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LEXIQUE 

 

ACR : Arrêt cardio respiratoire 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

CEE : Choc électrique externe 

CH : Centre hospitalier 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

ECMO : Extra corporal membrane oxygenation 

EP : Embolie pulmonaire 

HTA : Hypertension artérielle 

RACS : Retour à une activité cardio-respiratoire stable 

RCP : Réanimation cardiopulmonaire 

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aiguë 

SF-36 : Short Form-36 

TVP : Thrombose veineuse profonde 

USC : Unité de soins continus 
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Evaluating  the quality of life after an arterio-venous ECMO following refractory 

cardio-respiratory arrest using the SF-36 form in a Grenoble cohort between 

2006 and 2018. 

 

Abstract 

Introduction- Although ECMO (Extra-Corporal Membrane Oxygenation) helps 

improve survival chances in the treatment of a refractory cardio-respiratory arrest, it 

remains an invasive technique that carries complications and requires patients to be 

admitted in the intensive care unit. This may have notable consequences on the 

patient’s quality of life. 

Material and methods- We have carried out a single-center prospective study 

based on a historical cohort in order to assess the long-term (> 1year) quality of life for 

patients who have survived a veno-arterial ECMO at the University Hospital of 

Grenoble between January 2006 and December 2018, using the SF-36 score. 

Results- In our study, 45 patients were included, and 25 of them have answered 

the SF-36 form. Our results show that the psychic functions are the ones most affected. 

Whilst the SF36 criteria relating to physical characteristics (PF, RP, BP) are high, the 

categories relative to perceived health (GH), mental health (MH) and vitality (VT) 

indeed score lower in our patients. The patients are, however, only very little subject 

to emotional and physical limitations from their pathology, since the medians of both 

the RE and RP scores are at 100. The quality-of-life scores of our patients who have 

survived a refractory cardio-respiratory arrest with an ECMO setup are not significantly 

different from those of the patients who have survived a cardio-respiratory arrest at the 

hospital of Grenoble. 
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Conclusion- The quality of life for patients surviving a veno-arterial ECMO after 

a refractory cardio-respiratory arrest appears to be acceptable and does not seem to 

substantially differ from post-ressuscitation quality-of-life levels across all causes. This 

quality of life can be better explored by establishing post-ressuscitation consultation ; 

it can also possibly be improved via individual psychological support. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

15  

  Introduction 

L’ACR est un événement grave avec une morbi-mortalité majeure qui nécessite 

une hospitalisation en filière de soins intensifs(1–4). Cet évènement peut avoir un 

grand retentissement par rapport à la qualité de vie antérieure, notamment suite aux 

séquelles neurologiques possibles post ACR(5,6). Dans une étude multicentrique 

allemande qui évaluait la qualité de vie à 5 ans chez des patients ayant survécu à un 

ACR, il a été montré que les patients qui quittent l’hôpital sans incapacité neurologique 

peuvent s’attendre à une qualité de vie acceptable par rapport à la population générale 

et à une bonne survie à long terme (7). Néanmoins, les hospitalisations, notamment 

en réanimation peuvent être pourvoyeuses de séquelles émotionnelles et d’anxiété 

même à distance. Chez des patients hospitalisés en réanimation dans les suites d’un 

ACR et sortis sans déficit neurologique ou avec un déficit minime (CPC 1 et 2), 27% 

présentaient un état de stress post traumatique au moins deux ans après la sortie 

d’hospitalisation et une qualité de vie altérée avec plus de douleurs, de syndromes 

dépressifs et de difficultés à prendre soin d’eux même (8). 

L’ECMO veino-artérielle a été utilisée la première fois en 1958 en tant que technique 

de réanimation mais son utilisation n’a été régulière que depuis les années 1980(9,10). 

Si son utilisation permet d’améliorer la survie par rapport à la RCP classique dans 

l’ACR réfractaire (11–13), la question de la qualité de vie offerte post ECMO est 

inévitable. Par exemple, dans l’étude japonaise de Sakamoto and al., l’ECMO était 

associée à une meilleure survie avec bon pronostic neurologique (score CPC à 1 ou 

2) par rapport à la RCP conventionnelle (12,3% vs. 1,5% à un mois), mais était 

également associée à plus de patients avec un pronostic neurologique dit mauvais 

(score CPC 3 et 4)(14) , un état que certains patients considèrent comme « pire que 

la mort »(15). La question de la « qualité de survie » opposée à « la survie à tout prix » 
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est plus qu’actuelle en réanimation et notamment pour les séjours prolongés et 

nécessitant une supplémentations d’organes lourdes(16,17). Combes et son équipe 

ont montré que si la qualité de vie à 1 an des survivants post ECMO pour ACR 

réfractaire est globalement moins bonne que celle d’un groupe contrôle sain, la qualité 

de vie de ces patients est meilleure en tout point que celle des patients porteurs d’une 

insuffisance cardiaque avancée (NYHA III) ou ayant survécu à un SDRA (18). 

Ainsi, si l’ECMO permet d’améliorer la survie dans la prise en charge de l’ACR 

réfractaire, cette technique n’en reste pas moins une technique invasive, à risque de 

complications et imposant une prise en charge en filière de soins critiques qui peut 

être lourde de conséquences chez les patients (19). La crainte que cette technique 

puisse être délétère en terme de qualité de vie, nous fait nous interroger sur la qualité 

de vie de nos patients grenoblois ayant survécu à un ACR réfractaire entre 2006 et 

2018 au CHU de Grenoble. Les objectifs secondaires de notre étude seront d’évaluer 

la survie de nos patients, d’en déterminer les facteurs favorisants et de comparer la 

qualité de vie de nos patients à celle de patients ayant survécu à un ACR sans 

nécessité de mise en place d’ECMO au CHU de Grenoble de 2015 à 2018. 

 

 

Matériel et méthodes 

Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective évaluant la qualité de vie à 

partir d’une cohorte historique de patients hospitalisés en réanimation cardiaque, 

chirurgicale polyvalente ou médicale, au CHU de Grenoble. Parmi les centres 

implanteurs d’ECMO de la région, on compte les CH de Chambéry et Annecy ; seuls 

les patients rapatriés au CHU pour ACR réfractaire sont inclus. 
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Critères d’inclusion – Nous avons inclus tous les patients adultes traités par ECMO 

artério-veineuse pour un ACR réfractaire ou ayant présenté une instabilité 

hémodynamique persistante peu après la récupération d’une activité cardiaque pris en 

charge au CHU de Grenoble du mois de janvier 2006 au mois de décembre 2018. 

Seuls les patients rapatriés au CHU depuis les centres périphériques implanteurs (CH 

Annecy et CH Chambéry) ont été inclus. 

Nous avons aussi inclus les patients ayant survécus à un arrêt cardiaque non 

réfractaire admis entre janvier 2015 et décembre 2018 en Réanimation au CHU de 

Grenoble afin de comparer la qualité de vie des patients ayant survécu à un ACR avec 

ECMO et sans ECMO.  

Critères d’exclusion – Nous avons exclus les patients mineurs et les patients ayant 

bénéficié d’une ECMO artério-veineuse pour hypothermie ou intoxication 

médicamenteuse. 

Paramètres recueillis - Les données rétrospectives ont été recueillies via la base de 

données informatisée de l’hôpital. 

Concernant les données démographiques, nous avons recueilli l’âge, le sexe, le BMI, 

les facteurs de risques cardiovasculaires (tabac, HTA, dyslipidémie, diabète), les 

antécédents de cardiopathie, de revascularisation coronarienne, d’AOMI, d’AVC et de 

BPCO. 

Nous avons également recueilli le service d’hospitalisation, le lieu de l’ACR (intra ou 

extrahospitalier), l’étiologie de l’ACR, le rythme cardiaque initial (choquable ou non), 

la durée de now flow et de low flow, la dose d’adrénaline per RCP, la réalisation ou 

non d’une coronarographie post ACR et la possibilité de revascularisation, la date de 

pose de l’ECMO¸ les caractéristiques concernant la pose d’ECMO (échec ou succès, 

lieu de pose, site anatomique de pose, présence ou non d’une canule de reperfusion), 
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le score IGS II d’admission, le pH et le taux de lactate, la durée du traitement par 

ECMO, les complications de l’ECMO et de l’hospitalisation (saignement, ischémie 

aigue de membre, AVC, thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire, 

insuffisance rénale aigue, nécessité de dialyse, sepsis, convulsion), la durée de la 

ventilation mécanique, la possibilité du sevrage de l’ECMO, la mise en place d’une 

assistance permanente dans les suites, la durée d’hospitalisation en réanimation, les 

causes de décès en réanimation, la durée d’hospitalisation tous services confondus et 

enfin la survie en sortie d’hospitalisation. 

Pendant la recherche ou à son issue, les données recueillies sur les personnes ont 

été rendues anonymes. Elles ne font en aucun cas apparaître les noms des personnes 

concernées ni leur adresse. 

Recueil de la qualité de vie - Les patients admis pour ACR ont été identifiés depuis 

le registre des admissions en réanimation au CHU de Grenoble pour la période de 

janvier 2006 à décembre 2018. Leur éligibilité a été vérifiée via leur dossier médical et 

leurs coordonnées ont été recueillies à partir des données administratives de 

l’hospitalisation. 

Les patients survivants en sortie d’hospitalisation ont tous été recontactés par 

téléphone après envoi d’un courrier de non opposition avec un délai de réflexion de 15 

jours. Le consentement téléphonique oral du patient a été recueilli lors de l’appel. Les 

questionnaires ont été complétés par l’investigateur du travail de thèse. Le délai entre 

la pose de l’ECMO et la réalisation du questionnaire SF-36 a été relevé. 

Concernant les patients inclus de 2015 à 2018, leur qualité de vie a été comparée à 

celle de patients ayant eu un ACR sans nécessité de mise en place d’une ECMO au 

CHU de Grenoble de 2015 à 2018. 
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Cette étude a reçu l’accord d’un Comité de Protection des Personnes avant de débuter 

le recueil des données (ID-RCB : 2020-A01859-30). 

 

 

Figure 1 –Descriptif de l’étude 

 

Questionnaire SF36 (annexe 1)- Le questionnaire SF-36 est une échelle  de qualité 

de vie multidimensionnelle, générique, c’est-à-dire qui évalue l’état de santé 

indépendamment de la pathologie causale, du sexe, de l’âge et du traitement(20). Le 

score va de 0 (note minimale) à 100 (note maximale). Il est validé en langue française 

(21). Il comporte huit échelles multi-items représentant :  
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  -le fonctionnement physique dit PF (10 items) : mesure dans laquelle la santé limite 

les activités physiques (par exemple marcher, monter des escaliers, soulever des 

objets, réaliser des efforts physiques modérés ou importants) ; 

-le fonctionnement social dit SF (2 items) : mesure dans laquelle la santé (physique ou 

émotionnelle) limite les activités sociales ; 

-les limitations liées à l’état physique dites RP (4items) : mesure dans laquelle la santé 

physique interfère avec le travail ou d'autres activités quotidiennes ; 

-les limitations liées à l’état émotionnel dites RE (3 items) : mesure dans laquelle les 

problèmes émotionnels interfèrent avec le travail ou d'autres activités quotidiennes ; 

-la santé mentale dite MH (5 items) : auto évaluation de la santé mentale générale, y 

compris la dépression, l'anxiété, le contrôle comportemental émotionnel ; 

- la vitalité dite VT (4 items) : autoévaluation de la vitalité, de l’énergie, de la fatigue ; 

- la douleur corporelle dite BP (2 items): mesure de l’intensité de la douleur et de la 

gêne occasionnée ; 

- l’évaluation de la santé perçue dite GH (5 items) : évaluation de la santé perçue par 

le patient. 

Critères de pose de l’ECMO- Les critères de pose d’ECMO était ceux décris par la 

SFAR dans les recommandations de 2009 (22) (annexe 2).  

Gestion de l’ECMO - L’ECMO était composé d’une pompe centrifuge Jostra 

Rotaflow®(Maquet), d’une membrane d’oxygénation Quadrox D®(Maquet) et de 

canules artérielles et veineuses (Edwards Lifesciences®).  

La mise en place de l’ECMO se faisait de façon périphérique, souvent par voie 

fémorale, par technique percutanée ou chirurgicale. La canulation pouvait être réalisée 
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au bloc opératoire, au déchocage, en salle de coronarographie ou en service de 

réanimation. L’implantation chirurgicale était privilégiée si elle était possible. 

L’implantation percutanée échoguidée était réalisée si l’implantation se faisait en salle 

de coronarographie ou en cas d’indisponibilité de pose par l’équipe chirurgicale dans 

les délais impartis.  

La canule artérielle était positionnée dans l’artère iliaque commune et une canule de 

reperfusion fémorale (Plastimed Seldiflex hemo 8 Fr, NEUILLY EN THELLE, France) 

était implantée dès la pose de l’ECMO ou secondairement en service de réanimation 

par voie percutanée ou chirurgicale, en dérivation du circuit artériel. La canule 

veineuse était positionnée dans l’auricule droit. La position des canules était vérifiée 

par scopie ou échographie per procédure puis une radiographie thoracique était 

réalisée en service de réanimation. Si un traitement étiologique était possible 

(revascularisation en salle de coronarographie, thrombectomie…), celui-ci était réalisé 

le plus rapidement possible quand la stabilité du patient le permettait. Les patients 

étaient anticoagulés de façon curative. 

Sevrage de l’ECMO - Les tentatives de sevrage de l’ECMO étaient réalisées quand 

le patient avait récupéré une éjection ventriculaire suffisante, objectivée soit par la 

pression artérielle invasive (présence d’une pulsatilité de la courbe de pression), soit 

en échographie cardiaque (FEVG>30% et ITV sous aortique >12cm). Les doses 

d’amines devaient être faibles et en décroissance.  

 Les débits d’ECMO étaient diminués par pallier jusqu’à 1.5L/mn minimum en 

s’assurant qu’il n’y ait pas d’hypotension (Pam<65mmHg).  L’explantation se faisait 

ensuite au bloc cardiaque après une épreuve de clampage de 15 minutes. Une 

anticoagulation curative était maintenue après l’explantation pour prévenir le risque de 

thrombose veineuse profonde.  
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Si le sevrage n’était pas possible, une technique d’assistance longue durée était 

discutée (LVAD, greffe cardiaque).  

Statistiques - Les résultats sont exprimés en moyennes et écarts types ou médianes 

et interquartiles pour les données quantitatives et en fréquence et pourcentage pour 

les données qualitatives. Les comparaisons des moyennes quantitatives pour 

l’évaluation de la qualité de vie au sein d’un même groupe chez les patients ayant eu 

une ECMO dans le cadre d’un arrêt cardiaque réfractaire seront réalisées par le test T 

de Student. La survie sera évaluée via la méthode de Kaplan-Meier. L’évaluation des 

facteurs indépendants influençant la survie sera déterminée par une analyse 

multivariée par régression linéaire. 

Les patients du groupe « ACR sans ECMO » ont été appariés préalablement selon 

l’âge, le sexe, la cause de l’arrêt cardiaque et l’année de survenue de l’ACR 

(appariement d’un patient dans le groupe « ACR sans ECMO » pour un patient dans 

le groupe « ACR avec ECMO »). La comparaison de la qualité de vie à l’aide du score 

SF36 entre les deux groupes concernera les patients admis de 2015 à 2018 afin de 

maintenir la comparabilité des deux groupes en évitant le nombre de données 

manquantes et en minimisant le biais de sélection. Les données démographiques des 

deux groupes seront comparées par un test de Chi2 pour les variables qualitatives et 

un test de Student pour les variables quantitatives. La comparaison des scores SF-36 

sera réalisée via le test de Wilcoxon Mann-Whitney.  

 

Résultats 

Entre janvier 2006 et décembre 2018, 273 patients correspondants à nos 

critères d’inclusion ont été hospitalisés au CHU de Grenoble pour ACR réfractaire avec 
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mise en place d’une ECMO artério veineuse. 227 d’entre eux sont décédés et 45 ont 

survécus, soit une survie de 16,4% (figure 2). 25 patients ont répondu au questionnaire 

SF-36 soit un taux de réponse de 55%.  

 

   Figure 2- Flow chart du recueil de la qualité de vie des survivants 

 

a. Caractéristiques des survivants 

Les caractéristiques générales des survivants sont résumées dans le tableau 1. 

La moyenne d’âge était de 47 ans, 34 (75,5%) d’entre eux étaient des hommes. L’IMC 

moyen était de 24.5. Le facteur de risque cardio vasculaire le plus représenté dans 

notre population était le tabac avec 19 patients tabagiques (42%). Concernant les 
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cardiopathies (26.7% soit 12 patients), 6 (50%) d’entre eux présentaient une 

cardiopathie ischémique dont 100% avaient déjà bénéficié d’une procédure de 

revascularisation au préalable. 33% avaient une cardiopathie valvulaire et 17% une 

cardiopathie rythmique.  

Tous les ACR ont eu lieu devant témoins. 56% des ACR étaient intrahospitaliers et 

plus de 70% étaient des ACR en rythme choquable. Le no flow moyen était de 0mn et 

le low flow moyen de 55mn. 60% des patients ont présenté des signes de vie per RCP. 

La cause de l’ACR était ischémique pour 28 des patients (60%) et 19 d’entre eux (soit 

67.8%) ont bénéficié d’une revascularisation par angioplastie. 

La durée moyenne d’ECMO était de 4.7 jours et la durée totale d’hospitalisation 

moyenne de 22.3 jours (dont 10 jours de réanimation). Parmi les survivants, les 

procédures d’ECMO se sont soldées par une greffe cardiaques chez 3 patients (7%) 

et par une assistance cardiaque gauche définitive (Heartmate®) chez 3 patients (7%).  
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Tableau 1- Caractéristiques des survivants 

 Survivants (n=45) 

Age (années) Moyenne± écart type 47.7 (±16.2) 

Sexe (n, %) :  

-masculin  

 

34 (75.5%) 

Facteurs de risque et antécédents 

cardiovasculaires (n, %) : 

      -tabagisme  

      -dyslipidémie 

      -HTA 

      -diabète 

      -IMC>25 

      -cardiopathie (ischémique/valvulaire/rythmique)                                                             

      -AVC 

      -AOMI  

 

 

19 (42%) 

9 (20%) 

10 (22.2%) 

6 (13.3%) 

11 (24%) 

12 (26.7%) 

3 (6.6%) 

0 (0%) 

Arrêt cardio respiratoire : 

          -extrahospitalier (n, %) Moyenne± écart type 

          -low flow (mn) Moyenne± écart type 

          -rythme choquable (n, %)  

          -nombre de CEE Moyenne± écart type 

 

20 (44.4%) 

55 (±40) 

29 (70.7%) 

5 (±6) 

Durée (jours) : Moyenne± écart type 

-ventilation mécanique  

-ECMO 

-hospitalisation en réanimation/USC 

-hospitalisation  

 

5.6 (±7.1) 

4.7 (±4.2) 

10.8 (±11.7) 

22.3 (±24.5) 

 

 

b. Qualité de vie des survivants via le questionnaire SF 36 

Sur les 45 patients survivants de 2006 à 2018, 25 ont répondu au questionnaire 

SF 36 soit un taux de réponse de 55%. Dans les données manquantes, on comptabilise 

11 décès secondaires, 1 refus de participation et 8 échecs de contact téléphonique. Le 

délai moyen pour le recueil de la qualité de vie était de 6.9 ans. 
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Les médianes de qualité de vie des 8 sous catégories du SF 36 sont détaillées dans le 

tableau 2. Les résultats les plus élevés concernent la douleur physique à 100 (37.5-

100), les limitations liées aux problèmes physiques à 100 (25-100) et celles liées aux 

problèmes émotionnels à 100 (33.3-100). Les scores les plus faibles concernent la 

santé mentale (MH) à 55 (38.7-73.0), l’état général de santé perçu (GH) à 55 (43.7-80) 

et la vitalité (VT) à 50 (31.2-64.3). 

 

Figure 3 - Qualité de vie des patients ayant survécu à un ACR réfractaire avec mise en place 

d’ECMO (médiane en rouge, 25eme et 75eme percentile, minimum et maximum) 

 

c. Comparaison de la qualité de vie des patients ayant eu une ECMO pour 

ACR réfractaire à celle des patients ayant survécu à un ACR sans 

nécessité d’ECMO  

De 2015 à 2018 au CHU de Grenoble, 14 patients ont survécu à un ACR 

réfractaire avec nécessité de mise en place d’une ECMO. 7 d’entre eux ont accepté 
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de répondre au questionnaire. Parmi les 7 patients appariés, 6 d’entre eux ont accepté 

de répondre au questionnaire SF-36 soit un panel total de 6 patients appariés.  

La qualité de vie des patients ayant survécu à un ACR réfractaire avec implantation 

d’ECMO ne diffère pas de façon statistiquement significative à celle des patients ayant 

survécu à un ACR sans nécessité de mise en place d’ECMO au CHU de Grenoble 

(figure 4). 

 
Valeurs en moyennes 

Figure 4 – Comparaison de la qualité de vie des patients ECMO et ACR sans ECMO au CHU de 

Grenoble de 2015 à 2018  

 

d. Comparaisons des caractéristiques des patients survivants et décédés 

Les caractéristiques des patients survivants et décédés sont représentés dans le 

tableau 2. Ils ne différaient pas par l’âge et le sexe.  L’IMC moyen était à 24.5 chez les 

survivants contre 25.9 chez les décédés (p=0.03). Il n’y avait pas de patient présentant 

une artériopathie des membres inférieurs parmi les survivants. 
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Les durées moyennes de ventilation mécanique, d’ECMO, d’hospitalisation en 

réanimation et service de médecine étaient plus élevées chez les patients survivants 

avec des résultats statistiquement significatifs pour les durées d’ECMO et 

d’hospitalisation totale (respectivement p=0.0067 et p < 0.0001). 

On observe plus d’ACR intrahospitaliers (55.6 vs 42.1%) et d’ACR en rythme 

choquable (70.7% vs 54.6%) chez les survivants mais de manière non significative 

(respectivement p=0.097 et p=0.056). Les durées de low flow étaient comparables 

dans les deux populations. 

Les patients du groupe décédés ont un score de gravité (IGS II) plus élevé (77.9 vs 

58.8, p<0.0001), un pH plus bas (6.96 vs 7.13, p=0.0021) et des lactates plus élevés 

(13 vs 7.7, p<0.0001) à la prise en charge.  

Les patients ne différaient pas par les complications en réanimation à l’exception des 

épisodes thromboemboliques veineux qui étaient plus fréquents chez les survivants. 
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Tableau 2- Comparaison des caractéristiques des patients survivants et décédés ayant eu 
une ECMO pour ACR réfractaire 

 
Survivants (n= 

45) 

Décédés (n=227) p value 

Age (années) Moyenne± écart type 47.75 (±16.2) 50.34 (±15.0) p= 0.30 

Sexe, n (%) : 

-masculin 

 

34 (75,5%) 

 

174 (76,6%) 

 

p= 0.87 

Antécédents, n (%) : 

-tabagisme 

-AOMI  

-dyslipidémie 

-HTA 

-cardiopathie 

(ischémique/valvulaire/rythmique) 

-cardiopathie ischémique 

-revascularisation antérieure 

-AVC 

-IMC Moyenne± écart type 

-diabète 

 

19 (42.2%) 

0 (0%) 

9 (20%) 

10 (22.2%) 

13 (28.8%) 

 

7 (14.5%) 

7 (15.6%) 

3 (6.6%) 

24.0 (±4.1) 

6 (13,3%) 

 

86 (37.89%) 

18 (8,6%) 

38 (18.2%) 

58 (27.88%) 

70 (33.3%) 

 

41 (18.4%) 

35 (16.8%) 

13 (6.2%) 

25.9 (±4.2) 

26 (12.5%) 

 

p =0.59 

p= 0.04 

p=0.79 

p= 0.43 

p=0.56 

 

p=0.53 

p=0.84 

p=0.91 

p=0.03 

p=0.88 

Arrêt cardio respiratoire : 

-extrahospitalier, n (%) 

-no flow (minutes) Moyenne± écart type 

-low flow(minutes) Moyenne± écart type 

-rythme choquable, n (%) 

-nombre de CEE Moyenne± écart type 

-critères SFAR à la pose, n (%) 

 

20 (44.4%) 

0 (±1.7) 

55(±40) 

29 (70.7%) 

5(±6) 

20 (83.3%) 

 

128 (57,9%) 

1 (±2.7) 

65.5(±39) 

113 (54.6%) 

3.9(±4.5) 

79 (73.1%) 

 

p= 0.09 

p=0.18 

p=0.17 

p=0.06 

p=0.11 

p=0.03 

Gravité à l’admission : Moyenne± écart 

type 

-IGS II  

-pH  

-lactate (mmol/L)  

 

 

58.8 (±21) 

7.13 (±0.16) 

7.7 (±3.4) 

 

 

77.98 (±16) 

6.97 (±0.21) 

13.1 (±4.9) 

 

 

p < 0.0001 

p<0.0001 

p<0.0001 

Hospitalisation (jours) : Moyenne± écart 

type 

-ventilation mécanique 

-ECMO 

-hospitalisation en réanimation/USC 

-hospitalisation totale 

 

 

5.6 (±7.1) 

4.7 (±4.2) 

10.8 (±11.7) 

22.3 (±24.5) 

 

 

3.9 (±6.2) 

3.0 (±2.7) 

5.6 (±18.2) 

6.2 (±19) 

 

 

p = 0.09 

p = 0.01 

p = 0.07 

p < 0.0001 

Complication ECMO en réanimation, 

n (%) : 

-saignement 

-saignement canule 

-thrombopénie 

-insuffisance rénale dialysée 

-sepsis 

-ischémie de membre 

-TVP/EP 

-convulsions 

 

 

13 (29.5%) 

16 (36.4%) 

13 (28.89%) 

11 (26.8%) 

12 (26.67%) 

9 (25.7%) 

7 (23.3%) 

1 (3.4%) 

 

 

67 (34.0%) 

86 (41.5%) 

72 (31.7%) 

30 (15.6%) 

28 (12.3%) 

40 (25.2%) 

9 (0.7%) 

6 (4.3%) 

 

 

p=0.92 

p=0.52 

p=0.71 

p=0.08 

p=0.13 

p=0.95 

  p=0.01 

p=0.82 
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e. Survie 

La probabilité de survie à 2 ans est >90%, proche de 90% à 6 ans et supérieure 

à 60% à 12ans (graphique 3). Elle ne diminue que très peu de 2 à 8 ans post ECMO.  

  

          Figure 5- Courbe de survie de Kaplan Meier des patients survivants à un ACR réfractaire 
avec mise en place d’ECMO 

 

f. Facteurs associés à la survie 

Le taux de lactate à l’admission et le score IGS II calculé à 24h de l’hospitalisation 

sont des variables indépendantes corrélées à la survie (tableau 3). L’absence des 

critères SFAR la pose de l’ECMO est un facteur de risque de mortalité indépendant 

avec un odds ratio à 3.54 (IC95% :0.7 to 16.1, p<0.001). 
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Tableau 3- Analyse uni et multivariée des facteurs déterminants la survie 

 Survie 

 Univariée Multivariée 

IGS II P < 0.0001 

 

P = 0.0006 

PH P<0.0001 

 

P=0.76 

Lactate P<0.0001 P=0.01 

 

 

 

Discussion 

Notre étude a recueilli la qualité de vie à long terme (à plus de 6 ans en 

moyenne) des patients ayant survécu à un ACR réfractaire avec un bon taux de 

réponse (73.5% de patients survivants ayant répondu). Nos résultats montrent que ce 

sont principalement les fonctions à composantes psychiques qui sont atteintes. En 

effet, alors que les critères du SF 36 portants sur des caractéristiques physiques (PF, 

RP, BP) sont élevés, ce sont les catégories portant sur l’état de santé perçu (GH), la 

santé mentale (MH) et la vitalité (VT) qui sont les plus bas chez nos patients. Pourtant 

les patients n’ont que très peu de limitations émotionnelles et physiques de leur 

pathologie puisque les médianes des scores RE et RP sont à 100. Le ressenti des 

patients sur leur état de santé peut probablement être amélioré puisqu’il n’y a que très 

peu de retentissement dans leur vie quotidienne. L’atteinte principale des fonctions 

psychiques va dans le sens de la création des consultations post-réanimation et de la 

nécessité d’un suivi psychologique plus rapprochés chez nos patients (23).   

Par rapport à la population générale française (figure 4), on note une différence 

inférieure de 10 à 15 points dans toutes les catégories du SF-36 à l’exception de la 

douleur physique qui est similaire(24). Par rapport aux patients hospitalisés en 

réanimation  toutes causes confondues, les catégories relatives aux fonctions et 
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limitations physiques (PF, RP) et les douleurs physiques (BP) ne semblent pas différer 

(25). Les catégories les plus atteintes par rapport aux patients de réanimation sont la 

santé mentale (MH) (54 vs 72) suivies par la fonction sociale (SF) et la vitalité (VT). 

Cependant le score APACHE II moyen de l’étude de Orwelius, était inférieur à 16 soit 

une mortalité prédite inférieure à 24% donc plus faible que dans notre population. 

Probablement que la morbidité est aussi moins élevée dans cette étude.  

  

Valeurs en moyennes 

Figure 4- Comparaison de la qualité de vie de nos patients (score SF36) avec la population 
générale française et une population de patient hospitalisés en réanimation 

 

La qualité de vie de nos patients, à l’exception de la santé mentale (MH),  est meilleure 

en tout point par rapport aux patients hospitalisés en réanimation pour SDRA (26) et 

aux patients en hémodialyse chronique (27) (figure 5).  
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Valeurs en moyennes 

Figure 5 – Comparaison de la qualité de vie de nos patients (score SF36) avec des populations 
de patients hospitalisés en réanimation pour SDRA et hémodialysés de façon chronique 

 

Il est intéressant de noter que la qualité de vie de nos patients ayant survécu à un ACR 

avec mise en place d’ECMO ne diffère pas de celle des patients ayant survécu à un 

ACR sans nécessité de mise en place d’ECMO (figure 4). Le retentissement à long 

terme de la pathologie cardiaque sous-jacente pourrait être le facteur altérant le plus 

la qualité de vie et non la nécessité d’ECMO en elle-même. Ce résultat reste à 

confirmer avec un panel plus important. 

Il semble important de garder à l’esprit que l’hospitalisation avec mise en place d’une 

ECMO chez nos patients peut être, de façon brutale, le jour d’entrée dans la pathologie 

chronique puisque ce dispositif n’est pas mis en place chez les patients avec des 

comorbidités. Des sujets se pensant parfois indemnes de toute pathologie se sont vu 

entrer dans la maladie chronique avec un impact plus ou moins important dans leur 

vie quotidienne. La qualité de vie de nos patients semble être acceptable notamment 

si on la compare à d’autres pathologies ou à des patients hospitalisés en réanimation. 

Néanmoins, cette étude soulève l’importance du suivi au long court de nos patients, 
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de leurs problèmes somatiques mais aussi psychologiques, parfois sous-estimés voire 

ignorés par le clinicien. Les résultats de notre étude vont dans le sens de la création 

récente de créneaux de consultations post réanimation. 

La survie de notre cohorte est faible (16.5%) par rapport à la survie rapportée sur le 

dernier registre international de l’ELSO (ECMO Registry of the Extracorporeal Life 

Support Organization) d’avril 2021 (29%)(28). Néanmoins, la revue de la littérature de 

2016 d’Ortega-Deballon, montre une survie moyenne à 22%. Dans cette revue, la 

survie à 6 mois était de 16%(29). La survie à 6 mois de notre cohorte est concordante 

avec ces données puisqu’elle est de 16.1% (1 décès secondaire à 6mois).   

Les patients décédés dans notre cohorte avaient des critères de gravité à l’admission 

(pH et lactate) et dans les 24 premières heures (score IGSII) plus importants que les 

survivants. Cette différence est aussi retrouvée en analyse multivariée pour le lactate 

et le score IGSII. Il y avait beaucoup de données manquantes concernant le pH et le 

lactate, néanmoins, le lactate ressort comme une variable d’association indépendante. 

Le taux de lactate à l’admission pourrait être un critère d’aide à la décision de pose 

d’ECMO(30,31). La mortalité est significativement plus importante lorsque les critères 

SFAR à la pose d’ECMO ne sont pas respectés (notamment lorsque le temps de low-

flow est dépassé). Ces données montrent bien l’importance de sélectionner la 

population pouvant bénéficier de ce traitement et de respecter ces critères.  

Notre étude présente néanmoins de nombreuses limites. Bien que la durée d’inclusion 

soit de plus de 10 ans et que le taux de réponse soit élevé, la mise en place d’ECMO 

pour ACR réfractaire reste un événement rare avec un taux de survie faible. Le panel 

de patients répondeurs est donc faible notamment pour la comparaison des patients 

ayant survécu à un ACR réfractaire à celle des patients appariés survivants à un ACR 
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ne nécessitant pas la pose d’une ECMO. De plus, cette étude monocentrique ne 

représente que les pratiques du CHU de Grenoble. Notre étude n’est probablement 

pas suffisante pour tirer des conclusions fortes et reproductibles. Il faudrait 

probablement une étude prospective avec un recueil de qualité de vie à un temps 

donné pour confirmer ces résultats. Cette cohorte peut néanmoins servir à observer 

l’évolution de la qualité de vie après l’instauration de consultations post réanimation 

ou être une base de comparaison pour d’autres populations de patients au CHU de 

Grenoble. 
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Annexe 1- Questionnaire SF-36 

 

 

Le suivi téléphonique a-t-il été réalisé :  OUI  NON 

o Si non, motif : 

...................................................................................................................... 

o Si oui, Date du suivi téléphonique : |__|__|/|__|__|/ 20|__|__| 

o Suivi réalisé par : ………………………………………………………………………… 

 Questionnaire SF-36  

Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous le ressentez.  

Ces informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans 

votre vie de tous les jours. Veuillez répondre à toutes les questions en cochant la case 

correspondant à la réponse choisie, comme il est indiqué. SI vous ne savez pas très 

bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation.  

 

1. Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est : 

Excellente Très bonne Bonne Médiocre Mauvaise 

 

2.  Par rapport à l’année dernière à la même époque, comment trouvez-vous 

votre état de santé en ce moment ? 

Bordereau de suivi téléphonique_ Questionnaire de qualité de vie  
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Bien meilleur    Plutôt meilleur A peu près pareil Plutôt moins bon Beaucoup moins bon 

3. Voici une liste d’activité que vous pourriez avoir à faire dans votre vie de 

tous les jours. Pour chacune d’entre elles indiquez si vous êtes limité(e) en 

raison de votre état de santé actuel. 

a.  Efforts physiques importants tels que : courir, soulever un objet lourd, 

faire du sport…. 

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

b.  Efforts physiques modérés tels que : déplacer une table, passer 

l’aspirateur, jouer aux boules…. 

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

c. Soulever et porter les courses. 

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

d. Monter plusieurs étages par l’escalier. 

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

e. Monter un étage par l’escalier. 

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

f. Se pencher en avant, se mettre à genoux, s’accroupir. 

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

g. Marcher plus d’un kilomètre à pied. 

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

h. Marcher plusieurs centaines de mètres. 

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

i. Marcher une centaine de mètres. 
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Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

j. Prendre un bain, une douche ou s’habiller. 

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e) 

4. Au cours des 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique : 

a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités habituelles ? 

Oui Non 

b. Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhaité ? 

Oui Non 

c. Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses ? 

Oui Non 

d. Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre activité ? (Par 

exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire). 

Oui Non 

 

5. Au cours 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme 

vous sentir triste, nerveux (se) ou déprimé(e)) : 

e. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités habituelles ? 

Oui Non 

f. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ? 

Oui Non 

g. Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec autant de soin 

et d’attention que d’habitude ? 
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Oui Non 

 

6. Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure votre état de santé, 

physique ou émotionnel, vous a-t-il gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations 

avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? 

Pas du tout              Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément 

 

7. Au cours des 4 dernières semaines, quelle a été l’intensité de vos 

douleurs physiques ? 

Nulle Très faible          Faible Moyenne Grande Très grande 

 

8. Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques 

vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? 

Pas du tout               Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément 

 

9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours des 4 

dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous 

semble la plus appropriée. Au cours des 4 dernières semaines, y a-t-il eu des 

moments où : 

 

a. Vous-vous êtes senti(e) dynamique ? 

En permanence       Très souvent Souvent Quelquefois Rarement Jamais 
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b. Vous-vous êtes senti(e) très nerveux (se) ? 

En permanence       Très souvent Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

c. Vous-vous êtes senti(e) si découragé(e) que rien ne pouvait vous remonter le moral ? 

En permanence   Très souvent Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

d. Vous-vous êtes senti(e) calme et détendu(e) ? 

En permanence     Très souvent Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

e. Vous-vous êtes senti(e) débordant(e) d’énergie ? 

En permanence     Très souvent Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

f. Vous-vous êtes senti(e) triste et abattu(e) ? 

En permanence     Très souvent Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

g. Vous-vous êtes senti(e) épuisé(e) ? 

En permanence     Très souvent Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

h. Vous-vous êtes senti(e) heureux (se) ? 

En permanence     Très souvent Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

i. Vous-vous êtes senti(e) fatigué(e) ? 

En permanence        Très souvent     Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

 

10.  Au cours des 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de santé, 

physique ou émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations 

avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? 

En permanence          Une bonne partie du temps De temps en temps Rarement Jamais 
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11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies 

ou fausses dans votre cas : 

a. Je tombe malade plus facilement que les autres. 

Totalement vraie Plutôt vraie Je ne sais pas Plutôt fausse Totalement fausse 

b. Je me porte aussi bien que n’importe qui. 

Totalement vraie Plutôt vraie Je ne sais pas Plutôt fausse Totalement fausse 

c. Je m’attends à ce que ma santé se dégrade. 

Totalement vraie Plutôt vraie Je ne sais pas Plutôt fausse Totalement fausse 

d. Je suis en excellente santé. 

Totalement vraie Plutôt vraie Je ne sais pas Plutôt fausse Totalement fausse 
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ANNEXE 2 – Critères ECMO SFAR (22) 
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