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LAINE Sébastien Sciences du Médicament et autres produits de santé 

LE GALLIC Lionel Sciences du médicament et autres produits de santé 

LOZZA Catherine Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques 

MAIMOUN Laurent Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée à la santé 
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ou tu essayais de m’apprendre à faire du monocyle ( je recommencerai bien d’ailleur), c’est avec un 
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qu’on puisse se mettre mal à perpi. A bientôt sur un trail, un VTT ou sur les skis. A Camille, bravo pour 

tes performances dans tous les domaines mais surtout sur cette piste de Phillipides ou tu n’as cessé de 
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domaines, t’es une sacrée pointure en recherche mais t’es surtout mec simple avec qui j’ai passé deux 

super semestres. A Julie, quelle histoire cette réa med, merci pour ton humour et ta bonne humeur 

permanente, j’espère que ta collaboration avec vivien et kévin va apporter des grands résultats, en tout 
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Liste des abréviations 
 

ACMT : assistance circulatoire mécanique temporaire 

ACR : arrêt cardio respiratoire  

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

AVC : accident vasculaire cérébral  

BCPIA : ballon de contre pulsion intra-aortique 

BPM : battements par minute 

CGR : culots globules rouges 

CHU : centre hospitalier universitaire 

CMD : cardiomyopathie dilatée 

ECMO : extracorporeal membrane oxygenation 

ECMO-VA : extracorporeal membrane oxygenation – veno arterial 

ECLS : extracorporeal life support 

ENCOURAGE score : prEdictioN of Cardiogenic shock OUtcome foR AMI patients salvaGed by 

VA-ECMO 

ELSO : extracorporeal life support organization 

EER : épuration extra-rénale 

ETCO2 : end tidal CO2 : fraction expirée en dioxyde de carbone en fin d’expiration  

FA : fibrillation atriale 

FeVG : fraction éjection ventriculaire gauche  

FC : fréquence cardiaque 

FV : fibrillation ventriculaire 

IC : intervalle de confiance 

IGS II : indice de gravité simplifié II 

IMC : indice de masse corporelle 

IOT : intubation oro-trachéale 

IRA : Insuffisance Rénale Aigue 

IRB : Institutional review board 
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ITV : intégrale temps vitesse 

KDIGO : kidney disease improving global outcomes  

LVAD : left ventricular assistance device 

MCE : massage cardiaque externe 

NAD : noradrénaline 

NFS : numération formule sanguine 

NT-proBNP : N-terminal pro hormone peptide natriurétique de type B 

mmHg : millimètres de mercure 

OR : odd ratio 

PAD : pression artérielle diastolique  

PAM : pression artérielle moyenne  

PAS : pression artérielle systolique  

PCT : post-cardiotomie 

PP : pression pulsée 

SAVE Score : survival after veino-arterial ECMO 

SCA : syndrome coronarien aigu  

SIRS : syndrome de réponse inflammatoire systémique  

ScvO2 : saturation veineuse centrale en oxygène 

SOFA Score : sequential organ failure assessment 

TP : prothrombine 

TV : tachycardie ventriculaire 

UI : unité internationale 
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1 Introduction  
 

Le choc cardiogénique est caractérisé par une hypoperfusion tissulaire généralisée, consécutive 

à une baisse du débit cardiaque en l’absence d’hypovolémie. Celui-ci compromet rapidement 

les fonctions d’organes et peut aboutir à un arrêt cardiorespiratoire. Il s’agit donc d’une 

urgence vitale, dont le pronostic reste sombre (1),(2). Sa prévalence en Europe est d’environ 

70000 cas par an. La première cause de choc cardiogénique est l’infarctus du myocarde, 

viennent ensuite les décompensations de cardiopathies chroniques, le choc post cardiotomie et 

les myocardites (1). Il est possible de classer les chocs cardiogéniques en fonction du type de 

structure atteinte : l’atteinte cardiaque peut être d’origine myocardique, valvulaire, rythmique, 

péricardique ou obstructive. Depuis toujours, le choc cardiogénique est grevé d’une mortalité 

très importante. La mortalité actuelle varie entre 40 à 60 % (3),(4). La morbidité est elle aussi 

très importante. À 1 an, 60 % des patients sont de nouveau hospitalisés pour des symptômes 

d’insuffisance cardiaque (1). Le traitement du choc cardiogénique a pour objectif de rétablir un 

débit cardiaque adapté à la demande métabolique de l’organisme. Hormis le traitement 

étiologique précoce, la prise en charge initiale repose sur les catécholamines, essentiellement 

inotropes positives, comme la dobutamine, et vasopressives, en première intention la 

noradrénaline (5). En cas d’inefficacité ou d’intolérance des catécholamines, le choc 

cardiogénique est dit réfractaire et relève d’une assistance circulatoire mécanique temporaire 

(ACMT), dans les plus brefs délais, en l’absence de contre-indication (comorbidités, âge, 

limitation thérapeutique) (6). Les dispositifs d’ACMT utilisés actuellement sont l’ECMO veno-

artérielle (ECMO-VA), pour « extra- corporeal membrane oxygenation » ou parfois aussi 

appelée extra-Corporeal life support (ECLS) et les microturbines Impella®. Le ballon de contre- 

pulsion intra-aortique (BCPIA) n’est plus recommandé dans le choc cardiogénique depuis 

l’étude IAPB-Shock II (7) en 2012. 

L’ECMO-VA est le dispositif de première intention en réanimation dans l’indication du choc 

cardiogénique. Elle procure une assistance circulatoire globale jusqu’à 100 % du débit 

cardiaque théorique avec oxygénation du sang et est rapidement mise en place par voie 

périphérique.  

Elle permet d’attendre que le cœur récupère, que le patient soit greffé ou encore soit implanté 

d’une assistance cardiaque longue durée type LVAD (Left Ventricular Assistance Device).  

Cependant, l’ECMO VA présente également des inconvénients en opposant une post-charge 

importante au ventricule gauche défaillant. Cela peut réduire, voire arrêter la circulation 
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pulmonaire et le flux sanguin dans les cavités cardiaques. Le recours à une Impella® en 

adjonction à l’ECMO VA peut être utile pour décharger le ventricule gauche et donc limiter le 

risque d’œdème aigue du poumon et de thrombose intra cavitaire (8). 

De plus, l'interaction avec les surfaces artificielles et la membrane d'oxygénation du circuit 

extracorporel contribue à la réponse inflammatoire déjà initiée en raison du faible débit 

cardiaque, de l'hypoperfusion tissulaire, de l'ischémie mésentérique et éventuellement de 

l'infarctus du myocarde en cas de syndrome coronarien aigu. Ce syndrome de réponse 

inflammatoire systémique (SIRS) est similaire au sepsis. Sa principale présentation clinique est 

une dysfonction vasculaire entraînant une vasoplégie et un syndrome de fuite capillaire 

responsable d'une hypovolémie relative et d'une inflation interstitielle. 

Comme le débit généré par la pompe centrifuge est continu, la pression artérielle sous ECMO-

VA devient peu ou pas pulsatile et est représentée essentiellement par la pression artérielle 

moyenne (PAM). Les cibles idéales de PAM sous ECMO-VA font l’objet de débats mais il est 

largement admis que la PAM ne doit pas être inférieure à 65 mmHg comme cela est 

recommandé dans le choc septique (9) pour maintenir une pression de perfusion minimale, et 

ne doit pas dépasser 95 mmHg pour limiter la post-charge. En France, la noradrénaline est le 

médicament de première intention pour obtenir cet objectif de PAM après correction de la 

volémie, sans limitation de dose, tandis que des mécanismes de résistance peuvent s’activer et 

son efficacité peut être limitée en cas d’acidose. Les effets secondaires potentiels sont la 

survenue d’arythmies (fibrillation atriale (FA)), tachycardie, libération de cytokines pro-

inflammatoires, immunosuppression (10), dysfonction rénale, ischémie par atteinte 

microcirculatoire. La gestion de la PAM et des vasopresseurs sous ECMO-VA est très peu décrite 

dans la littérature (11), bien que ceux-ci soient très largement utilisés en pratique courante. En 

particulier, nous ne connaissons pas la fréquence d’utilisation et les doses de noradrénaline 

sous ECMO-VA, ainsi que leur implication pronostique. La vasoplégie sous ECMO-VA est définie 

par une hypotension sévère avec PAM < 65 mmHg nécessitant une dose de Noradrénaline > 0,1 

µg/kg/min et ne répondant pas au remplissage rapide par 500 ml de cristalloïde avec un débit 

sanguin global estimé (débit extracorporel + débit transpulmonaire) > 2 L/min/m²ou 

permettant de maintenir une saturation veineuse centrale en oxygène, ScvO2 > 65 %. Nous 

souhaitons étudier notre cohorte récente de patients traités avec une ECMO-VA afin de décrire 

la vasoplégie sous ECMO-VA, le traitement par noradrénaline et l’incidence de complications 

sous traitement. 
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2 Matériel et méthode 
 

Nous avons mené une étude de cohorte, descriptive, observationnelle, rétrospective de janvier 

2015 à décembre 2018, monocentrique au CHU Arnaud de Villeneuve à Montpellier 

(ClinicalTrials.gov Protocol Registration NCT03968926 ; IRB (Institutional review board) n° 

2019_IRB-MTP_02-09). 

 

2.1 Définition de la population cible (critères d’éligibilité)  
 

 Critères d’inclusion :  

- Patient sous ECMO-VA hospitalisé dans le département d’Anesthésie-Réanimation du CHU 

Arnaud de Villeneuve à Montpellier (DAR ADV) de janvier 2015 à décembre 2018 

- Pour choc cardiogénique dû à un syndrome coronaire aigu (SCA), une décompensation de 

cardiopathie chronique, une myocardite aiguë infectieuse ou adrénergique ou en post-

cardiotomie  

- Présentant une vasoplégie nécessitant une dose de noradrénaline > 0,1 µg/kg/min dans les 48 

heures après la mise sous ECMO-VA  

Critères d’exclusion : 

- Autres causes de choc cardiogénique : toxique, embolique, après transplantation cardiaque ou 

assistance mono-ventriculaire gauche de longue durée  

- Contexte de choc septique associé 

- Arrêt cardiaque avec No Flow > 5 minutes ou Low Flow > 45 minutes  

- Durée d’ECMO < 24 heures 

- Refus de participer après réception de la lettre d’information 

 

2.2 ECMO-VA et gestion quotidienne 
 

L’ECMO-VA était constituée d'un oxygénateur à membrane (PH.ISIO et EOS; Sorin Group, 

Clamart, France), d’une pompe centrifuge (Stockert; Sorin Group) et de canules artérielle et 

veineuse insérées dans l’artère et la veine fémorale (Fem-Flex et Fem-Track; Edwards 

Lifesciences, Guyancourt, France). Une canule de reperfusion supplémentaire de 7 French était 

insérée en distalité dans l'artère fémorale pour éviter l’ischémie du membre inférieur. La mise 
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en place de l’ECMO était réalisée par voie périphérique fémoro-fémorale selon la technique de 

Seldinger, avec abord chirurgical de la veine et de l’artère fémorales communes si 

l’implantation était faite au bloc opératoire, ou par abord percutanée des mêmes vaisseaux en 

cas d’implantation dans le service de réanimation. L’anticoagulation était effectuée avec de 

l’héparine non fractionnée ajustée secondairement afin d’obtenir une activité anti-Xa entre 0,2 

et 0.3 UI par millilitre. Une évaluation clinique, hémodynamique, échocardiographique et 

biologique était quotidiennement réalisée pour apprécier la récupération des fonctions 

cardiaque et respiratoire afin d’estimer le moment optimal pour entreprendre le sevrage 

progressif de l’ECMO. 

 

2.3 Objectifs principal et secondaires  
 

- Principal : Décrire l’incidence de complications majeures constituant un critère composite 

comprenant la mortalité, l’insuffisance rénale aiguë et l’arythmie sévère chez les patients 

présentant une vasoplégie sous ECMO- VA.  

- Secondaires : Décrire l’incidence de vasoplégie réfractaire et le profil hémodynamique des 7 

premiers jours. Décrire les évènements indésirables graves et le devenir des patients après 

sevrage de l’ECMO-VA. Décrire les facteurs associés à la mortalité à J30 concernant les 

comorbidités, l’étiologie du choc, les traitements hémodynamiques avant et pendant l’ECMO-

VA.  

 

2.4 Critère d’évaluation principal  
 

Incidence du critère composite de complications majeures comprenant la survenue soit d’une 

insuffisance rénale aiguë classée KDIGO 2 ou 3 dans les 7 jours, soit d’une arythmie sévère (FA 

avec fréquence cardiaque (FC) > 150 battements/minutes (bpm) ou chute de PAM > 20 %, 

tachycardie ventriculaire (TV) soutenue, fibrillation ventriculaire (FV)) dans les 7 jours, soit du 

décès dans les 30 jours après la mise sous ECMO-VA. 

 

2.5  Critères d’évaluations secondaires  
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- Incidence de l’hypotension réfractaire initiale définie par une dose de noradrénaline ne 

pouvant être baissée en dessous de 1 µg/kg/min dans les 2 premières heures après la mise sous 

ECMO-VA.  

- Incidence de vasoplégie réfractaire définie par une dose de noradrénaline > 1 µg/kg/min dans 

les 7 jours. 

- Mortalité en réanimation à J7, J30 et J90.  

- Jours vivant sans ECMO-VA : Nombre de jours de vie sans ECMO-VA à 30 jours après 

l'implantation de cette ECMO-VA 

- Profil hémodynamique de J0 à J6 selon les données clinico-biologiques habituelles de 

surveillance en réanimation : pression artérielle moyenne (PAM) la plus basse et la plus élevée, 

pression pulsée (PP) la plus élevée.  

- Débit cardiaque natif : débit cardiaque moyen sur la journée (L/min) mesuré par 

échocardiographie (intégration temporelle de la vélocité aortique par Doppler (ITV)) ou par un 

cathéter d'artère pulmonaire. 

- Débit de l'ECMO : débit moyen sur la journée de l’ECMO-VA (L/min) 

- Lactate : niveau de lactate le plus élevé de la journée (mmol/L) 

- ScvO2 : Saturation en oxygène veineuse centrale la plus basse (%) 

- Bilan hydrique : Bilan hydrique total calculé du jour 0 au jour 6 (mL) 

- Devenir immédiat après l’ECMO-VA : décès, transplantation cardiaque, dispositif d'assistance 

ventriculaire, récupération, récidive du choc, limitation du traitement. 

- Durées de séjour en réanimation et à l’hôpital. 

- Recueil des évènements indésirables graves : défaillances d’organe rénal (créatininémie, 

diurèse) et hépatique (bilirubine, TP), accident vasculaire cérébral (AVC), hémorragie 

nécessitant une transfusion sanguine ou une révision chirurgicale, ischémie de membre, 

ischémie mésentérique, infection documentée. 

- Évaluation de la défaillance des organes : Score d’évaluation séquentielle de la défaillance des 

organes (SOFA de 0 à 24), les valeurs les plus élevées représentants un résultat moins bon. 

 

Enfin, nous avons effectué une comparaison de deux groupes en fonction de la mortalité à J30 

selon ces mêmes critères d’évaluation. 

 

2.6 Données collectées  
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Nous avons collecté les données démographiques, étiologiques et scores de gravité à 

l’implantation de l’ECMO-VA, les paramètres hémodynamiques et les traitements à visée 

cardiovasculaire administrés avant, pendant et à l’issue immédiate de l’ECMO-VA, la balance 

hydrique quotidienne, les paramètres biologiques de suivi habituel avec en particulier la 

gazométrie artérielle et veineuse, la lactatémie, la créatininémie, la bilirubinémie, le NT-

proBNP, la natrémie, la numération formule sanguine (NFS) et le bilan de coagulation. La 

surveillance s’est limitée aux 7 premiers jours sous ECMO-VA. Nous avons également noté la 

présence ou non d’une épuration extra-rénale, de recours à un traitement par lévosimendan, 

d’un ballon de contre pulsion intra-aortique (BCPIA), d’une Impella® et d’une ventilation 

mécanique. Les complications observées, le devenir immédiat à l’arrêt de l’ECMO-VA et les 

durées de séjour en réanimation et à l’hôpital ont été relevés.  

 

2.7 Analyses statistiques 
 

Les variables quantitatives ont été présentées par la moyenne ± écart-type ou médiane 

[premier et troisième quartile] selon la normalité de la distribution. L’analyse univariée a été 

réalisée avec un test paramétrique de Student ou un test non paramétrique des rangs de 

Wilcoxon pour les variables quantitatives en fonction de la normalité ou non de la distribution. 

La normalité de la distribution était testée selon le test de Shapiro-Wilk. Les variables 

qualitatives ont été représentées par l’effectif et le pourcentage de patients présentant cette 

variable. Les différences ont été analysées par un test de Fisher ou Chi 2 selon les effectifs, en 

analyse univariée.  

Nous avons utilisé un test ANOVA pour l’analyse des mesures répétées en utilisant le test de 

Tukey pour les comparaisons multiples post-hoc entre les différents temps. 

L’analyse multivariée a été réalisée à partir des variables liées au décès ou au critère de 

jugement composite avec un indice p < 0,20 en analyse univariée. Nous avons réalisé une 

régression logistique multiple en affinant le modèle par sélection des variables pas-à-pas 

ascendante. Ces variables, indépendamment liées de manière significative au décès ou aux 

complications, sont résumées par leur odds ratio (OR) (intervalle de confiance 95 % (IC95%)).  

L’analyse statistique ainsi que les représentations graphiques ont été réalisées sur le logiciel 

Prism Graph Pad version 6. L’analyse multivariée a été effectuée sur XLSTAT. 

Le seuil de significativité retenu est p < 0,05. 
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3 Résultats  
 

3.1 Population  
 

La sélection des patients est représentée dans la figure 1. La base de données des patients sous 

assistances circulatoires temporaires comportaient 270 patients entre 2015 et 2018. Parmis ces 

patients, 246 étaient assistés par une ECMO-VA. Au total, 95 malades présentaient des critères 

d’exclusion. A partir de ce screening, nous avons inclus dans notre étude 146 patients qui 

avaient reçu une dose de noradrénaline supérieure à 0,1 µg/kg/min dans les 48 premières 

heures, soit 96 ,7% de la cohorte sélectionnée. 

 

 

 

Figure 1 : flow chart 

ACMT : assistance circulatoire mécanique temporaire ; ECMO-VA : extracorporeal membrane 

oxygenation – veno arterial ; ACR : arrêt cardio circulatoire ; NAD : noradrénaline ; SCA : 

syndrome coronaire aigu ; CMD : cardiomyopathie dilatée ; PCT : postcardiotomie 
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Les caractéristiques de la population avant la mise sous ECMO-VA sont représentées dans le 

tableau 1. 

L’analyse des caractéristiques de la population montrait que l’âge et l’IMC (Indice de masse 

corporelle) étaient statistiquement plus élevés dans le groupe « Décédés à J30 ». Concernant 

les antécédents des patients, seul l’AOMI (artériopathie oblitérante des membres inférieurs) 

était statistiquement plus fréquente dans le groupe « Décédés à J30 ». L’étiologie la plus 

représentée était le syndrome coronarien aigu, à l’origine du choc cardiogénique dans 37 % des 

cas. Il semblait exister une différence de pronostic selon l’étiologie du choc cardiogénique. En 

effet, les décompensations de cardiopathies semblaient avoir un meilleur devenir alors que les 

chocs post cardiotomie semblaient évoluer plus défavorablement. Parmi les paramètres relevés 

avant la mise sous ECMO-VA, il existait une différence statistiquement significative entre le 

groupe « Vivants » et « Décédés à J30 » pour les scores SOFA, montrant une gravité des 

malades plus importante au moment de la pose de l’ECMO dans le groupe « Décédés à J30 ». 

Les scores pronostiques ENCOURAGE et SAVE étaient également plus défavorables chez les 

patients qui décèderont. Concernant les amines, seule la dose d’adrénaline était 

significativement plus importante dans le groupe « Décédés à J30 ».  



 
 

38 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population  

     

 Variables 
Population totale 
n = 146 

Décédés  
n = 71  

Vivants  
n = 75 p value 

Caractéristique à l'admission         

Sexe (H/F)    0,2854 

Homme  100 (68) 52 (73) 48 (64)  

Femme  46 (32) 19 (26) 27 (36)  
Age 62 [52-68] 64 [56-71] 59 [48-66] 0,0081 

Indexe de masse corporelle 25 (±5) 26 (± 5) 24 (± 5) 0,0012 

Etiologies        
Syndrome coronarien aigu 54 (37) 28 (39) 26 (35) 0,6085 

Décompensation cardiopathie  40 (27) 13 (18) 27 (36) 0,0252 

Post-cardiotomie 40 (27) 26 (37) 14 (19) 0,0167 

Myocardite 12 (8) 4 (6) 8 (11) 0,3693 

Comorbidités         
Insuffisance cardiaque 
 (FeVG<40 %) 37 (25) 14 (20) 23 (31) 0,1823 

Infarctus du myocarde 45 (31) 20 (28) 25 (33) 0,5913 

Hypertension 46 (32) 27 (38) 19 (25) 0,1113 

Diabète 36 (26) 17 (23) 21 (28) 0,7062 

Accident vasculaire cérébral 10 (7) 4 (6) 6 (8) 0,7461 

AOMI 13 (9) 11 (15) 2 (3) 0,0080 

Insuffisance Rénale Chronique 26 (18) 15 (21) 11 (15) 0,3879 

Paramètres pré-ECMO         

ACR avant ECMO 53 (36) 29 (41) 24 (32) 0,3037 

Pose ECMO sous MCE 23 (16) 13 (18) 10 (13) 0,4974 

IOT avant ECMO 130 (89) 67 (94) 63 (84) 0,0627 
Cure lévosimendan® dans les 8 
jours avant ECMO 5 (3) 4 (6) 1 (1) 0,2 

BCPIA avant ECMO 5 (3) 4 (6) 1 (1) 0,2 

IMPELLA® avant ECMO 9 (6) 5 (7) 4 (5) 0,7404 

EER avant ECMO 11 (8) 5 (7) 6 (8) 1 

FA ou Flutter pré-ECMO 25 (17) 13 (18) 12 (16) 0,8268 

FV ou TV pré-ECMO 44 (30) 22 (31) 22 (29) 0,8584 

IGS II 42 [31-65] 49 [34-69] 39 [30-63] 0,1035 

SOFA 10 (±0,25) 11 (±0,34) 9 (±0,34) 0,0006 

Encourage 22 (±0,62) 24 (±0,94) 21 (±0,79) 0,0093 

SAVE  - 7 (±0,62)  -9 (±0,66)  -6 (±0,68) 0,0017 

FeVG % 12 [10-20] 15 [0-25] 11 [10-20] 0,2031 

Lactate (mmol/L) 5,3 [3,5-9] 5,7 [3,7-10,5] 4,8 [3,3-8,2] 0,1486 

Noradrénaline (µg/kg/min) 0,58 [0,22-1,23] 0,68 [0,22-1,34] 0,54 [0,19-1,21] 0,4145 

Dobutamine (µg/kg/min) 3,7 (±0,36) 3,5 (±0,54) 3,8 (±0,49) 0,3397 

Adrénaline (µg/kg/min) 0,15 (±0,04) 0,21 (±0,07) 0,09 (±0,04) 0,0267 

Données exprimées en moyenne (± écart-type) ou médiane [premier et troisième quartile] pour 

les variables quantitatives selon la normalité de la distribution et en effectif et pourcentage 

pour les variables qualitatives. H : homme, F : femme, AOMI : artériopathie oblitérante des 
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membres inférieurs, ACR : arrêt cardio respiratoire, MCE : massage cardiaque externe, IOT : 

intubation oro-trachéale, BCPIA : ballon contre pulsion intra aortique, EER : épuration extra 

rénale, FA : fibrillation atriale, FV : fibrillation ventriculaire, TV : tachycardie ventriculaire IGS2 : 

Indice de Gravité simplifié II, score SOFA (sepsis-related organ failure assessment), FeVG : 

fraction d’éjection ventricule gauche, ECMO : extracorporeal membrane oxygenation. 

 

3.2 Critère de jugement principal 
 

Dans notre cohorte de 146 malades la mortalité à 7 jours était de 24 %, à 30 jours de 49 % et à 

3 mois de 62 %. L’incidence du critère de jugement principal (critère composite comprenant la 

mortalité, l’insuffisance rénale aiguë et l’arythmie sévère (tableau 2) était de 118/146 soit 81 % 

de l’intégralité de la cohorte. Elle était de 100 % dans le groupe « Décédés à J30 » et de 63 % 

chez les vivants avec une différence significative (p < 0,0001). 

 

Tableau 2 : critère de jugement principal 

Variables 

Population 
générale 
n = 146 

Décédés 
n = 71 

Vivants 
n = 75 p value 

Critère de jugement principal 118 (81) 71 (100) 47 (63) < 0,0001 

IRA KDIGO 2 ou 3 79 (54) 49 (69) 30 (40) 0,0005 
FA avec FC > 150 ou baisse PAM > 20% 44 (30) 28 (39) 16 (21) 0,0197 
TV soutenue ou FV 34 (23) 17 (24) 17 (23) 1 
Décès J30 71 (49) 71 (100) 0 (0) < 0,0001 

Données exprimées en effectif et pourcentage. IRA : Insuffisance Rénale Aigue, KDIGO : kidney 

disease improving global outcomes, FA : Fibrillation Atriale, FC : Fréquence Cardiaque, PAM : 

Pression Artérielle Moyenne, TV : Tachycardie Ventriculaire, FV : Fibrillation Ventriculaire. 

 

3.3 Critères secondaires 
 

L’incidence de l’hypotension réfractaire initiale (dans les deux premières heures après la mise 

en place de l’ECMO-VA) était de 72/146 soit 49 %. Elle était de 50 % dans le groupe « Décédés » 

et 48 % dans le groupe « Vivants »  à J30, sans différence statistiquement significative. 

L’incidence de la vasoplégie réfractaire dans les 7 premiers jours sous ECMO-VA était de 76 % 

dans le groupe « Décédés »  et de 56 % dans le groupe « Vivants à J30 »  avec une différence 

statistiquement significative (p = 0,014). La dose maximale médiane [Q1-Q3] de noradrénaline 

au cours des 7 premiers jours était respectivement de 1,7 [1,0-2,9] et 1,2 [0,6-1,7] µg/kg/min 

(p=0,007) tandis que la valeur la plus basse de la PAM sur cette période était de 50 [38-54] 
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contre 56 [52-60] mmHg (p<0,0001). L’incidence des effets indésirables graves non pris en 

compte dans le critère de jugement principal est résumée dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : Effets indésirables graves 

Variables 
Population 
générale 
n = 146 

Décédés 
n = 71 

Vivants 
n = 75 

p value 

Vasoplégie réfractaire de J0 à J6 96 (66) 54 (76) 42 (56) 0,014 
Dose maximale de noradrénaline de J0 à J6 1,4 [0,8-2,2] 1,2 [0,6-1,7] 1,7 [1,0-2,9] 0,007 
Transfusion CGR sous ECMO 100 (68) 48 (68) 52 (69) 0,8599 

Accident vasculaire cérébral 9 (6) 4 (6) 5 (7) 1 
Saignement avec transfusion ou reprise 
chirurgicale 

95 (65) 45 (63) 50 (67) 0,7299 

Ischémie de membre inférieur 15 (10) 9 (13) 6 (8) 0,4198 
Ischémie mésentérique 9 (6) 8 (11) 1 (1) 0,0155 

Infection documentée 20 (14) 10 (14) 10 (13) 1 

Données exprimées en effectif et pourcentage. CGR : Culot Globules Rouges ; ECMO : 

extracorporeal membrane oxygenation 

 

3.4 Devenir et modalité de sortie d’ECMO-VA 
 

L’ECMO-VA permettait de rétablir temporairement un débit circulatoire correct, ce délai 

permettait soit au cœur de récupérer, dans ce cas le patient était alors sevré d’ECMO ce qui 

représentait 51 % de notre cohorte, soit d’attendre une greffe (8 %), un LVAD (3 %) ou une 

autre assistance longue durée (3 %). Au total à J30, 50 malades (34 %) décédaient sous ECMO 

et 21 malades (15 %) décédaient après le sevrage pour une mortalité globale de 49 %. 

 

3.5 Durée de séjour  
 

Concernant les durées de séjour des patients, elles sont résumées dans le tableau 4.  

Tableau 4 : Durées de séjour : 

Durées séjour en médiane en jours Population totale Décédés Vivants p value  

ECMO 7 [5-11] 7 [4-11] 7 [6-10] 0,1312 
Réanimation 17 [9-33] 10 [5-18] 29 [15-45] < 0,0001 
Hôpital 27 [10-55] 10 [5-20] 51 [33-73] < 0,0001 

Données exprimées en médiane [premier et troisième quartiles] ; ECMO : extracorporeal 

membrane oxygenation 
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3.6 Profil hémodynamique des 7 premiers jours  
 

Pour décrire le profil hémodynamique au cours des 7 premiers jours à partir de la mise en place 

de l’ECMO-VA nous avons réalisé les figures suivantes : 
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Figure 2 : Evolution des doses d'amines sur les 7 premiers jours 
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Nous avons remarqué (figure 2) que la dose des amines était globalement décroissante à partir 

de la mise en place de l’ECMO. La dose de noradrénaline était significativement plus faible dans 

le groupe « Vivants à J30 » à partir de J1. Après la mise en place de l’ECMO, il existait une 

élévation transitoire à J0 de la posologie de noradrénaline, notamment de façon significative 

dans le groupe « Décédés à J30 », puis la noradrénaline diminuait significativement à partir de 

J1. 
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Figure 3 : Evolution de la pression artérielle moyenne et de la pression pulsée de J0 à J6 

PAM : pression artérielle moyenne 
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La figure 3 nous montre que la pression artérielle moyenne minimale, était plus faible dans le 

groupe « Décédés à J30 », et restait inférieure à 65 mmHg pendant les 7 premiers jours dans ce 

groupe. Il existait une augmentation significative de la pression artérielle moyenne minimale 

entre J0 et J2 dans le groupe « Vivants à J30 ». Dans l’autre groupe, nous avons remarqué que 

l’évolution de la PAM minimale était significativement décroissante entre J0 et J1 puis 

significativement croissante entre J1 et J2 puis de nouveau décroissante entre J2 et J6. Cette 

décroissance significative de la PAM minimale entre J2 et J6 n’était pas retrouvée dans le 

groupe « Vivants à J30 ». Concernant la pression pulsée, elle augmentait globalement dans les 7 

premiers jours dans les deux groupes. Nous avons noté également que cette augmentation 

était significative seulement les deux premiers jours. A J5, elle était en moyenne de 50 mmHg 

chez les vivants et de 37 mmHg dans le groupe « Décédés » (p = 0,001). 
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Figure 4 : évolution du lactate et de la SvO2 des 7 premiers jours 

SvO2 : saturation veineuse en oxygène  

 

La figure 4 nous montre que la lactatémie était significativement plus importante dans le 

groupe « Décédés à J30 » à partir de J0 et ce jusqu’à J6. Dans les deux groupes, la décroissance 

de la lactatémie était significative entre le dosage pré-ECMO et J1. La SvO2 augmentait 

initialement de façon significative dans les deux groupes (la Sv02 passait de 61 % à 70 % lors de 

la mise en place de l’ECMO chez les vivants), puis diminuait. Nous avons constaté que la Sv02 

était plus basse dans le groupe « Vivants à J30 » dans les 4 premiers jours de la pose de l’ECMO.  
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Figure 5 : évolution du bilan hydrique entrées/sorties de J0 à J6 
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Figure 6 : évolution du débit sanguin de l'ECMO et de l'ETCO2 

ETCO2 : fraction expirée en dioxyde de carbone en fin d’expiration ; ECMO-VA : extracorporeal 

membrane oxygenation  

 

Nous remarquons dans la figure 6 que le débit sanguin délivré par l’ECMO était globalement 

plus faible chez les patients vivants à J30 à partir de J2. Il existait une décroissance significative 

du débit d’ECMO dans les deux groupes à partir de J0. Quant à l’ETCO2, il était globalement 

plus haut dans le groupe « vivants à J30 » et l’évolution était croissante dans les deux groupes 

de J0 à J2 chez les patients décédés et de J0 à J3 chez les vivants. 
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Figure 7 : évolution du SOFA score 

SOFA Score : sequential organ failure assessment 

 

Le score SOFA était globalement meilleur avant la mise sous ECMO et jusqu’à J10 dans le 

groupe « Vivants à J30 ». A partir de J0, le score diminuait significativement dans le groupe 

« Vivants » alors qu’il semblait augmenter de manière non significative entre J0 et J5 dans le 

groupe « Décédés ». Nous nous sommes également intéressés à l’évolution des défaillances 

organe par organe. Concernant le pourcentage de patient sous ventilation mécanique, il 

n’existait pas de différence significative à J0 (p = 0,587) avec 100 % de patients ventilé dans le 

groupe « Décédés » et 93 % dans le groupe « Vivants à J30 ». A partir de J1 et cela jusqu’à J6, il 

existait une différence significative avec une ventilation mécanique plus fréquente parmi les 

patients décédés. 

 

3.7 Analyse multivariée 
 

Les résultats de l’analyse multivariée sur la mortalité à J30 sont présentés dans le tableau 5 et 

ceux relatifs au critère de jugement composite dans le tableau 6. 
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Tableau 5 : Résultats de l’analyse multivariée sur la mortalité à J30 

Caractéristiques p value Odds ratio OR IC [95 %] 

IMC 0,001 1,16 1,06-1,26 
SOFA pré-ECMO 0,002 1,27 1,09-1,48 
Dose maximale NAD J0-J6 (µg/kg/min) 0,002 1,90 1,28-2,82 
Etiologie post-cardiotomie 0,005 4,55 1,57-13,17 
Etiologie ischémique 0,305 1,64 0,64-4,19 
AOMI 0,005 15,06 2,26-100,50 

IMC : Indice de masse corporelle ; IGS II : Indice de Gravité simplifié II ; SOFA : Sequencial Organ 
Failure Assessment ; ECMO : extracorporeal membrane oxygenation ; SAVE Score : survival 
after veino-arterial ECMO ; NAD : Noradrénaline ; AOMI : Artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs ; OR : odds ratio ; IC : Intervalle de confiance à 95 % 

Les variables incluses dans le modèle multivarié (avec p<0,1 en analyse univariée) étaient : Age, 
IMC, IGS 2 admission, SOFA pré-ECMO, SAVE score, Dose maximale NAD des 7 premiers jours, 
étiologies post-cardiotomie et ischémique (SCA), AOMI, et intubation avant ECMO. 

 

Tableau 6 : Résultats de l’analyse multivariée sur le critère de jugement composite 

Caractéristiques p value Odds ratio OR IC [95 %] 
Age 0,213 1,023 0,984-1,063 
SAVE score 0,022 0,895 0,813-0,984 
PAM minimale 0,014 0,921 0,862-0,983 

NAD > 0,5 µg/kg/min 0,034 3,410 1,096-10,611 

IMC : Indice de masse corporelle ; SAVE Score : survival after veino-arterial ECMO ; NAD : 
Noradrénaline ; OR : odds ratio ; IC : Intervalle de confiance à 95 % 

Dans cette analyse pour prédire la survenue de complications du critère composite (IRA, FA, TV 

ou FV dans les 7 jours et décès à J30), les variables utilisées dans le modèle étaient l’âge, l’IMC, 

l’IGS II, le score SAVE, la PAM minimale sur J0 à J6, le pic du lactate sur J0 à J6, l’étiologie post-

cardiotomie et une posologie de noradrénaline supérieure à 0,5 µg/kg/min sur J0 à J6. 
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4 Discussion 
 

Chez les patients en choc cardiogénique présentant une vasoplégie débutante sous ECMO-VA, 

l’incidence du critère de jugement principal composite regroupant décès à J30, insuffisance 

rénale aiguë et arythmie sévère s’élève à 81 %. 

Un taux de complications graves si important peut s’expliquer en premier lieu par la gravité de 

l’état de santé des patients à l’inclusion. La méta analyse sur les complications sous ECMO de 

Zangrillo et al publiée en 2013 retrouve une incidence des complications graves comparable à la 

nôtre (12). Le choc cardiogénique est grevé d’une morbi-mortalité très importante même en 

l’absence d’ECMO-VA, il n’est donc pas surprenant de retrouver un taux de complications si 

important (1). La mortalité des patients nécessitants l’implantation d’une ECMO-VA pour choc 

cardiogénique reste élevée (12). L’étude de notre cohorte de 146 patients entre 2015 et 2018 

retrouve une mortalité à J30 de 49 %, ce qui est assez proche des résultats d’autres grandes 

études. L’étude du registre Allemand de 8351 patients sous ECMO-VA entre 2007 et 2015 

retrouve une mortalité de 61 % (13). Dans une autre étude Allemande menée plus récemment 

entre 2016 et 2019, la mortalité globale à J30 était de 60,6 % (14). Ils ont également montré 

que la mortalité était moins importante dans les centres où un grand nombre de procédures 

étaient pratiquées annuellement : elle passe de 61 % pour les hôpitaux réalisant moins de 50 

ECMO par an, à 53 % dans les centres réalisant plus de 100 ECMO par an (14). Il semble donc 

que l’expérience des équipes médicales et paramédicales soit un élément clé dans la prise en 

charge des patients sous assistances circulatoires en particulier dans la gestion de l’ECMO-VA et 

de ses complications. 

Concernant la durée du séjour sous ECMO, nous ne retrouvons pas de différence significative 

entre les « Vivants » et « Décédés à J30 », avec une durée d’ECMO d’environ 7 jours comme 

dans l’étude menée par Koerner et al aux USA chez 184 patients entre 2014 et 2018 (15). Smith 

et al rapporte un nombre de jours sous ECMO plus faible, avec une médiane de 4 jours. Ils 

retrouvent une augmentation de la mortalité quand l’ECMO dure moins de 4 jours reflétant les 

échecs précoces de traitement. Par la suite, ils montrent que la mortalité ré-augmente après 

quinze jours sous ECMO-VA (16). En effet plus le séjour sous ECMO-VA se prolonge plus les 

risques de complications augmentent, en particulier les risques d’hémolyse, d’insuffisance 

rénale, les risques thrombotiques, les AVC ainsi que les problèmes infectieux. Tout cela peut 

aboutir à des dysfonctions d’organes pouvant conduire au décès du patient. 
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Nous avons cherché à déterminer les critères pronostiques associés à la survenue de 

complications graves et à la mortalité. Les résultats de l’analyse multivariée sur la mortalité à 

J30 montraient une association statistiquement significative pour l’IMC, l’antécédent d’AOMI, 

l’étiologie post-cardiotomie, le SOFA pré-ECMO et la dose maximale de noradrénaline sur les 7 

premiers jours. D’autres paramètres comme l’âge, le score IGS II, le score SAVE, la ventilation 

mécanique avant l’implantation de l’ECMO-VA, la dose de noradrénaline avant implantation de 

l’ECMO VA ou une vasoplégie réfractaire (dose de noradrénaline > 1µg/kg/min) dans les 2 

premières heures après l’implantation, la lactatémie ou la clairance du lactate à J1 ne semblent 

pas être associés à une plus forte mortalité. L’antécédent d’AOMI semble être un facteur de 

risque de mortalité majeur avec un OR à 15. L’artériopathie joue un rôle majeur dans les 

complications sous ECMO-VA non seulement sur le plan local au site de canulation mais plus 

généralement sur le risque vasculaire rénal, mésentérique et cérébral. Ces facteurs de mauvais 

pronostique, notamment la posologie maximale de noradrénaline et le score SOFA, concordent 

avec ceux retrouvés dans le cadre de la prise en charge du choc septique où l’utilisation de 

noradrénaline a été beaucoup plus étudiée (17). L’équipe de Auchet et al concluait qu’une 

posologie de noradrénaline supérieure à 0,75 µg/kg/min et un score SOFA supérieur à 10 

étaient des facteurs de risque indépendants de mortalité (18). Ce qui diffère c’est la 

temporalité : en effet, la dose de noradrénaline avant l’implantation d’ECMO-VA ou dans les 2 

premières heures suivants l’implantation n’est pas associée à un plus fort taux de complications 

graves (critère composite) ou de mortalité. Une autre différence importante concerne la dose 

de noradrénaline beaucoup plus élevée sous ECMO-VA, y compris chez les survivants, avec une 

dose maximale médiane supérieure à 1,2 µg/kg/min au cours des 7 premiers jours. Ces 

différences s’expliquent bien sûr par la nature différente de l’état de choc et le recours à 

l’assistance circulatoire. Il s’agit de la première cohorte de cette ampleur qui décrit les doses de 

noradrénaline utilisées pour tenter de maintenir une cible de PAM sous ECMO-VA.  

Nous avons souhaité décrire l’évolution hémodynamique des patients lors des 7 premiers jours 

suivants l’implantation de l’ECMO-VA. Le rationnel de l’utilisation de l’ECMO-VA dans le choc 

cardiogénique est de rétablir un débit sanguin satisfaisant afin d’améliorer la perfusion des 

organes pour casser le cercle vicieux du choc cardiogénique qui conduit à la défaillance 

multiviscérale et au décès. La littérature actuelle n’a pas encore prouvé de manière formelle 

l’amélioration du pronostic avec l’utilisation de l’ECMO dans le choc cardiogénique. En effet, 

nous déplorons l’absence d’essai contrôlé randomisé sur l’ECMO-VA incluant un bras contrôle 

pour confirmer son impact sur le pronostic des patients en choc cardiogénique. Pour des 
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raisons éthiques, un groupe contrôle sans recours à l’ECMO-VA semble inenvisageable. Nous 

pouvons néanmoins nous appuyer sur des paramètres cliniques et biologiques pour tenter 

d’expliquer les phénomènes qui ont lieu après la mise en place de l’ECMO-VA. En premier lieu, 

nous avons remarqué l’augmentation initiale des doses de noradrénaline et de dobutamine lors 

de la mise en place de l’ECMO-VA. Cette augmentation précoce et transitoire des doses 

d’amines peut s’expliquer par une aggravation de la vasoplégie déclenchée lors de 

l’hypoperfusion tissulaire secondaire à l’état de choc cardiogénique. Il existe probablement  un 

syndrome d’ischémie reperfusion dans les premières heures après l’implantation de l’ECMO-

VA, participant également à l’aggravation de la vasoplégie initiale. Ensuite, nous notons une 

décroissance des doses d’amines dès J0, en particulier la noradrénaline, associée à une stabilité 

voire une augmentation de la pression artérielle moyenne. Concernant l’amélioration de la 

perfusion des organes, nous avons noté une décroissance très franche du lactate sérique entre 

J0 et J2 reflétant l’amélioration globale de l’état circulatoire des malades. Un autre paramètre 

intéressant montrant l’amélioration hémodynamique est la diminution progressive du bilan 

entrée/sortie, conséquence de la diminution des besoins de remplissage, de la reprise d’une 

diurèse ou d’une déplétion par épuration extra rénale. Nous avons remarqué une diminution 

du débit sanguin de l’ECMO dès J1-J2, accompagnée d’une augmentation progressive de la 

fraction expirée en CO2 ; cela s’explique probablement par la reprise d’une activité circulatoire 

native permettant une diminution du débit d’assistance. Concernant le monitorage de l’ETCO2, 

Eliet et al ont montré qu’il existe une corrélation entre le débit sanguin transpulmonaire 

mesuré par cathétérisme cardiaque droit et l’ETCO2 pour des débits inférieurs à 2L/min (19). 

Nous avons également recueilli les valeurs de la pression pulsée (pression artérielle systolique 

moins pression artérielle diastolique) qui est le reflet de l’éjection myocardique. Il existe une 

augmentation progressive de cette pression pulsée traduisant la récupération, au moins 

partielle, de la capacité d’éjection du ventricule gauche. 

Nous nous sommes intéressés au caractère pronostique des différents paramètres recueillis, 

nous avons remarqué que l’ensemble des courbes comparants les groupes « Vivants » et 

« Décédés à J30 » suivent globalement la même évolution sur les 7 premiers jours. Il apparait 

néanmoins que les paramètres sont plus favorables dans le groupe « Vivants ». Comme nous 

pouvions l’imaginer la dose de noradrénaline est plus faible dans le groupe « Vivants » à partir 

de J1 et ce jusqu’à J6. Nous avons remarqué qu’il n’y a pas de différence significative pour la 

dose de noradrénaline en pré-ECMO et à J0. La vasoplégie initiale ne semble donc pas être un 

bon critère pronostique. En effet, les deux groupes ont en moyenne environ 1 µg/kg/min de 
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noradrénaline avant l’implantation de l’ECMO-VA. En revanche, à J1 la dose moyenne de 

noradrénaline dans groupe « Décédés à J30 » est de 1,3 µg/kg/min alors qu’elle est de 0,8 

µg/kg/min chez les vivants (p = 0,0059). Nous avons défini, de façon arbitraire, la vasoplégie 

réfractaire par des besoins en noradrénaline > 1 µg/kg/min ; il semble donc que la présence 

d’une vasoplégie réfractaire après 24h sous ECMO-VA soit associée à une plus grande mortalité. 

Le seul paramètre dont l’évolution peut sembler contre-intuitive est la saturation veineuse 

centrale en oxygène. Après une augmentation initiale correspondant au rétablissement d’un 

débit sanguin adapté à la demande métabolique, il existe dès J1 une légère diminution de la 

Scv02 (20). Plusieurs explications sont envisageables, une baisse du débit d’assistance décidée 

par le clinicien, ou une baisse du taux d’hémoglobine secondaire à un saignement ou une 

hémolyse. Nous constatons également que la Scv02 est plus faible dans le groupe « Vivants » 

en particulier avant l’implantation de l’ECMO-VA ; 61 % contre 70 % (p = 0,0027) avec une 

différence qui se maintient au cours des 4 premiers jours sous ECMO-VA. Une explication peut 

être qu’un certain nombre des patients qui vont évoluer vers le décès présente dès le départ un 

état de choc « dépassé » correspondant à un défaut d’extraction de l’oxygène par les cellules. 

Cela aboutit à une Scv02 faussement normale ou élevée avec souvent une hyperlactatémie 

associée (21). 

Notre étude présente cependant plusieurs limites. La première est son caractère rétrospectif et 

observationnel. Cela engendre de nombreuses données manquantes, d’autant plus lorsque les 

patients provenaient d’autres centres hospitaliers. Le caractère monocentrique est aussi une 

limite à notre étude. Nous avons néanmoins pu analyser les dossiers de 146 malades dont la 

prise en charge représente la « vraie vie ». L’étude de cette cohorte permet de mieux connaitre 

la gestion actuelle de la vasoplégie sous ECMO-VA dans le service et d’envisager l’utilisation de 

nouvelles thérapeutiques afin d’améliorer nos pratiques. Cependant, compte-tenu de la durée 

de séjour médiane de 29 jours en réanimation et de 51 jours à l’hôpital pour les survivants à 

J30, il serait probablement plus adapté d’étudier la mortalité à J60 à J90 car un certain nombre 

de décès liés à un échec ou des complications de la prise en charge initiale peuvent survenir au-

delà de J30. 

 

Le but de notre étude était de faire un état des lieux concernant la gestion de la vasoplégie sous 

ECMO dans le service. Nous avons aujourd’hui la possibilité d’utiliser la vasopressine pour 

traiter la vasoplégie réfractaire. Au regard de ces résultats, il serait intéressant de comparer 
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l’incidence des complications avec l’utilisation de vasopressine. Un projet d’étude sur ce sujet 

est en cours dans le service. L’intérêt porté à cette molécule est grandissant, l’étude de Klein et 

al compare la noradrénaline et la vasopressine comme traitement de la vasoplégie sous ECMO-

VA en post arrêt cardio-circulatoire chez des cochons. Plusieurs paramètres semblent en faveur 

de la vasopressine comme la vitesse de clairance du lactate, une nécessité de remplissage 

moindre et une diminution de la congestion pulmonaire (22). Russel et al ont cherché à 

comparer la noradrénaline et la vasopressine dans le cadre du choc septique (23). Ils n’ont pas 

trouvé de différence significative sur la mortalité à 30 jours ni sur la survenue d’événements 

indésirables graves. La vasopressine présente des intérêts physiologiques dans la gestion de la 

vasoplégie qui expliquent l’intérêt que porte de nombreuses équipes pour ce traitement (24). 

 

5 Conclusion 

Dans notre étude de cohorte, descriptive, observationnelle, rétrospective de janvier 2015 à 

décembre 2018, monocentrique au CHU Arnaud de Villeneuve à Montpellier, menée sur 146 

malades en choc cardiogénique traités par ECMO-VA et sous noradrénaline à plus de 0,1 

µg/kg/min, la mortalité à J30 était de 49 %. L’incidence de la vasoplégie réfractaire sous ECMO-

VA est de 66 % dans les 7 premiers jours. L’incidence du critère composite comprenant la 

mortalité, l’insuffisance rénale aiguë et l’arythmie sévère est de 81 %. L'ECMO-VA permet de 

corriger les dysfonctions circulatoires initiales mais pas de compenser la vasoplégie secondaire 

induite en partie par la réponse inflammatoire. Parmi les facteurs associés à la mortalité à J30, 

le score SOFA très élevé avant ECMO devrait inciter à une implantation plus précoce de 

l’assistance circulatoire et la dose maximale de noradrénaline au cours des 7 premiers jours à 

rechercher des stratégies d’épargne ainsi qu’à une étude des conséquences microcirculatoire 

des vasopresseurs. 
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7 Appendix  
 

  

Appendix 1 : fonctionnement schématique d'une ECMO-VA. 
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Appendix 2 : Photographie d’une ECMO-VA avec canulation périphérique du scarpa gauche ; 1 - 
canule veineuse d'admission ; 2 - canule artérielle de réinjection ; 3 - canule de reperfusion du 
membre inférieur gauche 
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Appendix 3 : système Impella® ; 1 – artère fémorale commune ; 2 – ventricule gauche ; 3 – zone 
d’admission du sang (entrée de la pompe) ; 4 – zone éjection du sang (sortie de la pompe) 
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Appendix 4 : Calcul du SAVE score 

ELSO : extracorporeal life support organization 
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Appendix 5 : calcul du score ENCOURAGE 

 

 

 

Appendix 6 : survie attendue à 30 jours selon les 5 classes du score ENCOURAGE 
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Appendix 7 : appendix calcul du SOFA Score 
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RESUME 

Choc cardiogénique sous ECMO veino-artérielle avec composante vasoplégique  

Objectif : Décrire l’incidence des complications majeures chez les patients traités par ECMO-VA 

pour choc cardiogénique avec composante vasoplégique et leur profil hémodynamique. 

Matériel et méthode : Etude de cohorte, descriptive, observationnelle, rétrospective de janvier 

2015 à décembre 2018, monocentrique au CHU Arnaud de Villeneuve à Montpellier incluant les 

patients admis pour choc cardiogénique dû à un syndrome coronarien aigu (SCA), une 

décompensation de cardiopathie chronique, une myocardite aiguë infectieuse ou adrénergique, 

ou en post-cardiotomie et présentant une vasoplégie nécessitant une dose de noradrénaline > 

0,1 µg/kg/min dans les 48 heures après la mise sous ECMO-VA. Le critère de jugement principal 

était l’incidence des complications majeures constituant un critère composite comprenant la 

mortalité à 30 jours, l’insuffisance rénale aiguë et l’arythmie sévère. Les objectifs secondaires 

étaient notamment de décrire l’incidence de vasoplégie réfractaire et le profil hémodynamique 

des 7 premiers jours. Enfin, nous avons effectué une comparaison de deux groupes en fonction 

de la mortalité à J30 selon ces mêmes critères d’évaluation. 

Résultats : Nous avons inclus 146 malades dans cette étude, avec mortalité à 7 jours de 24 %, à 

30 jours de 49 % et à 3 mois de 62 %. L’incidence du critère de jugement principal (critère 

composite comprenant la mortalité à 30 jours, l’insuffisance rénale aiguë KDIGO 2-3 et 

l’arythmie sévère) était de 81 %. L’incidence de la vasoplégie réfractaire dans les 48 premières 

heures était de 49 % et dans les 7 premiers jours de 66 %. Concernant le devenir des malades 

après l’ECMO : 51 % étaient sevrés, 8 % bénéficiaient d’une transplantation cardiaque, 3 % de 

l’implantation d’un LVAD, 3 % d’une autre assistance longue durée et 34 % décédaient sous 

ECMO. L'analyse multivariée retrouvait comme facteurs associés à la mortalité l’IMC, le SOFA 

pré-ECMO, la dose maximale de noradrénaline sur les 7 premiers jours, l’étiologie post-

cardiotomie et l’antécédent d’AOMI. Ceux associés aux complications graves étaient le score 

SAVE, une PAM abaissée et une posologie de noradrénaline supérieure à 0,5 µg/kg/min. 

Conclusion : Chez les patients en choc cardiogénique sous ECMO-VA avec composante 

vasoplégique, la mortalité à J30 est de 49 % et le taux de complications évalué par le critère de 

jugement composite est majeur, à 81 %. L'ECMO-VA permet de corriger les dysfonctions 

circulatoires initiales mais pas de compenser la vasoplégie secondaire induite en partie par la 

réponse inflammatoire. Parmi les facteurs associés à la mortalité à J30, le score SOFA très élevé 

avant ECMO devrait inciter à une implantation plus précoce de l’assistance circulatoire et la 

dose maximale de noradrénaline au cours des 7 premiers jours à rechercher des stratégies 

d’épargne ainsi qu’à une étude des conséquences microcirculatoire des vasopresseurs. 

 

Mots clés : Réanimation, Choc cardiogénique, vasoplégie, assistance circulatoire mécanique, 

assistance circulatoire extra corporelle, ECMO, noradrénaline 

 

 


