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Présentation clinique: 

• Homme, 60 ans. 

• FRCV: Tabagisme 50PA, obésité IMC:31 kg/m² 

• Traitement néant 

• Mode de vie: journaliste 

 



Histoire de la maladie: 

• Consulte aux urgences ORL Hôpital 
Lariboisière 

• A l’annonce de la nécessité d’hospitalisation 
pour ethmoïdite gauche compliquant une 
sinusite chronique  anxiété + malaise : PC 
brève puis ACR : massage cardiaque immédiat 
: no flow 0 min  

• DSA : FV  

 



suite 

• Arrêt cardiaque réfractaire malgré: 10 CEE, 6 
mg d’adrénaline et 2 amp de cordarone 

• Intubation orotrachéale + LUCAS 

• Transfert en salle de coronarographie. 

• Récidive FV  11 eme CEE  

• Total  Low Flow 43 min =  

• Décision d’assistance circulatoire : ECMO 



Matériels d’ECMO 

Pistolet, clamps, crème, 

 liens  de sécurité 

 l’unité d’entrainement  

La console  

Le SECHRIST 

(mélangeur de 

gaz air/O2)  

Pompe  manuelle de secours avec manivelle 

Le circuit stérile 



Les canules d’assitance 

 La canule de drainage (la plus longue et avec un  diamètre plus important) 
Implantée le plus souvent dans la veine fémorale:   
Diamètre entre 20 et 29 french, compte de tenu de sa longueur ›  à 50 cm. 

Canule de réinjection: (plus courte et diamètre plus faible) 
Implantée le plus souvent en dans l’artère  fémorale : 
Diamètre entre 15 et 21 french (rappel 1fr=1/3 mm) 



Implantation percutanée 

-Implantation canule veineuse (plus longue)  
-Implantation Canule artérielle (plus courte) 



ECMO:  



Coronarographie  

• Radiale droite 6 F :  Occlusion aigue de l’IVA m 
: monotronculaire  

 





Évolution 

• Transfert en réanimation avec stabilisation 
sous CEC relai Adrénaline  noradrénaline 
IVSE 

• Bithérapie avec Brilique / aspirine + 
anticoagulation curative sous CEC 

• Hypothermie 34°c pdt 24 H 

• Prévention des ACSOS 

• Antibiothérapie Claforan + flagyl pour 
ethmoïdite et pneumopathie d’inhalation  

 

 



• Sevrage des catécholamines à H+12 

• Sevrage ECMO à J2  

• Réveil à J3  

• Sevrage ventilation mécanique à J4 

•  USIC à J6 : TV stabilisée sous ß bloquant 

• Contrôle coro à J15  

• Stimulation ventriculaire programmée : 
absence de TV induite pas d’indication DAI 

 



ETT de contrôle à J 12 



Contrôle coro à J15  
 



• Evolution favorable  

• FEVG 50% 

• Pas de séquelle neuro: IRM cérébrale normale  

• EEG normal  

 

• Retour à domicile J 20 + réadaptation 
cardiaque ambulatoire 
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Take Home message  

• ECMO est utile dans l’ACR réfractaire chez les 
patients bien sélectionnés. 

• As soon as possible 

• Critères de sélection des patients : variable 
selon différentes écoles …  

• Coopération entre le pré- hospitalier et la 
prise en charge par les différents acteurs 
hospitaliers … 

• Formation spécifique … 



bonne indication 

• Young patients 

• No comorbidities 

• Witnessed OHCA 

• No flow ≤5 min 

• Low flow <60 min (?) 

• ETCO2 >10 (20’, on admission) 

• Good quality CPR 

• VF as initial rhythm 

• VF at cannulation? 

• Spontaneous breathing, 
reactive pupils 

• Low lactate (<16) 

 

Non indiquée  

• Advanced age 

• Severe comorbidities 

• OHCA not witnessed 

• No flow >5 min or unknown 

• Low flow > 100-120?  

• ETCO2 <10 

• CPR difficult/uneffective 

• Asystole as initial rhythm  

• Asystole at cannulation 

• No spontaneous breathing, no 
pupillary reaction  

• High lactate (> 10? 



• Good indications for ECMO in OHCA: 

• Reversible causes 
– AMI 

– Pulmonary embolism 

– Hypothermia  

– Poisoning 

• Patients with little comorbidity 

• Witnessed OHCA and high quality CPR (ETCO2>10, 
lactate<15-16) 

• ECMO implemented in less than an hour 

 







Merci de votre attention 


