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Ballon de  
contrepulsion intra-aortique 







Ø  Thrombolyse 

•  CPBIA versus non CPBIA 
•  Malades plus jeunes 
•  Moins graves 
•  Traitements adjuvants 
différents  
•  Plus d’hommes 

Ø  Angioplastie primaire 
 
•  CPBIA versus non CPBIA 

•  Sous utilisation CPBIA 
•  CPBIA pour les malades  

         les plus graves 
•  Durée ischémie plus longue 

 (transferts patients) 





IABP SHOCK 
Trial 

  
  
   



n  Groupe CPBIA vs non CPBIA 
q  Pas de différence de mortalité CPBIA (36,8%) vs non CPBIA (28,6%) 
q  Délai de revascularisation plus long :  

  13,91 ± 3,06 vs 8 ± 2,49 heures 
q  Degré d’insuffisance cardiaque initial plus sévère 

n  PAPO : 20,1+/-1,2 mmHg vs 14,8 +/- 1,3mmHg 

n  Manque de puissance de l’étude 

IABP SHOCK Trial 
        
       



u Assistance circulatoire par pompe 
centrifuge 
u Extra Corporeal Life Support (ECLS) et Extra 
Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO)  
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En pratique… 

Ligne  
veineuse 

Pompe 

Ligne artérielle 
Oxygénateur 

Console 

Shunt 

O2 



Mise en place du dispositif 

n  Percutanée 
q  Abord des vaisseaux fémoraux par le technique de Seldinger 
q  Très difficile voire impossible en cas d’ACR 

n  Chirurgicale 
q  Abord direct des vaisseaux fémoraux par incision du Scarpa 
q  Rétroperfusion de l’artère fémorale superficielle 
q  Prothèse artérielle en Dacron® en termino-latéral 
q  Canulation sur lac pour hémostase 
q  Tunnélisation des canules 
q  Fermeture sur redon aspiratif 



Pompes centrifuges 
 

q  Avantages 
§  Utilisation possible en urgence 
§  Caractère « peu invasif » 
§  Suppléance simultanée des fonctions cardiaques et pulmonaires (ECMO) 
§  Faible coût  / autres techniques d’assistance ( 2000 à 6000 euros) 

q  Inconvénients 
n  Courte durée (7 à 15 jours) 
n  Décharge du VG insuffisante 
n  Débit non pulsatile 
n  Aucune autonomie du patient confiné au lit 



Sevrage ECLS  61% Survie à long terme : 28% 





Resuscitation; 2006, 70, 381-94 

50%
survie

83%
sevrés de l'ECLS

n = 533
choc cardiogénique

47%
survie

77%
sevrés de l'ECLS

45%
Survie

71%
sevrés de l'ECLS

n = 675
Arrêt cardio-circulatoire

84 études
n = 1494 patients



n  Limites de cette revue 
q  Hétérogénéité des études 
q  Case reports ou très petites séries 
q  Populations hétérogènes : choc cardiogénique post infarctus, post 

cardiotomie, post arrêt cardiaque, pédiatrie 
q  Aucune étude randomisée 
q  Prise en charge non homogène avant ECLS 

Resuscitation ; 2006, 70, 381-94 
 



q  Mortalité 58% 

ECMO: 
7 jours  
( 1 à 40 j) 
 

q  Survie à 28 et 90 jours 48 
et 38% 

q  60 ECMO périphériques 
    21 ECMO centrales 

q  14 décès sur 15 si ACR 

q  ECMO : 7 jours ( 1 à 40 j) 
 



 Facteurs indépendants de décès en réanimation  



 Malades post ECMO 

Groupe contrôle même  
sexe et même âge 





Survie 21% 





§  Étude prospective observationnelle sur 3 ans 
§  Âge de 18 à 75 ans 
§  Avec  témoin de l’ACR intra-hospitalier 
§  MCE pendant plus de 10 minutes 

§  Comparaison de 2 groupes 
§  ECLS chez 59 patients 
§  RCP conventionnelle chez 113 patients 



ECMO 



Indications et complications  
de l’ECLS  
 



Indications 

 
q  Choc cardiogénique – insuffisance cardiaque aiguë 

sévère  

n  En attente de récupération du myocarde (infarctus, myocardite, 
intoxication, post cardiotomie, etc. ) 

n  En pont vers une assistance lourde / une transplantation 

q  Bridge to recovery, bridge to bridge, bridge to transplantation 

 



Scores d’aide à la décision de mise 
en place de l’ECLS? 
 §  Schwartz et al., Ann. Thor. Surg, 1994 

21 variables cotées de 1 à 3 

§  Oz et al., Circulation 1995 
Risk Factor-Selection Scale : insuffisance rénale aiguë, 

dépendance au ventilateur, anomalies de l’hémostase, élévation 
de la PVC 

§  Gracin et al., J. Heart Lung Transplant, 1998 
Score APACHE II entre 11 et 20  



Assistance circulatoire : quand ? 

n  D’emblée si instabilité circulatoire majeure? 
n  Prise en compte de l’âge et co-morbidités 
n  En salle de coronarographie 

q  Instabilité persistante et/ou troubles du rythme pharmaco-résistants 
q  En cas d’impossibilité de revasculariser (PAC sous ECLS)  

n  Au cours de l’évolution 
q  Patient instable mais définition de l’instabilité?  

n  Cardiac Power Index < 150 (CPI = PAM x IC) 
n  FEVG < 20 % 
n  SvO2 < 50 % 
n  Score inotrope > 50 [Dobu + (NAd + Ad)x100, µg/kg/min] 



Recommandations sur les indications de l’assistance 
circulatoire dans le traitement des arrêts cardiaques 
réfractaires 
Conseil Français de Réanimation Pulmonaire, SFAR, SFC, Société Française de Chirurgie Thoracique et 
Cardiovasculaire, SFMU, Société Française de Pédiatrie, Groupe Francophone de Réanimation et d’Urgence 
Pédiatrique, Société Française de Perfusion, SRLF 

 AFAR; 2009, 28:182-6 
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Expérience mulhousienne 



Inclusion  

n  Registre prospectif 
q  ECLS depuis janvier 2004 
q  Choc cardiogénique compliquant un infarctus aigu 

n  FEVG < 20 % 
n  Traitement inotrope (dobutamine + BCPIA) ± vasopresseur 
n  Ventilation mécanique 

q  Contre-indications 
n  Âge > 75 ans 
n  Pathologie chronique évoluée 
n  Syndrome de défaillance multiviscérale 



Distribution des patients 

 ECLS ?  
n = 34 

Contre-indication 
n = 13 

Décès 
n = 13 

Oui  
n = 21 

Décès avant assistance 
n = 3 

ECLS 
n = 18 

Décès 
n = 6 

Sevrage 
n = 12 



Caractéristiques des patients  

n  Population 
q  50 ± 7 ans [40-61] 
q  16 hommes  
q  Antécédents : 

n  DNID : 11 patients 
n  Cardiopathie ischémique : 9 patients 

n  Présentation initiale 
q  7 en arrêt cardio-respiratoire 



n  Implantation 
q  Lieu :  

n  Salle de coronarographie : 2 
n  Réanimation : 15 (dans les 12 heures post revascularisation) 
n  Bloc opératoire : 1 

n  Évaluation hémodynamique 
n  FEVG : 14 ± 2 % [10-15] 
n  Support :  

q  BCPIA : 17/18 
q  Dobutamine : 18/18 (3 à 8 µg/kg/min) 
q  Noradrénaline : 18/18 (1 à 4 µg/kg/min) 
q  Adrénaline : 6/18 (0,5 à 2 µg/kg/min) 

n  Durée ECLS: 
q  86 ± 41 heures (8 à 144 heures) 



n  Défaillances d’organes 
q  Insuffisance rénale aiguë : 13/18 (dont 9 EER) 
q  Insuffisance hépatique : 10/18 

n  Complications majeures 
q  Hémorragie massive avec SDMV : 1 (MISTRAL) - décès 
q  Mort encéphalique : 1  
q  Hémorragie alvéolaire : 1 

 
n  Survie 

q  J28: 10/18 ( 55%) 
q  À 6 mois: 8/18 (44%) 

 



Et puis…? 



Impella® ET TandemheartTM 











Conclusion (1)  

n  « L’assistance cardio-circulatoire en 2010 permet-elle, dans un environnement 
organisé, de rendre illégitime la mort par choc cardiogénique? » (S. Thuaudet) 

n  Diriger précocement un malade vers un centre médico-chirurgical permettant 
l’ECLS 

n  Résultats actuels de l’ECMO : 

q  < 50% de malades survivants (100% de mortalité sans assistance?) 

q  Mauvais pronostic quand :  
n  ECLS sous massage cardiaque externe 

n  Défaillance rénale ou hépatique sévère avant implantation 



Conclusion (2) 

n  ECLS à mettre en place avant la défaillance multi-viscérale 

n  Technique lourde 

n  Discussion pluri-disciplinaire 

n  Nécessité d’études randomisées 

n  Qualité de vie correcte à moyen terme 


