

cliniques suffisantes, il n’existe à ce jour pas de recommandations nutritionnelles propres aux 

patients traités par ECMO (46). Nos résultats pourraient soutenir la nécessité d’exploration de 

l’impact de la nutrition chez les patients traités par ECMO VA afin d’optimiser leur prise en 

charge nutritionnelle (47). 

Nous noterons que la mortalité en réanimation dans notre étude était de 68% ce qui est 

supérieur aux données les plus récentes. Le dernier registre de l’ELSO rapportait pour l’année 

2019 une mortalité de 56% chez 27 000 ECMO VA (23). Cependant ces résultats excluaient les 

patients implantés dans un contexte d’ACR. Une étude américaine portée sur 903 ECMO VA 

implantées pour choc cardiogénique entre 2008 et 2014 retrouvait un taux de mortalité à 65.3% 

(48). La mortalité importante dans notre étude pourrait s’expliquer en partie par l’éloignement 

géographique des centres de transplantation cardiaque nécessitant un transfert par avion long-

courrier. 
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4.2 Facteurs associés à la mortalité 

4.2.1 Âge 

 L’âge est un facteur indiscutable de mauvais pronostic chez le patient en réanimation en 

générale. C’était également le cas dans notre population avec un âge médian de 49 ans chez les 

patients survivants contre 56 ans chez les patients décédés (p < 0.01).  Parmi les 25 patients de 

60 ans et plus de notre étude, seuls 4 sont sortis vivant de réanimation, soit une mortalité de 

84%. Et parmi les 9 patients de plus de 70 ans, seul le plus âgé, 75 ans, a survécu. Ainsi, selon 

les centres et les médecins, l’âge avancé peut être considéré comme une contre-indication 

absolue au traitement par ECMO VA. Cependant, des auteurs soulignent l’importance d’évaluer 

le patient sur des critères physiologiques autre que l’âge lui-même et de considérer ce dernier 

comme une contre-indication relative (49). Dans notre population, il existait des disparités 

significatives d’âge selon les catégories pondérales avec notamment des patients obèses sévères 

et insuffisants pondéraux plus jeunes. Afin d’éviter une colinéarité avec le score IGS 2 qui 

intègre cette donnée, l’âge n’a pas été intégré directement dans nos analyses multivariées. 

4.2.2 Diabète 

La part de patients diabétiques dans notre étude était élevée (31%). Ceci pourrait 

s’expliquer en partie par la prévalence élevée de la maladie à La Réunion ainsi que par la 

proportion importante de patients coronariens étudiée. On retrouvait, de façon attendue, une 

part croissante de diabétique avec l’IMC. Il existait une association significative entre diabète 

et mortalité lors de l’analyse univarié mais par lors de l’analyse intégrant notamment comme 

facteur confondant l’étiologie ischémique du choc cardiogénique. Si le diabète est source 

d’autres risques non négligeables pour le patient en réanimation (atteinte rénale, infectieux…), 

c’est son atteinte cardio-vasculaire et notamment coronarienne qui semble le plus conditionner 

le pronostic du patient.  

4.2.3 Hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle concernait aussi une part importante de notre population. 

Comme le diabète, elle s’inscrit parmi les facteurs de risques cardio-vasculaires. Elle s’associe 

au tableau de la cardiopathie ischémique et son pronostic défavorable. Ainsi, elle n’a pas été 

intégrée dans l’analyse multivariée dont le nombre de facteurs confusionnels était limité. 
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4.2.4 Insuffisance rénale à l’implantation 

L’état de choc cardiogénique va provoquer une insuffisance rénale aigüe via la réduction 

de la perfusion rénale et l’augmentation de la pression veineuse rénale. L’atteinte sera majorée 

d’autant qu’il y aura une hypoperfusion prolongée, une exposition aux néphrotoxiques, un 

saignement important et des possibles embolisations athéromateuses ou thrombotiques durant 

les gestes vasculaires. La créatininémie est un indicateur pronostic fortement corrélé à la survie 

hospitalière des patient présentant un choc cardiogénique (50). C’était le cas dans notre analyse 

univariée avec une créatininémie médiane à l’implantation de 134 [104-156] µmol/ chez les 

patients décédés contre 120 [92-149] µmol/l chez les survivants (p = 0.037). Nous pouvons 

noter dans notre population médiane significativement supérieures chez les obèses sévères avec 

241 µmol/l contre 120 à 134 µmol/l dans les autres classes (p = 0.019). Les insuffisants 

pondéraux étaient aussi certainement à considérer comme plus touchés si l’on rapportait leur 

créatininémie médiane dans notre étude (133 [103-144] µmol/l) à leur masse musculaire 

réduite. Dans la littérature, une défaillance rénale est rapportée dans 13% à 28% des chocs 

cardiogéniques et dans plus de 20% des cas celle-ci nécessite une épuration extra-rénale (51). 

Une étude danoise a montré que l’insuffisance rénale aiguë dialysée chez des patients en choc 

cardiogénique était associée à une mortalité hospitalière multipliée pratiquement par deux 

comparée à celle l’insuffisance rénale aigue non dialysée avec respectivement 62% et 36% de 

moralité (52). L’épuration extra-rénale débutée au moment de l’implantation était aussi un 

facteur fortement associé à la mortalité dans notre étude avec un OR à 4.51 (p = 0.03).  

4.2.5 Étiologie ischémique du choc cardiogénique 

 Le syndrome coronarien aigu (SCA) était la principale cause de choc cardiogénique 

dans notre étude (43%). Un choc cardiogénique compliquerait 5 à 10% des SCA avec une 

mortalité hospitalière estimée à 40-60% (53). L’origine ischémique ressortait comme facteur 

de mortalité dans notre étude avec un OR à 2.34 (p = 0.044). Cela pourrait s’expliquer par une 

atteinte souvent non réversible du myocarde ou une récupération plus longue que certaines 

autres étiologies. En effet, dans notre population, les chocs dus à une intoxication aux 

cardiotropes ou à une myocardite aigue avaient tendance à être de meilleur pronostic. 

L’étiologie ischémique du choc cardiogénique était significativement supérieure chez les 

patients obèses et en surpoids probablement du fait du risque cardio-vasculaire plus élevé chez 

ces patients. L’étiologie ischémique était ainsi intégrée dans notre analyse multivariée afin de 

réduire son impact confusionnel sur les résultats principaux. 
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4.2.6 Scores de gravité 

 La gravité des patients de notre étude était évaluée par deux scores prédictifs de 

mortalité. Le score IGS 2 (pour Indice de Gravité Simplifié 2), aussi appelé SAPS II (Simplified 

Acute Physiology Score 2), est un score validé chez 12 997 patients afin de prédire la mortalité 

intra-hospitalière (annexe) (54). Il inclut 12 variables physiologiques ainsi que le mode 

d’admission (médicale, chirurgicale programmée ou non programmée) et la présence ou non de 

trois maladies (SIDA, cancer métastasé, maladie hématologique). Une étude menée sur une 

petite cohorte de patients en choc cardiogénique a souligné la bonne discrimination de mortalité 

du score IGS 2, notamment meilleur que celle du score SOFA (Sequential Organ Failure 

Assessment) (55). Lee et al. ont récemment étudié la performance de l’IGS 2 chez 135 patients 

traités par ECMO VA. Le score, avec une aire sous la courbe de 0.821, était plus performant 

que l’âge, le SOFA et le pH initial. Dans notre population, il était associé à la mortalité avec un 

OR à 1.03 (p < 0.01) : lorsque l’IGS 2 augmentait d’un point, le risque de mortalité était 

multiplié par 1.03. Le score IGS 2 médian était de 64, correspondant à une mortalité prédite de 

75% (la mortalité observée était de 62%) (54). Si la différence entre les classes pondérales 

n’était pas statistiquement significative, les valeurs observées indiquaient une gravité initiale 

moindre chez les patients en insuffisance pondérale avec une mortalité prédite de 55.3%. L’aire 

sous la courbe, pour notre population, était de 0.70 [0.60-0.79] (Figure 4). Autre score relevé 

dans notre étude : le score SAVE. Il s’agit d’un score prédictif de mortalité pré-implantation 

développé plus récemment et intégrant une variable pondérale (annexe) (28). L’aire sous la 

courbe du score SAVE, pour notre population, était de 0.64 [0.55-0.74] (Figure 4). Le score 

médian dans notre étude était de -11, correspondant à une mortalité prédite de 92%. Ainsi, l’IGS 

2 semblait plus performant pour ajuster la gravité initiale des patients de notre étude avec 

cependant une surestimation de la mortalité globale. Cette surestimation pourrait s’expliquer 

par la calibration du score datant de 1993 (54). Nous noterons que les patients insuffisants 

pondéraux avaient un pronostique plus défavorable dans notre étude que celui prédit par les 

scores basés sur gravité initiale. 
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Figure 4 - Courbes ROC des scores IGS2 et SAVE appliquées à notre population 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

4.3 Complications sous ECMO 

4.3.1 Accidents vasculaires cérébraux 

L’AVC est une complication grave et fréquente des assistances circulatoires. 

L’incidence des accidents vasculaires cérébraux était de 11% dans notre population. Elle était 

supérieure aux données de la littérature concernant les ECMO VA avec des incidences 

rapportées de 5,9-7,8% (56). Nous n’avons cependant pas relevé de différence d’incidences 

d’AVC ischémiques selon les classes pondérales. La iatrogénie neurologique de l’ECMO VA 

est notamment dû à des micro-embolies cérébrales gazeuses ou solides liées à la canulation 

(57). L’hypocapnie sévère ou la correction rapide de la pression partielle en dioxyde de carbone 

via le débit de gaz frais peuvent entrainer une vasoconstriction cérébrale et une réduction brutale 

du débit cérébrale. L’état de choc initial peut aussi expliquer les lésions ischémiques, d’autant 

plus que celui-ci est profond, prolongé et associé à un ACR. L’instabilité hémodynamique et la 

possible perte de l’autorégulation du débit sanguin cérébral contribuent à la survenue et à 

l’aggravation de lésions cérébrales. Le haut risque de thrombus intra-cardiaque chez les patients 

atteint de  cardiopathie peut de même contribuer à la survenue d’un AVC ischémique (58). 

Aussi, la perte de la pression pulsée est un possible facteur de risque d’œdème cérébral propre 

à l’ECMO VA (57). Les deux AVC hémorragiques de notre étude concernés des patients non 

obèses et un était une conversion hémorragique d’une lésion ischémique. L’anticoagulation 

nécessaire au fonctionnement de l’ECMO, la prise de traitements antiagrégants, la 

coagulopathie de consommation liée au circuit de l’ECMO, l’état inflammatoire systémique et 

la survenue de poussée hypertensives sont autant de facteurs pouvant expliquer leur survenue 

(59). Par ailleurs que les données de la littérature sous-estiment très probablement l’incidence 

des AVC notamment du fait de la nécessité d’une imagerie cérébrale pour le diagnostic chez un 

patient souvent difficile à évaluer neurologiquement. L’imagerie est souvent considérée comme 

plus difficile à entreprendre chez le patient sous ECMO. Pourtant leur diagnostic est essentiel 

et doit être précoce en vue de ne pas retarder une prise en charge adaptée au patient cérébrolésé. 

C’est dans ce contexte qu’une étude récente a montré que le transport protocolisé de patient 

obèse morbide sous ECMO n’était pas un facteur de risque de mortalité (60). 

4.3.2 Hémorragies et thromboses 

L’ECMO est une technique à haut risque hémorragique du fait de son invasivité et de 

troubles de la coagulation multifactoriels. L’exposition du sang aux surfaces non biologiques 

du circuit va provoquer une réaction inflammatoire massive responsable d’une consommation 
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des facteurs de la coagulation et l’activation de processus pro et anticoagulants (61). Il existe 

notamment une fibrinolyse importante, un possible syndrome de Won Willebrand acquis et une 

thrombopénie avec dysfonction plaquettaire. L’anticoagulation nécessaire à la prévention 

d’évènement thromboembolique contribue aussi au risque hémorragique. L’incidence des 

hémorragies est estimée entre 30% et 60% selon le type d’assistance et son indication (46). 

Dans notre étude, celle-ci était de 55% (hors AVC) et comparable selon les classes d’IMC. 

Nous noterons cependant que les patients obèses sévères semblaient présenter plus de 

saignements au moment de l’implantation avec un taux de 30% contre 15% chez les patients 

aux IMC normaux et 0% chez les insuffisants pondéraux. Cela laissait penser à des canulations 

rendues plus compliquées par la masse graisseuse. Si l’usage de la voie percutané était 

comparable parmi les groupes d’IMC, l’implantation se faisait majoritairement par abord 

chirurgical (65%). Nous n’avons pas mis en évidence une association entre mortalité et la 

survenue d’hémorragies. Mazzeni et al. ont cependant montré un lien entre la mortalité intra-

hospitalière de patients sous ECMO VA et la quantité de concentrés érythrocytaire administrée 

(46). La survenue d’événements thrombotiques est également redoutée sous ECMO. 

L’ischémie aigüe de membre est une complication fréquente touchant surtout les ECMO VA 

périphériques du fait de la canule artérielle fémorale ou axillaire. Son principal mécanisme est 

la réduction de la perfusion distale du membre par l’effet occlusif ou compressif des canules 

associé à l’usage de vasopresseurs. Les facteurs de risques identifiés sont notamment une 

artériopathie préexistante, le diabète, le sexe féminin, le jeune âge et une taille de canule 

inadaptée au calibre vasculaire. L’utilisation systématique d’une réinjection périphérique 

distale via l’artère fémorale superficielle permet de réduire son incidence qui est rapportée chez 

8.6% et 33% des cas dans de récentes séries (62). Une ischémie aigüe de membre survenait 

chez 16.7% de nos patients sans différence significative selon les classes pondérales. Notons 

tout de même que les patients à corpulence normale semblaient moins touchés avec un taux 

d’ischémie de 8.2% contre 20 à 30% dans les autres catégories. On peut supposer que la part 

plus importante de patients diabétiques et polyvasculaires chez les patients en surpoids et obèses 

contribue à cette tendance. Chez les patients insuffisants pondéraux, le taux plus important 

d’ischémie pourrait s’expliquer pas des calibres vasculaires réduits avec des compressions et 

obstructions liées aux canules plus importantes. L’unique patient canulé initialement en 

axillaire n’a pas présenté d’ischémie de membre. Par ailleurs, nous avons observé 

proportionnellement plus de thromboses d’éléments du circuit chez les patients obèses sévères 

par rapport au reste de la population (30% vs 4.3% ; p = 0.03). Cependant, parmi les trois cas 

de thromboses chez les obèses sévères, un était dû à une fermeture accidentelle de la robinetterie 
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de la canule de reperfusion. Malgré un état pro-inflammatoire, de possible difficulté technique 

de canulation et de gestion de l’anticoagulation chez le patient obèse, nous n’avons pas mis en 

évidence dans notre étude une augmentation significative des risques hémorragiques et 

thromboemboliques dans la population obèse. 

4.3.3 Infections 

Le risque de développer une infection nosocomiale est grandement augmenté sous 

ECMO du fait de dispositifs invasifs (ventilation mécanique, canules d’ECMO, multiples 

cathéters, BCPIA…) et d’une immunité diminuée. Ainsi, les infections nosocomiales touchent 

jusqu’à 64% des patients sous ECMO (63). Les facteurs de risque identifiés d’infection sous 

ECMO sont notamment la durée d’assistance, de ventilation mécanique et la gravité initiale du 

patient selon le score SOFA (32,64). Dans notre étude, 43% des patients ont présenté une 

infection sous ECMO. La pneumonie était l’infection la plus courante avec une incidence 

globale de 38.6 événements pour 1000 jours d’assistances. C’est sensiblement moins que 

Schmidt et al. qui avaient relevé 55.4 pneumonie pour 1000 jours d’ECMO  dans une cohorte 

de 220 chocs cardiogéniques réfractaires (63). A noter que l’incidence des pneumonies acquises 

sous ventilation mécanique en Europe est de 18 épisodes pour 1000 jours de ventilation 

mécanique, soit bien en deçà de nos chiffres (65). L’incidence des bactériémies dans notre étude 

était de 22 épisodes pour 1000 jours d’assistance. On notait l’absence de bactériémie chez les 

obèses sévères et une plus faible incidence chez les patients en insuffisance pondérale. 

L’absence de bactériémie chez les patients sévères pourrait s’expliquer par une durée médiane 

d’assistance plus courte de 4.5 jours alors que le délai médian de survenue d’une bactériémie 

dans notre étude est de 6 jours. L’incidence était comparable à celle observée dans l’étude 

précédemment citée qui était de 16 épisodes pour 1000 jours d’ECMO. Les infections liées aux 

canules d’ECMO sont aussi fréquentes, touchant 18% de nos patients avec une incidence de 

19.7 épisodes pour 1000 jours d’ECMO. C’est plus que Schmidt et all qui ont relevé une 

incidence de 7.1 épisodes pour 1000 jours d’ECMO. Cependant, leur définition des infections 

liées aux canules se limitait à une survenue au plus tard dans les 48 heures post explantation 

alors que nous les avons considéré comme des infection du site opératoire pouvant survenir 

jusqu’à 30 jours post-explantation (66). Notons que les obèses sévères présentaient une 

incidence d’infections liées aux canules supérieure au reste de la cohorte (40 infections pour 

1000 jours d’ECMO) avec pourtant une durée d’exposition réduite. La survenue de ces 

infections chez les patients obèses sévères semblait aussi plus précoce (5.5 [5.3-5.8] jours). Ces 
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observations se limitaient toute fois à l’observation de 2 événements chez seulement 10 patients. 

Si Sakr et al. ont mis en évidence à partir d’une cohorte de 2800 patients de réanimation un 

surrisque de développer une infection nosocomial chez les patients obèses (67), nous n’avons 

pas mis évidence de surrisque infectieux selon la catégorie pondérale dans notre population de 

patients sous ECMO VA. La survenue d’une pneumonie, d’une bactériémie, d’une fongémie 

ou d’une infection liée aux canules n’était pas associée à la mortalité. Cependant nous n’avons 

pas relevé dans nos données d’indicateur de leur gravité (présence d’un choc septique 

notamment). 

4.3.4 Œdème aigüe pulmonaire  

Dans le cas d’une ECMO périphérique, le flux rétrograde de la canule de réinjection 

situé dans l’aorte va entrainer une augmentation de la postcharge du ventricule gauche qui peut 

aboutir à une augmentation des pression capillaires pulmonaires. Celle-ci va se manifester par 

un œdème aigu pulmonaire (OAP) chez 20 à 30% des patients sous ECMO VA avec comme 

principal facteur de risque une éjection du ventricule gauche nulle ou très altérée (68,69). Ce 

phénomène peut être réduit par l’utilisation concomitante d’un ballon de contre-pulsion intra-

aortique (BCPIA). Ainsi, Bréchot et al. ont montré sur une cohorte rétrospective de 259 patient 

sous ECMO VA que l’ajout d’un BCPIA était associé à une réduction de la fréquence d’OAP 

et d’augmenter la période non ventilée du patient sous ECMO (70). Le BCPIA était utilisé chez 

39% de notre population et dès l’implantation de l’ECMO chez 30% de la population. Sa mise 

en place secondaire était motivée par la survenue d’OAP. Nous avons retrouvé un OAP 

symptomatique et/ou radiologique chez 30% des patients sans différence significative entre les 

classes pondérales. 

4.4 Limites de notre étude 

Notre étude présente plusieurs limitations. Tout d’abord, la taille de la population était 

limitée avec de plus faibles effectifs chez les patients obèses sévères et les insuffisant 

pondéraux. Il est ainsi possible que notre étude n'ait pas été suffisamment puissante pour 

détecter des différences significatives de mortalités selon l’IMC. De même l’effectif nous 

limitait dans le nombre de variables confusionnelles pour nos analyses multivariées. La 

présence de biais de confusion n’était donc pas à exclure. 
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Autre point, l’absence d’obèses morbides (IMC ≥ 40) dans notre étude ne nous 

permettait pas d’étendre nos conclusions à ces patients. 

Aussi, son caractère rétrospectif rendait difficile la collecte des données et notamment 

celles des complications. Si nous n’avons pas eu de problème à les décrire dans le temps, les 

critères diagnostics des différentes complications pouvaient s’avérer difficiles à retrouver. 

Dernièrement, l’IMC est un marqueur imprécis de l’excès adipeux. Pour le même IMC, 

la masse musculaire est grandement variable selon les individus avec notamment un profil 

d’obésité sarcopénique chez les personnes âgées (71). Plus important encore, la distribution de 

l’excès adipocytaire peut être très différente pour un même IMC. Or, l’effet métabolique 

délétère de celui-ci est plus important en cas de localisation viscérale (72). Ainsi, des mesures 

plus précises de l’obésité telles que le périmètre abdominal et le ratio taille/hanche devraient 

être considérées afin de caractériser le degré de masse graisseuse et sa distribution. De même 

l’IMC est un marqueur incomplet du statut nutritionnel, avec notamment une coexistence 

fréquente de dénutrition et de surpoids ou d’obésité chez les personnes âgées (73). Des données 

complémentaires biologiques (albumine, pré-albumine) et cliniques (scores nutritionnels) 

seraient nécessaires afin d’ajuster l’impact de l’insuffisance pondérale selon le statut 

nutritionnel. 
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5. Conclusions 

 Notre étude rétrospective de 150 patients traités par ECMO VA pour choc cardiogénique 

réfractaire n’a pas mis en évidence de lien entre l’IMC et la mortalité en réanimation. Si nos 

résultats sont limités par la taille des effectifs, ceux-ci incitent à ne pas considérer l’obésité 

sévère comme un facteur rédhibitoire dans la décision d’implantation d’une ECMO VA. Aussi, 

une tendance défavorable était observée chez les patients en insuffisance pondérale. Le statut 

nutritionnel pourrait être un facteur plus impactant que l’IMC en lui-même. Il nécessiterait 

d’être exploré plus spécifiquement afin peut-être d’optimiser la prise en charge nutritionnelle 

de ces patients. La défaillance rénale avec épuration extra-rénale transitoire au moment de 

l’implantions était un facteur de risque de mortalité après analyse multivariée. Par ailleurs, les 

taux de complications sous ECMO dans notre cohorte n’étaient pas différents selon les classes 

pondérales.  
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Annexes 

Score IGS 2 (Indice de Gravité Simplifié) 

 



44 
 

Score SAVE (Survival after Veno-Arterial ECMO) 

 

Schmidt M et al. Predicting survival after ECMO for refractory cardiogenic shock: the survival after veno-

arterial-ECMO (SAVE)-score. Eur Heart J. 1 sept 2015 
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Effet de l’indice de masse corporelle sur le devenir en réanimation de patients traités par ECMO 

veino-artérielle pour choc cardiogénique 

   Résumé  

 

Introduction : Le pronostic du patient obèse en réanimation est sujet à débat. L’obésité reste cependant 

considérée comme une contre-indication relative à l’assistance circulatoire par membrane d’oxygénation 

extracorporelle veino-artérielle (ECMO VA) lors d’un choc cardiogénique réfractaire. Ainsi, nous avons étudié 

le lien entre l’indice de masse corporelle (IMC) et le devenir du patient en réanimation. 

Méthodes : Dans cette une étude rétrospective et monocentrique, tous les patients traités par ECMO VA de 

janvier 2014 à décembre 2019 étaient inclus. Le critère de jugement primaire était la mortalité en réanimation. 

Résultats : Parmi les 150 patients inclus et selon les définitions de l’OMS, 10 étaient insuffisants pondéraux 

(IMC < 18.5), 62 étaient normo-corpulents (IMC = 18.5-24.9), 34 étaient en surpoids (IMC = 25.0-29.9), 34 

étaient obèses modérés (IMC = 30.0-34.9) et 10 étaient obèses sévères (IMC = 35.0-39.9). Le taux de mortalité 

en réanimation était de 62% (insuffisance pondérale, 70% ; normo-corpulence, 53% ; surpoids, 65% ; obésité 

modérée, 71% ; obésité sévère, 70% ; p = 0.94). Après analyses multivariées, l’IMC n’était pas associé à la 

mortalité en réanimation (OR 0.991 [0.92-1.07], p = 0.8). L’analyse par classe retrouvait une tendance plus 

défavorable chez les patients insuffisants pondéraux (OR 3.58 [0.816-19.6], p = 0.11).  Il n’y avait pas de 

différence de taux d’infections nosocomiales, de saignements et d’AVC selon les classes pondérales. 

Conclusion : L’IMC n’était pas associé à la mortalité dans notre étude. L’obésité sévère seule ne devrait pas 

exclure l’implantation d’une ECMO VA. Cependant, une tendance plus défavorable se dessinait chez les 

patients insuffisants pondéraux. 

 

Discipline : Anesthésie-Réanimation 

Mots-Clés : ECMO veino-artérielle, choc cardiogénique, indice de masse corporelle, obésité, insuffisance 

pondérale, dénutrition, Réunion 

Effect of body mass index on the clinical outcomes of adult patients receiving veno-arterial 

Extracorporeal Membrane Oxygenation (VA-ECMO) for cardiogenic shock 

   Abstract  

 

Background: The prognosis of obese patients in intensive care is subject to debate. However, obesity is still 

considered a relative contraindication to veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) for 

refractory cardiogenic shock. Therefore, we investigated the link between body mass index (BMI) and mortality 

in intensive care. 

Methods: In this retrospective and single-center study, all patients undergoing VA-ECMO between January 

2014 and December 2019 were included. The primary outcome was mortality in intensive care unit. 

Results: Among the 150 patients included and according to the WHO’s definitions, 10 patients were 

underweight (BMI < 18.5), 62 were normal weight (BMI = 18.5-24.9), 34 were overweight (BMI = 25.0-29.9), 

34 were class I obese (BMI = 30.0-34.9) and 10 were class II obese (BMI = 35.0-39.9). The mortality rate was 

62% (underweight, 70%; normal, 53%; overweight, 65%; class I obese, 71%; class II obese, 70%). After 

multivariable logistic regression, BMI was not associated with ICU mortality (OR 0.991 [0.92 - 1.07], p = 0.8). 

Analysis by BMI class showed a more unfavorable trend in underweight patients (OR 3.58 [0.816-19.6], p = 

0.11). There were no significant differences in incidences of nosocomial infection, bleeding and stroke among 

the different weight categories.  

Conclusion: BMI was not associated with mortality in our study. Obesity alone should not be an exclusion 

criterion for VA-ECMO. However, a more unfavorable trend appeared in underweight patients. 
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