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Glossaire 
 
 
BIVAD (Bi Ventricular Assist Device) 
 
CEC (Circulation Extra Corporelle) 
 
ECLS (Extra Corporeal Life Support) 
 
FEVG (Fraction d’Éjection du Ventricule Gauche) 
 
IABP (Intra-Aortic Balloon Pump) 
 
LVAD (Left Ventricular Assist Device) 
 
OAP (Œdème Aigu Pulmonaire) 
 
PVAD (Paracorporeal Ventricular Assist Device)  
 
PVC (Pression Veineuse Centrale) 
 
SCA (Syndrome Coronaire Aigu) 
 
VA-ECMO (Veno-Arterial Extra Corporeal Membrane Oxygenation) 
 
VG (Ventricule Gauche) 
 
 
 
 
 
 
 



 

1. Introduction 
 

1.1. Rationnel physiopathologique 
 
 Le choc cardiogénique correspond à l’incapacité cardiaque (droite, gauche ou 

biventriculaire) à fournir un débit sanguin permettant une oxygénation tissulaire 

adaptée aux besoins métaboliques des organes périphériques (1). Il est considéré 

comme réfractaire lorsque persiste une hypoxie tissulaire malgré l’optimisation des 

thérapeutiques conventionnelles, c’est-à-dire une dose adéquate d’au moins deux 

supports inotropes et/ou vasoactifs associés à la prise en charge de l’étiologie sous-

jacente (revascularisation, épuration toxique, déplétion hydro-sodée, réchauffement 

corporel) (2)(3). 

 L’assistance circulatoire extra-corporelle dite ECLS (Extra Corporeal Life Support) 

ou VA-ECMO (Veno-Arterial Extra Corporeal Membrane Oxygenation) est devenue 

une des solutions référence lors d’un choc cardiogénique réfractaire. Elle permet de 

suppléer la fonction cardiaque pendant le traitement étiologique du choc et également 

durant l’attente d’une récupération, d’une solution d’assistance circulatoire au long 

cours, ou d’une transplantation cardiaque. En comparaison avec la technique 

historique d’assistance gauche temporaire (ballon de contre pulsion aortique) 

l’utilisation de l’ECLS est associée à une meilleure survie dans le choc cardiogénique 

réfractaire (augmentation significative de la survie de 13% à 30 jours) (4). 

Les principales étiologies de chocs cardiogéniques pouvant nécessiter la mise en 

place d’une ECLS sont (5) : 

- un syndrome coronaire aigu (SCA),  

- une poussée d’insuffisance cardiaque aiguë dans un contexte de cardiopathie 

chronique évolutive,  
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- une impossibilité de sevrage de circulation extracorporelle (CEC) post 

cardiotomie,  

- une myocardite aiguë,  

- une défaillance primaire de greffon cardiaque,  

- une intoxication aux inotropes négatifs, 

- une hypothermie sévère.  

 

 Dans le circuit d’ECLS, le sang désoxygéné est prélevé depuis la circulation 

veineuse par une pompe via une canule de décharge veineuse. Le sang, grâce à cette 

pompe centrifuge produisant un débit sanguin continu, est dirigé vers une membrane 

d’échange gazeux puis est réinjecté via une canule dans la circulation artérielle (6). 

Dans la grande majorité des cas l’implantation / canulation est faite de manière dite 

« périphérique » avec mise en place de la canule de décharge veineuse en fémoral 

remontant au niveau de l’oreillette droite à l’abouchement de la veine cave inférieure ; 

et une réinjection dite « rétrograde » dans l’aorte via une canule placée dans l’artère 

fémorale commune. C’est la technique de référence en dehors du cas particulier de 

l’implantation post cardiotomie (5) (figure 1 (6)), où une canulation centrale peut être 

réalisée. Lors d’une canulation centrale, la canule de décharge est mise en place 

directement dans les cavités cardiaques droite via l’oreillette, et la réinjection est 

effectuée de manière antérograde dans l’aorte ascendante.   
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1.2. ECLS et surcharge ventriculaire gauche 
 

La relation pression-volume illustre les modifications hémodynamiques subies par 

le VG lors du cycle cardiaque physiologique et ses altérations en cas de choc 

cardiogénique (figure 2 (7)). Le choc cardiogénique dû à une dépression de la 

contractilité est illustré par la diminution de la pente de la relation pression-volume 

télésystolique (réduction de l’élastance télésystolique Ees), et déplace la courbe vers 

la droite. 

 Le choc cardiogénique entraine : 

- une diminution du volume d’éjection puis du débit cardiaque, 

Figure 1 – ECLS: Types de canulation (6) 



 

 17 

- une augmentation de la pression résiduelle télédiastolique non linéaire 

avec le volume, aboutissant à un œdème pulmonaire, 

 

- une baisse de la pression artérielle systolique (PAS) initialement 

compensée par une élévation modeste de la post charge (élastance 

artérielle Ea) par augmentation des résistances vasculaires. 

 

 

 

 

 

 

Le choc cardiogénique à prédominance gauche s’accompagne : 

- d’une agression pulmonaire par élévation de la pression veineuse pulmonaire 

(œdème aigu pulmonaire d’origine cardiogénique - OAP), 

- d’une stase sanguine intraventriculaire gauche avec possible évolution vers la 

thrombose. 

(a)

(b)

(c)

184 Journal of Cardiac Failure Vol. 23 No. 2 February 2017

Figure 2 : Boucle pression – volume systolo-diastolique du VG en situation physiologique (pointillé), et en choc 
cardiogénique (trait plein). (7) 
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La mise en place d’une ECLS, permettant le rétablissement d’une oxygénation 

tissulaire, peut malheureusement aggraver ces deux phénomènes (6) (8). En effet la 

mise en place de l’ECLS entraine une augmentation de post-charge Ea (Figure 3), une 

augmentation des volumes télé-systolique et télé-diastolique du ventricule gauche 

(VG) et une réduction du volume d’éjection.  

La réinjection rétrograde de sang oxygéné dans la circulation artérielle via l’artère 

fémorale entraine une augmentation de la pression intra-aortique et s’oppose à 

l’éjection du VG. Ce phénomène augmente la post charge du VG et entraine une 

augmentation du travail cardiaque (9) (figure 3 (10)) proportionnelle à l’augmentation 

du débit d’ECLS (figure 4 (9)). Si les résistances vasculaires périphériques et la 

contractilité myocardique sont fixes, il en résulte une augmentation de la pression 

télédiastolique et une dilatation du VG. Cependant, la dilatation n’est pas suffisante 

pour ne pas entrainer de façon concomitante une augmentation de la pression 

télédiastolique du VG. Ainsi, la pression télédiastolique du VG, la pression de 

l’oreillette gauche et la pression pulmonaire capillaire augmentent. La boucle pression-

volume devient étroite (réduction du volume d’éjection), haute (augmentation de la 

post charge), et se décale vers la droite (dilatation du VG) (9).  

De plus, la distension du VG peut être majorée si le flux sanguin trans-pulmonaire 

dépasse l’éjection VG (7), particulièrement si la contractilité intrinsèque du VG est 

limitée face à un débit d’ECLS élevé.  

Le phénomène de sidération myocardique par absence totale de contractilité du VG 

peut suivre l’instauration de l’ECLS en cas de dépassement des phénomènes 

d’adaptation sus-cités.  A l’extrême, peut être observée une absence d’ouverture de la 

valve aortique. Cette réduction / disparition de l’éjection concomitante d’une dilatation 

favorise les phénomènes de stase et de thrombose intra-cavitaires.    
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Outre l’OAP et la thrombose intra-cavitaire dont la physiopathogénèse a été 

rappelée précédemment, la distension du VG peut entrainer : 

Donker et al. 99

more than 2,500 patients reported in the literature (sup-
plemental Table 1 and supplemental Figure 1) in order to 
create pulsatile flow and afterload reduction. In post-
cardiotomy, post heart transplantation and medical VA 
ECMO indications, including refractory cardiac arrest, 
concomitant IABP has been considered to be an inde-
pendent predictor of improved survival and facilitates 
weaning from VA ECMO.8–12 Therefore, some authors 
have advocated the use of an IABP for all patients on VA 
ECMO, although this strategy has not universally been 
agreed upon.8,10,11 Recent clinical data are conflicting 
and partly contrast this notion for post-cardiotomy fail-
ure, infarct-related shock and other clinical settings 
based on extensive analyses that do not unequivocally 
support the routine combination of VA ECMO and IABP 
as a clinical standard,13–15 whereas another recent analy-
sis favors its application and suggests a survival benefit.16

Mechanistically, it has been shown that the combined 
use can enhance patients’ blood flow in the native coro-
nary arteries as well as in bypass grafts, although this has 
been questioned in an experimental setting and may 
importantly depend on the VA ECMO configuration, 
cannulation sites and cannula direction.17–19 The IABP 
may also negatively impact on the spinal cord and cere-
bral blood flow during VA ECMO, especially when the 
native cardiac function is severely impaired, while 
experimental studies challenge this notion.19–21 
Moreover, experimental work on the combined use has 

demonstrated an improved myocardial oxygen-supply-
demand balance in central and peripheral VA ECMO,22 
whereas a beneficial impact on the microcirculation 
seems to be lacking.23,24

From a theoretical perspective, the introduction of 
an IABP during VA ECMO could be expected to reduce 
the mean systemic impedance, systolic pressure and 
peak LV wall stress by 10-15%25 (Figure 1b). Therefore, 
adjunct use of the IABP may be indicated in a persis-
tently non-ejecting LV during peripheral or central VA 
ECMO support, where LV thrombosis is impending and 
systolic afterload reduction may allow aortic valve open-
ing and switching to alternative cardiac mechanical sup-
port is not desired or possible.21,26-28 Moreover, clinical 
studies focusing on beneficial effects of the adjunct 
IABP on LV filling pressures have reported reduced cen-
tral venous pressure, pulmonary capillary wedge pres-
sure (PCWP), smaller LV dimensions and less 
pulmonary edema on chest x-ray.24,29,30 This may not 
only have a beneficial effect on pulmonary edema, 
which is thought to complicate at least 30% of VA ECMO 
treatments, but translate into improved prognosis, even 
after successful bridge-to-bridge long-term LVAD strat-
egies.5,6,29 In summary, the LV unloading effect of an 
IABP during VA ECMO is rather limited and the PCWP 
decrease has been reported to reach maximally 5 mmHg, 
which is supported by clinical experience and computer 
simulations (Supplemental data/file 2).7,17,24

Figure 1. a. LV pressure-volume loops in normal physiology (red), severe systolic left heart failure (dark red) and when systemic 
circulation is supported by VA ECMO 4 L/min (black). Right shift of the loop indicates dilatation, which is worsened with VA 
ECMO, mainly due to an increase in afterload. b. LV pressure-volume loops in severe left heart failure supported by VA ECMO 4 
L/min (black) in conjunction with different support modalities aimed at LV unloading. Intra-aortic balloon pumping (blue) results 
in increasing stroke volumes, with a modest unloading effect, while LV venting into the ECMO system (dark red) achieves better 
unloading. Atrial septostomy (red) achieves efficient LV unloading, but results in smaller stroke volumes, while the most effective 
unloading is seen with the Impella® (green). For further details, see main text.

When secondary factors are insufficient to self-
mitigate a rise in LV EDP, other strategies can be
utilized to reduce possible increases in afterload
pressure and allow for LV decompression. These

include atrial septostomy (to allow left-to-right
shunting), a surgically placed LV vent, an intraaortic
balloon pump, or use of a percutaneous LV-to-aorta
ventricular-assist device (described in later text) (1,18).

Incorporation of a gas exchange unit that normal-
izes blood gases is a key feature of ECMO, compared
with other forms of MCS. It is important to note that
blood gases measured near the site of blood return do
not necessarily reflect blood gases throughout the
body. If, for example, blood is returned to the femoral
or iliac artery and pulmonary edema compromises
native lung function, oxygen delivery to the lower
extremities may be normal, although oxygen delivery
to the head and upper extremities may be signifi-
cantly compromised.

In summary, hemodynamic responses to ECMO are
complex and variable among patients due to a host of
clinical factors. In some patients, it becomes readily
apparent that afterload reduction or mechanical LV
unloading is required, either when pulmonary edema
appears on a chest x-ray or PCWP is noted to be
elevated. Variable secondary effects of ECMO on TPR
and LV contractility can explain the variability of
responses among patients. However, even in the
presence of relatively large secondary effects, ECMO
by itself may not lead to significant LV unloading.

LA-TO-ARTERIAL CIRCULATORY SUPPORT. Tempo-
rary LA-to-arterial MCS can be achieved with
extracorporeal devices, such as TandemHeart (Car-
diacAssist, Pittsburgh, Pennsylvania), which has a
flow capacity up to w5 l/min. LA-to-arterial MCS has
also been investigated for long-term use in patients
with severe, but stable (INTERMACS $4) chronic
heart failure (19). The site of blood return is typically 1
or both femoral arteries for the percutaneous
approach, and the right subclavian or axillary artery
for the chronic application. Given that blood is
withdrawn directly from the LA, PCWP and LV EDP
decrease with this approach. In the case that the
patient has pulmonary edema, blood oxygenation can
be improved due to the reduction in PCWP. As for
ECMO, blood must exit the LV through the aortic
valve with LA-to-arterial MCS. Therefore, if arterial
pressure is increased during MCS, LV pressure gen-
eration must also increase. In contrast to ECMO, the
necessary increase in LV pressure generation can be
achieved by an isolated increase in end-systolic
volume (Figure 5A). Thus, PVA and MVO2 can be
unchanged or decreased by this approach.

These primary effects are modified when secondary
factors result in decreases in TPR and increases of
Ees. In such cases, end-systolic and end-diastolic
volumes can both decrease, along with PVA and

FIGURE 4 Ventricular Effects of ECMO
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TPR 50%

Baseline CGS
ECMO 4.5 L/min
Ees 125%
Ees 150%

A

B

C

(A) Impact of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) on
pressure–volume loops, showing flow-dependent increases of
end-diastolic pressures (EDPs), increases of effective arterial
elastance, and decreases in LV stroke volume. ECMO-dependent
increases in EDP can be partially mitigated by decreases in TPR
(B), and/or improvements in Ees (C). CGS ¼ cardiogenic shock;
RA-Ao ¼ right atrium to aorta; other abbreviations as in Figure 1.

J A C C V O L . 6 6 , N O . 2 3 , 2 0 1 5 Burkhoff et al.
D E C E M B E R 1 5 , 2 0 1 5 : 2 6 6 3 – 7 4 Hemodynamics of Circulatory Support

2669

 Figure 3 : Boucle pression – volume systolo-diastolique du VG en situation physiologique (rouge), en choc 
cardiogénique (bordeau), et en cas de support par ECLS (noir). Le décalage vers la droite indique une dilatation 
du VG, aggravée par l’ECLS, principalement par augmentation de la post-charge (10) 

Figure 4 : Influence de l’ECMO sur la courbe pression-volume du VG. La pression télé-diastolique augmente avec 
le débit de réinjection, et le volume d’éjection diminue. (10) 
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- une atteinte vasculaire pulmonaire ischémique et/ou thrombotique, 

- une aggravation de l’ischémie myocardique par ischémie sous-endocardique 

et/ou insuffisance coronaire secondaire à la distension VG, 

- des troubles du rythme ventriculaire réfractaires par étirement du myocarde, 

- un syndrome d’Arlequin : en cas de récupération de la fonction VG et si les 

échanges gazeux sont insuffisants, le sang éjecté par l’éjection cardiaque 

propre est désaturé en oxygène et la compensation par le flux fémoral est 

insuffisante.    

 
 
 

L’apparition des complications liées à la surcharge du VG sous ECLS est liée à un 

pronostic de survie péjoratif avec une augmentation de la mortalité sous assistance 

(11)(12). Boulate et al. (13) ont observé une mortalité sous assistance supérieure chez 

les patients présentant un OAP (87% vs. 53% ; p = 0,03 ; avec un risque relatif de 

mortalité sous assistance en cas d’apparition d’OAP de 3,390 ; IC95 1,636–7,026 ; p 

= 0.001).  

 Une étude sur la population pédiatrique (Hacking et al., 2015) a montré que la 

prise en charge précoce de la surcharge VG réduirait le temps total d’assistance par 

ECLS (128 h vs. 236 h ; p=0,013) (12). 

 

 

1.3. ECLS et décharge ventriculaire gauche  
 

L’incidence de la distension VG après mise en place d’ECLS pour choc 

cardiogénique varie selon les séries (pédiatriques et adultes) de 1 à 68% (7)(14). Cette 

variabilité tient à l’absence de consensus sur la définition de la surcharge VG, 
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l’hétérogénéité des populations et des pratiques de l’ECLS. Dans les études 

comparables, l’incidence se situe aux alentours de 20 à 30% dans la population adulte 

(15)(16). 

Les moyens de diagnostic de la surcharge VG chez un patient sous ECLS recensés 

dans la littérature (14) sont les suivants sans qu’il n’existe aucun consensus ni 

standardisation : 

- Cliniques : sécrétions trachéales mousseuses et rosées, 

- Radiologiques : observations sur cliché thoracique (Opacités alvéolo 

interstitielles diffuses bilatérales à prédominance péri-hilaire), 

- Élévation de la Pression Veineuse Centrale (PVC), 

- Élévation de la Pression Artérielle Pulmonaire systolique (PAPs) ou de la 

Pression Artérielle Pulmonaire d’Occlusion (PAPO), 

- ETT ou ETO : distension VG, stase / sludge intra-cavitaire, thrombus, réduction 

de la fraction d’éjection du VG (FEVG), défaut permanent ou constant 

d’ouverture de la valve aortique, 

- Cathéterisation du VG : pression de remplissage VG élevée, 

- Arythmie ventriculaire réfractaire. 

 

La radiographie de thorax semble être le moyen le plus usuel de détecter la 

surcharge VG à la phase précoce (17). 

Truby et al. (15) proposent une méthode rationalisée d’identification de la 

surcharge VG sous ECLS dans les 2 premières heures d’implantation. Trois catégories 

sont alors identifiées :  

1. Pas de distension VG 
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2. Surcharge VG infraclinique – sans nécessité de décharge : diagnostic à la 

radio de thorax +/- PAPd >25 mmHg.  

3. Surcharge clinique – nécessité de décharge en urgence : OAP avec 

aggravation de l’hypoxémie, trouble du rythme ventriculaire réfractaire, 

stase VG, distension télédiastolique VG à l’ETT/ETO. 

 

Néanmoins les situations cliniques déterminant une indication forte à la décharge 

du VG ne sont pas consensuelles. Les plus couramment retenues sont (14) :  

- La fermeture permanente de la valve aortique (risque de stase et thrombose 

ventriculaire), 

- L’insuffisance aortique sévère (aggravation de la surcharge et distension VG 

sous ECLS), 

- L’OAP sévère réfractaire secondaire à l’ECLS, 

- La non-indication à une implantation précoce d’assistance gauche longue 

durée. L’ECLS + décharge VG serait la solution de choix pour les patients à 

haut potentiel de récupération. L’implantation précoce d’assistance gauche 

longue durée serait plus adaptée aux patients à faible potentiel de récupération. 

L’étude de Hacking et al. (2015) a montré que la prise en charge précoce de la 

surcharge VG réduirait le temps total d’assistance par ECLS (128 h vs. 236 h, 

p=0,013) (12). Ces résultats appuient la logique de décharge précoce pour les 

patients à haut potentiel de récupération, afin de réduire leur temps 

d’assistance.  

Les indications moins souvent retrouvées sont : 

- La distension des cavités atriale et ventriculaire gauches malgré un traitement 

pharmacologique optimal, 
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- L’hémorragie pulmonaire, 

- La dysfonction VG sévère et/ou persistante. 

 

Dans ce contexte, différentes méthodes de décharge du VG sont envisageables et 

utilisées (13) de manière graduelle ou concomitante. Parmi celles-ci on retient : 

- La déplétion hydrosodée par diurétiques,  

- L’épuration extrarénale avec déplétion hydrosodée,  

- L’utilisation d’inotropes positifs,  

- La ventilation mécanique,  

- Les méthodes de décharge VG exclusives (ballon de contre pulsion intra 

aortique - IABP, Impella®),  

- L’atrio-septotomie ou septostomie, 

- Les méthodes chirurgicales (conversion en réinjection antérograde axillaire, 

décharge VG par voie apicale, décharge de l’artère pulmonaire) (10).  

Elles fournissent une amélioration sur le plan hémodynamique (figure 5). Néanmoins 

peu d’études à ce jour fournissent des arguments forts en faveur de la supériorité d’une 

procédure sur le plan clinique.  

L’IABP permet de réduire la pression capillaire pulmonaire mais l’effet sur le flux 

sanguin cérébral est variable selon le type de canulation (18) et la présence ou non 

d’une sidération myocardique (19). De plus l’effet sur la microcirculation est nul (20). 

Dans une étude incluant 12 patients traités par ECLS + IABP, Petroni et al. (2014) (20) 

n’ont pas mesuré de différence d’oxygénation cérébrale ni à l’éminence thénar, et la 

microcirculation sublinguale était inchangée par le fonctionnement ou non de la contre-

pulsion. Les bénéfices sur la survie sont contradictoires (7) (21).  
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Les méthodes de décharge par canulation directe (VG, atrio-septotomie) sont décrites 

(22) mais il n’existe pas de recommandation forte quant à la méthode de choix de 

décharge VG. D’autant plus qu’elles s’accompagnent de risques généraux et 

spécifiques liés aux procédures chirurgicales (risque hémorragique, tamponnade).    

 

 

 

 

 

De manière pratique, le choix d’une méthode de décharge du VG dépend : 

- Du projet initial : récupération, transplantation, assistance longue durée, 

- Des considérations anatomiques : accès vasculaires, thrombus intra-cavitaire, 

antécédent de thoraco ou sternotomie, 

- De la performance ventriculaire droite, 

- De l’hématose (risque de syndrome d’Arlequin si hématose perturbée et 

éjection Impella® à haut débit), 

- De l’expérience des équipes dans la mise en place et le suivi des équipements, 

- De la disponibilité et du coût. 

Donker et al. 99

more than 2,500 patients reported in the literature (sup-
plemental Table 1 and supplemental Figure 1) in order to 
create pulsatile flow and afterload reduction. In post-
cardiotomy, post heart transplantation and medical VA 
ECMO indications, including refractory cardiac arrest, 
concomitant IABP has been considered to be an inde-
pendent predictor of improved survival and facilitates 
weaning from VA ECMO.8–12 Therefore, some authors 
have advocated the use of an IABP for all patients on VA 
ECMO, although this strategy has not universally been 
agreed upon.8,10,11 Recent clinical data are conflicting 
and partly contrast this notion for post-cardiotomy fail-
ure, infarct-related shock and other clinical settings 
based on extensive analyses that do not unequivocally 
support the routine combination of VA ECMO and IABP 
as a clinical standard,13–15 whereas another recent analy-
sis favors its application and suggests a survival benefit.16

Mechanistically, it has been shown that the combined 
use can enhance patients’ blood flow in the native coro-
nary arteries as well as in bypass grafts, although this has 
been questioned in an experimental setting and may 
importantly depend on the VA ECMO configuration, 
cannulation sites and cannula direction.17–19 The IABP 
may also negatively impact on the spinal cord and cere-
bral blood flow during VA ECMO, especially when the 
native cardiac function is severely impaired, while 
experimental studies challenge this notion.19–21 
Moreover, experimental work on the combined use has 

demonstrated an improved myocardial oxygen-supply-
demand balance in central and peripheral VA ECMO,22 
whereas a beneficial impact on the microcirculation 
seems to be lacking.23,24

From a theoretical perspective, the introduction of 
an IABP during VA ECMO could be expected to reduce 
the mean systemic impedance, systolic pressure and 
peak LV wall stress by 10-15%25 (Figure 1b). Therefore, 
adjunct use of the IABP may be indicated in a persis-
tently non-ejecting LV during peripheral or central VA 
ECMO support, where LV thrombosis is impending and 
systolic afterload reduction may allow aortic valve open-
ing and switching to alternative cardiac mechanical sup-
port is not desired or possible.21,26-28 Moreover, clinical 
studies focusing on beneficial effects of the adjunct 
IABP on LV filling pressures have reported reduced cen-
tral venous pressure, pulmonary capillary wedge pres-
sure (PCWP), smaller LV dimensions and less 
pulmonary edema on chest x-ray.24,29,30 This may not 
only have a beneficial effect on pulmonary edema, 
which is thought to complicate at least 30% of VA ECMO 
treatments, but translate into improved prognosis, even 
after successful bridge-to-bridge long-term LVAD strat-
egies.5,6,29 In summary, the LV unloading effect of an 
IABP during VA ECMO is rather limited and the PCWP 
decrease has been reported to reach maximally 5 mmHg, 
which is supported by clinical experience and computer 
simulations (Supplemental data/file 2).7,17,24

Figure 1. a. LV pressure-volume loops in normal physiology (red), severe systolic left heart failure (dark red) and when systemic 
circulation is supported by VA ECMO 4 L/min (black). Right shift of the loop indicates dilatation, which is worsened with VA 
ECMO, mainly due to an increase in afterload. b. LV pressure-volume loops in severe left heart failure supported by VA ECMO 4 
L/min (black) in conjunction with different support modalities aimed at LV unloading. Intra-aortic balloon pumping (blue) results 
in increasing stroke volumes, with a modest unloading effect, while LV venting into the ECMO system (dark red) achieves better 
unloading. Atrial septostomy (red) achieves efficient LV unloading, but results in smaller stroke volumes, while the most effective 
unloading is seen with the Impella® (green). For further details, see main text.

Figure 5 : Boucles pression-volume du VG en situation de choc cardiogénique assisté par ECLS 4 L/min (noir) 
concomitant de différentes modalités de décharge. L’IABP en bleu résulte en une amélioration du volume 
d’éjection avec un effet modeste sur la décharge. La décharge VG chirurgicale (bordeau) fournit une meilleure 
décharge. L’atrio-septotomie (rouge) permet une décharge efficace mais entraine une diminution importante du 
volume d’éjection. La décharge la plus efficace apparait avec l’utilisation de l’Impella ® (vert).  (10)  
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1.4. Impella® et décharge ventriculaire gauche 
 

L’Impella ® (Abiomed, Danvers, MA) est une assistance VG trans-aortique conçue 

sur une base de cathéter fournissant un flux continu depuis le VG vers l’aorte 

ascendante (Figure 6 (23)). Le modèle «2.5», qui peut générer un débit maximal de 

2,5 L/min, est une solution percutanée pour assistance court terme du VG en choc 

cardiogénique. Cependant certaines données mettent en avant des limites d’efficacité 

en cas de défaillance multiviscérale et de nécessité de ventilation mécanique (24). Par 

son intérêt apparent en traitement de l’OAP compliquant l’ECLS, l’Impella® 2.5 fait 

l’objet de nombreuses investigations. Il en ressort une réduction significative de la 

pression dans l’oreillette droite, des pressions capillaires pulmonaires, de la dilatation 

du VG et de l’OAP. De plus, le flux sanguin total, le flux pulmonaire et la performance 

ventriculaire droite sont augmentés, et les rapports ventilation-perfusion améliorés 

(Figure 7 ((25)) (25)(26)(27). En outre, la mise en place percutanée et les 

performances hémodynamiques supérieures à l’IABP présentent un avantage certain 

en comparaison des autres options de décharge VG. Sur le plan clinique, le traitement 

par ECLS + Impella® (ECMELLA) semble améliorer la survie globale et le taux de 

guérison ou transition vers une solution à long terme (transplantation ou assistance 

longue durée) dans les études rétrospectives en comparaison de l’ECLS seule 

(27)(28)(29) et des scores prédictifs de mortalité (25). Pappalardo et al. (2017) 

observent, de manière rétrospective, une diminution significative de mortalité 

hospitalière pour les patients en choc cardiogénique traités par ECMELLA vs. ECLS 

seule (47% vs 80% ; p<0,001), ainsi qu’une proportion plus importante de récupération 

ou transition (68% vs. 28% ; p< 0.001).  
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Certaines études mettent en évidence une amélioration du volume d’éjection du 

ventricule gauche (26). Ces données hémodynamiques sont donc encourageantes 

quant à l’utilisation de l’Impella® en cas de choc cardiogénique réfractaire assisté par 

ECLS compliqué d’OAP.  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Thus, as a consequence of LV contractile dysfunction,
pulmonary venous pressure increases, and this in-
crease is proportional to VA-ECMO flow. Therefore, a
support strategy for cardiogenic shock must not only
address improved oxygen delivery to the end organs
but must also provide unloading of the LV. In addition
to a reduction in pulmonary venous pressure, cardiac
unloading reduces myocardial oxygen demand and
has the potential to reduce myocardial infarct size
(9–11). Furthermore, reductions of pulmonary venous
pressure (relief of pulmonary edema) enhances arte-
rial blood oxygen content and reduces risks of other
pulmonary complications (e.g., infection, acute res-
piratory distress syndrome, and others).

In addition to simply reducing VA-ECMO flow
(which is not always clinically possible), there are at
least 7 different LV unloading strategies that have
been used during VA-ECMO support (12), including
positive inotropic agents, pharmacologic afterload
reduction (i.e., vasodilators), intra-aortic balloon
pumping (13–15), atrial septostomy (16–18), percuta-
neous transseptally placed left atrial vent (19), surgical
LV vent (12,20,21), and use of the Impella (4,22–27).
Most VA-ECMO patients receive pharmacologic agents
as standard of care, but these strategies tend to in-
crease myocardial workload, heart rate, and oxygen
consumption and should thus be used with caution. Of
all other options, Impella support appears to provide
the greatest and most direct means of LV decompres-
sion, while simultaneously providing additional active
blood flow to the systemic circulation (Figures 4C and
4D). This allows for early partial weaning of VA-
ECMO and, as illustrated in our patients, full VA-
ECMO weaning even if continued circulatory support
is needed. Finally, potential permanent aortic valve
closure during VA-ECMO support represents a risk of
blood stagnation and thrombus formation in the LV,
left atrium, and aortic root (27). Of note, LV maximum
pressure decreased with the addition of Impella due to
lower LV pre- and afterload. Consequently, the aortic
valve would not open during systole, in case the aortic
pressure was higher than LV maximum pressure
(Figures 4C and 4D). In that case, the arterial pressure
signal was a flat line, but still there was no stagnation
of blood in either the LV or aortic root, and the risk of
thrombus formation is decreased. A flat arterial pres-
sure signal during ECMELLA, therefore, reflects
maximal LV unloading, whereas a flat arterial pressure
signal during VA-ECMO alone reflects maximal LV
overload.

Several case reports and case series reported out-
comes for the use of Impella to decompress the LV in
CS patients undergoing VA-ECMO alone and in a
canine model of CS (2). Additionally, Lim et al. (28)

showed that addition of Impella to VA-ECMO
reduced pulmonary pressures (including PCWP) and
improved right ventricular function in a series of 6 CS
patients (28). Donker et al. (29) performed a closed-
loop real-time computer model of CS. In their model,
VA-ECMO therapy led to LV overload (expressed as an
increase in LV end-diastolic volume and PCWP), which
was then compensated by addition of Impella with
subsequent reduction in LV end-diastolic volume and
PCWP. The present authors were the first to compare
CS patients treated with the ECMELLA approach with
those undergoing VA-ECMO only (4). In a propensity

FIGURE 2 Lactate Clearance in Survivors and Nonsurvivors

Lactate clearance in survivors and nonsurvivors of cardiogenic shock treated
with Impella in addition to venoarterial extracorporeal membrane oxygen-
ation therapy.

FIGURE 1 Hemodynamic Effect of Impella Support in Combination
With VA-ECMO

With the initiation of VA-ECMO, PCWP (red) increased above pre-support
levels, reaching w45 mm Hg. Upon initiation of Impella support, PCWP
decreased rapidly and significantly. ECG shown in blue. ECG ¼ electrocar-
diography; PCWP ¼ pulmonary wedge pressure; VA-ECMO ¼ venoarterial
extracorporeal membrane oxygenation therapy.

J A C C : H E A R T F A I L U R E V O L . 6 , N O . 1 2 , 2 0 1 8 Schrage et al.
D E C E M B E R 2 0 1 8 : 1 0 3 5 – 4 3 LV Unloading During VA-ECMO

1039

Figure 7 : La mise en place de l’ECLS lors de l’état de choc augmente la pression pulmonaire capillaire (rouge). 
Dès l’initiation de l’Impella®, celle-ci diminue de manière significative. (24)      

Figure 6 : Impella® 2.5 Abiomed (23) 
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1.5. Objectifs de l’étude  
 
 L’apparition d’une surcharge VG chez un patient assisté par ECLS doit être 

connue, recherchée et traitée. Les conséquences de cette surcharge VG sont 

unanimement reconnues comme associées à une diminution de la survie globale et 

de la possibilité d’un pont vers une assistance longue durée ou une transplantation 

cardiaque. Cependant, peu de données existent sur le pronostic précis des patients 

ayant présenté un OAP sous ECLS. Les études mettant en lumière les avantages de 

l’Impella® + ECLS (protocole « ECMELLA ») étudient ce traitement comparativement 

à une population traitée par ECLS mais n’ayant pas présenté d’OAP, et ce de manière 

rétrospective. Ainsi, il semble scientifiquement licite de comparer l’ECMELLA aux 

autres méthodes de décharge VG chez les patients ayant présenté un OAP alors qu’ils 

étaient assistés par ECLS.   

Le but de notre travail est d’analyser de manière rétrospective des données cliniques 

et para-cliniques de l’ensemble des patients ayant bénéficié dans notre centre de la 

mise en place d’ECLS pour choc cardiogénique. 

L’objectif principal de notre travail est de comparer chez les patients ayant développé 

un OAP sous ECLS, ceux traités selon la technique ECMELLA (ECMELLA +) à ceux 

ayant bénéficié d’une autre méthode de décharge VG (ECMELLA -).  

L’objectif secondaire est d’étudier les caractéristiques et le pronostic des patients 

ayant développé un OAP sous ECLS. 
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2. Matériel et méthodes 
 

2.1. Lieu de l’étude et Population 
 

La population étudiée regroupe l’ensemble des patients adultes ayant bénéficié 

d’une assistance circulatoire par ECLS, entre Avril 2009 et Avril 2017 et pris en charge 

dans le service de Réanimation chirurgicale Cardio-thoracique et Vasculaire du Centre 

Hospitalier Universitaire de Lille.  

 
 

2.2. Données recueillies 
 

Les données analysées provenaient d’un fichier informatique destiné à une 

communication orale présentée par le Dr Mouhamed MOUSSA lors du congrès 

CAPSO 2017. Ce fichier informatique provenait d’une extraction de données depuis la 

base de données « Patients assistés par ECLS » déclarée le 18/02/2015 à la 

Commission Nationale Informatique et Libertés et enregistrée sous la référence 

DEC2015-14.  

Notre étude entre dans le cadre des recherches « non RIPH » (Recherche 

Impliquant la Personne Humaine).  Selon l’article R 1121-1-1 du CSP : « Sont 

concernées les recherches dans le domaine de la santé qui relèvent du chapitre IX de 

la loi Informatique et Libertés et qui n’appartiennent pas aux recherches impliquant la 

personne humaine. Sont en particulier visés les projets reposant sur la réutilisation de 

données de santé à caractère personnel ».  

L’information des patients et la recherche de non opposition de la personne ou 

du patient seront réalisées avant toute publication scientifique. 

Une soumission à un comité d’éthique sera également effectuée avant 

rédaction pour publication.  

 



 

 29 

2.2.1. Données descriptives générales 

Les données extraites ont été séparées en deux groupes : pré- et post-assistance : 

- Les données pré-assistance :  

L’âge (années), le poids (kg), la taille (cm), le sexe, un antécédent personnel de 

diabète (O/N), le tabagisme actif (O/N), un antécédent personnel 

d’hypercholestérolémie (O/N).  

- Les données post-assistance :  

L’extubation sous ECLS (O/N), la mortalité hospitalière (censurée à 28 jours, O/N), 

l’implantation d’une assistance cardiaque longue durée (LVAD, BIVAD, O/N), la 

transplantation cardiaque (O/N), le sevrage d’assistance(s) (O/N), la durée de 

traitement par ECLS (jours), la présence d’une complication hémorragique (O/N), la 

transfusion de CGR (nombre d’unités), la transfusion de PFC (nombre d’unités), la 

transfusion de CPA (nombre d’unités), la créatininémie (mg/L), ASAT (UI/L), le TP (%), 

le facteur V (%). Les données biologiques sont recueillies à J0 de la pose d’ECLS.      

 

2.2.2. Détermination de la présence d’un OAP 

Parmi la population d’étude, les patients dont la situation s’est compliquée de 

surcharge VG ont été identifiés par recherche de signes d’OAP précoce sur la 

radiographie de thorax en aveugle par deux médecins (Dr Mouhamed MOUSSA et Dr 

Natacha ROUSSE). Le diagnostic d’OAP a été retenu par visualisation d’opacités 

alvéolo-interstitielles diffuses bilatérales à prédominance péri-hilaire. Il n’y a pas eu de 

désaccord entre les deux examinateurs quant au diagnostic.  

Ceux-ci (groupe OAP+) ont été comparés à ceux pour lesquels le diagnostic n’a pas 

été retenu (groupe OAP-), sur les critères de survie sous ECLS (mortalité hospitalière 



 

 30 

à 28 jours), de sevrage de l’ECLS, de réussite de pont vers une assistance longue 

durée ou vers une transplantation cardiaque, et de besoins transfusionnels.  

Parmi ces patients, ont été identifiés ceux pour lesquels une décharge VG a été mise 

en place. Ceux ayant bénéficié du traitement par Impella® (CP ou 5.0, n=19, groupe 

ECMELLA+) ou tout autre traitement (ECMELLA-) ont été identifiés. Les traitements 

communs aux deux groupes étaient la déplétion hydro-sodée (par traitement 

diurétique ou épuration extra-rénale) et les inotropes positifs (Dobutamine). Dans le 

groupe ECMELLA- les méthodes de décharge VG comprenaient la décharge 

ventriculaire gauche (left venting), et la conversion de l’ECLS en flux antérograde par 

canulation axillaire. 

Ces deux populations ont ensuite été comparées sur les critères de survie sous ECLS 

(mortalité hospitalière à 28 jours), de sevrage de l’ECLS, de réussite de pont vers une 

assistance longue durée ou vers une transplantation cardiaque, et de besoins 

transfusionnels. 

  

2.3. Analyse Statistique 
  
   Les analyses statistiques suivantes ont été réalisées : 

1) Descriptif et contrôle des données : les variables numériques ont été décrites sous 

forme de médiane avec intervalle interquartile. Les paramètres qualitatifs ont été 

décrits sous forme de fréquence. 

2) Des comparaisons de fréquences ou de moyennes ont été réalisées pour comparer 

les différents sous-groupes. Ces comparaisons ont été réalisées à l’aide du test exact 

de Fisher (variables catégorielles) ou du test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-

Withney (variables continues). La significativité a été considérée pour p<0,05. 
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Les analyses ont été réalisées par le Docteur Mouhamed MOUSSA, Anesthésiste-

Réanimateur dans le service d’Anesthésie-Réanimation cardio-thoracique et 

vasculaire du CHU de Lille.



 

3. Résultats 
 

3.1. Données descriptives générales 
 

Un total de 309 patients a été assisté par ECLS entre Avril 2009 et Avril 2017. 

Plus de la moitié des patients (52%) étaient assistés dans les suites d’un arrêt cardio-

respiratoire, 26% des ECLS étaient posées en post-cardiotomie (Tableau I). Il est à 

noter que les indications étaient non exclusives, l’indication pouvait être un arrêt 

cardio-respiratoire secondaire à un SCA-ST-sus. 

 

Tableau I – Indications de pose d’ECLS 

Indication de pose d’ECLS n (absolu) 

Post arrêt cardio-respiratoire 160 

SCA ST-sus 69 

Post - cardiotomie 80 

Insuffisance cardiaque aiguë dans un 

contexte de cardiopathie chronique 

49 
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3.2. Incidence et pronostic de l’OAP 
 

Sur les 309 patients ayant bénéficié de la mise en place d’une ECLS, 79 ont 

présenté une surcharge gauche se manifestant par la présence d’un OAP, soit une 

proportion de 25% (Figure 7). Une stratégie de décharge VG a été instaurée pour 77 

des 79 patients, avec le choix de l’Impella® dans 19 cas. 

 

 

 Figure 7 – Diagramme de flux de la population d’étude 

 

 

La mortalité sous assistance est plus importante pour les patients ayant présenté 

un OAP (67,5% vs 40,9% ; p<0.001) (Tableau II).  

Il n’a pas été observé de différence quant à l’extubation sous ECLS, l’accession a 

une assistance longue durée ou à la transplantation cardiaque.   

La proportion de patients pour lesquels l’ECLS a pu être sevrée est plus importante 

en absence d’OAP (46,8% vs 18,2% ; p<0.001). Cependant aucune différence n’a été 

ECLS 
n=309 

OAP 
n=79 

Impella 
n=19 

Autre décharge VG  
n=58 

Absence de 
décharge VG  

n=2 

Pas d'OAP 
n=232 
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observé dans la durée de traitement par ECLS, ni dans l’apparition de complications 

hémorragiques majeures.  

On observe une tendance à l’administration plus importante de concentrés de 

globules rouges (CGR) dans la population ayant présenté un OAP.  

 

Tableau II: Comparaison des patients selon l’apparition ou non d’un OAP sous ECLS 

 

 

 
 

3.3. Incidence et pronostic de la prise en charge de l’OAP par Impella® 
 

Parmi les 79 patients ayant présenté un OAP sous ECLS, 19 ont bénéficié de 

l’implantation d’une Impella®. La proportion d’hommes était plus importante dans 

le groupe ECMELLA+ (89,5% vs 60,3% ; p=0,041) (Tableau III). Il n’a pas été 

observé de différence dans les facteurs de risque cardiovasculaire personnels 

(diabète, tabagisme actif, hypercholestérolémie), ni dans les marqueurs 

biologiques d’atteinte d’organes (Créatininémie, TP, Facteur V). 
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Tableau III: Caractéristiques des patients selon la technique de décharge VG 

 

 

Une extubation a été possible sous ECLS pour une proportion plus importante 

de patients sous Impella® (47,4% vs 11% ; p=0.032) (Tableau IV). En revanche il n’a 

pas été observé de différence significative de mortalité entre les deux groupes (53% 

dans le groupe ECMELLA+ vs 72% dans le groupe autre ; p=0,110). 

 

La transition vers une assistance de longue durée a été plus fréquente dans le 

groupe ECMELLA+ (31% vs. 5% ; p=0,006), alors qu’il n’a pas été observé de 

différence significative en termes de pont vers la transplantation cardiaque, de sevrage 

de l’assistance, de durée d’ECLS, d’évènement hémorragique majeur. Le nombre de 

jours sous ECLS est plus important dans le groupe ECMELLA + (10 vs 6 ; p=0,002). 

Le nombre de CGR reçus est plus important dans le groupe ECMELLA + (19 CGR vs 

12 CGR ; p=0,044).  
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Tableau IV: Évolution des patients selon la technique de décharge VG 
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4. Discussion 
 

4.1. Principaux résultats et implications majeures 
 

4.1.1.Incidence et pronostic de l’OAP 

L’apparition d’une surcharge VG sous ECLS est un phénomène attendu et dont 

l’incidence, bien que très variable dans l’ensemble des séries pédiatriques et adultes, 

est de 20 à 30% dans les principales études (7)(14)(15)(16). Dans notre travail, la 

proportion de 25% de patients sous ECLS ayant présenté des signes d’OAP est donc 

similaire aux données de la littérature. Cependant l’absence de consensus fort 

concernant le diagnostic positif de surcharge VG complique l’harmonisation des 

données. En effet, il existe ici un possible biais de classement lié à la séquence de 

réalisation de la radiographie de thorax ainsi que de la possible confusion des images 

d’OAP avec une autre étiologie de sémiologie radiologique proche (SDRA, contusion 

pulmonaire).  

Le pronostic des patients ayant présenté une surcharge VG sous ECLS n’est 

pas exploré de manière exhaustive dans la littérature. Dans notre travail, l’analyse de 

la survie des patients se compliquant d’OAP révèle une mortalité plus importante (65,5 

vs. 40,9% ; p<0,001) mais cela sous réserve de l’absence d’une analyse multivariée 

prenant en compte les possibles facteurs confondants. 

Il en ressort un argument fort pour prendre en charge de manière précoce, voire 

de prévenir, l’apparition de la surcharge VG. Dans la littérature, les résultats sont 

contradictoires quant à l’utilisation prophylactique de la décharge VG. L’approche 

prophylactique n’a pas montré pour le moment d’amélioration de la survie dans les 

séries pédiatriques (12)(30)(31). L’analyse d’une cohorte de 51 patients sous ECLS 

par Hacking et al. (2015) (12) ne montre pas de différence de mortalité, que 

l’implantation de la décharge VG soit prophylactique ou thérapeutique (respectivement 
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62 vs. 63% ; p=0,57 pour la survie sous ECLS, 38 vs. 45% ; p=0,4 pour la survie en 

réanimation).  

Cette approche a été considérée chez l’adulte par Na et al. (2019) (32), qui 

utilisent l’atrio-septotomie de manière prophylactique ou curative de la surcharge VG 

sous ECLS. Elle a montré une amélioration de la mortalité à 30 jours en faveur de 

l’approche prophylactique (5,6% vs 34,4% ; p=0,036), et l’absence de différence sur 

la mortalité à 90 jours (22,2% vs 43,8% ; p=0,128). Malgré des résultats 

encourageants quant à la survie et à l’accessibilité à la transplantation cardiaque, cette 

étude rétrospective souffre d’un important biais de sélection. Le choix d’une décharge 

VG prophylactique était notamment effectué au regard de l’étiologie du choc 

cardiogénique, incluant les myocardites aiguës. Or, celles-ci ont un potentiel de 

récupération et de survie supérieur aux autres étiologies requérant l’ECLS.  

Un travail prospectif reste encore à effectuer pour montrer l’efficacité clinique 

d’une décharge VG prophylactique / précoce.  

 

Les facteurs de risque principaux de surcharge VG identifiés dans la littérature 

sont (14) : 

- La défaillance ventriculaire gauche sévère. L’ECLS aggrave celle-ci par 

augmentation de la post-charge VG, jusqu’à la fermeture systolo-diastolique de 

la valve aortique. Celle-ci pourrait être prise en charge précocement par 

traitement inotrope positif (Dobutamine). 

- L’insuffisance aortique, quel qu’en soit le degré. Celle-ci pourrait être améliorée 

par une diminution de la post charge (diminution du débit d’ECLS).    

- Le débit de réinjection artériel de l’ECLS, dont la surcharge VG est dépendante. 
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- La surcharge intravasculaire. Celle-ci pourrait être prise en charge par déplétion 

hydrosodée (diurétiques, épuration extra-rénale avec ultrafiltration).  

L’indication et le moment de l’implantation de l’Impella® en présence de ces facteurs 

reste à définir du fait des possibilités de traitement médical et de la possible iatrogénie 

secondaire au dispositif.  

Hormis la valvulopathie aortique, il s’agit principalement de données physiologiques 

qui ne permettent pas d’appuyer un traitement prophylactique de la surcharge VG.  

Ce travail est une étude préliminaire dans lequel ces données n’ont pas été recueillies. 

Il conviendra de recenser ces items dans une étude ultérieure afin d’apprécier 

l’influence de ces facteurs de risque.  

 

L’absence de différence entre les groupes OAP- et OAP+ quant à la transition vers 

une assistance longue durée malgré une tendance peut s’expliquer par un manque de 

puissance (OAP+ n=7 patients assistés, OAP- n=14 patients), ou par le fait que la prise 

en charge des patients ayant développé un OAP n’a pas grevé leur transition vers une 

solution au long cours. 

L’absence de différence entre les groupes OAP- et OAP+ sur le pourcentage 

d’extubations sous ECLS peut être expliquée par la date d’implantation d’ECLS et la 

modification des pratiques d’extubation sous assistance durant la période de l’étude 

allant de 2009 à 2017. De plus, la durée de traitement sous ECLS est relativement 

courte. Ainsi, les patients éligibles à une extubation n’ont pas nécessairement été 

extubés avant sevrage de l’ECLS.  

En revanche, l’absence d’OAP est lié à une plus grande probabilité de sevrage de 

l’ECLS. Nous sommes ici confrontés à un possible biais de confusion en l’absence 

d’informations sur le diagnostic cardiologique précis. L’absence d’OAP pourrait être lié 
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à une pathologie moins encline à la surcharge VG et a meilleur pronostic de 

récupération (myocardite aiguë). Des analyses complémentaires et/ou de cohorte sont 

nécessaires pour affirmer le lien direct entre l’absence d’OAP et le sevrage de l’ECLS.  

Les besoins transfusionnels sont plus importants dans le groupe OAP+. La 

causalité est ici difficile à établir. L’OAP peut être la conséquence d’une surcharge 

vasculaire par transfusion massive. A l’opposé, l’OAP peut témoigner d’une défaillance 

ventriculaire nécessitant la mise en place d’une décharge avec pour conséquence une 

majoration de l’hémolyse et des besoins transfusionnels.  

 

 

4.1.2. Incidence et pronostic de la prise en charge de l’OAP par Impella® 

L’absence de différence sur la mortalité est en contradiction avec les récentes 

études sur l’ECMELLA. Cependant, l’hétérogénéité inter-étude des groupes contrôle 

« ECLS seul » ne permet que difficilement la comparaison. Pappalardo et al. (27) 

comparent l’ECMELLA au groupe ECLS seul sans information sur leur statut de 

surcharge VG et des moyens de décharge VG éventuellement mis en place. De même 

Patel et al. (29) présentent un groupe contrôle hétérogène incluant des patients sans 

surcharge VG, et des patients ayant bénéficié de décharge par atrio-septotomie. Il est 

à noter que malgré l’absence de différence significative liée à un probable manque de 

puissance, la mortalité est inférieure de 20% dans le groupe ECMELLA+ de notre 

étude. De plus, il sera intéressant d’étudier la mortalité sous ECMELLA en complément 

de la mortalité à 30 jours, en effet les patients ECMELLA+ ont davantage eu accès à 

l’implantation d’assistances circulatoires longue durée qui elles aussi peuvent 

entrainer des complications postopératoires et influencer la mortalité.   
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Nos observations sont en accord avec la littérature quant à la transition 

significativement plus importante du groupe ECMELLA+ vers une assistance au long 

cours (37% vs. 5% ; p=0,006 dans notre travail, 20% vs 9,5% pour Pappalardo et al. 

(27)). 

De manière inattendue, le groupe ECMELLA+ est associé à une durée 

d’assistance significativement plus importante. Il existe ici un possible biais lié au 

décès précoce des patients ECMELLA-, ou par un les délais inhérents à la mise en 

place d’une assistance longue durée ou une greffe.  

Il a été observé une plus grande probabilité d’extubation sous assistance chez 

les patients bénéficiant d’ECMELLA+. Cela conforte les arguments en faveur de 

l’Impella® comme moyen de décharge VG efficace sous ECLS (25)(26)(27), toute 

cause de défaillance respiratoire égale par ailleurs. 

L’adjonction de l’Impella® à l’ECLS est associée à une augmentation des besoins 

transfusionnels en CGR. L’explication la plus probable est le phénomène d’hémolyse 

lié au fonctionnement de l’Impella®, retrouvé dans les études similaires (26)(27). 

 
 
 

4.2. Limites de l’étude 
 
 

Étant donné que ce travail constitue une étude préliminaire avec pour le moment 

seulement 19 patients inclus dans le bras ECMELLA+, une analyse statistique 

multivariée n’a pas encore été réalisée et donc les différences observées entre les 

groupes ne peuvent pas être considérées comme significatives. 

Les principales limites de l’étude sont les suivantes : 
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- la présence d’un possible biais de sélection du au diagnostic d’OAP sur 

radiographie de thorax avec beaucoup de patients assistés en post-arrêt cardiaque 

(distinction difficile entre OAP et contusion pulmonaire sur massage cardiaque 

externe).  

- la présence de possibles biais de confusion lies à l’absence actuelle de 

comparaison de l’ensemble des caractéristiques des différents sous- groupes étudiés. 

Ainsi dans une étude ultérieure, nous chercherons à comparer : 

• les comorbidités pré-assistance des différents groupes, 

• la répartition par sous-groupes des différentes étiologies de choc 

cardiogénique, 

• la gravité des différents groupes à l’implantation de l’ECLS et à l’implantation 

d’une décharge VG, 

• les délais d’implantation d’une décharge VG par rapport à la date 

d’implantation de l’ECLS, 

• les thérapeutiques de décharge VG communes ou non aux différents 

groupes (diurétiques, inotropes positifs, ventilation en pression positive). 
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5. Conclusion 
 
L’apparition d’un OAP sous ECLS diminue la possibilité de sevrage de l’assistance 

circulatoire et est associée à une augmentation de la mortalité.  

La stratégie Impella® et ECLS concomitantes (ECMELLA) :  
 

o Semble efficace dans la décharge VG et la réduction de l’OAP par 

rapport aux autres stratégies de décharge, car elle : 

▪ Augmente la probabilité d’extubation sous ECLS 

▪ Augmente la transition vers une assistance au long cours 

o Est associée à une augmentation de la consommation de CGR, 

vraisemblablement par majoration de l’hémolyse.     

Ces observations sont cohérentes avec les données de la littérature et nous conforte 

dans l’étude de cette population de patients assistés par ECLS. 

Des études prospectives sont nécessaires pour affirmer ces constatations et 

asseoir le bénéfice clinique de la stratégie ECMELLA. Même si la surcharge VG 

semble augmenter la mortalité, les facteurs de risque d’apparition de cette surcharge 

sont dans une certaine mesure accessibles à des thérapeutiques médicamenteuses 

ou pauci-invasives. D’autres études paraissent nécessaires afin d’asseoir l’indication 

et la temporalité de la mise en place d’une méthode invasive de décharge VG. Une 

comparaison des méthodes de décharge VG (médicamenteuses, mécaniques, 

associations) est nécessaire afin de définir une stratégie cliniquement significative. 

Une prise en charge précoce et ciblée par une technique éprouvée permettrait alors 

d’améliorer le pronostic des patients bénéficiant d’ECLS. Il conviendra d’évaluer les 

conséquences de la majoration de l’hémolyse et des besoins transfusionnels sur le 

pronostic de ces patients. 
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récupération myocardique, l’assistance longue durée ou la transplantation cardiaque. 
Néanmoins l’addition d’une réinjection artérielle rétrograde à une défaillance ventriculaire 
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