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PAS DE CONFLIT D’INTERET



RAPPEL - DEFINITIONS

• ECMO = Extra Corporeal Membran Oxygenation
Technique percutanée veino-veineuse fémoro - jugulaire interne
Suppléance POUMONS

→ SDRA

• ECLS = Extra Cardiac Life Support
Abord chirurgical veino-artériel fémoro - fémorale
Suppléance COEUR

→ Choc cardiogénique 

→ AC réfractaire



RAPPEL - DEFINITIONS

• ECMO veino-veineuse
Technique percutanée veino-veineuse fémoro - jugulaire interne
Suppléance POUMONS

→ SDRA

• ECMO veino-artérielle
Abord chirurgical veino-artériel fémoro - fémorale
Suppléance COEUR

→ Choc cardiogénique 

→ AC réfractaire



Ann Thorac Surg 1976; 22:436-42

L’utilisation d’une ECMO veino-artérielle (ECLS)
a été proposée comme solution thérapeutique 

d’un arrêt cardiaque dés 1976



Mais l’ECMO n’est utilisée dans ce contexte par la majorité 
des équipes que:

- Depuis 10-15 ans 

- Initialement pour des 
AC intra-hospitaliers,
puis extra-hospitaliers

- ECPR (Extracorporeal Cardio Pulmonary Resuscitation)

Massetti M et al. Ann Thorac Surg. 2005; 79: 178-84

Chen YS et al. Lancet. 2008; 372 (9638): 554-61



ERC 2015



Oxygénateur

Réchauffeur
Pompe

Comment cela fonctionne ?

Canule veineuse 
drainage VCS/OD

23-25-29 Fr

Canule artérielle 
restitution 15-17-19 Fr



ANALYSE DE LA LITTERATURE (2003-2013)
ECPR pour AC intrahospitaliers

Auteur (ans) Patients (n) Survie (CPC 1-2)

Chen (2003) 55 29.8%
Massetti (2005) 35 20.0%
Chen (2006) 36 30.5%
Chen (2008) 59 23.7%
Kagawa (2010) 38 26.3%
Avalli (2012) 24 38.0%
Shin (2013) 85 23.5%

Survie avec un bon état neurologique (CPC 1-2)
20-40%



ANALYSE DE LA LITTERATURE (2008-2014)
ECPR pour AC extrahospitaliers

Auteur (ans) Patients (n) Survie (CPC 1-2)

Tanno (2008) 66 10.6%
Kagawa (2010) 39 10.2%
Le Guen (2011) 51 3.9%
Megarbane (2011) 47 2.1%
Avalli (2012) 18 5.0%
Wang (2013) 31 25.8 %
Maekawa (2013) 53 15.1%
Johnson (2014) 15 6.6%
Sakamoto (2014) 260 12.3%

Survie avec un bon état neurologique (CPC 1-2)
2-25%



Survie sans séquelle neurologique (CPC 1-2)
4 %

En France, dans le cadre des AC extra-hospitaliers
les premiers résultats sont décevants



En France, dans le cadre des AC extra-hospitaliers
les premiers résultats sont décevants

Survie globale sans séquelle neurologique (CPC 1-2)
4.5%



Rythmes non choquables

n = 13

Int J Cardiology
2016; 204;70-6

Pozzi M and al
(2009-2014)





Le Guen M et Al Crit Care Med 2011, 15 R29

Critère majeur

Difficile à obtenir sur les lieux

Dérive compassionnelle

NO FLOW



Asystole
+

Sans signes de vie
Mouvements spontanés

Réactivité pupillaire
Gasps, respiration

VPP décès
100 %

IC95 [90;100]

M.RAUX 2014 

ASYSTOLE



Gasps

Réactivité 
pupillaire

Mouvements

SIGNES DE VIE





Debaty, 2017, 
93min, 8%

Mégarbane 2011,
155 min, 1,5%

Lamhaut, 2017, 
P1, 93min, 8%

Lamhaut, 2017, 
P2, 71min, 29%

Rousse 2015,
111 min, 3%

Leguen 2011,
120 min, 4%

Chouhied, 2017, 
P2, 80min, 25%

LOW FLOW 



Facteurs pronostiques

Facteurs pronostics significatifs :
- Rythme initial
- Durée de low-flow 
- pH et Lactate à l’admission



L’arrêt cardiaque réfractaire est défini par l’absence de reprise d’une activité
circulatoire spontanée (RACS) après au moins 30 minutes de réanimation
médicalisée en normothermie

Riou et al. Ann Fr Anesth Reanim 2009;28(2):182-90

Après 16 min de RCP, la probabilité d’une survie 
sans séquelle neurologique grave est de 1 %

REDUIRE LOW FLOW  
DECISION A 20 MIN



ECPR en intra hospitalier

Poppe et all Resuscitation 91(2015) 131-6

Paris 
Durée moyenne transport

= 48 min  

ECPR Center 

En Ville, la distance n’est pas le seul 
facteur qui influence la durée avant 
l’arrivée au plateau technique

L. Lamhaut

Lyon
Durée moyenne transport 

= 38 min

REDUIRE LOW FLOW
ECPR EN EXTRA HOSPITALIER 



Lamhaut et coll. Resuscitation. 2017 Apr 14

Impact sur la survie

Sélection :
No Flow < 5 min
FV – TV ou AEP ou signes de vies
EtCO2 > 10 mm Hg
ECPR 60 min (envisageable 100 min)

Protocole :
Départ systématique SMUR + ECMO
Décision 20 min adrénaline 5 mg max
Equipe opérationnelle H24 / 7 J

ECMO au SAMU de PARIS



PATIENTS NEUROPROTEGES 

ANESTHESIE GENERALE
INTOXICATIONS 
HYPOTHERMIE

ECPR peu importe durée du Low Flow

CAS PARTICULIER 



ECMO au SAMU de LYON

FORMATION MEDICALE : 3 temps, 4 médecins

1. 2014 : Compagnonnage par l’équipe médico chirurgicale de l’hôpital 
cardiologique Louis Pradel (Dr Matteo POZZI)

Implication « forte » pose des ECMO veino-veineuse (SDRA) et veino-
artérielle (choc cardiogénique) en secondaires (10 / an)

Pompe MAQUET type ROTAFLOW



ECMO au SAMU de LYON

FORMATION MEDICALE : 3 temps, 4 médecins

2. 2017 : Séances au laboratoire d’anatomie (Dr Eric VOIGLIO)

Simulation de mise en situation (Dr Lionel LAMHAUT)

Dr L. LAMHAUT
SAMU de PARIS



ECMO au SAMU de LYON

FORMATION MEDICALE : 3 temps, 4 médecins

3. 03/2017 : Training  4 patients NO FLOW > 5 min / circuits DDAC

12/06/2017 : 1er « vrai » patient  homme 36 ans
Incision M 53, démarrage pompe M 92
Vivant CPC 2



ECMO au SAMU de LYON

FORMATION PARAMEDICALE : 6, 10 puis 15 infirmer(e)s / 45

MAQUET – Débullage circuit – Simulation

INFIRMIERS PERFUSIONNISTES – Gestion pompe



ECMO au SAMU de LYON

MATERIEL : 



ECMO au SAMU de LYON

Partenariat collaborative originale :

→ SAMU / Chirurgiens cardiaques / Réanimateurs « respiratoires »
→ UMAC opérationnelle H 24 365 j

→ Logistique SAMU : vecteurs + matériel + consommables 
+ 1 infirmier(e) 

ECMO veino-veineuse 

→ SDRA : 2 médecins SAMU et / ou réanimation 

ECMO veino-artérielle

→ Choc cardiogénique : 1 médecin SAMU + 1 chirurgien 

→ AC réfractaire : 2 médecins SAMU et / ou 1 chirurgien



ECMO au SAMU de LYON
En pratique :

1)  AC 06/2017
→ 4 training DDAC / 2 échecs de pose
→ 29 AC dont
o 4 échecs 13% (2017)
o 7 APACAR
o 6 CPC 1-2 21%
o 1 PMO
o Aucun végétatif

2) UMAC 01/2018
→ 7 SDRA
→ 13 chocs cardiogéniques

53 ECMO / 2 ANS



ECMO au SAMU de LYON



• L’assistance circulatoire (ECPR) est la seule possibilité 
thérapeutique envisageable en cas d’AC réfractaire 
intra ou extra hospitalier.

• C’est une technique d’exception non accessible 24H/24 
en tous lieux du territoire et qui ne peut pas être la 
réponse à tous les AC réfractaires.



• Une sélection rigoureuse des patients éligibles sur 
des critères d’inclusion validés doit permettre une 
réelle avancée thérapeutique.

• L’intérêt d’une implantation précoce dès la phase 
préhospitalière versus hospitalière doit être validée 
par une étude randomisée multicentrique 
internationale.



Le Patient idéal
• Age < 55 ans
• Absence de comorbidités
• AC devant témoin (professionnel secours/santé)
• RCP(S) débutée < 5 minutes 
• Rythme initial choquable 
• Persistance rythme choquable à 20 minutes de RCP-S 
ou Signes de vie per-RCP
• EtCO2 > 10 mm Hg
• Cause réversible
• Equipe ECMO disponible 
• Démarrage ECMO < 60 minutes



HOMME  33 ANS
NO FLOW = 0
SP M 10
SMUR M 29
EQUIPE ECMO M 31
AC REFRACTAIRE 
FVa signes de vie 
20 min / M 51



INCISION M 53







CANULE ARTERIELLE 
8 min



DEBULLAGE 12 min



CANULE VEINEUSE 
13 min



DEPART ECMO  
INCISION 17 min
LOW FLOW 70 min 



REPERFUSION 23 min 
FERMETURE 35 min





6 mois + tard



Merci pour votre attention


