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Introduction

l’assistance circulatoire est une technique qui a vu le jour il y a plus d’un
sigcle. Ce terme regroupe de nombreux systemes qui different selon le type de
dispositifs, leur durée d’'implantation, la suppléance totale ou partielle de la
fonction cardiaque, I'assistance mono ou bi-ventriculaire, le positionnement
para-corporel ou implantable, le caractére pulsatile ou continu du flux et

I’alimentation pneumatique ou électrigue.

Ces derniéres années des progrés considérables ont été observés du fait
de I'augmentation de la demande résultant de I'accroissement du nombre de
patients insuffisants cardiaques, de Ila pénurie d’organes pour la

transplantation et du co(t des traitements médicaux de ces patients.



Le développement technologique a permis de miniaturiser les machines
qui sont de ce fait, plus mobiles. La simplification des techniques de canulation
avec i'apparition de methodes percutanees autorise une pose en dehors du
bloc opératoire. Ces améliorations ont rendu I'assistance circulatoire accessible

au lit du malade élargissant ainsi son champ d’application.

La création récente d’Unités Mobiles d’Assistance Circulatoire (UMAC)
permet actuellement aux équipes médicochirurgicales de se déplacer, en

urgence, pour implanter ce type d’assistance, au chevet de patients instables.

Notre travail a cherché a définir la possibilité de développer 'UMAC au
CHU de Limoges en faisant une étude des patients potentiels et des ressources

humaines et matérielles nécessaires a cette activité.



I. L’assistance circulatoire

A. Objectifs de I'assistance circulatoire

l’assistance circulatoire mécanique est un systéme de pompe permettant de
suppléer le ou les ventricules cardiaques. Ce concept a remplacé la notion initiale de coeur
artificiel élargissant ainsi son rdle 4 la prise en charge partielle ou totale de la fonction

hémodynamique du coeur défaillant (1).

L’objectif du systéme est de placer le cceur dans une situation de travail minimum
soit en apportant une aide a son action, soit en le remplagant totalement selon le dispositif
choisi. La pompe permet le maintien d’un débit sanguin suffisant, ce qui apporte une
stabilisation de I’hémodynamique associée a la conservation d’une perfusion tissulaire
adéquate (2). Ce systtme est maintenu en place en attendant la récupération,
'amélioration de la fonction myocardique qu’il favorise, en diminuant la consommation

d’oxygéne du cceur (3).

L’oxygénation sanguine du patient est plus performante du fait d'une amélioration
de la perfusion tissulaire et pulmonaire, et en cas d'ECMO (Extra Corporeal Membrane
oxygenation), grace a une oxygénation artificielle du sang lors de son passage par

I'oxygénateur associé a la pompe.

Cette technique est transitoire et permet de contribuer a la survie du patient dans le

but d’évaluer la gravité de sa pathologie et le potentiel de récupération du myocarde.
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Quatre types d’évolution ont été définies (4) :

» Attente de récupération (bridge to recovery) : lorsque le cosur a récupéré
son efficacité, le patient est complétement sevré de son assistance.

= Attente de transplantation {bridge to transplant).

= Attente d’'une assistance circulatoire lourde de type ventricule paracorporel
ou Heartmate® (brigde to bridge) lorsque la récupération est plus lente ou si
la transplantation n’est pas possible.

= Attente d’un choix thérapeutique (bridge to decision).
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B. Matériel d’assistance circulatoire

Nous n’aborderons dans ce chapitre que les dispositifs d’assistance circulatoire
temporaire qui peuvent étre utilisés dans le cadre de 'UMAC (Unité Mobile d'Assistance

Circulatoire} en détaillant plus précisément 'ECMO.

1. Les systémes intracorporels

a) La  Contre-Pulsion par  Ballon

Intra-Aortique : CPBIA

(1) Composition du systéme

Le systeme de contre-pulsion est composé d'une sonde munie d’un ballonnet
(Figurel). Celle-ci est introduite de fagon rétrograde par 'artére fémorale dans Vaorte
thoracique descendante. Son extrémité est positionnée deux a trois centimétres en dessous

de Yorigine de I'artére sous-claviére gauche. La mise en place est en général percutanée (5).

12



Crosse aortigu

Ballonnet gontlé
& Phehiam

Aorte desecendante

Artere ihaque

Figure 1 : schéma de la contre-pulsion par bailon intra-aortigue (6)

(2) Le principe

Il repose sur la modification du régime des pressions dans I'aorte descendante par le
gonflement régulier et cyclique d’un ballon de polyuréthane, par 30 a 40 millilitres d’un gaz
3 faible inertie {(hélium ou CO;) (7). laction du ballon est synchronisée a
I'électrocardiogramme ou a la mesure de la pression artérielle sanglante. |l s’agit donc d’une

assistance monoventriculaire gauche puisatile (8).

Uinflation du ballon a lieu durant la diastole ventriculaire, aprés la fermeture des
valves sigmoides aortiques. Ceci augmente le flux sanguin administré aux organes
périphériques d’aval, en particulier le rein mais aussi d’amont améliorant la perfusion
cérébrale (9). I est aussi observé une augmentation de la perfusion myocardique par
I’amélioration du flux phasique coronaire du fait d’une majoration de la pression artérielle
diastolique.
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La déflation est rapide et se déroule juste avant la systole. Celle-ci entraine une
brutale chute de la pression intra-aortigue protosystoligue. Cette diminution de la post-
charge (3) facilite le travail d’éjection du ventricule gauche et atténue ainsi la consommation

d’oxygéne du coeur (10; 11).

Au total, ce systéme augmente la perfusion myocardique et diminue sa
consommation d’oxygéne : une nette amélioration de la balance énergétique du myocarde

est observée en vue d’une récupération tissulaire (8; 10; 12).

(3) Lesindications

La principale indication de la CPBIA est |'ischémie myocardique sévere pouvant étre
associée a un choc cardiogénique et ses complications mécaniques (communication
interventriculaire par rupture septale ou insuffisance mitrale par rupture ou dysfonction de
piliers} (11}. Cette assistance est parfois mise en place de maniére préventive au cours des
angioplasties a haut risque : lorsque la fonction ventriculaire gauche est trés altérée ou que

la revascularisation implique de larges territoires myocardigues (8).

Ce geste est réalisé en complément d’une revascularisation coronaire. En effet, ce
traitement est symptomatique et entierement dépendant de la fonction systolique
ventriculaire gauche résiduelle : il ne peut a lui seul améliorer la survie du patient mais il

peut limiter la nécessité d’augmentation des catécholamines, délétére pour le coeur (7).
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(4) Les contre-indications

Les contre-indications absolues sont en rapport soit avec des lésions de l'aorte
rendant dangereuse la mise en place du dispositif {athérome diffus, dissection aortique et
anévrisme de V'aorte abdominale) soit avec une insuffisance aortique significative. En effet
dans cette situation lors du gonflement du ballonnet, le flux sanguin va principalement
refluer vers le coeur du fait de I'incontinence de la valve. Une augmentation majeure de la
post-charge du ventricule gauche est observée sans amélioration du flux coronaire : V'action

du ballonnet est donc plutdt nocive (8; 5).

{’existence d'une artériopathie oblitérante des membres inférieurs augmente le
risque de complications vasculaires notamment une ischémie aigué du membre au niveau

duquel est introduit le ballonnet, ce qui en fait une contre-indication relative (12) .

(5) Les avantages et les limites de la technique

Ce systéme peut &tre facilement et rapidement mis en place (13). Il est peu onéreux
et peut &tre utilisé lors du transport du patient vers un centre specialisé. Il est
habituellement laissé en place quelques heures & quelques jours et peut étre associé a

d’autres systémes d’assistance circulatoire comme 'ECMO {10} .

Cependant, il présente quelques limitations : il ne peut étre envisage que si la valve
aortique est continente comme nous l'avons vu dans les contre-indications. La capacite
d’assistance est limitée car elle dépend de la fonction cardiaque résiduelle. La contre-pulsion
est une aide 3 la fonction cardiague qui peut augmenter le débit jusqu’a 25 % (14} mais elle

ne remplace pas le ventricule défaillant.
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Une inefficacité du dispositif est retrouvée en cas de trouble du rythme
incontrélable, en cas de tension artérielle inférieure a 40 mm Hg, de défaillance

monoventriculaire droite ou d’arrét cardiaque {2; 3).

De plus, du fait de la conception de la contre-pulsion, elle n’est efficace que sur la
dysfonction ventriculaire gauche. Ce systéme n’est donc utilisable que dans les situations ou

Factivité du coeur droit est conservée.

Les complications sont rares {13} : elles sont de type ischémique du fait d’un
positionnement anormal du ballonnet (au niveau des membres inférieurs ou des arteres
rénales, carotides ou sous-claviéres) ou embolique, plaie vasculaire, faux anévrysme ou
dissection aortique (1). Une surveillance réguliére est donc bien évidemment necessaire. Elle
sera clinique avec palpation des pouls systématique avec éventuellement réalisation d’un

doppler. |l est recommandé de mettre en place un traitement anticoagulant.

b) Le systeme Impella

(1) Composition du systeme

Le systéme Impella est une pompe axiale rotative électromagnétique endovasculaire
miniaturisée de 10 cm de longueur (Figure 2) (7). Elle engendre un débit continu (14). Son
alimentation électrique est assurée par des batteries externes. Ce dispositif est dirigé par un

logiciel sur une console externe (15).
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Figure 2 ; pompe Impella® (16)

(2) Le principe

Cette pompe est placée a travers la valve aortique soit par voie chirurgicale pour le
modele Impella Recover (Figure 4) soit par voie percutanée pour I'lmpella Acute (Figure 3).

Cette derniére est insérée par voie artérielle fémorale rétrograde.

Figure 3 ; Impella Acute (17) Figure 4 : Impella Recover (17)
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Le sang est aspiré dans le ventricule gauche pour étre réinjecté dans I'aorte
ascendante selon un flux non pulsatile {18}. Cependant contrairement a la contre-pulsion par
ballon intra-aortique, le systéme n’est pas entierement dépendant de la fonction
ventriculaire gauche résiduelle car la pompe offre un support hémodynamique actif. Il est
toutefois nécessaire que la fonction cardiaque droite soit préservée, car l'assistance est
exclusivement gauche (7; 16). A noter l'existence d’un systéme similaire destiné a

assistance du coeur droit d’implantation uniquement chirurgicale.

{’augmentation du débit sanguin apportée par I'impella permet une diminution de la
post-charge du ventricule gauche et ainsi une réduction du travail de celui-ci. Ceci entraine
une baisse de la consommation d’oxygéne du myocarde associée a une majoration de la
pression artérielle moyenne ainsi qu’une atténuation des pressions pulmonaires et donc une

amélioration globale du débit sanguin (11).

Avant la mise en place du dispositif, il faut réaliser une échographie pour s’assurer de
Pabsence de thrombus intraventriculaire gauche. En effet cette situation particuliére expose

au risque d’embolie systémique lors de Vintroduction du systéme (14).

(3) Lesindications

L'lmpella est un systéme récent dont les indications sont encore mal codifiées car la
littérature reste parcellaire. I est employé dans les situations ot I'état du patient ne justifie
pas encore la mise en place d'une ECMO ou d'une assistance ventriculaire gauche
mécanique (19). Celles-ci regroupent les angioplasties coronaires & haut risque (atteinte du
tronc commun avec dysfonction du ventricule gauche), le choc cardiogénique au cours de la
phase aigué de I'IlDM, l'instabilité hémodynamique post-CEC. Elle peut étre mise en place

seule ou en association a YECMO (18; 11).

Néanmoins, il est nécessaire de poursuivre les études pour confirmer ces indications

et mettre en évidence une diminution de la mortalité grace a ce systéeme (7).
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(4) Les contre-indications

La principale contre-indication est I'atteinte du ventricule droit pour le systeme

d’assistance gauche et l'atteinte du ventricule gauche lors de I'assistance droite.

(5) Lesavantages et les limites de la technique

Le principal avantage de ce systéme est 'absence de nécessité d’une anticoagulation
systémique. la surface de contact avec le sang de trés faible taille, diminue
considérablement les réponses inflammatoires a ce corps étranger intravasculaire et donc

les phénoménes de coagulation.

Ce dispositif est complétement intravasculaire, il n’expose donc pas au risque de
débranchement lors des mobilisations du patient. Du fait de la simplicité de son installation,
it ne nécessite pas le recours aux chirurgiens cardiovasculaires et peut étre mis en place par

les cardiologues interventionnels (20}

Il offre un support hémodynamique actif ne dépendant pas totalement de la
fonction cardiaque résiduelle. Les derniéres études montrent une amélioration
hémodynamique par majoration de I'index cardiague et une réduction de la pression de

remplissage ventriculaire.

'utilisation de ce systéme est limitée & 7 jours par le fabricant.
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2. Les systémes extracorporels : ECMO

a) Le principe

La circulation extracorporelle périphérique ou ECMO (Figure 5) est une technigue de
suppléance de la fonction respiratoire et / ou circulatoire. Elle permet de mettre au repos les
organes suppléés le temps de leur récupération en dérivant la quasi-totalité du sang vers un

circuit externe {21).

L’ECMO veino-artérielle encore appelée ECLS (Extra Corporeal Life Support) assure
une assistance respiratoire et hémodynamique, tandis gue I'ECMO veino-veineuse n’a

d’effet que sur la fonction respiratoire {22).

b) Composition du systéeme

Figure 5 : Systéme d'assistance circulatoire de type ECMO périphérique (23)
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CEC ECMO
Réservoir sanguin (cardiotome) Pas de réservoir sanguin
Aspiration du sang Pas d’aspiration
Pompe occlusive a galets Pompe non occlusive

Tableau 1 : comparaison Circulation Extra Corporelle (CEC) et ECMO

Le systéme est équipé de différents modules que nous allons détailler :

(1) Lapompe

Elle remplace partiellement ou complétement le coeur défaillant en mettant en
mouvement le sang du patient. La pompe aspire le sang a partir du coeur droit et I'éjecte
dans I'oxygénateur puis la canule artérielle posée généralement en fémoral en cas d’ECMO

périphérique (2).

Les pompes utilisées en ECMO sont des pompes centrifuges non occlusives (Figure6) :
elles sont constituées d’une seule partie mobile qui propulse le sang soit par effet vortex soit
par lintermédiaire d’ailettes (24). Le rotor (partie mobile de la pompe) est mis en

mouvement par un arbre de transmission ou un champ électromagnétique.

Figure 6 : Pompe n:entrifuge1

! (MEDTRONIC, BIO-MEDICUS® PERFUSION SYSTEM featuring Bio-Pump® Plus Centrifugal Blood Pump and Bio-
Console® 560 System, 2005)
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Du point de vue physigue, ce type de pompe présente deux avantages principaux :
comme nous venons de le voir, la mise en mouvement du liquide est liée aux ailettes ou au
tourbillon en cas d’effet vortex, ce qui minimise les contacts entre les éléments figurés
sanguins et la pompe, limitant d’un c6té I'hémolyse et de I'autre l'usure de la pompe. Le
deuxiéme avantage de ce type de pompe réside dans la conception ouverte du corps de la
pompe ou volute laissant passer les particules volumineuses et fluidisant ainsi la circulation a
travers la pompe. Le sang est donc canalisé vers la sortie de la pompe par reéduction des

turbulences.

Ces pompes présentent de nombreux autres points positifs : elles sont de
construction aisée car elles ne comportent ni soupape ni clapet (pompes non occlusives),
sont donc peu colteuses et leur utilisation est facile. Elles sont plus compactes que les
pompes péristaltiques et leur fonctionnement est silencieux. En cas d’obstruction, il n’y a pas
de risque d’éclatement et la pompe continue de fonctionner méme en I'absence d'un retour
sanguin adapté bien gue dans cette situation, elle ne génére plus de flux sanguin efficace

(25).

Par contre, le débit est variable. Il dépend non seulement de la vitesse de rotation du
rotor mais aussi des parameétres hémodynamiques du patient comme la précharge et la
post-charge, ainsi que la résistance a I'éjection et Ia taille des canules. Par ailleurs, elle

nécessite une amorce avant sa mise en route.
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(2) L’'oxygénateur

Lors du passage du sang veineux dans I'oxygénateur, il va subir des échanges gazeux
(enrichissement en oxygéne et élimination de CO,) pour acquérir une composition

équivalente a celle qu’il aurait aprés le passage alvéolo-capillaire dans le poumon.

Les échanges gazeux sont dus a un gradient de pression partielle en gaz de part et
d’autre de la membrane. lls sont influencés par les caractéristiques sanguines (pH,
température, débit sanguin), gazeuses (débit gazeux, gradient de pression partielle entre

les deux milieux) et de I'oxygénateur (surface de la membrane, épaisseur du film sanguin).

Figure 7 : Oxygénateur d'ECMO

Lles membranes utilisées sont des membranes artificielles  semi-
perméables assimilables a la membrane alvéolo-capillaire pulmonaire (2). La circulation se
fait & contre-courant ce qui permet des échanges gazeux maximaux a travers la membrane.

Ils dépendent des gradients de pression partielle entre les deux milieux.
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Les membranes planes issues des membranes de dialyse (Figure 8), sont
actuellement abandonnées au profit d’'une autre technologie : celle de fa « fibre creuse »
appelée « hollow fiber » dans la littérature anglo-saxonne (Figure 9). Cette derniére est une
fibre constituée d’un matériau poreux qui forme la membrane semi-perméable.
L'oxygénateur est donc composé d’une multitude de ces tubes dont le diamétre interne est
de Vordre du millimétre. Les deux fluides {sang et gaz) circulent I'un a {'intérieur des fibres,
I’autre dans F'espace inter-fibre, Cette méthode permet d’obtenir une surface d’échange trés

importante avec un encombrement minimum {3000 m? / m?).

Figure 8 : membrane d'ultrafiltration conventionnetie (26} Figure 9 : membrane de type "hottow fiber" (26)

Cependant ce type de membrane présente des inconvénients : le prix est plus élevé
que celui des membranes planes et la finesse des tubes les rend susceptibles de s’engorger
plus facilement. De plus, VYemploi des membranes semi-perméables usuelies en
polypropyléne, utilisées initialement en ECMO entraine une fuite importante de plasma et
implique le changement de la membrane toutes les 48 heures. il a donc été développé un
nouveau type de membrane semi-perméable en polyméthylpenténe bénéficiant d'une
imperméabilisation a la silicone réduisant la fuite plasmatique (2; 25). Ces nouvelles

membranes présentent une durabilité supérieure a 7 jours.
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(3) Lerevétement

Lors du contact du sang avec du matériel étranger, des mécanismes réactionnels
déléteres pour le patient se produisent: inflammation systémique, hypercoagulabilite,
activation du complément... (19). Or lorsque le sang est dans le systeme d’assistance
circulatoire, il est en permanence en contact avec des structures exogénes. Pour améliorer la
biocompatibilité des circuits, ceux-ci sont actuellement recouverts de divers types de

revétements : polyméres, héparine (Figure 10).

Figure 10 : Carmeda® BioActive Surface (27)

(4) L’échangeur thermique

Celui-ci a été mis en place pour limiter I'hypothermie générale induite par
I'exposition du sang a la température ambiante lors de son passage dans les tuyaux de

I'assistance (2).

L’échangeur thermique permet donc de faire varier la température du patient par
I'intermédiaire de la température du sang injecté. Il est constitué d’un serpentin en métal
placé au contact du sang. Dans ce dernier, il est possible de faire circuler soit de l'eau
chauffée par une résistance pour traiter les hypothermies accidentelles soit au contraire, de
I’eau refroidie par une installation frigorifique pour induire une hypothermie thérapeutique.

Pour optimiser I'échange, celui-ci se fait a contre-courant (28).
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¢) Les avantages de 'ECMO

En premier lieu, nous retrouvons la facilité de la pose {29). La possibilité de mettre en
place les canules par voie percutanée permet d’envisager I'installation de I'assistance au lit
du malade sans avoir besoin de 'emmener au bloc opératoire, avec une simple anesthésie
locale et éviter une sternotomie (30). Cette technique est finalement beaucoup moins
invasive que les dispositifs implantables. Elle permet un sevrage facile et progressif,
encourageant son installation chez des patients présentant des tableaux graves, pour se
faisser un temps suffisant d’analyse de la situation pour juger de la pertinence de la
poursuite des soins (bridge to decision). De plus, la mobilité du dispositif et la flexibilité
concernant le lieu de pose, garantissent la rapidité d’installation que ce soit dans le centre
de référence ou éventuellement dans un autre centre hospitalier avant le fransport vers un

centre spécialisé (31).

Elle permet une assistance de bonne qualité de maniére simultanée au niveau
circulatoire et respiratoire. L'assistance est biventriculaire ; elle est utilisable sur tous les
types de défaillances méme si le cceur n’éjecte plus. De méme, elle peut assurer

'oxygénation en cas de défaillance respiratoire (7; 24).

L'autre avantage capital se situe au niveau du colt du dispositif : celui-ci est 2 a 40
fois moins élevé que celui des autres matériels. Le colt de I'éguipement s’éléve de 22 000 a
60 000 euros. La maintenance du systéme varie de 1800 a 6000 euros. Tandis que le matériel
3 usage unique co(te environ 1600 a 3000 euros. Ce qui fait un total de 22 540 & 69 000

euros (24).

Pour un dispositif implantable, le colt de {"appareil (le dispositif lui-méme et sa
console) varie de 90 000 & 190 000 euros auguel sont ajoutés tous les ans 30 000 euros pour

la maintenance et |'entretien de Vappareil (7}.
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L’ECMO percutanée est moins pourvoyeuse d’accidents que 'ECMO chirurgicale par
voie intrathoracique. Ce postulat dépend de V'aptitude de Y'opérateur, de la localisation des
canules et de la situation clinigue. Cependant son débit est inférieur a celui de la voie
chirurgicale. Elle ne permet pas de décharger complétement le ventricule, ce qui engendre

un risque de thrombus dans les ventricules natifs.

d) Les inconvénients de 'ECMO

{’utilisation de cette technique ne se congoit que de fagon temporaire pour plusieurs

raisons :

Premiérement du point de vue du matériel, la durée de vie des circuits (téte de la
pompe et oxygénateur), bien que s'étant améliorée ces derniéres annees, reste limitée a une
quinzaine de jours maximum. D’autre part, le maintien de ce systéme expose a des

complications de types hémorragiques, thrombotiques ou infectieuses.

Deuxiémement du point de vue du patient, {'assistance circulatoire par ECMO impose
une immobilisation stricte au lit qui n’est pas souhaitable a long terme. Cependant un travail
avec le kinésithérapeute peut étre envisagé chez un patient stable voire extubé, a

Fexception du membre ol est implanté le dispositif.

Le flux sanguin créé par la pompe est non physiologique car il est non pulsatile. Les
conséquences 3 long terme de ce type d’écoulement doivent étre étudiées : en particulier
nous ne connaissons pas les implications de ce type de débit sur les différents organes en

particulier au niveau des sécrétions endocrines.

Enfin, dans la majorité des cas la canule artérielle étant implantée en fémorale, le

sang emprunte 'aorte de fagon rétrograde. Cette « remontée » du sang expose a diverses
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complications dont la plus grave est I'embolie cerébrale et sa conséguence : |'accident

vasculaire (32).

Au niveau du coeur, ce systéme n’assure pas un drainage complet des cavités
cardiagues en particulier si le débit du coeur natif diminue de maniére majeure. Une
augmentation de la post-charge responsable d’une distension du ventricule gauche est alors
observée. Il peut aussi exister une hypertension artérielle puimonaire avec un cedéme aigu
du poumon parfois hémorragique (risque de Iésions pulmonaires irréversibles). Ce
phénoméne est aggravé en cas d’insuffisance aortique. En effet le flux rétrograde provoqué
par la pompe force la barriere des valves défaillantes majorant ainsi la distension du
ventricule gauche. Ce phénomeéne de distension aggrave lischémie du ventricule
compromettant une éventuelle récupération myocardique (7; 31; 32). Plusieurs solutions
peuvent étre envisagées: le maintien d’une contractilité du ventricule gauche par un
traitement inotrope positif ce qui permet une augmentation du débit cardiaque spontané, la
décharge chirurgicale du ventricule gauche par position centrale de la canule veineuse dans
I'oreillette gauche, la septotomie atriale de décharge ou la mise en place d’un cathéter de
décharge dans Yartére pulmonaire voire le changement d’assistance au profit d'une

assistance pulsatile.

Dans certaines conditions, s'il persiste une activité cardiaque systolique résiduelle
suffisante, un double systéme de flux sanguins est observé avec compétition des flux au

niveau de F'aorte, Yun venant du coeur natif et Vautre de ’ECMO (effet Arlequin) :

o D'un cdté la partie haute du corps (en particulier les coronaires et les arteres
cérébrales) est irriguée par du sang pauvre en oxygéne venant des poumons
et du cosur défaillants.

e De I'autre, la partie basse du corps regoit du sang riche en oxygéne venant de

I'assistance.

Cette configuration, délétére pour les « organes nobles » du patient, est difficile a

mettre en évidence. En effet, it faut placer le capteur de SvO; au niveau de la main droite et
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prélever les gaz du sang en radial droit pour permettre d’identifier I'hypoxémie de la partie
haute du corps. I} est possible d’apporter une solution en déplacant la canule artérielle qui

devra étre mise en position centrale par I'artére sous-claviére droite par exemple (32; 33).

Le débit du a V'assistance est relativement faible en particulier si celle-ci est posée en
percutanée. Celui-ci dépend du diamétre des canules. Le débit maximal de la pompe est de

51 /min.

e) Les indications de 'ECMO

Nous allons envisager dans ce chapitre les critéres de mise en place de ['assistance.
Ceux-ci ne sont pas définis de fagon univoque. La décision d’implanter une assistance
circulatoire repose sur un faisceau d’arguments cliniques et paracliniques mais aussi sur
Vexpérience personnelle et celle du centre dans lequel le praticien travailie (33). Elle fait en

général suite a une discussion collégiale.

Comme nous I'avons vu dans les paragraphes précédents, les indications évoluent
avec 'apparition de nouvelles technologies qui rendent ['utilisation des dispositifs plus aisée.
Malgré cela, cette technique reste lourde et grevée de complications sévéres et ne doit donc
étre envisagée que si les chances de récupération de la fonction ventriculaire sont

,

raisonnables ou dans le cas contraire, s'il n’existe pas de contre-indication a la

transplantation cardiague ou a une assistance mécanique de longue durée {33).

Afin d’éviter |a diffusion large et inadaptée de cette méthode, le Comité d’Evaluation
et de Diffusion des innovations Technologiques (CEDIT) a jugé indispensable de préciser les

indications de cette technique dans un texte paru en 2004 (20).

L’assistance cardio-respiratoire par ECMO est maintenant {a technique de premiere
ligne pour la prise en charge des chocs cardiogéniques réfractaires « d’étiologie médicale »
ol 'hémodynamique est précaire ou reste instable malgré un traitement optimal avec des
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doses croissantes d’inotropes en particulier dans les cas d’atteinte réversible du myocarde
comme les intoxications par des cardiotoxiques ou dans le cas de myocardites aigués (33;

34).

Ce systéme est actuellement envisagé aussi dans des situations de détresse

respiratoire aigué étant donné sa fonction d’oxygénation du sang.

Ces situations de détresses cardiague ou pulmonaire résistantes aux traitements,
conduisent 3 l'acidose respiratoire, I’hypoxie tissulaire et a terme, la défaillance multi
viscérale. Il est donc nécessaire de mettre en place le plus rapidement possible un systéme
contrant ces processus {32). Une surveillance rapprochée des patients présentant des signes
d’insuffisance cardiaque décompensée est recommandée pour ne pas laisser passer le
moment optimal: la mise en place de I'assistance circulatoire sera mieux tolérée et plus
efficace, si le patient n’a pas développé de défaillance polyviscérale. En cas d’apparition de

celle-ci, les risques de décés précoce sont majeurs malgré I'implantation de la machine.

Dans certaines situations, |'assistance peut étre placée en extréme urgence
permettant d’assurer la survie du patient en évitant I'aggravation de I'état de choc. 1l est
alors possible pour F'équipe de rassembler les éléments permettant de décider de la suite de
la prise en charge et de réévaluer la situation avec un peu de recul au bout de guelques
heures ou quelques jours afin d’envisager soit le sevrage, soit le recours & une technique
d’assistance plus lourde, la transplantation ou éventuellement un arrét de la réanimation
dans les cas les plus graves si des dommages neurologiques ou hépatiques irréversibles ont

été mis en évidence (35).

L’assistance circulatoire s’envisage aujourd’hui non seulement dans les insuffisances
cardiagues aigués mais aussi au cours de pathologies cardiaques chroniques ayant un certain
espoir de récupération {35) ou en attente de transplantation, voire lors d’une insuffisance
cardiaque évoluée pour laquelle la transplantation n’est pas possible et I'implantation d’une
assistance de longue durée envisagée. Nous ne traiterons pas de ces deux derniéres

situations qui sont une décision de cardiologie en dehors des situations d'urgence (24).
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(1) Critéres décisionnels

Nous allons donc détailler dans un premier temps les éléments pouvant aider a la

décision de pose d’une assistance circulatoire en temps utile.

{a)  Criteres principaux

Ceux-ci ont été initialement définis pour les assistances circulatoires post-

cardiotomie, mais ils servent actuellement d’indicateurs pour toutes (Tableau 2}.

Tableau 2 : critéres hémodynamiques de la mise en place d’une assistance ventriculaire (7; 36}

Pression artérielle systolique < 90 mm Hg ou pression artérielle moyenne < 60 mm Hg

Pression artérielle pulmonaire occlusive > 20 mm Hg

Pression auriculaire droite > 20 mm Hg

Index cardiaque < 1,8 | / min / m*

Diurése horaire < 20 ml

Malgré les thérapies conventionnelles par agents inotropes et vasodilatateurs artériels

L'indication de FECMO est portée en cas de choc cardiogénigue présentant des signes
de perfusion inadéquate malgré deux inotropes a doses suffisantes voire une contre-pulsion
par ballonnet intra-aortique (33). Cependant, il ne faut pas attendre la présence tous ces
critéres pour envisager la mise en place d’une assistance : cet état est souvent trop tardif
pour sauver le patient. Le recours a 'ECMO pourra étre envisagé des qu’apparaissent une

dégradation clinique ou la nécessité d’augmenter les amines.
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(b)  Critéres secondaires

Ils sont le reflet de la souffrance tissulaire.

La survenue d’'une acidose métabolique lactique avec un dosage de lactates sanguins
supérieur 2 2 mmo! / | témoigne d’'une hypoperfusion périphérigue importante secondaire a

I'insuffisance cardiague terminale.

L'observation d’une insuffisance hépato-cellulaire montre une souffrance viscérale
majeure due & la défaillance cardiaque globale. Celle-ci se traduira par une chute du taux de
prothrombine (< 60 %) de maniére concomitante a une baisse du facteur V et une

augmentation de la bilirubine. Cette atteinte hépatique est un facteur pronostigue.

Seront aussi 3 suivre avec attention : la fonction rénale (oligurie rebelle) et les

troubles ioniques.

En dehors des criteéres détaillés ci-dessus, il est bien évidemment nécessaire
d’effectuer une surveillance clinique réguliére. Certains signes bien que banaux, doivent
attirer I'attention des équipes: nausées, douleurs abdominales, oligoanurie, signes
d’hypoperfusion périphérigue, OAP, baisse du niveau de conscience, tachycardie majeure ou

I’apparition de troubles du rythme.

La présence de ces signes laisse quelques heures pour envisager une solution radicale
et décider si la pose d’une assistance circulatoire mécanique est souhaitable chez ce patient.
Une fois |a décision d’assistance prise, il sera nécessaire de choisir son type selon la situation
(4ge du patient, sévérité de I'état de choc, présence de comorbidités}, du contexte
étiologique comprenant en particulier les possibilités de récupération cardiagque et

I’évolution possible vers une transplantation cardiague (37).
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Nous allons maintenant détailler les différentes étiologies ou le recours a I'assistance

circulatoire peut étre envisagé :

(2) Les cardiopathies

(a) L'infarctus du myocarde

Le choc cardiogénique a la phase aigué de Vinfarctus du myocarde est la pathologie
faisant discuter le plus fréguemment Vassistance circulatoire (24). En effet, c’est une
atteinte rare mais grave grevée d’une mortalité qui reste importante. Malgre un traitement
optimum, I'issue est encore fréquemment fatale, jusqu'a 60 % des patients (38). Cette
gravité autorise un recours a des thérapeutiques d’exception comme Fassistance circulateire

extracorporelle (37).

L'assistance circulatoire percutanée peut étre proposée dés la salle de cathétérisme
pour éviter de déplacer un patient instable, risquant ainsi le désamorcage de la pompe
cardiaque (7). Cette technique est utilisée en particulier chez les patients dont le statut
neurologique est incertain car elle permet de se donner le temps de vérifier cet état avant

d’envisager un systéme implantable,

L’analyse du devenir de ces patients en choc cardiogénique réfractaire au traitement
conventionnel sur infarctus du myocarde, traités par assistance circulatoire avant la

reperfusion coronaire, est plutdt encourageante (7).
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(b) La myocardite fulminante

Cette pathologie est relativement rare, car elle représente environ 10 % des
myocardites (39). Cependant elle est potentiellement trés grave car son évolution peut étre
rapidement mortelle du fait de I'apparition d’'une défaillance cardio-circulatoire par choc
cardiogénique réfractaire secondaire a une déchéance myocardique suraigué {40). Or elle
atteint principalement des sujets jeunes et antérieurement en bonne santé.

Le pronostic a long terme est excellent : si le patient dépasse la phase initiale de
défaillance cardiaque, il est observé 100 % de survie sans recours a la transplantation a 12
ans (29: 40) avec une récupération compléte et stable de la fonction myocardigue (39).

Du fait du type de patient et de la possibilité d’une récupération ad integrum de la
fonction myocardique, il est envisageable de mettre en place des thérapeutiques agressives
comme I'assistance circulatoire (41; 42), en attente de la récupération myocardigue qui

survient en général en quelques jours a quelques semaines {19).

Dans le cas ol la récupération ne semble pas pouvoir étre envisagée et que la
thérapeutique s oriente vers la transplantation, il est possible de passer a un autre systeme

d'assistance pouvant rester en place de fagon plus prolongee.

Des études récentes ont montré un taux de survie entre 71 et 73 % des patients
traités par assistance circulatoire dans le cadre de chocs cardiogéniques secondaires a une
myocardite. Elles ont par ailleurs indigué une relative innocuité de la technique lors du
traitement de ces patients, avec un taux de réintervention pour hémorragie s'élevant a 20 %
et une proportion d’accident neurologique a 6,7 %. Le pourcentage de sevrage au 6™ jour

était de 90 % (7).
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{c)  Lintoxication aigué médicamenteuse

La défaillance cardio-circulatoire est une des principales causes de décés lors des
intoxications aigués médicamenteuses. La mortalité globale de cette pathologie est
inférieure a2 1 % mais elle dépasse les 10 % dans le sous-groupe des intoxications aux
substances cardiotoxiques (3). En effet, la thérapeutique médicale et l'utilisation des
antidotes sont en général efficaces mais la défaillance peut parfois échapper, devenant ainsi
réfractaire au traitement conventionnel. Le Comité d’Evaluation et de diffusion des
Innovations Technologiques {CEDIT) a reconnu que |'assistance circulatoire de type ECMO
constituait parfois la seule alternative thérapeutique en cas d’intoxication avec des

médicaments & effet stabilisant de membrane (20).

Le phénoméne de défaillance cardio-circulatoire au cours des intoxications, est
dynamique, transitoire et réversible. Il dépend de la pharmacocinétique du toxique. Dans de
nombreux cas, le trouble ne dure que durant les 24 a 48 premiéres heures et le patient peut
survivre sans aucune séquelle & condition qu’une perfusion suffisante des organes ait éte
maintenue durant ce délai (7; 43). Le recours aux techniques d'assistance circulatoire
transitoire permet de suppléer la fonction défaillante pendant la phase critique jusqu'a ce
que les effets des toxiques aient régressé. De plus, le maintien d’une perfusion systémique
efficace permet de diminuer la concentration du toxique au niveau des organes cibles et

ainsi faciliter son élimination que celle-ci soit hépatique ou rénale (3).

Les intoxications concernées par cette indication sont les infoxications aux
substances cardiotropes (Tableau 3) ({44). Celles-ci regroupent non seulement les
médicaments cardiovasculaires, mais aussi toutes les autres substances ayant une action sur
le cceur: produits agricoles (organophosphorés), industriels {cyanure), domestigues

(trichloroéthyléne) et méme les plantes {digitale, aconit, colchique, if) {31).
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Tableau 3 : Intoxications pouvant nécessiter le recours 3 une assistance circulatoire périphérique (31)

ppr—

Toxiques avec effet stabilisant de membrane

Arti-aryithmigues de la classe | ce
Vaughan Wiilliams

B-bloguants

Arudepresseurs polycychigues

Artéplepticue
Neurolepucues
Artaloigues
Arupalucéers

Recreat's

Quinidine, lidocaine, phenytoire, mexletne,

cberzoline, tocainide, procairamide, disopyramice
flécainide, propaferore,

Propranolol, acébutolol, nacoxolol, pindoiol, penbulolol,
abétalol, metoprolol, oxpréncio

Amiiniplyline, imipramire, clomipramine, gosulepire,
maprotiling

Carbamzépre
Prénothiazires
Dexiropropoxyphéne
Chloroguire, guirine

Cocaire

Texiques sans effet stabilisant de membrane

Ink:biteurs calcigues d'action cardiague

préecominanie

Aytres carciotropes

l'état de choc du a [lintoxication aigué, est en rapport avec plusieurs
mécanismes que ce soit selon le type de médicaments ou au cours d’'une méme intoxication.
L'effet inotrope négatif est retrouvé en particulier lors des intoxications aux stabilisants de
membranes (antiarythmiques de classe 1, quinidine, antidépresseurs polycycliques), aux
béta-bloquants ou aux inhibiteurs calciques. L’altération de la fonction diastolique est plutdt
observée avec les digitaliques. Un choc cardiogénique peut étre constaté par une atteinte
directe du coeur a type de myocardite toxique (colchicine, éthylene glycol) ou de nécrose
myocardique (cocaine). D’autre part, le choc peut étre vasoplégique soit par hypovolémie
dans les intoxications aux champignons et aux métaux lourds, soit par vasodilatation qu’elle

soit veineuse avec les dérivés nitrés ou artérielle avec les traitements antihypertenseurs.

Nifecipire, ricargipune, vérapamil, dililazem,
nimotipne, amiodipine, nitrendipere, bepridil
pertexilire

Méprobamate, colchicire, béta-bloguarts sars etfer

stabilisant ce membrare, ¢ertairs antihistaminigues H1
crganophosphores, aconit {, syrgrome scombrice
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Il est évident que Fassistance circulatoire est envisagée uniquement dans les cas de
choc cardiogénique réfractaire au traitement conventionnel (43). Une fois I'indication de
Iassistance posée, le geste devra étre réalisé dans les plus brefs délais pour éviter
I'apparition de lésions anoxiques cérébrales ou viscérales irréversibles. La précocité de la

prise en charge détermine clairement le pronostic {31; 43).

L’assistance circulatoire périphérique par pompe centrifuge a débit continu doit étre
envisagée chez tout patient intoxiqué par une substance cardiotoxique et présentant un
arrét cardiaque persistant malgré les manceuvres de réanimation habituelles, a condition
que ce dernier ait eu lieu devant témoin et que la réanimation cardio-pulmonaire de base ait

été pratiquée sans délai (45).

Le chac cardiogénique réfractaire lors de I'intoxication aux produits stabilisants de
membrane est défini par une PAS < 90 mm Hg malgré un remplissage adéquat par colloides
ou cristalloides associé 3 350 ml de bicarbonates 3 8,4 % et une perfusion d’ADRENALINE >
3 mg / h, alors qu’il existe une défaillance respiratoire avec un rapport Pa0; / Fi0, < 150 mm

Hg ou rénale {oligurie ou créatininémie > 90 umol / 1) (31).

Pour ce qui est de l'intoxication aux inhibiteurs calcigues, |'assistance circulatoire sera

considérée dans deux situations. Premiérement si le patient présente un choc cardiogénigue
ou une arythmie ventriculaire sévére, en cas d’absence de réponse a un traitement bien
conduit par catécholamines a fortes doses, insuline euglycémique, chlorure de calcium et
glucagon. Deuxiémement dans I'éventualité d’un SDRA sévére toxique pouvant étre associé

3 un cedéme pulmonaire lésionnel (notamment avec le Vérapamil) (7; 31; 46).

Au total, ses complications potentielles ainsi que son caractére invasif, font de cette
technique une thérapeutique d’exception dans le traitement des intoxications
médicamenteuses. Malgré ces restrictions, elle devra étre envisagée rapidement face a un

état de choc cardiogénique réfractaire aux traitements conventionnels (47).
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(d}  L'arrét cardio-respiratoire

Malgré la diffusion au grand public des manceuvres de réanimation cardio-
pulmonaire de base, V'arrét cardio-respiratoire reste une pathologie fréquente dont le taux
de mortalité est extrémement élevé (48; 49). En effet seuls 3 3 5 % des patients victimes
d’un ACR survivent (50). Méme dans le cas d’arrét cardio-respiratoire se déroulant en milieu
hospitalier et donc avec une prise en charge quasi immédiate par du personnel compétent,

la mortalité reste supérieure a 80 % (38).

l’assistance circulatoire est indiquée dans le traitement de sauvetage de certains
arréts cardiaques réfractaires depuis de nombreuses années (50). Cependant cette
indication était jusqu’a maintenant réservée aux arréts en rapport avec a une hypothermie
profonde ou ceux survenant dans le cadre de la chirurgie cardiothoracique. La
miniaturisation des appareils d’assistance et la simplification de leur mise en place en
particulier grace aux canules transcutanées, ont permis un élargissement des indications de
cette technique (7; 51; 49). En particulier, des chocs anaphylactiques peranesthésiques ont

&té traités avec succeés par cette méthode (52).

Cependant pour éviter un essor massif et non coordonné de ce traitement, ont été
rédigées en 2008 des recommandations sur les indications de I'assistance circulatoire dans le

traitement des arréts cardiaques réfractaires qu'ils soient intra ou extra-hospitaliers {53).

En effet, une utilisation injustifiée de cette assistance pourrait favoriser la survie de
patients ayant des séquelles neurclogigues considérables, source de souffrance pour les

patients eux-mémes et leurs proches.

La réflexion & propos de I'arrét cardiaque réfractaire était centrée sur la reprise de
I'activité cardiaque. L'utilisation de V'assistance circulatoire déplace la discussion autour de la
possibilité de récupération cérébrale : le systéme d’assistance va remplacer le cceur, le
temps de mettre en place un traitement spécifique comme la revascularisation, le
réchauffement d’une hypothermie ou en attendant d’observer une réversibilité de I'atteinte

cardiaque dans le cas des intoxications par exemple, voire d’envisager la mise en place d'une
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assistance définitive ou d’une transplantation cardiaque. Le probléeme du maintien d’une
perfusion tissulaire efficace étant résolu, il faut se poser la question de I'atteinte cérébrale
due a I'anoxie. Celle-ci nest pas réversible et il ne faut pas prolonger par I'intermédiaire de

machine, la vie de patients présentant une atteinte cérébrale majeure.

Il est proposé dans les recommandations de 2008 un algorithme de décision pour la
pose de I'assistance circulatoire au cours de I'arrét cardio-respiratoire réfractaire {Figure 11}.
Celui-ci impose des critéres stricts ce qui permet d'éviter des situations de sauvetage malgré

un pronostic catastrophique lié & une période d’anoxie prolongée (33).

s -Incertitude

indication possibie

Figure 11 : proposition d'algorithme de décision d’une assistance circulatoire devant un arrét cardiaque (AC) réfractaire
{53}

Celui-ci prend en compte en premier lieu, la présence de comorbidités interdisant
d’envisager I'assistance : elles sont principalement représentées par les situations ol une

limitation des traitements invasifs est légitime {cancer évolué par exemple).
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Lorsque ces contre-indications de la technique ont été écartées, il y a deux

parametres a évaluer.

Premiérement, la durée d’arrét cardiagque avec arrét circulatoire encore appelée
« no flow ». Cette période va de 'arrét de I'activité cardiaque efficace a la mise en route
d’une technique palliant a cet arrét de la circulation sanguine, c'est-a-dire la réanimation
cardio-pulmonaire (RCP). Clest la variable ayant le plus d’impact sur le pronostic
neurologique. ’assistance circulatoire n’est envisageable que chez des patients ayant fait
leur arrét cardiaque devant des témoins. En effet, I'absence de témoin ne permet pas de
calculer la durée ol le débit cardiaque était nul ce qui rend la réanimation cardiague trop
hasardeuse pour ce qui est du pronostic neurologique. Les seuls cas qui font remettre en
question cette affirmation sont les hypothermies profondes du fait de leur caractére
protecteur au niveau cérébral et les intoxications en particulier aux cardiotropes, car des cas
de survie aprés une RCP de longue durée ont été rapportés. La constatation de signes de vie
durant la RCP (mouvements volontaires, réactivité pupillaire voire gasps} doit faire remettre

en question la durée de « no flow » annoncée par les témoins.

Le deuxieme paramétre a prendre en compte est le « low flow » c'est-a-dire la durée
de bas débit cardiaque qui se situe pendant la RCP. Bien gu’ayant moins d’importance que la
précédente, il existe une relation entre la durée de «low flow » et la survie: elles sont

inversement proportionnetles.

Il est cependant a noter, que ces indications sont potentielles car Vassistance
circulatoire reste une thérapeutique d’exception et n’est pas disponible dans tous les
centres. De plus, les recommandations étant basées sur des cohortes monocentriques de
patients trés sélectionnés, il sera nécessaire de confirmer ces résultats par des études

prospectives a grande échelle.

Il faut donc continuer les campagnes de formation du grand public aux gestes de

premiers secours et encourager a effectuer cette réanimation sans retard.

40



(e}  L’hypothermie accidentelle

L'hypothermie majeure, inférieure a 25 °C est associée a une mortalité de 30 a 80 %
(54). Le réchauffement interne est donc utilisé pour corriger rapidement ce trouble. Celui-ci
peut &tre effectué par différentes méthodes : Vinsufflation pulmonaire d'air réchauffé, le
lavage des séreuses (péritoine, plévre) avec un liquide chaud ou le réchauffement sanguin

par une ECMO {55).

Outre son réle dans le réchauffement, 'ECMO peut étre envisagée en tant que
simple dispositif d’assistance circulatoire en relai de la compression thoracique prolongeant
ainsi son effet bénéfique {56). En effet, il est acquis qu’une RCP prolongée doit &tre mise en
ceuvre devant une inefficacité circulatoire chez un patient en hypothermie profonde, car le
décds ne peut &tre affirmé avec certitude avant réchauffement (7). En effet, I'hypothermie
en diminuant la consommation d’oxygéne de lorganisme de moitié par tranche de dix
degrés perdus, améliore notablement la tolérance cellulaire a 'hypoxie {54). Ceci permet
d’espérer une récupération qui peut étre compléte chez des patients hypothermes en arréts

circulatoires prolongés (51; 58).

Cette méthode est treés efficace car elle permet un réchauffement rapide (un degré
toutes les dix minutes pour un débit de 4 | / min) et la restauration d’une hémodynamique
satisfaisante. Cependant, elle est beaucoup plus rarement utilisée que le réchauffement
externe, par exemple par couverture chauffante de type Warm Touch car la mise en ceuvre

de cette technique invasive nécessite une équipe disponible et entrainée.

(f)  Post-chirurgicale

L'ECMO est employée en post-CEC ou en post-transplantation : le but est toujours de
laisser le temps a un coeur lésé, de récupérer sa fonction optimale. Dans le cas de la
transplantation, le recours au systéme peut devenir nécessaire dans un second temps en cas

de rejet aigu ou de défaillance primaire du greffon.
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(3) Lesatteintes pulmonaires

Le syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)

{’assistance cardio-respiratoire de type ECMO est envisagée chez des patients jeunes,
indemnes de comorbidité présentant une insuffisance respiratoire d’origine réversible ne
répondant pas aux traitements standards et dont la séveérité est majeure avec un risque de

mortalité important (59; 60}.

Le SDRA est la principale indication de I'assistance mécanique dans le domaine
respiratoire (22). En effet ce syndrome peut entrainer une hypercapnie sévere associée a
une hypoxémie réfractaires aux traitements conventionnels (32; 61). Chez les patients les
plus graves, il est d’abord envisagé une ventilation dite protectrice, associant un petit
volume courant et une fréquence élevée. En cas de persistance d’une hypoxémie marquéee,
pourra étre proposé le recours a des thérapeutiques adjuvantes d’exception comme
Finhalation de monoxyde d’azote ou le décubitus ventral. Cependant, malgré une
optimisation de fa stratégie de ventilation, la mortalité reste aux alentours de 60 % dans les
cas sévéres. L'importance de ce taux de mortalité justifie le recours a des thérapeutiques

invasives précoces pouvant améliorer le pronostic du patient (33; 62).

I’assistance circulatoire est une technique envisageable dans cette situation car elle
se substitue au poumon défaillant pour assurer la fonction d’hématose sanguine. Elle peut
&tre mise en place soit en attente de la récupération de la fonction pulmonaire soit dans des

cas plus rares en attente de la transplantation pulmonaire (7).

Les techniques d’assistance veino-veineuse sont privilégiées s'il n'y a pas de
dysfonction cardiaque associée, car celles-ci présentent moins souvent de complications que

I'assistance veino-artérielle: elles permettent une diminution de Vlincidence des
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microthrombi pulmonaires et de la fibrose post-ECMO car elles réduisent le flux sanguin

pulmonaire.

Les résultats obtenus lors des essais thérapeutiques sont contrastés et les études
réalisées jusqu’a maintenant, n’ont pas un niveau de preuve suffisant, du fait d’une disparité
importante entre les différents groupes, pour déboucher sur des recommandations
d’utilisation de 'ECMO dans cette indication {61). Les études réalisées ont tout de méme mis
en évidence une relation entre la précocité de la mise en ceuvre et |2 réussite du traitement.
De méme, a la suite d’études rétrospectives, des facteurs pronostigues tels que I'dge, le
degré d’hypoxémie mesuré par le rapport Pa0; / FiO; et la durée de ventilation précédant

I"'ECMO ont été décrits (7).

Cependant, il semblerait que ce traitement soit prometteur dans les cas de SDRA
avec hypoxémie profonde résistants aux traitements usuels (63). il est donc nécessaire de
poursuivre les essais thérapeutiques {33), pour définir les possibilités et les limites de cette

méthode dans le sauvetage des patients et le moment opportun de sa mise en place (62).

Par ailleurs, une étude a recherché l'intérét de l'utilisation de 'ECMO en cas
d’asthme sévere. Bien qu’elle ait montré un bénéfice certain, la fréquence des complications
engage 3 étre prudent et a poursuivre la recherche dans cette indication (64). De méme des

embolies pulmonaires massives ont pu étre traitées avec succés (65; 66).

(4) Indications pediatriques

Nous n‘aborderons dans ce paragraphe que les indications spécifiques. En effet, cette
technique peut bien évidemment, étre mise en place dans les mémes conditions que chez
I’adulte, en cas de choc cardiogénique du a une pathologie aigué comme une myocardite ou

une intoxication aux cardiotropes ou un arrét cardiaque hypothermique {58; 67).
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Uindication principale est 'hypoxémie réfractaire aux traitements conventionnels
{21; 68). Les étiologies les plus fréquentes en période néonatale sont I'atteinte pulmonaire
primitive avec hypertension artérielle pulmonaire, la hernie diaphragmatique congénitale,
les anomalies cardiaques congénitales et I'immaturité pulmonaire avec insuffisance en
surfactant (69). Les atteintes pulmonaires primitives regroupent de nombreuses pathologies

dont HTAP primitive, 'inhalation méconiale, le sepsis du au streptocoque B {70).

L’assistance circulatoire n'est pas envisagée pour tous les nouveau-nés présentant
ces pathologies, des critéres de sélection limitent son application. L'absence d'un de ces

éléments équivaut a une contre-indication de la technigue (70) :

e A4ge gestationnel supérieur ou égal a 34 semaines d’aménorrhée
e poids de naissance supérieur ou égal a 2000 grammes

e absence de coagulopathie ou de saignement incontrdlé

¢ absence d’hémorragie intracranienne significative {gradel)

* ventilation mécanigue de moins de 10 a 14 jours

e atteinte pulmaonaire réversible

¢ absence de malformation létale

¢ absence de malformation cardiague non réparable

e présence d’un échec de la thérapeutique médicale optimale.

Les résultats de I'assistance circulatoire par ECLS sont particulierement bons chez le
nouveau-né, en particulier lors exclusion de patients présentant une hernie diaphragmatique
qui, du fait de leur pathologie, sont un groupe connu comme ayant une faible chance de
survie. Dans cette situation, les taux de survie peuvent atteindre 80 % {69). L'ECLS est donc
une thérapeutique reconnue chez le nouveau-né souffrant d’'une détresse respiratoire

réfractaire au traitement habituel.

44



f) Les contre-indications de 'ECMO

Elies sont peu nombreuses.

Les contre-indications absolues a la mise en place de 'assistance sont des lésions
neurologiques irréversibles, un arrét cardiaque de plus de 3 minutes non réanime, des
néoplasies terminales, une défaillance hépatique sévére avec une bilirubinémie totale
supérieure a 50 umol / | (71). Mais aussi, les hémorragies séveres et fa CIVD du fait de la

nécessité de mettre en place une anticoagulation, si minime soit-elle.

Les contre-indications relatives comprennent les sepsis en cours d’évolution, les
traumatismes craniens modérés, immunosuppression et un age trop avancé. Cependant, il

faudra évaluer 'age physiologique plutdt que de se fier a I'age civil.
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g) Mise en place

(1) Lamise en place de l'assistance circulatoire

Techniques de pose

[l existe différentes techniques de pose des systémes légers d’assistance circulatoire :

(i)  Lavoie percutanée

C’est la technique la plus fréquemment employée. En effet, c'est la voie de I'urgence
car elle permet Vimplantation d’'une assistance cardio-respiratoire en dehors du bloc
opératoire, au lit du patient sous anesthésie locale. De plus elle est réalisable au cours de la

RCP lors d'un arrét cardiaque (71; 72).

La mise en place des canules s'effectue par la technique de Seldinger (73). La voie
d’abord est horizontale, le praticien réalise une dissection a minima de la face antérieure des
vaisseaux puis introduit les canules a travers la peau puis les vaisseaux sous contréle de la

vue.

La voie percutanée (Figure 12) présente de nombreux avantages: elle est moins
invasive, plus facile et plus rapide & mettre en place car elle ne nécessite ni anesthésie
générale ni sternotomie. Une équipe entrainée peut installer le dispositif en moins d’une

heure (31). De plus, le colit est bien moindre.
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Canule veineuse

Canule artérielle

Cathéter

de reperfusion

Figure 12 : ECMO Veino-Artérielle fémoro-fémorale (33)

(ii)  La voie chirurgicale

La voie chirurgicale n’est employée qu’en cas de difficulté pour poser le dispositif.
Cette méthode a I'avantage de diminuer le risque de complications vasculaires comme les

dissections artérielles et d’assurer un contréle de ’hémostase (31).

Cette technique peut étre compléte ou mixte : dans ce dernier cas il est réalisé un
abord chirurgical de la face antérieure des vaisseaux fémoraux au niveau du Scarpa puis

I'introduction des canules artérielles et veineuses sur guides (9).
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(iii)  Position des canules

Nous allons détailler la position des canules lors de la pose de 'assistance par voie

percutanée exclusive ou mixte (33).

Dans le cas de la mise en place d’une assistance veino-artérielle, la canule de

prélévement sanguin dite veineuse est implantée au niveau de la veine fémorale. Elle passe
par la veine cave inférieure pour rejoindre Foreillette droite. Tandis que la canule de
réinjection aussi appelée canule artérielle pénétre par l'artére fémorale, son extrémité

distale étant positionnée dans V'artére iliague commune ou 'aorte abdominale (7; 31; 32}.

Si la technique choisie est I'assistance veino-veineuse, la canule de prélevement
sanguin sera placée par voie fémorale dans la veine cave inférieure, tandis que la canute de
réinjection sera positionnée en situation cave supérieure par la jugulaire interne ou la sous-

claviére droite {32).

La position des canules sera vérifiée par controle échographique transcutané voire
transoesophagien qui peut accompagner la pose ou par contréle radiologique car les sondes

sont radio-opaques.
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(iv]  La voie de reperfusion

Quelle que soit la technique choisie pour la pose périphérique des canules,
percutanée ou semi chirurgicale, il est indispensable de mettre en place un cathéter de
reperfusion (Figure 13) permettant Virrigation du membre inférieur en aval des canules. Ce
cathéter de petite taille est placé en dérivation sur le circuit artériel et permet d'éviter les
phénoménes d’ischémie du membre inférieur d’aval suite a la catheterisation de 'artere
fémorale. 1l est 4 noter gue la mise en place de ce cathéter est beaucoup plus aisée en cas

d’abord chirurgical des vaisseaux fémoraux (9).

Comke airiclia ot FEGMO

Ligna de rdingaction

Figure 13 : cathéter de reperfusion {33}
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(2) Les particularités pédiatriques

Les seules spécificités concernent les enfants de moins de 15 kg. Dans ce cas, il est
nécessaire de disposer d’un matériel d’assistance adapté a la taille de I'enfant et de sang
homologue pour effectuer 'amorgage du circuit. Les difficultés techniques de mise en place

des canules encouragent a recourir a un chirurgien pédiatrigue (53).

Lors de mise en place d'une assistance veino-artérielle, les voies d’abord de

référence sont pour la canule de prélévement au niveau de la jugulaire interne droite.
L'extrémité de la sonde veineuse sera comme chez I'adulte située au niveau de l'oreillette
droite. Pour la voie de réinjection, Fintroduction de la canule se fera par la carotide droite et

sa partie distale sera placée dans 'arche aortique {70).

Pour ce qui est de lassistance veino-veineuse, la technique pédiatrique est

différente de celle des adultes. Celle-ci fait appel & un cathéter a doubles lumieres qui est
placé par la veine jugulaire droite jusque dans 'oreillette droite. Le sang désaturé quitte
I'oreillette droite pour aller dans le systéme d’assistance et le sang oxygéne est réinjecté par

la deuxiéme lumigre toujours dans I'creillette droite mais en direction de la valve tricuspide.
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(3) Traitements associés lors de la mise en place

du systeme

{a)  Initiation d'une anticoagulation efficace

’anticoagulation du patient sous assistance cardio-respiratoire est réalisée par de
I’héparine non fractionnée administrée en intraveineux continu. Une dose de charge de 100
unités / kg (38) est délivrée sauf si le patient présente une coagulopathie sévére (32; 74). La

dose est ensuite adaptée dans le but d’obtenir un TCA a deux fois le témoin (33).

Si le patient présente un risque important de saignement {traumatisme cranien,
polytraumatisme ou mise en place post-chirurgicale) V'initiation de I'anticoagulation sera

retardée de 24h (32).

Un traitement par antiagrégant plaguettaire est associé selon le taux de plaquettes.
Si celui-¢i est supérieur & 100 G / |, le patient recevra de |'aspirine a dose antiagrégante :
entre 50 et 100 mg par jour. Ces traitements antiagrégants et anticoagulants seront
suspendus en cas de saignement majeur non contrdlable immeédiatement par un traitement

spécifique.

(b}  Laventilation

Le maintien d’une ventilation « protectrice » est possible durant le temps de
Vassistance cardio-respiratoire, cependant il n’est pas essentiel (74). En effet, la majorité des

échanges gazeux s’effectue au niveau de la membrane du systéme d'assistance, mais il est
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préférable de maintenir une ventilation minimale pour éviter les atelectasies. Celle-ci sera
assurée avec une FiQ2 < 100 % pour limiter les dégats de 'oxygene a forte dose sur le
poumon, dans cette situation oli la ventilation a pour unique rdle d’aérer le parenchyme
pulmonaire, Le volume courant sera faible entre 5 8 6 mi / kg, associé a une PEP réglée a 8
em H,0. Cette derniére a pour but de lutter contre la pression hydrostatique induite par
I'hypertension post-capillaire et de minimiser les phénomeénes d’hémorragie alvéolaire

capillaire.

La ventilation invasive sera associée a une sédation minimale par fentanyl et

hypnovel dés que le patient est suffisamment stable (70).

(¢}  L'adaptation des catécholamines

La mise en place de 'assistance stabilisant 'hémodynamique, permet en général une
diminution des doses de catécholamines. i est cependant préférable de maintenir un
support inotrope méme minime car il favorise la persistance d’une contractilité cardiaque
améliorant la décharge du ventricule gauche et diminuant ainsi le risque de formation d’un

thrombus intracavitaire (32).

(d) La transfusion

Tout patient sous ECLS est potentiellement en attente de transplantation, il est donc
indispensable d’éviter au maximum les transfusions chez celui-ci. Le seuil transfusionnel

généralement admis est de 7 g / dl en Fabsence de complication (33), ce d’autant qu'il
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n’existe plus de risque de souffrance cardiaque. En effet celle-ci est en relation avec une
inadéquation entre I'apport d’oxygéne et le travail du coeur. Dans le cas ou assistance a éte

mise en place, le coeur est mis au repos : cette inadéquation n'existe plus (1}.

La transfusion de plaguettes est déconseillée sauf en cas de thrombopenie majeure

avec présence de saignements.

(4) Surveillance

Comme pour tout patient de réanimation, une surveillance rapprochée clinique,
biologique et ¢’imagerie sera effectuée. Nous allons détailler les spécificités pour ce patient

sous assistance circulatoire.

(a}  Hémodynamique

Chez ces patients qui sont dépendants de [assistance circulatoire pour survivre, il
faut réaliser une échographie cardiague quotidiennement, Celle-ci peut étre soit
transthoracigue, soit transoesophagienne. Elle permet de vérifier le positionnement correct
des canules, mais aussi les paramétres de fonctionnement du cceur natif: la fraction
d’éjection du ventricule gauche et le débit sous-aortique. Ces parameétres témoignent de la
récupération myocardique. Cet examen vérifiera qu’il n'y a pas de complications de type

distension du ventricule gauche, épanchement péricardique ou thrombus intracavitaire.

53



I’électrocardiogramme sera réalisé tui aussi, de fagon réguliére. Il présente plusieurs
intéréts * la surveillance et I'éventuelle régression des lésions ischémiques ou des troubles
de conduction dus & une intoxication médicamenteuse, mais aussi le controle de I'apparition

de troubles du rythme augmentant le risque thromboemboligue.

Le monitoring constant de la pression artérielle par voie radiale permet de suivre
I'efficacité du ceeur natif : la détection d’un flux pulsé ne peut venir que de celui-ci car la

pompe assure un débit continu (40).

la volémie et I'état d’hydratation du patient seront appréciés simplement par
surveillance de la diurése, des signes cliniques de perfusion et la mesure permanente de la

pression veineuse centrale (38).

Le débit cardiague ne pourra étre estimé qu’a partir des données de la machine
d’assistance car les moyens de monitorage habituels du débit cardiague (PICO, Swan-Ganz)

he sont pas validés aprés la mise en place de I'assistance (25; 31).

(b}  Respiratoire

La surveillance ne différe pas de celle effectuée habituellement chez un patient de
réanimation. |l faudra seulement contrdler le site de ponction des gaz du sang si ceux-ci ne
sont pas prélevés sur le circuit lui-méme. En effet, la voie fémorale doit étre préférée a la
voie radiale car il peut exister un débit antérograde dans Vaorte venant du cceur natif
alimentant essentiellement la partie haute du corps. Le sang circulant par cette voie, est peu
oxygéné car il vient des poumons et il ne représente pas I'oxygénation due a I'assistance qui

irrigue la majeure partie du corps. Les gaz du sang seront réalisés 3 a 4 fois par jour (38).
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(c) L’hémostase

Du fait de la nécessité d’une anticoagulation efficace, if faudra effectuer des mesures
régulieres du TCA toutes les 8 heures. L'objectif est un TCA est a 2 fois le témoin. Il est
possible d’utiliser le systéme de FACT permettant une mesure du taux de coagulation au lit
du patient ; cependant les études sont partagées sur son efficacité, le TCA sera donc mesuré

au laboratoire {25}.

(d}  Lecircuit

Le circuit sera surveillé de maniére pluriguotidienne par I'équipe qui prend en charge
le patient que ce soit sur un plan médical ou paramédical. Cette inspection assidue du circuit
dans son ensemble, a pour but de vérifier le fonctionnement correct du dispositif et de
dépister précocement les complications (33). Un examen macroscopique sera effectue a la
recherche de dépdts de fibrines ou de caillots, que ce soit au niveau des bords de
oxygénateur, de la pompe ou des tubulures (25). Il faudra surveiller au niveau de
I'oxygénateur, I'existence d’une fuite plasmatique due a la porosité des fibres creuses,

nécessitant le remplacement de celui-ci.

55



h) Les complications

Les complications sous assistance circulatoire de type ECLS restent relativement
fréquentes, cependant elles sont exceptionnellement fatales (2 %) (38). Celles-ci sont
d’autant plus fréquentes et sévéres que 'état hémodynamique du patient est instable. Cet
argument plaide en faveur de la mise en place précoce de l'assistance circulatoire, dés
qu’apparaissent des arguments en faveur d’un choc réfractaire, sans attendre I"apparition de

défaillance (3).

Les étiologies des complications se séparent en deux catégories: les facteurs

mécaniques liés 3 Fappareil d’assistance circulatoire et les facteurs liés au patient lui-méme.

(1) Les complications mécaniques

Elles sont plutdt rares {13 %) {38) comparées aux complications lices au patient. De
plus, la prévention de ce genre de complication est simple car elle repose sur une

surveillance stricte et réguliére du matériel (7).

La défaillance de I'appareil peut se situer a tout niveau : 'oxygénateur, la pompe, les

tuyaux, I'alimentation électrique, la source d’oxygéne....

(2) Complications liées au patient

Elles peuvent apparaitre soit lors de la mise en place du systéme, soit au cours de
I'utilisation voire méme au décours de celle-ci. L'hémorragie est {a plus fréquemment citée
(75; 76). Les études rapportent aussi des cas d’hémolyses intravasculaires, de thromboses,
d’embolies que celles-ci soit thrombotiques ou gazeuses mais aussi des complications

ischémiques ou infectieuses (73; 77).
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[I. LUMAC: Unité Mobile d’Assistance

Circulatoire

A. Intéréetde 'UMAC

L’amélioration des technologies de fabrication des machines d’assistance circulatoire
ont permis comme nous 'avons vu, d'étendre a la fois les indications de cette technique
mais aussi les lieux d’utilisation de celle-ci. Il est donc actuellement possible de réatiser une
implantation en dehors du bloc opératoire et un transport du patient sous assistance. De cet

aspect pratique, a résulté 'apparition du concept d’'UMAC (4}.

|’assistance circulatoire est parfois 'unique méthode offrant une chance de survie a
certains patients. Or celle-ci n'est disponible gue dans trés peu de centres en France
disposant ¢’un service de chirurgie thoracique et cardiovasculaire (25). 'UMAC permet de
réaliser une implantation du dispositif au chevet du patient, puis le transport secondaire vers

des structures plus adaptées (78).

Le recours 3 PUMAC est donc envisagé lorsqu’un patient est candidat a la mise en
place d’un systéme d’assistance cardio-respiratoire, mais que son état est trop instable pour
permettre un transfert vers le service de référence possédant la maitrise de I'implantation
(33; 79). Dans cette situation ol le patient est intransportable, c’est donc le service qui se
déplace vers le patient et non le contraire. Des études ont montré que le déplacement du
malade, une fois I'assistance mise en place, n’était pas délétére (80}. 'UMAC peut aussi
intervenir au sein méme de 'hopital de référence, en particulier pour effectuer le transport

de patients appareillés, des soins intensifs vers le service d'imagerie médicale (22).
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Pour gue ce nouveau concept soit valable, il est nécessaire de mettre en place une
collaboration pluridisciplinaire entre différents services d’un méme hopital et différents
hopitaux (2; 4). En effet, sont concernés: les urgences, le SAMU, la cardiologie, les
réanimations polyvalentes mais aussi les services de soins intensifs de chirurgie thoracique
et cardiovasculaire qui vont accueillir le patient aprés la pose de I'assistance circulatoire. Le
choix du moment de la pose du systéme doit &tre adapté a chaque situation tenant compte
des contraintes médicales, temporelles mais aussi économiques ce qui incite a rendre

I'offre, la meilleure possible, par une organisation en réseau (1).

Cette stratégie permet I'optimisation de la prise en charge des patients en grande

défaillance cardiogénique dont le pronostic a court terme était jusqu’a présent fatal.
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B. Logistique de 'UMAC

1. L’équipe

La prise en charge des patients nécessitant I'action de I'équipe mobile d’assistance
circulatoire requiert la coopération étroite d’une équipe multidisciplinaire regroupant des
personnels hospitaliers et préhaspitaliers {4; 53; 81). Nous allons detailler les différents roles

de cette équipe :

+. N .
** Le perfusionniste :

Celui-ci doit préparer fa machine d’assistance et surveiller son bon fonctionnement
que ce soit au niveau de la machine en elle-méme ou par l'intermédiaire des parametres

biologiques ou hémodynamiques du patient {79).

Ce métier n’a pas de réelle définition en France car c’est une spécialité de
développement récent. Le perfusionniste est en général un infirmier ou infirmier spécialisé

{IADE ou IBODE) trés rarement un médecin {82}.

+ B . . .
%* Le chirurgien cardiovasculaire :

Il est recommandé que I'abord direct des vaisseaux fémoraux soit réalisé par un
chirurgien formé a cette technique. En effet, l'introduction des canules, en particulier la

canule artérielle, engendre un risque de lésions vasculaires pouvant nécessiter une reprise
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chirurgicale immédiate et la mise en place d’une prothése en Dacron pour I'insertion des

canules. Le chirurgien doit étre assisté d’un aide.

Cependant dans le cas ol le recours au chirurgien est impossible, la pose du
dispositif peut &tre envisagée par des cardiologues interventionnels ou des réanimateurs

(38).
** 'anesthésiste-réanimateur ou le médecin du SMUR :

Une fois le dispositif en place, celui-ci sera géré par une équipe de réanimation

qualifiée pour assurer le transport du patient jusqu’au centre de référence (53).

I’équipe doit étre entrainée car cette pratique nécessite une efficacité maximale
pour éviter tout retard pouvant étre délétére voire fatal pour le patient {78). En effet, la
qualification et expérience de V'équipe jouent un role crucial dans le succés du transfert

interhospitalier (74).

Cette équipe est basée sur I'hdpital ayant la compétence d’assistance circulatoire qui

est en général un CHU. Elle doit étre disponible 24 heures sur 24 (32).

2. Le matériel d’ECMO utilisé en UMAC

[’UMAC utilise un systéme conventionnel d'ECMO. Celui-ci comporte au minimum la
pompe, I'oxygénateur, la console et une batterie. Depuis plusieurs années, un effort de
miniaturisation a abouti a des machines performantes dont 'encombrement est de plus en

plus réduit, comme le Miniature-circuit ECMO® {Figure 14} (83; 84).
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Figure 14 : Miniature-Circuit ECMO : association d'une pompe Levitronix® et d'un oxygénateur Novalung® (83)

3. Déroulement d’une sortie de 'UMAC

Lorsqu’un patient est candidat & une assistance circulatoire, la premiére étape est
I'appel du centre de référence (Figure 15), via le SAMU ou directement du chirurgien
cardiovasculaire permettant la présentation du cas et la décision collégiale de recours a

"'UMAC.

figure 15 : Déroufement d'une sortie de 'UMAC (71)
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Pour évaluer le temps nécessaire 3 I'équipe pour étre opérationnelle aupres du
patient, il faut envisager le temps pour rassembler "équipe et celui pour acheminer celle-ci

sur place.

La premiére étape est donc de rassembler les différents membres de Funité mobile.
Celle-ci prend environ 30 minutes aprés la réception de I'appel. La deuxiéme étape est
I'acheminement de Véquipe et du matériel vers le centre demandeur. Celle-ci depend de

I'éloignement de ce centre et du moyen de transport choisi (9).

Lors de son arrivée, I'éguipe doit faire le point sur la situation clinique du patient et
choisir le systéme le plus approprié a celui-ci {9; 70). Cette évaluation prend une dizaine de
minutes. Puis débute la mise en place du dispositif qui dure une demi-heure a une heure.
Pour faciliter cette étape et éviter les pertes de temps inutiles, I'équipe est autonome et
apporte tout le matériel dont elle a besoin : celui-ci va de VFantiseptique aux canules de
différentes tailles en passant par le matériel de chirurgie nécessaire a 'abord des vaisseaux
en cas d’échec de la canulation percutanée (23; 32). Le systéme choisi est monté et amorce

par la perfusionniste tandis que le chirurgien s’occupe de la mise en place des canules (74).

Une fois le systéme mis en place, I'équipe s’efforcera de stabiliser le patient avant de
le mobiliser, que ce soit au niveau du ionogramme sanguin, des gaz du sang, de
hématocrite ou de la volémie (23). Le patient sera sédaté et curarisé pour éviter toute
agitation pendant le transport (23; 32; 85). Tous les tuyaux {les cathéters, les canules de
I'assistance circulatoire et la sonde d’intubation} seront sécurisés pour éviter une disjonction
accidentelle lors de la mobilisation. De plus, le patient et le systéme seront mobilisés d’un
seul tenant pour éviter au maximum les risques de désadaptation a la machine qui pourrait

étre fatale pour le patient.

Le temps nécessaire pour la mise en place et la préparation du patient pour son

transport est évalué donc a environ deux heures (Tableau 4) {23).
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Tableau 4 : Temps moyens de 'UMAC (9)

4. Le transport

Celui-ci peut s’effectuer par véhicule terrestre ou aérien {86) : il n'y a pas de contre-
indication quant a lutilisation de la machine d’'ECMO dans I'hélicoptére. En effet, le
probléme posé par tout transport aérien est la diminution des capacités d’échanges gazeux
dans Foxygénateur du fait de la diminution de la pression atmosphérique. Cependant
I'altitude de vol des hélicoptéres sanitaires dépasse rarement 5000 pieds, il n’y a donc pas
de précaution médicale particuliere a envisager {85). La diminution de la pression
atmosphérique n’a que peu d’influence sur la capacité de transfert de 'oxygéne a cette

altitude (32; 74, 87).

Le point le plus important durant le transport est d’assurer une surveillance rigoureuse
et constante, équivalente 3 celle que le patient aurait eue en service de réanimation {espace
disponible et puissance électrique) (9; 32; 78). Cette derniére comporte un monitorage
continu du tracé ECG, de la saturation en oxygeéne, de la capnographie et de la pression
artérielle invasive. Si de longues distances sont envisagées, le véhicule devra disposer de
matériel supplémentaire pour I'analyse des gaz du sang, du ionogramme sanguin et de la

numération formule sanguine (78).
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L’équipe qui prend en charge le patient durant son transport doit porter une attention
particuliére A la volémie et adapter le support inotrope aux constantes mesures et au débit
de 'ECMO. Pour optimiser le débit sanguin, e patient sera maintenu en position horizontale
durant toute la durée du transport que celui-ci s’effectue par route ou par air pour assurer

un retour veineux adéquat des extrémités inférieures (32).

I sera nécessaire d’effectuer une surveillance de la température corporelle et de
mettre en place des protections thermigques adaptées a I'environnement pour éviter tout
risque d’hypothermie délétére pour le patient (85). Bien que les dispositifs d’assistance
circulatoire soient en général équipés d’échangeurs thermiques, ceux-ci sont réglés pour
compenser la perte de chaleur due au passage du sang dans les tuyaux, exposant celui-cia la
température ambiante des services d’hospitalisation. Or cette température des services est
souvent uniforme alors qgue lors du transport, et en particulier en hiver lors des passages a
extérieur des batiments, la température peut étre trés inférieure a celle des services
entrainant une hypothermie rapide par augmentation de la surface d’exposition au froid

{32).

A la fin du transport, le patient est installé dans le service de soins intensifs de
chirurgie thoracique et cardiovasculaire du centre de référence. Il est alors réévalué par

I'équipe qui va effectuer la suite de la prise en charge.
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C. Répartition et activite des UMAC en

France

Zone et région e de France
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Figure 16 : Répartition des UMAC recensées pour la grippe H1N1 2010 par le ministére de la santé et des sports

Cette carte du ministére de la santé établie lors du plan grippe HIN1 2010 montre la
disparité existant dans la répartition des UMAC (Figure 16). En effet I'Est de la France
compte douze unités mobiles, certaines étant dans des régions voisines tandis que I'Ouest

n’en compte que deux.

Nous pouvons observer que la région Limousin est située au centre d’une zone de
grande taille ne comprenant pas d’unité mobile. La mise en place d'une UMAC au niveau du

CHU de LIMOGES pourrait donc étre bénéfique a plusieurs régions.

65



Cependant, cette carte ne recense que les UMAC référentes pour la grippe A, or de
nombreux centres hospitaliers universitaires ont mis en place des unités non référencées par

le ministére.

Nous allons détailler quelques expériences :

** PARIS

'unité mobile d’assistance circulatoire de I'hépital de la Pitié-Salpétriere est la
premiére créée en France en 2002. Son activité s'étend sur toute la région parisienne et

méme en province (Limoges et Chartres).

En 2006, les indications retenues pour la prise en charge des patients, étaient les
défaillances cardiaques aigués non ischémiques (intoxications médicamenteuses et
myocardites aigués) ainsi que les défaillances cardiaques post-transplantation et post-
cardiotomie. Linfarctus du myocarde et les cardiomyopathies chroniques décompensées

étaient en cours d’évaluation (9).
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Figure 17 : Evolution de I'activité d'ECMO 2 la Pitié-Salpétriére PARIS, place de I'UMAC (9)

Ce diagramme nous montre I'augmentation importante de I'activité de 'UMAC qui
semble proportionnelle a celle de 'ECMO, au sein de lI'institut de Cardiologie de la Piti¢,

depuis 2002 (Figure 17).
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MARSEILLE

L'unité mobile d’assistance circulatoire de Marseille créée en Juin 2006 couvre toute
la région Provence-Alpes-Cote d'Azur, le Languedoc et la Corse {88) . Le transport est réalisé
par voie terrestre ou aérienne, utilisant une ambulance du SAMU ou I'hélicoptére de la
Sécurité Civile. Plus de soixante patients ont été pris en charge depuis sa création pour arrét
cardio-respiratoire ou choc cardiogénique réfractaire. Les étiologies sont variées avec des
cardiomyopathies, des myocardites, des intoxications medicamenteuses, des syndromes

coronariens aigus, en post-partum ou en post-CEC {71},

Le délai maximal entre 'appel et I'implantation du dispositif a été de 90 minutes pour une

distance moyenne de 68 kilométres.
Le taux de survie globale 3 la sortie de I'hopital est de 55 % (71).

A noter a Marseille, la mise en place d’une filiere de soins dédiée aux SDRA séveres : I'Unité
mobile d’Assistance Respiratoire (UMAR} {89). Celle-ci a pris en charge huit patients au cours
de I'épidémie de grippe A de I'hiver 2009-2010 avec un age moyen de 34 ans. Les transports

se sont déroulés sans aucune comptication.

+* GRENOBLE

tes indications de FECMO, dans le cadre de Vunité mobile, sont limitées a deux cas

particuliers :

» |es chocs cardiogéniques réfractaires installés depuis moins de 12 heures, soit
d’étiologie potentiellement réversible, soit chez un patient candidat a une
transplantation cardiaque ou une assistance de longue durée (3ge < 65 ans et sans

comorbidité majeure) (38).
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= les arréts cardiocirculatoires devant témoins, réanimés dans les 5 minutes suivant
leur survenue, chez des patients de moins de 70 ans, sans comorbidite, avec une

durée de réanimation {low-flow) inférieure a 100 minutes {90}.

L'UMAC a pris en charge 15 patients de septembre 2006 3 février 2009 avec un succes
d’implantation de 100 % (91). Dans dix cas, Vindication était un arrét cardio-circulatoire, et
dans cing cas, un choc cardiogénique. Le délai moyen de mise en route du dispositif était de

guatre-vingt-huit minutes. Aucune complication ne s’est produite durant les transports.

¢ ANNECY

Trente-trois patients ont bénéficié d’une ECMO dans ce centre hospitalier périphérique
avant d’étre transférés au CHU, d’octobre 2006 a Décembre 2009, avec une mise en place
réussie dans 31 cas. Vingt-trois patients étaient en arrét cardio-circulatoire et dix en choc

cardiogénique d’origines diverses (intoxications, embolies pulmonaires et myocardites).

L’age médian des patients est de cinquante-deux ans et le délai moyen de mise en place
de I'assistance de soixante-guinze minutes. Il n’y a eu aucune complication durant le

transport (92).

* AMIENS

En octobre 2009, I'équipe d’Amiens a réalisé son premier transport d’un patient sous ECMO
vers Paris (93).

+* ROUEN

L'unité mobile a été créée début 2010 {94).
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D. Etude des patients potentiels

1. Matériels et méthodes

Nous nous sommes intéressés au recrutement potentiel de cette future unité
mobile, par une étude rétrospective des patients en choc cardiogénigue gui auraient pu en
bénéficier. Elle a porté sur les années 2008 et 2009, d’'une part au niveau du SAMU de
LIMOGES et d’autre part, dans les services de réanimation et de cardiologie de I'hdpital de

GUERET.

ta recherche des défaillances circulatoires prises en charge par le SAMU de LIMOGES
a été réalisée de fagon manuelle a partir des fiches d’intervention. Elle a porté
respectivement sur les 3335 sorties de I'année 2008 et les 3543 sorties en 2009. Le critére
de choix était, dans un premier temps 'administration d’amines vasoactives puis dans un

deuxiéme temps parmi les patients recevant ces drogues, I'étiologie présumée du choc.

Pour les patients de Guéret, |la recherche a été effectuée par le médecin du DIM dans
les séjours de réanimation et de cardiologie, principalement aux soins intensifs. La sélection
des patients a été faite a partir du diagnostic de choc cardiogénique posé par le médecin lors
du codage sans distinction entre les diagnostics principaux ou associés. Les informations sur
ces patients ont été secondairement collectées dans les courriers de sortie, complétées en

cas de besoin par les dossiers médicaux.

Nous avons volontairement exclu les arréts cardiaques car I'étude de ceux-ci
nécessitait une mesure précise des temps de « now flow » et de « low flow » ce qui n’est

pas possible en rétrospectif.
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2. Résultats

a) SAMU de Limoges

Au cours des années 2008 et 2009, trente-trois patients ont été inclus pour

défaillance circulatoire comprenant vingt et un hommes et douze femmes.

(1) Etiologies

Répartition des étiologies des
défaillances circulatoires
SAMU 87

H pathologie respiratoire
grave

H choc cardiogénique

u intoxication
médicamenteuse

Figure 18 : Répartition des étiologies des défaillances circulatoires, SAMU 87

Les étiologies étaient le choc cardiogénique (n=20), les intoxications

médicamenteuses volontaires (n=8) et les pathologies respiratoires graves (n=5), (Figure 18).
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origine cardiaque
SAMU 87

autres

Figure 19 : Origine cardiaque, SAMU 87

Parmi les défaillances circulatoires d’origine cardiaque, les causes principales étaient
(Figure 19) : le syndrome coronarien aigu (60 %), la cardiomyopathie dilatée (CMD) (5 %) et

la myocardite (5 %).

(2) Répartition des patients

Répartition par age
SAMU 87
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® choc cardiogénique
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1 intoxication médicamenteuse
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Figure 20 : Répartition par ge, SAMU 87
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L’age des patients atteints de choc cardiogénique d’origine cardiaque, allait de 42 a

90 ans, ceux qui ont une pathologie respiratoire, de 62 a 85 ans et les patients ayant fait une

tentative d’autolyse de 18 a 65 ans (Figure 20).

SAMU 87

Répartition par sexe
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Figure 21: Répartition par sexe, SAMU 87

Parmi les patients inclus pour défaillance circulatoire, il y avait dix-sept hommes et

trois femmes atteints de choc cardiogénique, deux hommes et trois femmes souffrant d’une

atteinte pulmonaire sévére et au niveau des intoxications médicamenteuses volontaires, six

femmes pour deux hommes (Figure 21).
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(3) Répartition mensuelle
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Figure 22 : Répartition mensuelle de la prise en charge des chocs cardiogéniques, SAMU 87

Les chocs cardiogéniques étaient retrouvés tout au long de l'année avec une

incidence de 0 a 3 cas par mois de fagon homogéne (Figure 22).
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Figure 23 : Répartition mensuelle de la prise en charge des pathologies respiratoires graves, SAMU 87

73



Les pathologies respiratoires graves étaient retrouvées de fagon beaucoup plus rare a

raison de 0 & 1 par mois (Figure 23).
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Figure 24 : Répartition mensuelle de la prise en charge des intoxications médicamenteuses, SAMU 87

Les intoxications médicamenteuses volontaires présentaient, elles, des pics de

fréquence en début d’année et en début d’été (Figure 24).

(4) Comorbidités
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Figure 25 : Comorbidités, SAMU 87
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Parmi les patients du SAMU de LIMOGES présentant un choc cardiogénique, dix
d’entre eux avaient une pathologie cardiaque et un, une pathologie pulmonaire (Figure 25).
Les comorbidités étaient inconnues chez un seul patient et cing d’entre eux n’avaient aucun
antécédent. Les antécédents tumoraux de deux patients étaient respectivement une tumeur

médiastinale datant de 1996 et un cancer du colon en 1990.

Au niveau des comorbidités des patients pris en charge pour intoxication
médicamenteuse, nous retrouvions cing personnes présentant une pathologie dépressive,

deux ayant déja réalisé une tentative d’autolyse et deux n’ayant aucun antécédent.

Pour les patients ayant une pathologie respiratoire grave, deux d’entre eux avaient
des antécédents cardiologiques, deux des néoplasies (une tumeur du sein et une du rectum),

un, des antécédents pneumologiques et un, une cirrhose.

Nous allons détailler les comorbidités cardiaques qui étaient les plus représentées

dans notre étude (Figure 26).

Comorbidités cardiaques

SAMU 87

Figure 26 : Comorbidités cardiaques, SAMU 87
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Celles-ci se partageaient équitablement entre les pathologies coronariennes et les
artériopathies avec 42 % chacune et dans une moindre mesure, les cardiomyopathies

dilatées et les autres pathologies (cardiomyopathie hypertrophique) avec 8 %.

comorbidités associées

16

14

12

10 |
8 -
o1
'
o |

0 1 2 3

Figure 27 : Comorbidités associées, SAMU 87

Dans notre étude, neuf patients ne présentaient aucune comorbidité pouvant influer
sur la décision de mise en place de I'assistance circulatoire (Figure 27). A lI'inverse, quatorze

patients avaient une comorbidité et six avaient deux comorbidités ou plus.
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(5) Evaluation des
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Figure 28 : Hémodynamique des patients lors de la prise en charge, SAMU 87

La distribution de I'état hémodynamique corrélée a I'age du patient montrait une

hémodynamique précaire chez plus de la moitié des patients : douze patients avaient moins

de soixante-dix ans, et huit plus de soixante-dix ans (Figure 28).

Evolution des patients ayant une
hémodynamique stable durant le
transport SAMU
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Figure 29: Evolution des patients au cours du transfert, SAMU 87

Etaient décédés, cinquante-quatre pourcents des patients présentant une

hémodynamique stable durant le transport et cinquante-cing pourcents de ceux ayant une

instabilité hémodynamique (Figure 29).
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(6) Patients éligibles

Aprés exclusion des patients de plus de soixante-quinze ans et de ceux présentant

une contre-indication au traitement par assistance circulatoire, voici les patients pour

lesquels la pose d’une ECMO aurait pu étre envisagée {Tableau 5).

Etat

Age Comorbidités associées | Lieu de prise en charge | hémodynamigue Evolution

chocs cardiogéniques

cardiomyopathie
42 ans | hypertrophique MAISONNAIS/TARDOIVE § Précaire Défavorable
53ans O GUERET Précaire Favorable
S54ans 9] STJUNIEN Stable Défavorable
58ans | Cardiomyopathie dilatée | GUERET Précaire Défavorable
58ans | cardiopathie ischémique | GUERET Précaire Défavorable

cardiopathie ischémique,
63 ans | AOMI pontée BUSSIERE DUNOISE Précaire Défavorable
65ans |O GOUZON Précaire péfavorable
g9ans 0O ST BASILE Précaire Favorable
74 ans | cardiopathie ischémique | DOURNEZAC Stable Défavorable

intoxications

méadicamenteuses
18ans |O TULLE Précaire Favorable
40ans 0 TULLE Stable Favorable
62ans (0O GUERET Précaire Favorable
65ans |0 LIMOGES Stable Favorable

Tableau 5 : Patients candidats potentiels 3 FECMOQ, SAMU 87
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b) CH GUERET

Au cours des deux années d’étude, nous avons retenu vingt-neuf cas de chocs
cardiogéniques hospitalisés & Guéret en cardiologie ou réanimation. Ceux-ci regroupaient

quinze femmes pour quatorze hommes.

(1) Etiologies

Répartition des pathologies a
I'origine du choc cardiogénique
CH GUERET

Figure 30 : Répartition des pathologies a I'origine du choc cardiogénique, CH Guéret

Les chocs cardiogéniques étaient d’origine cardiaque dans vingt-deux cas et d’origine

respiratoire dans sept cas (Figure 30).
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Origine cardiaque
CH GUERET

Figure 31 : Origine cardiaque, CH Guéret

Les origines cardiaques étaient principalement représentées par les syndromes
coronariens aigus dans treize cas (Figure 31). Nous avons retrouvé deux cas de

cardiomyopathie dilatée et un cas d’atteinte iatrogéne par association de TARKA

(trandolapril + vérapamil) et d’ISOPTINE (vérapamil).

(2) Répartition des patients

Age des patients

CH GUERET
15
4 3 4

51-60 61-70 71-80 81-90

Figure 32 : Age des patients, CH Guéret

L’age des patients hospitalisés pour choc cardiogénique a I'hopital de Guéret, se

répartissait de 53 & 96 ans avec une majorité de patients entre 70 et 90 ans (Figure 32).
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(3) Distribution au cours de I'année

Répartition annuelle des chocs
cardiogéniques
CH Guéret
4
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Figure 33 : Répartition des chocs cardiogéniques, CH Guéret

Les chocs cardiogéniques étaient retrouvés tout au long de l'année avec une

incidence de 0 a 3 cas par mois sans pic de fréquence individualisable (Figure 33).

(4) Comorbidités

Comorbidités pouvant influer sur l'indication de
I'assistance circulatoire

CH GUERET
15 1 = - -
10 - - - —

cardiologiques pneumologiques cirrhose néoplasies neurologiques inconnues

Figure 34 : Comorbidités, CH Guéret
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Dans les patients recrutés au CH de GUERET, six avaient des antécédents inconnus
(Figure 34). Pour les vingt-trois autres, nous avons retrouvé une majorité de comorbidités

cardiologiques que nous détaillerons secondairement.

Cing patients avaient des antécédents pneumologiques représentés par des
embolies pulmonaires ou des BPCO post-tabagiques. Trois patients étaient cirrhotiques. Les
néoplasies étaient deux atteintes mammaires en rémission et un adénocarcinome du

testicule guéri. Au niveau neurologique, notre étude ne retrouvait qu’un AVC ischémique.

Comorbidités cardiologiques
CH GUERET

Figure 35 : Comorbidités cardiologiques, CH Guéret

Les comorbidités cardiologiques (Figure 35) étaient réparties a 30 % pour les
pathologies coronariennes, 25 % les artériopathies, 20 % pour les cardiomyopathies dilatées
(CMD), 15 % pour l'insuffisance cardiaque et 10 % pour les causes diverses (myocardiopathie

hypertrophique et cceur pulmonaire chronique post-embolique).
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10

(Figure37).

comorbidités associées
CH GUERET

Figure 36 : Comorbidités associées, CH Guéret

Ce diagramme montre que cing patients n’avaient aucune comorbidité pouvant
influer sur la mise en place d’une ECMO, neuf d’entre eux en avaient une seule et les dix

derniers avaient deux comorbidités associées (Figure 36).

(5) Evolution des patients
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Figure 37 : Evolution des patients, CH Guéret

Au sein des six patients de notre étude ayant moins de soixante-dix ans, trois sont

décédés, et des vingt-trois patients de plus de soixante-dix ans, quinze sont décédés
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(6) Patients éligibles

Voici les patients hospitalisés 3 Guéret chez qui il aurait possible de proposer la mise

en place d’une assistance circulatoire (Tableau 6):

| Age | Comorbidités associées | Evolution
Chocs cardiogéniques
Cardiomyopathie dilatée/ Cardiopathie
57 ans |ischémique Favorable
59 ans | Cardiomyopathie dilatée Défavorable
60ans  Cardiomyopathie dilatée Favorable
62ans |O Défavorable
74ans |0 Favorable
75 ans O Favorable

Tableau 6 : Patients candidats potentiels 4 FECMO, CH Guéret
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E. Faisabilité de mise en place sur

LIMOGES

1. Moyens disponibles

a) Le service de chirurgie thoracique et

cardiovasculaire

Le centre hospitalier de LIMOGES comporte un service de chirurgie thoracique et
cardiovasculaire comptant 60 lits dont 11 lits de soins intensifs. Il posséde quatre machines
d’ECMO (Figure 38) implantées actuellement dans la majorité des cas au bloc opératoire de
chirurgie thoracique et cardiovasculaire et en cas de besoin au sein de I'hopital. Ces
machines sont disposées sur des chariots adaptés au transport. Certaines posseédent le

marquage CE autorisant le transport par voie aérienne.

Circuit Pré héparinisé

Oxygénateur a Membrane

Pompe centrifuge

Figure 38 : systéme d'ECMO (9)




Dans le service de chirurgie thoracique et cardiovasculaire, travaillent 6 chirurgiens

cardiaques et trois perfusionnistes. La permanence des soins est assurée sous forme d’une

astreinte a domicile.

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
(jusqu’au

20/09/10)

Nombre ¢'ECMO réalisées dans le | 1 7 i2 13 18 20 25 21
service de chirurgie thoracique et

cardiovasculaire du CHU LIMOGES

Tableau 7 : Activité du service de chiturgie Thoracique et Cardio-vasculaire du CHU de Limoges

L'activité d’implantation d’assistance circulatoire de type ECMO est en nette
progression depuis 2003 (Tableau 7}, année de mise en place de 'activité. Cette pratique
réguliere a permis au personnel d'acquérir une expérience capitale pour la réussite d'une

intervention d'UMAC.

b) Le SAMU

Le deuxiéme pilier de Yunité mobile est constitué par le SAMU. Ce service apporte le
soutien logistique sous forme de véhicules adaptés au transport médicalisé et d’équipes

SMUR habituées a la surveillance des matades instables durant ces transports.
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Les équipes SMUR du SAMU de Limoges sont au nombre de deux chaque jour de
garde. Elles sont composées d’un médecin urgentiste ou anesthésiste, d’une infirmiere
anesthésiste, d’'un ambulancier ou d’un pilote selon le moyen de transport choisi et

éventuellement d’un interne.

Au niveau des véhicules, trois ambulances et un hélicoptére sont a disposition du

service.

(1) Hélicoptere médicalisé

L’hélicoptére du SAMU 87 est un EC 135 qui est modeéle de petite taille (Figure 39).

Figure 39 : Hélicoptére du SAMU de Limoges.

Il dispose uniquement de quatre places assises comprenant celle du pilote. L'une de
celles-ci est placée a coté de ce dernier dans la partie avant et ne permet pas d’intervenir

aupres du patient (Figure 40).
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Les deux siéges avant de

I’hélicoptére dont celui

du pilote a droite

Figure 40 : Partie avant de I'hélicoptére du SAMU 87

Au niveau des siéges situés dans la partie arriere de I'appareil, le premier est dos au

sieége du pilote et le deuxiéme lui fait face le long du brancard (Figure 41).

Le plafond se situe a 1,1 métre du plancher, ce qui interdit la position debout limitant

ainsi les actions réalisables par |'équipe SMUR.

Figure 41 : Siéges arriére de 'hélicoptére du SAMU 87
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Lors d’une prise en charge héliportée, le patient est installé dans le matelas coquille
et scopé a 'extérieur du véhicule. Il entre ensuite téte la premiere par une ouverture située
sous la queue de l'appareil (Figure 42). Cette ouverture mesure moins de 1 metre de hauteur

et oblige a faire rentrer le patient en position allongée.

Ouverture
postérieure de

I'hélicoptere

Figure 42 : Partie arriere de I'hélicoptére du SAMU 87

Comme nous pouvons le voir sur la photo suivante (Figure 43), la moitié postérieure
du brancard se situe derriere le siege. Il est aisé d’imaginer que l'accés a la partie basse du

corps du patient est difficile.

. s Respirateur
Siége arriére situé a

cdté du matelas Seringues

coquille a mi électriques

hauteur du patient Bouteille

d’oxygéne

Matelas coquille

Figure 43 : Partie arriére de I'hélicoptére du SAMU 87
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’héliSMUR comme tous les véhicules du SAMU contient tout le matériel pour la prise
en charge d’un patient grave. En particulier, nous retrouvons le matériel de réanimation en
version de transport : scope multiparamétrique (Lifepack 12°®), respirateur (Oxylog 3000°),
seringue électrique, aspirateur de mucosité, mais aussi les drogues et solutés pouvant étre

nécessaires durant le transport.

De plus, I'hélicoptere contient deux bouteilles d’oxygéne de 5 litres a 200 bars.
L'énergie électrique issue de la rotation du moteur de I"appareil, est accessible par
Iintermédiaire de prises situées & coté des seringues électriques. Cette énergie n’est
délivrée que lors de la rotation du rotor mais évite le transport de batteries qui augmentent

le poids, le volume et la dangerosité des équipements transportés (95).

Il est a noter que les prises électriques de I’hélicoptere nécessitent un raccord car celles-ci

sont rondes (Figure 44).

Prises électriques

Raccord nécessaire  pour

effectuer le branchement

Figure 44 : panneau électrique de I'hélicoptére du SAMU 87 et raccord électrique
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(2) Ambulance médicalisée

Le SAMU de Limoges compte deux grandes ambulances médicalisées, la troisieme, plus
petite, est principalement utilisée pour la néonatologie (Figure 45). L’avantage majeur de ce
moyen de transport est représenté par son volume qui est plus important que celui de
I'hélicoptére dans toutes les dimensions : en hauteur, il est possible de s’y tenir debout ; en
largeur, un passage le long du brancard permet d’accéder jusqu’aux pieds du patient et enfin
en longueur, ce qui laisse la possibilité de rajouter aisément du matériel dans I'enceinte du

véhicule,

. . Bouteilles
Intérieur d’'une

d’oxygéne

ambulance médicalisée

Bancs

Figure 45 : ambulance du SAMU 87
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Pour le confort du transport, les ambulances sont équipées de places assises sous
formes de bancs situés de part et d’autre du brancard. Il est a noter que ceux-ci ne sont
utilisés qu’en cas de transport de patient stable. Dans le cas contraire I'équipe est debout,
préte a agir en cas d’évolution défavorable. Celle-ci est composée au maximum de 3 a 4

personnes en plus du patient selon le modéle de I'ambulance.

Comme dans I'hélicoptere, le patient est installé dans I'ambulance par les portes
arriere. Cependant cette manoeuvre ne pose aucun probléme de position du brancard car
I'ouverture de porte mesure 1,80 métre de hauteur et permet donc aisément la position

debout.

De méme, tout le matériel nécessaire a la prise en charge simple des patients (détaillé
dans le paragraphe précédent) figure dans les ambulances du SAMU. Les différences
notables se trouvent au niveau des bouteilles d’oxygéne et des prises électriques. Les
ambulances sont équipées de bouteilles d’oxygéne de 5 litres transportables au chevet du
patient, mais aussi de bouteilles fixes de grande taille. Au niveau de [l'alimentation
électrique, une prise traditionnelle se trouve dans la partie avant de I'habitacle (Figure 46).

Cette derniere délivre un courant continu de 12 volts a partir d’une batterie.

Prise électrique située en

avant du brancard

Figure 46 : panneau électrique d'une ambulance du SAMU 87
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2. Moyens nécessaires pour la mise en place

d’'une UMAC

a) Moyens matériels

L’organisation d’une UMAC demande une réflexion approfondie sur le matériel et son
agencement. En effet, les véhicules du SAMU contiennent le nécessaire a la réanimation
conventionnelle mais I'assistance circulatoire est une technique particuliére requérant du
matériel spécifique. L'équipe d’UMAC doit &tre la plus autonome possible, en emmenant
non seulement la machine d’assistance dans son ensemble mais aussi tout le matériel utile a
I'implantation du dispositif (81). Cette attitude permet de limiter la perte de temps lors de la
mise en place de celui-ci. Il faut donc mettre en place une « valise 'UMAC » contenant tout
ce matériel qui sera préparé a I'avance, toujours dans F'optique de diminuer le temps avant

la pose de I'assistance.

Une liste du matériel nécessaire a été mise au point dans le service de chirurgie
thoracigue et cardiovasculaire de 'hopital de Limoges. Elle regroupe les canules percutanées
veineuses (19 — 21 Fr) et artérielles (17 — 19 Fr), une boite de chirurgie pour les accés
vasculaires périphériques, des champs stériles, des tenues chirurgicales stériles complétes et
le matériel consommable comme des compresses, du fil, des seringues. L’équipe a décidé de
joindre une deuxiéme série de canules et un kit d’ECMO supplémentaire pour parer a

I éventualité d’une dysfonction de 'un des systémes ou un défaut sur une canule.

Lutilisation de V'ECMO en transport nécessite une batterie, celle-ci devant étre
économisée en branchant V'assistance dés Varrivée dans le véhicule, car elle fonctionne
pendant environ une heure et demie ce qui est un temps relativement court. En cas de
dysfonctionnement de cette batterie, il existe une manivelle de secours permettant de

maintenir manuellement une activité de la pompe d’eCMO.
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b) Moyens humains

Nous avons vu précédemment que I'équipe complete d"'UMAC était composée au

minimum de six personnes : le perfusionniste, le chirurgien vasculaire, son aide, le médecin

anesthésiste-réanimateur ou du SAMU et son infirmiére intervenant secondairement pour

assurer la surveillance lors du transport et le conducteur du véhicule {ambulancier ou pilote

de I'hélicoptere).

Pour permettre le transport de I'équipe dans un seul véhicule, une unité minimaliste

composée uniquement du conducteur du véhicule, du perfusionniste, du chirurgien

vasculaire et d’un aide, peut étre envisagée :

\/
0’0

7
L X

Premiére option, «l'aide» fait partie du personnel du service de chirurgie
thoracique et cardiovasculaire ; cette derniére sera habituée a la pose du dispositif
d'ECMO, ce qui permet une efficacité optimale lors de la mise en place.

Cette hypothése implique le chirurgien tout au long de la prise en charge, car c’est
alors celui-ci qui devra surveiller le patient durant le transport. il est donc nécessaire
de s’assurer de I'accord de tous les chirurgiens faisant partie de cette equipe sur
cette activité qu’ils ne pratiquent pas habituellement.

De plus, I'équipe ainsi composée ne comprend aucune personne connaissant bien la
composition et la disposition des véhicules du SAMU : ceci peut engendrer un retard

de réaction en cas de situation délicate durant le transport.

La deuxiéme option est que « V'aide » fasse partie de V'équipe SMUR. Dans ce cas,
nous nous retrouvons dans la situation inverse, le médecin ou l'infirmiére du SMUR
connait son matériel et est habitué 3 fa surveillance de patients instables durant les
transports mais ne sera pas familiarisé a la procédure de mise en place du dispositif

ce qui pourra retarder cette derniére.
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F. Discussions

1. Discussion de I’étude

Cette étude a eu pour but d’illustrer 'intérét de la mise en place d’une unité mobile

d’assistance circulatoire au CHU de Limoges.

Elle s’est déroulée sur deux sites, le SAMU de Limoges et le CH de Guéret. Cette
organisation permet d’évaluer le recrutement externe du CHU par le biais du SAMU 87 et

* celui d’un hdpital périphérique de taille moyenne.

Nombre de lits de I'hopital Nombre de lits de court séjour
BRIVE 8596 437
GUERET 445 286
ST JUNIEN 370 106
ST YRIEIX LA PERCHE 478 63
TULLE 626 250
USSEL 634 216

Tabteau 8 : Répartition des lits hospitaliers dans la région Limousin

Ce tableau issu des données de juin 2010 de la Fédération Hospitaliére de France
pour les premiers hopitaux et « des chiffres clés 2009 » pour le CHU de Limoges, nous
montre la répartition des lits d’hospitalisation de courte durée dans la region Limousin
(Tableau 8). Celle-ci se divise en deux pdles équivalents : le CHU comptant 1152 places de

court séjour et les hépitaux périphériques de la région regroupant 1358 lits.
95



Notre observation des services de F'hépital de Guéret qui, comme le monire le
tableau ci-dessus ,est dans la moyenne au niveau de la taille des hopitaux périphériques de

la région, permet d’extrapoler au recrutement potentiel sur toute la région Limousin.

a) Limites de I'étude

Notre étude est rétrospective : elle est donc uniquement observationnelle.

Les services ne disposant pas des mémes outils d’archivage, des méthodes de

sélection différentes ont été choisies pour inclure les patients.

Le SAMU 87 ne posséde pas de dossier informatisé, cependant, le nombre annuel de
dossiers autorise une recherche manuelle. Celle-ci a permis de sélectionner de fagon

exhaustive les défaillances circulatoires.

A 'opposé, au CH de Guéret, en cardiologie, seuls les courriers sont informatisés
tandis gue la réanimation posséde un dossier informatique. Le nombre annuel
d’hospitalisations dans ces services rend difficile la recherche manuelle, nous avons donc eu
recours au service du DIM pour effectuer la sélection de nos patients. Cette étape
supplémentaire permet une recherche par diagnostic et non pas par les drogues
administrées durant le séjour. Elle induit un biais de sélection car le choix du diagnostic s’est

porté uniquement sur les chocs cardiogeniques.

Le recrutement des patients éligibles est équivalent dans les deux parties de I'étude,
avec 33 patients au SAMU et 29 3 Guéret. Cependant il faut garder a I'esprit que ces chiffres

sont trés faibles et ne permettent donc pas de généraliser les données,
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b) Etiologies

Comme nous I'avons vu dans les indications de F'ECMO, il y a plusieurs pathologies
pouvant mener a Vutilisation d’une assistance circulatoire : le choc cardiogénique, la

pathologie respiratoire grave et les intoxications médicamenteuses.

Dans notre étude, la pathologie cardiague est nettement prédominante que ce soit
au sein des défaillances circulatoires du SAMU 87 ou des chocs cardiogéniques au CH

Guéret.

Cependant, il est a noter que les intoxications médicamenteuses représentent 24 %
des patients inclus au SAMU de LIMOGES. Les tentatives d’autolyse de notre étude sont dues
3 des médicaments cardiotropes a visées cardiaque (B-bloquant} ou psychiatrique. La
MEPRONIZINE ({association d’acéprométazine et de méprobamate) est responsable de la

défaillance circulatoire dans 3 cas sur les 6 inclus.

Sur les deux sites, la pathologie cardiaque la plus fréquemment compliquée de choc
cardiogénique est le syndrome coronarien aigu {SCA). Quelques cas de cardiomyopathies
dilatées {CMD) et des myocardites sont retrouvées a un moindre degré. Ces résultats sont
concordants avec Vétude parisienne présentée dans Iarticle « Apport de I'Unité Mobile
d'Assistance Circulatoire {UMAC) dans les situations hémodynamiques d'urgence extréme

{9) » de Alain PAVIE (Figure 47).
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Figure 47 : Indications de 'ECMO chez les patients pris en charge par 'UMAC de La Pitié-Salpétriére a I'exclusion des
intoxications médicamenteuses (9)

c) Répartition des patients

(1) Selonl'age

Cette étude montre la survenue des chocs cardiogéniques chez des personnes a
partir de 50 ans et plus particulierement de 70 ans. Cet age relativement élevé, représentait
il y a quelques années une contre-indication de la technique. Actuellement, I'indication sera

posée en fonction de I'dge physiologique et des comorbidités associées.

A I'opposé, nous avons observé des intoxications médicamenteuses beaucoup plus

réparties sur tous les types de tranches d’age : dans notre étude de 18 a 65 ans.
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(2) Selonle sexe

La répartition par sexe est différente dans les deux parties de notre étude. Tandis que
les patients de Guéret sont également répartis, sans différence entre ies hommes et les
femmes, les patients de Limoges présentent de grandes disparités. Cependant celles-ci sont
prévisibles, avec une nette prédominance masculine au niveau des pathologies cardiaques,

tandis que les intoxications médicamenteuses sont quasi exclusivement féminines.

d) Distribution dans I'année

De méme la distribution au cours de "'année dépend des pathologies. La pathologie
cardiaque se répartit tout au long de 'année que ce soit au CHU ou 3 Guéret. Le nombre de
cas atteint au maximum trois par mois. Concernant la pathologie respiratoire grave, notre
étude ne compte pas assez de patients pour pouvoir isoler une variation significative. A
Iopposé, au sujet des intoxications médicamenteuses, bien que e nombre de patients soit
équivalent a celui de la pathologie respiratoire, nous pouvons distinguer deux pics de
fréquence situés en début d’année et en fin de printemps, avant Farrivée de I'été. Cette

répartition est habituelle dans la pathologie dépressive menant aux tentatives d’autolyse.
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e) Comorbidités

La présence de comorbidités est un élément important lors de la décision de mise en
place d’une assistance circulatoire. En effet la présence de celles-ci peut remettre en

guestion indication de cette derniere.

Notre étude retrouve une majorité de comorbidités d’origine cardiaque chez les
patients atteints de choc cardiogénique, gue ce soit au SAMU de Limoges ou au CH GUERET.
Cependant, ces comorbidités si elles sont isolées, ne représentent pas systématiguement
une contre-indication a la mise en place de 'ECMO car celle-ci peut déboucher sur un

traitement de la pathologie cardiague.

A I'opposé, certaines pathologies comme les néoplasies en cours d’évolution ou les
cirrhoses contre-indiquent la mise en place d’une assistance du fait de leur mauvais
pronostic & court terme. Cependant ces dernieres sont peu représentées au sein de notre
étude. En effet, pour les néoplasies, seules deux sur les sept sont évolutives et une cirrhose

est retrouvée chez quatre patients sur les soixante-deux patients inclus.

Pour ce qui est du nombre de comorbidités présentées par le méme patient, la
répartition est différente dans les deux parties de Fétude : au SAMU 87, les patients sont
initialement en bonne santé avec dans la majorité des cas soit aucune comorbidité, soit une
seute comorbidité pouvant influer sur I'indication de V'assistance dans 79 % des cas. Les
patients de notre étude hospitalisés au CH de Guéret sont plus lourds car nous retrouvons
deux comorbidités associées dans 42 % des cas. Cette observation peut étre expliquée par
I'age des patients qui est plus élevé au CH de Guéret, en effet, 79 % des patients inclus a

Guéret ont plus de 70 ans contre 60 % au SAMU 87,
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f) Evolution des patients

L’étude ne montre pas de distribution systématisée en fonction de I'dge au niveau de

la stabilité hémodynamique ni de la survie.

Une évolution défavorable est constatée chez plus de la moitié des patients, ce qui

illustre la gravité de la pathologie prise en charge.

Le taux de décés est équivalent entre le groupe « hémodynamique stable » avec
54 % et le groupe « hémodynamique instable » avec 55 %. Ce qui montre que les critéres de
décision de mise en place de Iassistance ne doivent pas étre exclusivement
hémodynamigues et que le recours a Iassistance peut étre envisagé chez des patients

encore stables sans attendre une dégradation irréversible.
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g) Patients éligibles

Parmi les patients inclus, il parait 1égitime de ne pas proposer fa mise en place d'une
assistance circulatoire a des patients trop agés; la limite des 70 ans souvent proposée
semble sévere, elle peut sans doute étre repoussée a 75 chez des patients en bonne santé
par ailleurs. De plus le recours a une assistance circulatoire n’est envisagé que lorsque le

patient présente une instabilité hémodynamique non corrigée par les catécholamines.

Aux vues de ces critéres, dans notre étude, nous retenons donc au SAMU 87, treize
patients qui auraient été susceptibles de bénéficier de 'ECMO au cours de leur prise en
charge, et six hospitalisés au CH de GUERET. Ces indications doivent bien slir &tre discutees
au cas par cas avec le chirurgien cardiovasculaire en particulier pour les patients souffrant
d’un artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Ce qui fait un total de vingt-neuf
patients, sur les deux années sur nos deux sites d’étude, qui auraient pu profiter de

I'assistance circulatoire, si 'UMAC avait été fonctionnelle.

Cette &tude a mis en évidence I'existence, en région Limousin, de patients jeunes
présentant des chocs cardiogéniques et qui pourraient bénéficier de la technologie de
IECMO. Ces cas sont répartis tant géographiquement que dans le temps ce qui permettrait a

une équipe de petite taille d’assurer leur prise en charge optimale.
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2. Discussion de la faisabilité

La mise en place de 'unité mobile d’assistance circulatoire sur Limoges est évoquée
depuis quelque temps. Une proposition de convention de travail collectif a été élaborée
entre les services de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire et le SAMU du CHU de Limoges

et les principaux hopitaux périphériques de la région, mais non diffusée.

Cette unité s’envisage uniquement dans un centre ayant la compétence de mise en
place et de surveillance des ECMO. Cette condition est parfaitement remplie car nous avons
vu qu'il existe au CHU de Limoges un service de chirurgie thoracigue et cardiovasculaire dont
les praticiens ont les compétences nécessaires pour la prise en charge des ECMO, des

assistances circulatoires mécaniques de longue durée et des transplantations cardiaques.

a) Organisation matérielle

Cette organisation ne présente pas de difficulté matérielle : elle ne requiert pas
d’achat de nouvel équipement car le service de chirurgie thoracique et cardiovasculaire
posséde plusieurs machines d’ECMO pouvant étre mobilisées et le SAMU a tes véhicules

pouvant déplacer les équipes.

Nous retrouvons dans la littérature la notion indispensable d’autonomie de I'équipe
avec une liste de matériel (Figure 48) nécessaire a la canulation chirurgicale équivalente a
celle existant dans le service de chirurgie thoracique et cardiovasculaire du CHU de Limoges

en dehors du matériel de décanulation cité dans la figure 48.
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Figure 48 : Liste du matériel nécessaire a la canulation chirurgicale (96)

Matériel nécessaire a la canulation chirurgicale
Un paquet de grands champs {trousse universelle de bloc}
10 a 20 paquets de compresses avec double emballage
Un systéme d’aspiration complet {bocal, poche
réceptacle, stop-vide, canule d’aspiration]
Un paquet de masques THF, cagoules, surchaussures,
gants steriles
Trois casaques chirurgicales stériles
Une boite a instruments pour canulation périphérique
verifiée
Un bistouri électrique, piéce a main et plague neutre
verifiés (la plague neutre doit étre installée avant la mise
en place des champs opératoires)
Deux scalpels n® 11 ou 23 selon U'opérateur
Deux poches de sérum physiologique
Deux seringues de 50 ml a gros embout pour la purge des
canules
Différents types de fils pour suture: Proléne® 6/0 et 5/0,
Ethylon™ 2/0, Vicryl® 2/0, Mersuture® 1/0
Deux dilatateurs type PickV™ pour faciliter L'insertion
des canules
Une canule artérielle de diamétre interne entre 15 et
21FR
Une canule veineuse de diamétre interne entre 2930 ou
30/33 FR
Un kit de cathéter de reperfusion du membre canulé
(cathéter artériel de 17—20cm de longueur et de 1,7 mm
de diametre})
Trois pansements de type américain
Un grand pansement occlusif type Opsite™

Matériel nécessaire a la décanularion chirurgicale
Un sytéme d’aspiration complet
Un kit de décanulation complet
Une bofte d’instruments vérifiée
Différents fils de suture: Proléne®6/0, Vicryl®2/0,
Ethylon™ 2/0, Mersuture® 1/0
Redons et systéme de drainage

Le fonctionnement de 'ECMO nécessite un apport constant d’oxygene avec un débit
adapté au patient, pouvant atteindre 7 | / min (96). Celui-ci est issu lors du transport de
bouteilles d’oxygéne. Il sera nécessaire avant le départ de l'unité de s’assurer de la
disponibilité d’un volume suffisant de gaz sachant que les patients bénéficiant de F'UMAC
sont intubés et ventilés ce qui engendre lutilisation de deux bouteilles de fagon
concomitante. Une bouteille d’oxygéne de 5 litres a 200 bars permet de délivrer un débit de
7 1 / min d’oxygéne pendant plus de deux heures, ce qui permet un transport dans la région

avec une seule bouteille.
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Pour permettre le transport du matériel d’'ECMO sans danger, il est obligatoire de
mettre en place des systémes de contention adaptés (Figure 49) (79). En effet, la mobilité
potentielle du dispositif d’assistance est un danger pour le patient car il augmente le risque
de désadaptation des canules (plicature ou déplacement) mais aussi pour le personnel en
cas d’accident ou de freinage brutal et pour le dispositif lui-méme qui pourrait étre

endommagé par un choc.

Figure 49 : Systémes de contentions adaptés a la machine d'ECMO (79)

b) Organisation humaine

Cette partie est moins aisée que 'organisation matérielle : 'unité mobile requiert la

présence des personnels de chirurgie cardiovasculaire et du SAMU.

Pour ces derniers, il y a deux équipes de garde sur place. En dehors de cas ou les deux

équipes sont occupées, leur disponibilité est quasi immédiate.
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Le personnel de chirurgie quant & lui est d’astreinte a domicile, ce qui le rend plus
lent & intervenir. Le probléme le plus difficile se situe dans le fait qu’it n'y ait qu'une seule
lighe d’astreinte, ce qui signifie que dans le cas de Vintervention de 'UMAC, I'hdpital se
retrouve sans équipe : il n’y a plus ni chirurgien ni perfusionniste disponibles pour une
éventuelle intervention thoracique ou cardiovasculaire. Or les patients nécessitant unhe
intervention de ce type en urgence, ne peuvent en géneral pas attendre le retour de I'équipe
mobile. Il faut donc envisager la pertinence de mettre en place une seconde ligne d’astreinte
du fait de I'éloignement de équipe mobile pendant plusieurs heures (78). Cette hypothése
engage des frais supplémentaires pour 'hopital. Mais il faut savoir que ta prise en charge
précoce devrait permettre de réaliser des économies sur les hospitalisations des patients en

insuffisance cardiaque terminate (17).

¢) Choix du moyen de transport

Nous avons vu dans les chapitres précédents, que le transport de Funité mobile peut
senvisager aussi bien par moyen terrestre qu’aérien et que ces deux moyens sont a

disposition au sein du SAMU 87.

Le choix du type de transport suivra plusieurs criteres. Les deux éléments majeurs
orientant ce choix sont: le temps de trajet et la facilité d’utilisation selon le moyen de

transport utilisé.
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(1) Letemps d’intervention

Le temps nécessaire & I'acheminement de I'équipe auprés du patient est un point
capital. En effet, la décision de mise en place d’'une ECMO déclenche une course contre la
montre pour éviter une poursuite de la dégradation de I'état du patient, menant a une

situation irréversible.

Celui-ci comporte deux variables : le temps nécessaire a la préparation du matériel et
de V'équipe qui est relativement stable et le temps de transport proprement dit dépendant

d’une part la destination et d’autre part du moyen de transport utilisé.

1. Temps de préparation

(i)  Rassemblement de I'équipe

Ce temps nécessite d’abord le rassemblement de I'équipe d’'UMAC : le personnel du
SAMU est de garde sur place, il est donc disponible immédiatement sauf si les deux équipes
sont engagées sur des interventions. A 'opposé, nous avons vu précédemment que le
personnel de chirurgie vasculaire est d’astreinte a domicile, il faut donc prévoir le temps

d’effectuer le trajet domicile — CHU.

La premiére activité du personnel de chirurgie thoracique et cardiovasculaire a
I'arrivée au CHU sera un changement de la tenue civile vers la tenue hospitaliere. En effet, la

pose d’'une ECMO est une activité qui d’une part est invasive donc doit bénéficier des
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mesures d’asepsie rigoureuse, d’autre part, elle implique la manipulation de sang, et n’est
donc pas envisageable avec les vétements personnels. De plus, le perfusionniste doit aller
chercher le matérie! d’ECMO au bloc opératoire, ce qui ne peut se faire qu'en tenue

spécifique.

Les questions restant encore 3 débattre sont : ol se change le personnel de Féquipe
et quelle est la tenue préconisée? Le vestiaire peut &tre envisagé soit au sein du SAMU, soit
au niveau de celui du bloc opératoire. Cependant, il faut prendre en compte la situation des
deux services : le bloc opératoire est situé au coeur de V'hdpital tandis que la SAMU est a sa
porte. L'aller-retour au bloc opératoire prend nécessairement quelques minutes. Quel que
soit le lieu choisi, il faudra tenir & disposition du personnel de I'équipe des casiers avec

cadenas pour entreposer leurs effets personnels en sureté.

Pour les tenues, le choix s'effectuera entre celles du SAMU et celle du bloc
opératoire. Ces derniéres plus adaptées lors de mise en place de I'assistance, ne sont pas

congues pour un usage extérieur, en particulier par temps froid ou humide.

(ii)  Préparation du matériel

Le matériel d’ECMO comprenant le systéme en lui-mé&me et les éléments nécessaires
4 sa pose, sont acheminés du bloc opératoire jusqu’a I'entrée des urgences, pour étre
installés a bord d’une ambulance soit pour partir avec ce moyen de transport, soit pour
transiter jusqu’a Phéliport situé 500 métres plus loin. Dans le cas du transport heliporté, il
faut installer le matériel & bord de Vhélicoptére, cette manipulation suppléementaire

augmente donc le temps de trajet.
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2. Temps de trajet

En second lieu, nous allons envisager le temps de parcours nécessaire pour rejoindre

les hopitaux de la région selon le moyen de transport.
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Figure 50 : Itinéraires héliportés entre le CHU et les hopitaux périphériques en Limousin
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Figure 51 : Itinéraires routiers entre le CHU et les hépitaux périphériques en Limousin

Ces cartes (Figures 50 et 51) permettent de comparer les trajets suivis par
I'hélicoptére qui sont directs, a ceux empruntés par les ambulances, qui sont
préférentiellement les grands axes routiers, autoroutes ou voies rapides. En effet, ces trajets

bien que plus longs sur le plan de la distance parcourue, sont plus rapides que les routes

directes de campagne.
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Distance par la route | Ambulance H&liSMUR
ST JUNIEN 32 km 20 minutes 10 minutes
ST YRIEIX LA PERCHE 42 km 25 minutes 10 minutes
TULLE 88 km 45 minutes 20 minutes
GUERET 93 km 50 minutes 20 minutes
BRIVE 93 km 50 minutes 30 minutes
USSEL 149 km 75 minutes 26 minutes

Tableau 9 : Distance et temps de trajet entre le CHU et les hopitaux périphériques en Limousin

Ce tableau nous montre des temps de trajet trés inférieurs par moyen héliporté
(Tableau 9). Cependant, il ne faut pas oublier que ce moyen de transport implique un temps
de préparation supérieur a celui de 'ambulance, car le matériel est instalié dans un premier
temps dans un véhicule terrestre pour étre acheminé vers I'héliport ; it est alors transféré de
'ambulance a I'hélicoptére ; puis I'opération inverse est effectuée au niveau de 'hdpital ol
Fimplantation va avoir lieu. Ce temps de manutention s'¢leve a plusieurs minutes ce qui
peut égaliser les temps de trajet par les voies terrestre et aérienne et faire utiliser une
ambulance pour I'acheminement de I'équipe auprés du patient, en particulier pour les

hépitaux les plus proches comme St Junien voire St Yrieix.
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(2) Le moyen de transport

{a})  L’hélicoptére

Le transport héliporté est un choix séduisant. Ce moyen permet un acheminement
rapide de 'équipe auprés du patient. Il n’est pas tributaire du trafic ni du tracé des grands
axes routiers qui nous I'avons vu sur la carte présentée dans le chapitre précédent, n’est pas
toujours direct. De plus, 'hélicoptére étant réservé a l'usage du SAMU 87, il est disponible
pour ce service 24h / 24 et le transport aérien n’engendre aucun surco(t contrairement a ce
qui est rapporté dans des pays comme I'Angleterre ol les transferts aériens sont effectués

grace aux appareils de la Royal Air Force (97).

[y

Cependant, il faut garder a l'esprit que son utilisation dépend de la météo en
particulier dans notre région qui présente du relief : le trajet pour se rendre a Guéret passe
au dessus des monts d’Ambazac. Or cette zone est fréquemment recouverte de brouillard ce

gui interdit le passage héliporté.

De plus, nous avons vu que I'hélicoptere du SAMU 87, contrairement a celui utilisé par
d’autres unités mobiles comme celle de Marseille, est de petite taille ce qui pose des

problémes logistiques.

'hélicoptére ne comportant que quatre places, il est donc nécessaire de faire un choix

au niveau de I'équipe transportée par ce moyen.

Lautre difficulté rencontrée lors du transport héliporté dans 'EC 135 du SAMU de
LIMOGES, reste I'accessibilité au patient et au dispositif d’ECMO : en effet celle-ci est trés

limitée lorsque le patient est conditionné et installé dans I'hélicoptere.
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Le positionnement de I'assistance sur une tablette au dessus des jambes du patient
nest pas envisageable pour deux raisons: d'abord la hauteur du plafond qui va en
s’amenuisant vers la queue de I'appareil pour atteindre 75 cm dont environ 50 cm au dessus
du brancard ; d’autre part les jambes du patient sont situées en arriére du siége ce qui limite

la surveillance et empéche toute manipulation de la machine.

La seule position restant envisageable pour le dispositif d’assistance circulatoire est a la
téte du patient, derriére le siége du passager avant (Figure 52). Cette disposition permet une
surveillance et une intervention sur 'appareil, mais nécessite I'utilisation de lignes artérielles
et veineuses suffisamment longues pour aller au dela de la téte du patient sans risquer une

plicature de celles-ci.

Positionnement
envisageable

pour 'ECMO

Siege  passager

positionné  dos
au siege du

pilote

Figure 52 : Localisation envisageable pour le dispositif d'ECMO dans I'hélicoptére du SAMU 87

Cette position du dispositif complique I'installation du patient par I'arriere du véhicule :
dans ce cas, il est nécessaire de positionner FECMO, a la téte du patient, puis de faire glisser
le brancard et Iassistance circulatoire de fagon conjointe pour éviter tout risque de

débranchement. Lors de la translation du patient sur les rails de la cabine de I'hélicoptere, il
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faut s’assurer que les multiples appareils (ECMO, scope, pousse seringue et respirateur)
suivent le méme mouvement. Or le passage par le tunnel du fond du véhicule rend

particulierement délicate cette manceuvre.

La possibilité de faire rentrer le patient par la porte latérale peut étre une solution a
cette difficulté (Figure 53). Cette manceuvre n’est utilisée habituellement que dans des cas
particuliers ol le patient ne peut supporter méme quelques instants la position allongée. En
effet, celle-ci implique de dégager toute la partie située derriére le siege passager avant pour
laisser passer le brancard. Le patient sera alors rentré les pieds les premiers, suivi dans le
méme mouvement, des différentes machines dont I'ECMO qui viendront se positionner dans

la partie ainsi dégagée.

Brancard sorti par la

porte latérale

Matériel stocké derriére

le siege passager avant ) .
Figure 53 : Technique alternative de sortie du brancard par la porte

latérale
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(b) L’ambulance

Bien que ce moyen soit plus lent, le transport en ambulance médicalisée semble plus
adapté que le transfert héliporté. Le volume a disposition de I'équipe est plus important
autorisant la station debout durant le transport. Ceci permet d’assurer une surveillance
rapprochée du patient et du dispositif d’ECMO et éventuellement d’agir en cas de
dysfonctionnement de V'assistance. L'intervention est beaucoup plus aisée dans ce type de

véhicule, car contrairement & I’hélicoptére le patient est accessible dans son ensemble.

De plus, la hauteur du véhicule permet d’envisager de poser le dispositif d’ECMO sur
une tablette disposée au dessus du brancard. Ceci permet de gagner de la place en
positionnant les appareils les uns au dessus des autres, mais surtout, cela diminue
considérablement le risque de déconnection des canules car le patient et la machine sont

solidaires dans tout mouvement.

It est plus aisé de réaliser une action lors d’un voyage terrestre, d’abord comme nous
) . ) et . . . , n
I'avons vu du fait de I'accessibilité du patient lors du transport, mais aussi parce gu un arret

au bord de la route est beaucoup plus aisé qu’un atterrissage d’urgence.

Pour minimiser le temps de transport vers le centre de référence et les a-coups dus au
freinage de 'ambulance dans la circulation urbaine, le recours a une escorte de type police

ou gendarmerie pourra étre envisagée (93).

Ces considérations pratiques encouragent a envisager des moyens de transports
différents selon le lieu d’intervention et sa distance par rapport au CHU, mais aussi un
éventuel changement de moyen de transport au cours de la sortie : le transport de I'équipe
vers le patient doit étre le plus rapide possible pour raccourcir le temps précédant la mise en
place de YECMO, dans ce cas |'hélicoptére pourra étre le moyen a privilégier. Au contraire,
lors du retour vers le CHU, le transport routier pourra &tre préféré. En effet, le patient étant
stabilisé par la mise en place de I'assistance, il n'y a pas d'urgence a le rapatrier et nous
avons vu que 'ambulance présentait de nombreux avantages que ce soit en termes d’espace
ou d’accessibilité au patient.
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Conclusion

’assistance circulatoire, en particulier VECMO, est une technique en
pleine expansion. Les ameliorations technologiques et la miniaturisation des
appareils permettent un élargissement des indications et le transport des

patients sous assistance.

Un réseau national se constitue progressivement, grace a
Finvestissement de nombreuses équipes expérimentées. La création récente
d’UMAC, permettant le rapatriement vers un centre de référence de patients
stabilisés par |'assistance, améliore la couverture du territoire frangais en

atténuant les disparités géographiques.

Ce réseau nécessite la collaboration étroite entre les différents services
de I'hépital de référence et des hdpitaux périphérigues, pour la prise en charge
en un temps optimal de patients sélectionnés de fagon stricte afin de réserver

cette thérapeutique d’exception a des cas appropriés.

Bien que la mise en place d’une unité mobile a Limoges demande un
investissement humain et financier important, elle permettrait d’offrir un

espoir de survie aux jeunes patients de la région en défaillance

cardiorespiratoire réfractaire.
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Glossaire

AOMI : Artériopathie Oblitérante de Membres Inférieurs
CEC: Circulation Extra Corporelle

CMD: Cardio Myopathie Dilatée

CPBIA : Contre Pulsion par Ballon Intra Aortique

DIM: Département d’information médicale

ECLS: Extra Corporeal Life Support

ECMO: Extra Corporeal Membrane Oxygenation
IADE: Infirmiére Anesthésiste Diplomée d’Etat

IBODE: Infirmiére de Bloc Opératoire Diplomée d’Etat
RCP: Réanimation Cardio-Pulmonaire

SCA: Syndrome Coronarien Aigu

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué

UMAC : Unité Mobile d’Assistance Circulatoire
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TITLE

Mobile ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation): Is it achievable for Limoges’

hospital ?

ABSTRACT

The mechanical circulatory support, represented by aortic counterpulsation, Impella® system
and mainly Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO}, is a growing technology. lis
indications go from cardiac failure {myocardial infarction, myocarditis, drug intoxication,

cardio-circutatory arrest) to pulmonary failure (refractory ARDS).

The device’s miniaturization allows critical patients to be stabilized at the refering hospital

and transported back to the tertiary care center by the cardiac transport team.

Our study shows the possibility to create a cardiac transport team for Limoges’ hospital to

complete the interconnection between French hospitals.
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RESUME

L'assistance circulatoire extracorporelle représentée par la contrepulsion intra-
aortique, le systeme Impella® et surtout 'ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation),
est une technigue en pleine expansion dont les indications s'étendent de la défaillance
cardiaque (infarctus du myocarde, myocardite, intoxication médicamenteuse, arrét cardio

circulatoire) a la défaillance pulmonaire (SDRA réfractaire).

La miniaturisation des dispositifs permet la stabilisation de patients en état critique
au sein des hobpitaux périphériques et leur transport par des unités mobiles d’assistance

circulatoire (UMAC).

Notre étude a montré la possibilité de la mise en place d’'une unité de ce type a
Limoges pour compléter le réseau en cours de création en France depuis les trois dernieres

années,
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