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INTRODUCTION  
 
 

 
L’Extra Corporeal Membrane Oxygenation veino-artérielle ou ECMO VA est une 

assistance circulatoire dérivée des techniques de circulation extracorporelle de chirurgie 

cardiaque. Elle est utilisée comme thérapie de sauvetage dans le cadre d’une défaillance 

cardiorespiratoire ou cardiaque isolée (choc cardiogénique réfractaire au traitement médical 

seul). Malgré les avancées technologiques, cette assistance circulatoire est associée à une 

mortalité intra-hospitalière élevée d’environ 40-50%, parfois jusqu’à 80%, ainsi qu’à de 

multiples complications qui peuvent altérer la qualité de vie (1–3).  

L’utilisation de l’ECMO VA est croissante. Dans une démarche d’évaluation de la 

pertinence des soins, plusieurs études se sont intéressées à la qualité de vie des patients après 

ECMO VA. L’objectif de notre étude est d’évaluer la qualité de vie à long terme (de 1 à 11 ans) 

dans une cohorte de patient ayant eu une ECMO VA entre avril 2008 et décembre 2019 en 

réanimation chirurgicale polyvalente et cardio-vasculaire à Strasbourg. La qualité de vie est 

évaluée via les questionnaires de qualité de vie SF-36, EQ-5D-5L ainsi que par la possibilité de 

retour au travail.  Le SF-36 est le questionnaire le plus utilisé dans la littérature pour évaluer 

la qualité de vie globale, notamment dans les pathologies cardio-vasculaires. (4)  
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I. RAPPELS 

 
1. Choc cardiogénique 

 

a. Définition 
 

La société européenne de cardiologie ESC définit le choc cardiogénique comme une 

dysfonction cardiaque primaire qui aboutit à un débit cardiaque inefficace, responsable d’une 

hypotension artérielle (PAS<90mmHg), associée à des signes cliniques ou biologiques 

d'hypoperfusion tissulaire (5).  

Les signes cliniques d’hypoperfusion sont caractérisés par des extrémités froides, un 

allongement du temps de recoloration cutané, la présence de marbrures, une oligurie, une 

tachycardie/tachypnée ou encore des troubles de la vigilance (confusion, agitation, coma). 

Biologiquement, l’hypoperfusion est évoquée devant une acidose métabolique et une 

hyperlactatémie, puis plus tardivement en cas d’insuffisance rénale aiguë ou hépatique. Ces 

signes d’hypoperfusion tissulaire ne sont pas spécifiques c’est pourquoi le contexte (chirurgie 

cardiaque, douleur thoracique…) fait évoquer l’origine cardiogénique du choc. 

Des mesures complémentaires telles que la mesure de l’index cardiaque (<1,8 à 

2,2L/min/m2) ou la recherche d’élévation des pressions intraventriculaires gauches de 

manière invasive (PAPO>18mmHg) sont une aide au diagnostic. 

Cet état de choc dont la mortalité intra-hospitalière peut atteindre 40% est une 

urgence thérapeutique (5,6). 

Le choc cardiogénique correspond au stade 1 de la classification d’INTERMACS 

(Interagency registry for mechanical assisted circulatory support) (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Classification d’INTERMACS Interagency Registry of Mechanical Assisted Circulatory 

Support. Stevenson and Couper, JACC 2007 

 

b. Physiopathologie 
 

La physiopathologie du choc cardiogénique est complexe et partiellement comprise. 

La première étape est un défaut de contractilité myocardique quelle qu’en soit l’étiologie. 

Cette atteinte de la contractilité touche majoritairement le ventricule gauche mais peut 

également atteindre uniquement le ventricule droit, ou encore être biventriculaire. La 

conséquence directe est une diminution du débit cardiaque. Cette dernière induit un 

phénomène d’auto-aggravation par diminution de la pression artérielle responsable d’une 
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diminution de la perfusion coronarienne, et donc d’une ischémie myocardique, elle-même 

responsable d’une baisse de la contractilité.  

De plus, des mécanismes de compensation se mettent en place en réponse à la baisse 

de la perfusion périphérique et induisent une vasoconstriction réactionnelle, ainsi qu’une 

rétention de fluide aggravant la dysfonction cardiaque. 

Parallèlement à cela, des phénomènes inflammatoires (SIRS) provoquent l’activation 

de NO synthase, responsable d’un effet inotrope négatif et d’une toxicité cardiaque propre. 

En outre, la libération de cytokine pro-inflammatoire induit une vasodilatation périphérique 

par baisse des résistances vasculaires systémiques et diminution de la sensibilité aux 

catécholamines (7). 

 

Figure 1 : Physiopathologie du choc cardiogénique, Contemporary Management of Cardiogenic 
Schock, Van Diepen Circulation 2017 (7) 
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Par ailleurs, l’augmentation des pressions télédiastoliques du ventricule gauche, 

secondaire à une dysfonction diastolique, entraine un œdème pulmonaire majorant l’hypoxie 

et aggravant ainsi l’ischémie cardiaque. L’augmentation de la pression veineuse centrale et de 

la pression dans l’oreillette droite, secondaire à l’augmentation des pressions ventriculaires 

gauches, est responsable d’une congestion veineuse des organes tels que les reins, le foie, les 

intestins et le cerveau. La perfusion des organes est donc altérée directement par l’état de 

choc et par l’hypoperfusion qui en découle, mais également par la congestion veineuse. Cette 

dernière est de surcroit responsable d’une réponse inflammatoire (8). 

L’ensemble de ces phénomènes peut causer le décès du patient en l’absence de 

traitement adapté. 

 

 
 

Figure 2 : Relations entre VG et la congestion des organes, Harjola 2017 (6) 
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c. Étiologies 
 

Les étiologies du choc cardiogénique sont multiples et peuvent être subdivisées en 2 

sous-groupes : les étiologies médicales et les étiologies chirurgicales. 

 

i. Les étiologies médicales 
 

L’ischémie est l’étiologie médicale principale et peut atteindre 80% des cas. Les autres 

étiologies d’origine médicales comportent : (3,9,10) 

· Les insuffisances cardiaques aiguës sur chroniques ; 

· Les cardiopathies valvulaires ; 

· Les cardiopathies rythmiques ; 

· Les myocardiopathies de stress ;  

· Les myocardites et les endocardites d’origine infectieuse ; 

· Les intoxications médicamenteuses ; 

· Les cardiopathies septiques ; 

· Les défaillances cardiaques post arrêt cardiorespiratoire ; 

· Les tamponnades ; 

· Les embolies pulmonaires ou autres défaillances du ventricule droit ; 

· Le rejet post greffe cardiaque ; 

· Plus rarement : les cardiothyréoses, l’hémorragie méningée, les cardiopathies de la 

grossesse, l’hypothermie profonde, etc. 

 

ii. Le choc cardiogénique post chirurgie cardiaque 
 

Le choc cardiogénique post cardiotomie est rare (3 à 5%) (11) mais sévère avec 

présence d’un choc réfractaire nécessitant un support circulatoire dans 1% des cas (12). De 
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nombreux facteurs participent à l’insuffisance cardiaque post cardiotomie et sont représentés 

dans le tableau 2 (13). 

 

 
Tableau 2 : Étiologies de l’insuffisance cardiaque post-cardiotomie, Précis d’anesthésie cardiaque 5 

(13) 

 

La dysfonction cardiaque post-CEC s’aggrave pour atteindre son acmé entre la 4ème et 

la 6ème heure post mise en charge (baisse de la FEVG jusqu’à 15-20%). Cette dysfonction est 

d’autant plus sévère que la FEVG préopératoire est abaissée et que la CEC est longue. La 

récupération est par la suite progressive dans les 24 heures. 

 

d. Prise en charge et traitement 
 

La prise en charge d’un choc cardiogénique est une urgence diagnostique et 

thérapeutique. Elle nécessite un transfert dans un centre expert possédant un service de 
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cardiologie interventionnelle et un service de chirurgie cardiaque avec possibilité de mettre 

en place une assistance cardiaque. Cette prise en charge est multidisciplinaire. Elle est réalisée 

au minimum en Unité de Soins Intensifs de Cardiologie voire au sein d’une réanimation 

(14,15). 

Le bilan initial comporte un interrogatoire précis pouvant orienter vers une étiologie, 

un ECG, une ETT (voire une ETO), une radiographie thoracique et un bilan biologique. Le bilan 

biologique recommandé contient : une numération sanguine, un ionogramme sanguin, une 

glycémie, un bilan rénal et hépatique, une troponine, des BNP, une gazométrie avec 

lactatémie artérielle, une gazométrie veineuse avec une ScVO2 et une CRP. Une 

coronarographie est à envisager de manière précoce à visée diagnostique et thérapeutique 

devant la prédominance des étiologies ischémiques (pour rappel jusqu’à 80%). 

Le conditionnement comporte un monitorage invasif de la pression artérielle par 

cathéter artériel ainsi qu’une voie veineuse centrale dans le territoire supérieur permettant la 

mesure de la ScVO2. En effet, une ScVO2<60% suggère un débit cardiaque inadéquat avec 

indication à augmenter ce dernier en cas de persistance du choc. En revanche une ScVO2 >80% 

suggère des troubles de l’extraction d’O2 par phénomène inflammatoire lié au choc et à la 

nécrose myocardique. Dans ce cas, il n’y pas d’indication à augmenter le débit cardiaque.  

Le traitement étiologique reste la priorité. Il comprend le plus souvent une 

revascularisation des lésions en cas de cardiopathie ischémique. Une revascularisation 

précoce permet une diminution de la mortalité à un an (14) et peut être réalisée par 

thrombolyse, traitement endovasculaire ou exceptionnellement par chirurgie cardiaque avec 

réalisation de pontage aorto-coronarien. Le traitement étiologique des causes non 

ischémiques est également à réaliser en urgence (par exemple : le traitement chirurgical ou 

endovasculaire d’une valvulopathie, un drainage péricardique en cas de tamponnade, etc.). 
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Le traitement symptomatique comporte le maintien d’une bonne pression systémique 

afin de maintenir une perfusion d’organe suffisante. La noradrénaline est le traitement de 

première intention avec comme objectif une PAM>65mmHg. Elle est fréquemment nécessaire 

en post-cardiotomie dans le cadre du syndrome vasoplégique post SIRS lié à la CEC. Un 

traitement inotrope positif par dobutamine est introduit en cas de persistance d’un bas débit 

cardiaque. L’adrénaline est le traitement de second choix si l’association noradrénaline et 

dobutamine est insuffisante. Les inhibiteurs de phosphodiestérase et le lévosimendan ne sont 

pas administrés en première intention et sont à discuter en cas de choc cardiogénique 

réfractaire. À noter, une réponse diminuée des récepteurs β1 en post-cardiotomie justifie 

l’utilisation d’inotropes positifs non exclusivement β1 séléctifs, comme l’adrénaline (du fait de 

l’activité mixte β et α), ou la milrinone. 

Le traitement symptomatique des dysfonctions d’organe est également une priorité. Il 

peut comporter une intubation oro-trachéale avec ventilation mécanique, nécessaire dans 78 

à 88% des chocs cardiogéniques (7). En cas d’insuffisance rénale aiguë, une épuration extra-

rénale est parfois nécessaire. Un traitement diurétique ou un remplissage vasculaire prudent 

peuvent également être administrés afin d’obtenir une euvolémie. (Figure 3) 

La surveillance comporte au minimum un examen clinique répété, une surveillance 

continue de l’ECG, de la saturation pulsée en O2 et une pression artérielle invasive. Un contrôle 

régulier de la lactatémie de même qu’une surveillance de la fonction rénale et hépatique sont 

indiqués. En cas de choc cardiogénique d’évolution défavorable, un monitorage continu de la 

ScVO2 et du débit cardiaque est conseillé. En cas de dysfonction ventriculaire droite, un 

cathéter artériel pulmonaire est privilégié. En l’absence de dysfonction ventriculaire droite, 

une surveillance par thermodilution transpulmonaire est préférée. 
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Figure 3 : Physiopathologie du choc cardiogénique et traitement, Place de l’assistance circulatoire 

dans le choc cardiogénique en France en 2018 (16)  

VtdVG = volume télédiastolique du VG 

 

En cas de choc cardiogénique réfractaire au traitement médical, une assistance 

circulatoire doit être discutée. Les objectifs de cette assistance sont d’assurer un support 

circulatoire afin de maintenir une perfusion d’organe, de décharger le VG afin de diminuer les 

pressions télédiastoliques du VG et de maintenir une perfusion coronarienne (PAM-PTDVG) 

suffisante. Le choix de l’assistance dépendra de présence d’une dysfonction ventriculaire 

droite, de la sévérité de la dysfonction du VG et de la présence d’une défaillance pulmonaire 

associée (16). 

L’Extra Corporeal Membrane Oxygenation veino-arterielle ou ECMO VA est  

l’assistance circulatoire de choix dans cette indication (15). L’Impella est une assistance 

ventriculaire permettant la décharge du VG via une pompe axiale rotative prélevant le sang 

dans le VG et le réinjectant dans l’aorte. Cette assistance permettrait une meilleure décharge 

du VG et une diminution de la consommation en oxygène du myocarde par rapport à l’ECMO 

VA (17). Son utilisation est en voie de développement. Enfin, le ballon de contre pulsion intra-



 33 
 

aortique ne doit pas être utilisé en première intention en raison de l’absence d’efficacité 

prouvée, mais son utilisation peut être discutée en l’absence d’ECMO ou d’Impella disponible 

(18). 

 

Figure 4 : Comparaison entre ECMO (19) et Impella (20) 

 

En l’absence de récupération myocardique, une assistance circulatoire de longue 

durée type HeartWare /HeartMate ou une transplantation cardiaque doivent être envisagées. 

Un algorithme de prise en charge du choc cardiogénique est proposé dans la figure 5. 

 
Figure 5 : Algorithme de prise en charge du choc cardiogénique, Place de l’assistance circulatoire dans 

le choc cardiogénique en France en 2018 (16) 
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e. Pronostic 
 

La mortalité du choc cardiogénique reste élevée et est estimée à 40-50% à un mois. Ce 

taux peut atteindre 80% en cas de choc cardiogénique réfractaire d’étiologie médicale (16). 

Le pronostic du choc cardiogénique est variable selon l’étiologie, comme le montre la figure 6 

issue de l’étude de Harjola (6), où le choc cardiogénique d’origine ischémique présente un 

meilleur taux de survie.  

 

Figure 6 : Courbe de survie des chocs cardiogéniques avec (courbe rouge) ou sans (courbe bleu) 
syndrome coronarien aiguë, Harjola 2015 (6) 

 

2. ECMO veino-artérielle 
 

a. Définition 
 

Le concept de circulation extracorporelle est évoqué depuis la fin du XIXème siècle. 

Cependant, il a fallu attendre la découverte de l’héparine en 1916 puis de la protamine 

quelques années plus tard pour permettre à John Gibbon de créer une machine de CEC 

efficace. C’est en 1953 que cette machine permit de réaliser la première chirurgie cardiaque 
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sous CEC avec succès (fermeture de CIA chez une jeune fille de 18 ans avec une CEC de 45 

minutes) (21).  

La miniaturisation des circuits et des pompes ainsi que l’amélioration des oxygénateurs 

(oxygénateurs à membrane) a permis la création de l’Extra Corporeal Membrane Oxygenation 

ou ECMO. 

Il existe deux types d’ECMO. D’une part, l’ECMO veino-artérielle (ECMO VA) qui permet 

non seulement une assistance circulatoire mais aussi respiratoire (en cas de défaillance cardio-

respiratoire ou cardiaque isolée). D’autre part, l’ECMO veino-veineuse permettant 

uniquement une assistance respiratoire. Dans ce sujet, nous nous intéresserons uniquement 

aux ECMO VA. 

Le circuit d’ECMO VA est composé de deux canules, l’une veineuse permettant la 

décharge veineuse et l’autre artérielle permettant la réinjection de sang oxygéné, ainsi que 

d’une pompe centrifuge générant un débit continu et d’un oxygénateur à membrane. (22) 

Parmi les ECMO VA, on distingue deux catégories :  

· L’ECMO VA périphérique le plus souvent fémoro-fémorale avec réinjection du sang 

oxygéné par voir rétrograde dans l’aorte descendante. Une canule de reperfusion 

supplémentaire est le plus souvent mise en place dans l’artère fémorale superficielle 

afin d’éviter une ischémie de membre. L’abord peut être percutané par technique de 

Seldinger ou chirurgical. La canule artérielle de réinjection peut exceptionnellement 

être introduite dans l’artère axillaire ou sous-clavière et la canule veineuse en 

jugulaire. 

· L’ECMO VA centrale nécessitant un abord chirurgical par sternotomie avec mise en 

place d’une canule veineuse dans l’oreillette droite et la canule artérielle dans l’aorte 

ascendante. Une décharge des cavités gauches peut être associée à ce circuit, soit de 
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manière indirecte par canulation du tronc de l’artère pulmonaire, soit de manière 

directe par canulation de l’apex du VG. 

 

Figure 7 : ECMO veino-artérielle périphérique fémoro-fémorale, Stéphane Delisle, « ECMO dans l’arrêt 
cardiaque » 
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Figure 8 : Sites de canulation de l’ECMO VA  (23)  

A.ECMO fémoro-fémorale, B. ECMO centrale, C. ECMO périphérique avec canulation axillaire 

 

 

Figure 9 :  Canule de reperfusion fémorale branchée sur le circuit artériel en prévention de l’ischémie 
de membre inférieur (3) 

 

b. Indications et contre-indications 
 
L’ECMO veino-artérielle est indiquée dans deux situations :  

· Lors d’un choc cardiogénique post cardiotomie comportant les chocs post chirurgie 

cardiaque conventionnelle et les chocs post transplantation cardiaque. Si le choc 
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cardiogénique est immédiat, la sortie de CEC est impossible et nécessite alors la mise 

en place d’une ECMO centrale. En cas de défaillance cardiaque retardée après 

l’intervention, une ECMO VA périphérique est préférée. 

· Lors d’un choc cardiogénique réfractaire d’étiologie médicale, quelle que soit la cause : 

infarctus du myocarde, myocardite, intoxication aux cardiotropes, cardiopathie 

rythmique, arrêt cardio-respiratoire réfractaire, embolie pulmonaire grave, 

décompensation d’une cardiopathie chronique, SDRA avec défaillance cardiaque… 

Dans ces situations, l’ECMO VA est implantée préférentiellement en périphérie (3).  

L’abord périphérique est la technique de choix dans le cadre de l’urgence. Elle peut se faire 

sous anesthésie générale ou si besoin sous anesthésie locale seule, permettant l’obtention 

d’un support circulatoire dans un délai court. Un bolus d’héparine est nécessaire avant la 

canulation et un contrôle ETO peut être nécessaire pour vérifier le bon positionnement de la 

canule veineuse. 

La décision d’implantation d’une ECMO repose sur des faisceaux d’arguments clinico-

biologiques, après accord de l’équipe médico-chirurgicale. La plupart des contre-indications 

sont relatives reposant sur une balance bénéfice-risque de l’assistance. Elles comportent : des 

conditions incompatibles avec la vie si le patient se rétablit, une altération majeure de la 

qualité de vie préexistante (cancer sans recours thérapeutique, risque de saignement majeur 

avec l’anticoagulation), l’âge et les poids extrêmes, ainsi que l’absence de projet 

thérapeutique au décours. Par ailleurs, l’indication d’une ECMO VA n’est pas retenue dans le 

cas d’arrêt cardio-respiratoire avec des facteurs de mauvais pronostic (no-flow > 5 minutes ou 

sans témoin, EtCO2<10 mmHg ou low-flow > 100 minutes) (24). 

La pose d’une ECMO VA permet d’envisager plusieurs perspectives au décours : 
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· « Bridge to decision » : l’ECMO est posée dans un contexte d’urgence et permet 

d’obtenir le temps nécessaire pour évaluer complètement le patient et prendre 

une décision adéquate ; 

· « Bridge to recovery » : l’ECMO est posée en attente d’une récupération 

myocardique ; 

· « Bridge to transplantation » : l’ECMO est posée en attente d’une transplantation 

cardiaque ; 

· « Bridge to bridge » : l’ECMO est posée dans l’attente d’une mise en place d’une 

assistance longue durée en cas d’impossibilité d’accéder à une transplantation 

cardiaque. 

 

c. Réglages et prise en charge  
 

Les réglages d’ECMO VA comportent la vitesse de pompe (en rotations par minute) 

pour obtenir un débit de pompe adapté, la fraction inspirée en O2, le balayage dont le réglage 

permet d’adapter la pCO2, et la température. Une ventilation protectrice peut être introduite 

dès la mise en place de l’ECMO. 

Un chariot d’ECMO doit être constitué d’un certain nombre d’éléments de sécurité : 

une pompe de secours manuelle avec manivelle, une bouteille d’oxygène de secours ainsi que 

deux clamps pour clamper le circuit (en cas de décanulation, de fissure de l’oxygénateur ou 

du circuit). Un perfusionniste doit également pouvoir être joignable en permanence. 
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La surveillance du circuit d’ECMO doit être pluriquotidienne tant par l’équipe médicale 

que paramédicale. Le passage d’un perfusionniste doit être réalisé au minimum par 48h et au 

mieux toutes les 24h. Le but de cette surveillance renforcée est de détecter de manière 

précoce les complications telles que la présence de caillot au niveau de la membrane, de la 

pompe, ou des canules, la défaillance débutante de l’oxygénateur, la présence de saignement 

au niveau des canules ou encore l’apparition de signes clinico-biologiques d’hémolyse 

intravasculaire (urines de couleur porto). La surveillance de la perfusion du membre inférieur 

homolatéral à l’ECMO VA périphérique est essentielle. 

Une surveillance biologique par une gazométrie artérielle du patient et sur l’ECMO, 

une lactatémie, une numération sanguine, un bilan d’hémostase (avec fibrinogène et D-

dimère), un bilan rénal et hépatique (transaminases) de manière quotidienne semble 

raisonnable. Une surveillance régulière de l’apparition de signe d’hémolyse est indiquée. 

La mise en place d’une ECMO VA nécessite une anticoagulation curative par héparine 

non fractionnée, en l’absence de contre-indication, avec comme objectif un TCAr à 2-2,5 ou 

une activité anti-Xa à 0,3-0,5 UI/mL. Les cibles hématologiques à obtenir sous ECMO VA sont 

(24) : 

· Numération plaquettaire >80 G/L ; 

· Fibrinogène 2,5-3 g/L ; 
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Un seuil transfusionnel à 7 g/dl d’hémoglobine peut être retenu en l’absence de 

complications. 

La réalisation de radiographie thoracique et d’échographie cardiaque transthoracique 

permet la détection précoce de complications telles qu’une décharge ventriculaire gauche 

insuffisante et un œdème aigu du poumon. 

Une chute du débit d’ECMO peut être responsable d’un mouvement de battement des 

lignes artérielle et veineuse par phénomène de succions inefficaces. On dit que les lignes 

« dansent ». Les étiologies à rechercher sont une hypovolémie, une plicature ou une 

thrombose des lignes, ou encore une tamponnade. La baisse transitoire du débit de pompe 

est nécessaire le temps de réaliser un remplissage vasculaire ou le traitement étiologique (10).  

d. Complications 
 

 
Les complications de l’ECMO VA sont nombreuses et sont responsables d’une morbi-

mortalité conséquente.  

 

· Les complications hémorragiques comportent le plus fréquemment un saignement au 

niveau des canules d’ECMO (lésion de l’artère fémorale), une tamponnade (en 

particulier en cas d’ECMO centrale) ou encore l’hémorragie profonde (cérébrale ou 

site opératoire en cas de chirurgie cardiaque). Ces saignements sont favorisés par 

l’anticoagulation systémique, par la thrombopénie souvent présente et par la 

thrombopathie induite par l’ECMO. 
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· Les complications neurologiques sont de deux types : centrales et périphériques. Les 

complications neurologiques centrales comportent essentiellement les AVC 

ischémiques et hémorragiques, des microbleeds (sur probable embolie graisseuse 

pouvant être responsable d’un retard de réveil), des crises comitiales (par présence de 

lésion focale, d’hypoxie secondaire et du rôle épileptogène des globules rouges 

extravasés dans le parenchyme cérébral) et des œdèmes cérébraux avec 

potentiellement une mort encéphalique. Par ailleurs, il peut exister des troubles 

cognitifs à long terme tels que des troubles de l’attention ou de la mémoire, avec une 

forte corrélation avec les lésions cérébrales radiologiques compliquant l’ECMO (25). 

D’autre part, il existe des complications neurologiques périphériques par atteinte 

monotronculaire ou tronculaire notamment au niveau des membres (lésion nerveuse 

lors de la canulation ou complication initialement vasculaire dans le cadre d’un 

syndrome des loges). Ces dernières peuvent être responsables d’une altération de la 

qualité de vie au long cours. 

· Les complications thrombotiques et thrombo-emboliques comprennent la 

thrombose du circuit, des thromboses secondaires à une thrombopénie induite à 

l’héparine, des AVC ischémiques et des emboles vasculaires périphériques. 

· L’hémolyse est liée à une rotation trop importante de la pompe. La surveillance du 

circuit, de l’oxygénateur et de la position des canules est essentielle dans la détection 

précoce d’hémolyse (surveillance des urines avec apparition d’urines porto, 

surveillance de l’hémoglobine, de l’haptoglobine, des LDH et de la bilirubine). 

· L’ischémie de membre inférieur homolatéral à l’ECMO VA périphérique. Une canule 

de reperfusion introduite dans l’artère fémorale superficielle prévient cette 
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complication. En cas de syndrome des loges associés, une aponévrotomie de décharge 

peut être nécessaire. 

· Les complications infectieuses comportent les infections du site fémoral ou les 

médiastinites en cas de canulation centrale. Par ailleurs, l’ECMO serait associée à des 

infections systémiques plus importantes (2) avec notamment des taux de bactériémie 

jusqu’à 13% (26). 

· Le syndrome d’Arlequin correspondant à un flux compétitif dans l’aorte entre le flux 

administré par voie rétrograde par l’ECMO comportant du sang oxygéné et le débit 

propre du VG comportant du sang peu oxygéné (défaillance pulmonaire, FiO2 basse 

sur le respirateur). Le patient présente alors un aspect rose/bien oxygéné des 

membres inférieurs contrastant avec un aspecté bleuté des territoires supérieurs 

moins bien oxygénés. Une surveillance (SpO2, cathéter artériel radial) au niveau du 

membre supérieur droit permet de détecter ce syndrome de manière précoce car 

l’artère sous-clavière droite est l’artère la plus loin du flux oxygéné de l’ECMO. Ce 

syndrome peut être responsable d’une hypoxémie cérébrale. Le traitement comprend 

une centralisation de l’ECMO ou l’ablation de l’assistance en cas de récupération 

myocardique. 
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Figure 10 : Syndrome d’Arlequin, avec une compétition entre le sang désoxygéné en bleu éjecté par le 
VG de manière antérograde dans l’aorte, et le sang oxygéné en rouge issu de l’ECMO éjecté de 

manière rétrograde. (23) 

 

· La décanulation ou la rupture du circuit conduit à une extravasation sanguine massive 

avec risque de décès immédiat. La conduite à tenir consiste à clamper les lignes 

artérielle et veineuse puis arrêter le débit de l’ECMO. 

· L’embolie gazeuse est notamment liée à une erreur de manipulation du circuit  

· Le syndrome cave supérieur peut apparaitre lorsque la canule veineuse est mal 

positionnée et ne permet pas un drainage veineux adapté. 

· L’œdème aigu du poumon est une des complications redoutables de l’ECMO VA 

périphérique par augmentation de la pression télé-diastolique. Les facteurs favorisant 
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ce phénomène sont le flux rétrograde de l’ECMO responsable de l’élévation de la post 

charge et de la dilatation du VG, la présence d’une insuffisance aortique (qui doit être 

recherchée avant et après la pose de l’ECMO) et l’insuffisance mitrale. Un support 

inotrope peut permettre d’améliorer la vidange du VG. En cas d’échec, une décharge 

du VG sera discutée. 

La surdistension du VG induit une augmentation de la pression trans-murale, 

responsable d’une gêne à la récupération du ventricule. Il est donc nécessaire de la détecter 

de manière précoce via l’échocardiographie (ouverture de la valve aortique, taille des cavités 

gauches), l’apparition ou l’aggravation d’une hypoxémie ou encore la recherche d’un OAP 

clinique ou radiologique. Outre le risque d’OAP, l’existence d’une stase intra-cavitaire peut 

mener à la formation d’une thrombose intra-ventriculaire gauche. 

Il existe différentes stratégies de décharge ventriculaire gauche (23) : 

o La réduction du flux d’ECMO permet de réduire la charge du VG et d’améliorer 

le degré d’ouverture de la valve aortique. 

o Un support inotrope permet d’améliorer l’ouverture de la valve aortique mais 

fournit une décharge limitée du VG. De plus, les inotropes majorent la 

consommation d’O2 du myocarde, potentiellement néfaste en cas d’ischémie 

myocardique. 

o Le ballon de contrepulsion intra-aortique. 

o L’atrio-septoplastie percutanée principalement utilisée dans la population 

pédiatrique. 

o Une Impella percutanée ou chirurgicale. 

o Une décharge chirurgicale apicale dans le VG ou centrale dans la veine 

pulmonaire. 
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Les complications à long terme de l’ECMO VA comportent des cicatrices imposantes et 

potentiellement disgracieuses, associées à des infections chroniques du site d’insertion de 

l’ECMO. De multiples reprises chirurgicales sont possiblement nécessaires, de même que la 

mise en place de pansements aspiratifs. Les aponévrotomies de décharge peuvent également 

nécessiter des soins de plaies et parfois une prise en charge en chirurgie plastique. Ces 

déformations physiques peuvent entraver le bien-être psychique et être responsable de 

symptômes dépressifs et d’isolement social. Sur le plan vasculaire, les séquelles à long terme 

comportent des sténoses vasculaires sur le site d’implantation des canules pouvant entraver 

le périmètre de marche et nécessiter une prise en charge chirurgicale (27).  

Par ailleurs, un séjour prolongé en réanimation s’accompagne de complications 

générales. Les complications à court terme sont représentées par les pneumopathies acquises 

sous ventilation mécanique, un sepsis ou encore une insuffisance rénale aigue nécessitant la 

mise en place d’une épuration extra-rénale. Des complications à plus long terme consistent 

en la trachéotomie avec sevrage ventilatoire long, ou encore des troubles 

neuropsychologiques avec un état de stress ou de dépression, susceptible d’altérer la qualité 

de vie au long cours, ou encore une polyneuropathie de réanimation. 

 

e. Sevrage 
 

Le sevrage de l’ECMO VA peut être débuté chez un patient stabilisé (normalisation du 

lactate, absence d’OAP, normalisation de la fonction hépatique), sous faibles posologies de 

catécholamines avec une ventilation mécanique optimisée. Il consiste en la remise en charge 

progressive du cœur en diminuant le débit de la pompe sous couvert d’une anticoagulation 
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efficace. La récupération d’une systole efficace avec ouverture de la valve aortique se 

manifestera par la réapparition d’une pression artérielle pulsée.  

Le débit d’ECMO est transitoirement abaissé à 1-1,5L/min. Les critères échographiques 

en faveur d’une récupération systolique et donc d’un sevrage de l’ECMO VA sont : l’absence 

de dilatation du ventricule droit ou gauche à la baisse du débit de l’ECMO, une FEVG > 20-25%, 

une ITVsAo > 12cm et une vitesse systolique de l’anneau mitral en Doppler tissulaire > 6cm/s 

(28,29). D’autres critères sur le cathéter artériel pulmonaire type Swan Ganz peuvent être pris 

en compte : IC > 2,5L/min/m2 et une SvO2 > 60-65%. 

L’ECMO est idéalement retirée au bloc opératoire après une épreuve de clampage 

prolongée de 15-20 minutes en évitant la formation de thrombus par administration d’un 

bolus d’héparine de 5000UI. 

Il existe plusieurs scores prédictifs de survie sous ECMO dont le plus connu est le score 

SAVE de l’ELSO (30). Leur validité est encore à évaluer (31) et ils ne peuvent remplacer le sens 

clinique et la discussion médico-chirurgicale. 
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Figure 11 : Save score issu de l’ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) (32) 

 

3. Qualité de vie 
 

a. Définition 
 

La qualité de vie est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (WHO,1996) 

comme : « la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la 

culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, 

ses normes et ses inquiétudes.  Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière 

complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau 

d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les 

spécificités de son environnement » (33). 

Le CDC (Centre for Disease Control and prevention) définit la qualité de vie liée à la 

santé par un concept multidimensionnel, intégrant différents aspects évaluables de vie 

comprenant les perceptions de la santé physique et mentale (33).  
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La qualité de vie est un concept multidimensionnel comportant plusieurs aspects : 

physique, psychologique, relationnel, symptomatique et d’autres aspects tels que la 

spiritualité (figure 13).  

 

Figure 12 : Aspects de la qualité de vie (33) 

Le point de vue du patient est essentiel dans sa prise en charge médicale et prend une 

place croissante dans les processus décisionnels. C’est pourquoi, il est nécessaire de 

comprendre au mieux la façon dont les patients perçoivent leur santé notamment via les 

questionnaires de qualité de vie. 

Ces derniers peuvent être soit génériques soit spécifiques de pathologies ou de 

situations cliniques. Ils peuvent être auto-administrés si le patient remplit le questionnaire 

seul ou hétéro-administrés si le recueil se fait grâce à une tierce personne (par exemple, un 

soignant). Le remplissage peut se faire de manière présentielle, lors d’un entretien 

téléphonique ou encore par retour de courrier postal (34).  
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Les questionnaires de qualité de vie sont généralement validés pour une population 

en une ou plusieurs langues, permettant des comparaisons de résultats de manière 

internationale. 

 

b. Échelle SF-36 
 

Le questionnaire MOS 36-Item Short Forme Health Survey ou SF-36 est un 

questionnaire générique de qualité de vie, auto-administré, utilisé pour l’évaluation de la 

qualité de vie en général, ou plus particulièrement dans des pathologies spécifiques comme 

l’infarctus du myocarde (33).  

Ce questionnaire est issu d’une étude observationnelle de 1986, la « Medical Outcome 

Study ». Cette étude est une enquête transversale sur 20 000 patients, longitudinale sur 

quatre ans qui a permis de suivre 2546 patients souffrant d’HTA, de diabète, d’insuffisance 

cardiaque congestive ou d’infarctus du myocarde dans l’année ayant précédé l’étude. Un 

questionnaire de 149 questions avait pour objectif d’évaluer la santé de ces patients. Ces 

questions proviennent de questionnaires des années 70 pour de grandes enquêtes 

américaines (35).  

De nombreux questionnaires découlent de l’étude Medical Outcome Study dont le SF-

36. Ils apprécient d’une manière générale la santé des patients, l’évaluation des services, des 

besoins et des traitements. 

C’est ainsi que le SF-36 est développé aux États-Unis en 1992 par Ware et Sherbourne 

pour une utilisation en pratique clinique, en recherche, pour l’évaluation des politiques de 

santé et pour les enquêtes auprès de la population générale (36).

L’adaptation en français du score SF-36 est réalisée en 1992 dans le cadre 

« International Quality of Life Assessment » (IQOLA), un projet s’étalant sur 4 ans dont le but 
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est de traduire et d’adapter le SF-36 dans 15 pays. Le second objectif de ce projet est la 

validation des scores résumés psychiques (MCS) et physiques (PCS) (37). 

Le score SF-36 évalue la santé physique et mentale d’un individu grâce à 36 items 

regroupés en huit dimensions :  

· L’activité physique ou Physical Functioning (PF) : mesure les limitations des 

activités physiques de base telles que marcher, monter des escaliers, se 

pencher en avant, soulever des objets et les efforts physiques importants et 

modérés ; 

· Les limitations dues à l’état physique ou Role Physical (RP) : mesure la gêne 

due à l’état physique dans les activités quotidiennes ; 

· Les douleurs physiques ou Bodily Pain (BP) : mesure l’intensité des douleurs 

et la gêne occasionnée ; 

·  La santé perçue ou General Health (GH) : est une auto-évaluation de la santé 

en général et de la résistance à la maladie ; 

· La vitalité ou Vitality (VT) : est une auto-évaluation de la vitalité, de l’énergie 

et de la fatigue ; 

· La vie et les relations avec les autres ou Social Functioning (SF) : mesure les 

limitations des activités sociales dues aux problèmes de santé physique et 

psychique ; 

· La santé psychique ou Mental Health (MH) : est une auto-évaluation de la 

santé psychique (anxiété, dépression, bien-être) ; 

· Les limitations dues à l’état psychique ou Role Emotional (RE) : mesure la gêne 

due aux problèmes psychiques dans les activités quotidiennes (temps passé au 

travail moins important, travail bâclé) (35).   
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Il est également demandé au patient d’évaluer l’évolution de la santé perçue. À partir 

de ces huit dimensions, deux scores composites peuvent être calculés selon un algorithme 

établi : le score résumé physique (PCS = Physical Component Summary) regroupant les 

dimensions PF, RP, BP, GH et le score résumé psychique (MCS = Mental Component Summary) 

regroupant les dimensions VT, SF, RE, MH (35).  

L’utilisation répandue de ce questionnaire et sa validation en de multiples langues font 

de ce questionnaire un outil de choix pour l’évaluation de la qualité de vie. 

 

 

c. Échelle EQ-5D-5L 
 

Le questionnaire EQ-5D est un questionnaire de qualité de vie générique. Une 

première version l’EQ-5D-3L a été élaborée en 1990 dans le but de fournir un instrument 

générique simple et concis, utilisé pour évaluer et comparer l’état de santé. Elle comporte 

alors cinq dimensions (anxiété/dépression, mobilité, soins personnels, activités habituelles, 

douleur/inconfort) qui sont classées selon trois niveaux (1 = pas de problème, 2 = présence de 

problèmes, 3 = problèmes extrêmes). Ce questionnaire traduit en plus de 180 langues, est à 

l’époque utilisé de manière universelle (38,39).  

En 2005, une nouvelle version nommée EQ-5D-5L est introduite dans le but 

d’améliorer la fiabilité et la sensitivité du questionnaire.  Cette version comporte les mêmes 

cinq dimensions mais réparties en cinq niveaux de sévérité (1 = pas de problème, 2 = léger 

problème, 3 = problème modéré, 4 = problème sévère, 5 = incapacité à faire l'action/problème 

extrême) (40).  

Le patient doit également remplir dans chaque questionnaire une échelle visuelle 

analogique nommée EQ VAS. Il doit alors indiquer son état de santé le jour du remplissage du 
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questionnaire grâce à un chiffre et une échelle s’étendant de zéro (correspondant à la pire 

santé imaginée) jusqu’à 100 (correspondant à la meilleure santé imaginée). 

Les résultats du questionnaire EQ-5D-5L peuvent être analysés de plusieurs manières :  

· Un système descriptif du profil de santé avec une possibilité de dichotomiser 

les niveaux en « absence de problème » pour le niveau 1 ou en « présence de 

problème » pour les niveaux 2, 3, 4 et 5 ; 

· EQ VAS en tant que mesure de l’état de santé global autoévalué ; 

· Un index obtenu grâce à une correspondance entre le code à cinq chiffres et 

des tables préétablis ou value set propre à chaque population (38).  

Devant l’absence de value set pour la population française pour l’EQ-5D-5L pour le 

moment, cette présentation n’a pas été utilisée pour notre étude. 

 

d. Indice de comorbidités fonctionnelles de Groll 
 

L’indice de comorbidités fonctionnelles de Groll est un questionnaire auto-administré, 

créé en 2005 dans le but d’obtenir un indice de comorbidités dont le résultat n’est pas corrélé 

la mortalité mais à la fonction physique du questionnaire SF 36 (41). Ce score comporte 18 

items correspondant à des pathologies telles que l’asthme, l’arthropathie, l’ostéoporose, la 

BPCO ou encore l’angor. La présence de chaque comorbidité est comptabilisée comme un 

point, et le total est additionné pour obtenir un chiffre allant de zéro (aucune comorbidité) à 

18 (nombre maximal de comorbidités). 
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e. Retour au travail 
 

Le retour au travail est évalué par la possibilité de retour au travail (oui, non, retour 

partiel, mi-temps thérapeutique). Il est également notifié si ces réponses sont non applicables 

en cas de retraite ou d’invalidité précédant la pose d’ECMO. 

 

4. Qualité de vie après ECMO veino-artérielle 
 

L’ECMO VA est une technique de sauvetage du choc cardiogénique réfractaire de plus en 

plus répandue. Elle s’accompagne d’une mortalité importante ainsi que de nombreuses 

complications. Dans une démarche de pertinence des soins et d’amélioration des pratiques 

cliniques, il semble nécessaire d’évaluer l’impact de l’ECMO VA, non seulement sur la survie 

mais également sur la qualité de vie à long terme. Les données de la littérature actuelle, telles 

qu’évaluées dans la méta-analyse de Knudson de 2019 (42), tendent à montrer une qualité de 

vie inférieure à la population générale chez le patient ayant bénéficié d’une ECMO VA. Cette 

altération de la qualité de vie prédomine dans la majorité des cas sur les composantes 

physiques. Les altérations de la composante mentale et psychique sont fréquemment liées à 

des phénomènes d’anxiété et de dépression pouvant aller jusqu’à l’état de stress post-

traumatique. Notre étude a pour objectif d’évaluer la qualité de vie à distance de la pose 

d’ECMO VA dans une cohorte strasbourgeoise. 

 

II. MATERIEL ET METHODE 
 
 

1. Plan expérimental  
 

Il s’agit d’une étude monocentrique, sur patients et sur données issues des dossiers 

médicaux, descriptive, associée à une recherche non interventionnelle impliquant la personne 
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humaine de catégorie 3. Elle est rétrospective pour le recueil de données, et prospective pour 

l’évaluation de la qualité de vie et pour les entretiens téléphoniques. 

 

2. Objectifs de l’étude 
 
 

a. Objectif principal 
 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la qualité de vie à distance (minimum 

12 mois) après ECMO veino-artérielle chez des patients de réanimation chirurgicale du Nouvel 

Hôpital Civil, aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

 

b. Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires de cette étude sont multiples : 

- La comparaison de la qualité de vie selon les étiologies ayant motivé la mise en place de 

l’ECMO veino-artérielle ; 

- L’évaluation de la qualité de vie post ECMO VA en fonction de la durée de vie ; 

 -La recherche de facteurs prédictifs d’une altération de la qualité de vie ; 

- L’évaluation des comorbidités actuelles du patient. 

 
 

3. Population étudiée 
 

a. Critères d’inclusion 
 

Les patients inclus dans cette étude sont les personnes majeures affiliées à un régime 

de sécurité sociale, ayant eu une ECMO veino-artérielle entre avril 2008 et décembre 2019 en 

réanimation chirurgicale du NHC, aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 
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b. Critères d’exclusion 
 

Les sujets exclus de cette étude sont les patients mineurs ainsi que les personnes sous 

tutelle, curatelle ou avec une sauvegarde de justice. 

 

4. Critères d’évaluation 
 

a. Critères d’évaluation principale 
 

La qualité de vie est évaluée grâce aux questionnaires de qualité de vie SF-36, EQ-5D-

5L et par la possibilité de retour au travail. Ces informations sont recueillies par réception des 

questionnaires envoyés par le patient par voie postale, ou en cas de non-réception de ces 

informations, lors d’un entretien téléphonique à distance (minimum 12 mois) de la pose 

d’ECMO veino-artérielle. 

Le score SF-36 est représenté grâce aux huit dimensions ainsi que les scores résumés 

physiques et psychiques. Le score EQ-5D-5L est exposé sous forme de dichotomie entre la 

présence de problème (niveau 2, 3, 4 et 5) et l’absence de problème (niveau 1) ainsi que par 

l’EQ VAS. Le retour au travail est réparti dans les catégories suivantes : possible, impossible, 

partiel/mi-temps thérapeutique ou impossible en cas de retraite, invalidité ou d’absence de 

travail avant la pose de l’ECMO. 

 

b. Critères d’évaluation secondaires 
 

L’analyse des données est faite par comparaison de la qualité de vie selon les étiologies 

ayant motivé la mise en place de l’ECMO VA divisées en cinq sous-groupes :  

· post-chirurgie cardiaque ; 

· post greffe ; 
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· post ischémique ;

· post embolie pulmonaire ou autre dysfonction du ventricule droit ;

· autres causes.

L’évaluation de la qualité de vie post ECMO VA est également faite en fonction de la 

durée de vie post pose d’ECMO.

Les facteurs prédictifs d’altération de la qualité de vie sont recherchés chez les patients 

présentant les scores de SF 36 les plus bas.

Les comorbidités du patient sont évaluées grâce à l’indice de comorbidités fonctionnelles 

de Groll.  

5. Déroulement pratique de l’étude

Le recrutement des patients est réalisé par screening dans le logiciel institutionnel

ICCA® des patients ayant une ECMO veino-artérielle entre avril 2008 et décembre 2019. La 

période d’inclusion s’est déroulée de décembre 2020 à juillet 2021 avec recueil des données 

issus des dossiers médicaux ICCA® et DxCare® concernant :

· Les caractéristiques du patient :

o L’âge ;

o Le sexe ;

o L’IMC ;

o Les antécédents médicaux comportant : 

Une arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire ;

Une artériopathie oblitérante des membres inférieurs ;

La présence d’un pace maker ou d’un défibrillateur ;

Une assistance cardiaque préexistante ;
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Un accident vasculaire cérébral ou un accident ischémique transitoire ;

Une bronchopneumopathie chronique obstructive ;

Une cardiopathie congénitale ;

Une dénutrition ;

Un diabète ;

Une dyslipidémie ;

Une hypertension artérielle ;

Une hypertension artérielle pulmonaire ;

Un antécédent d’infarctus du myocarde ;

Une insuffisance cardiaque chronique ;

Une insuffisance respiratoire chronique ;

Une immunodépression ;

Une insuffisance rénale chronique ;

Un antécédent de maladie thrombo-embolique ;

Une néoplasie ;

Un tabagisme actif ou sevré ;

La présence ou non d’antécédents de chirurgie cardio-vasculaire.

· Les caractéristiques de l’ECMO VA :

o La date de pose et d’ablation de l’ECMO ;

o Le type d’ECMO : centrale ou périphérique ;

o L’étiologie du choc cardiogénique ayant motivé la mise en place de l’ECMO 

selon les cinq sous-groupes précédemment cités ;

o La présence d’un arrêt cardio-circulatoire précédant la pose d’ECMO ;
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o La FEVG pré-implantation de l’ECMO ;

o Les doses maximales de catécholamines avant la pose de l’ECMO.

· Les complications générales et spécifiques

o Générales : 

L’apparition d’une pneumopathie ou d’un sepsis ;

Le recours à une épuration extra-rénale ;

La nécessité d’une trachéotomie.

o Spécifiques à l’ECMO : 

L’hémorragie au point d’insertion des canules ou d’autres 

complications hémorragiques ;

Les complications thrombo-emboliques ;

Les complications neurologiques centrales et périphériques ;

Le syndrome d’Arlequin ;

Une embolie gazeuse ;

Une hémolyse nécessitant le changement du circuit ;

Une thrombose du circuit d’ECMO ;

La désinsertion des canules ;

Les complications infectieuses ;

Les complications ischémiques au niveau du membre homolatéral à 

l’ECMO périphérique ;

Les complications vasculaires autres qu’ischémiques ;

Les complications cardiaques : œdème aigu du poumon, nécessité de 

mise en place d’une décharge gauche ;

La présence d’un lymphocèle.
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· Le devenir du patient : 

o L’hospitalisation : la date d’admission à l’hôpital et en réanimation, la date de 

sortie de réanimation et de l’hôpital, les durées de ventilation mécanique, du 

séjour en réanimation, du séjour à l’hôpital et le score IGS II ; 

o La mortalité, le délai entre l’ablation d’ECMO et le décès ; 

o La mesure de la qualité de vie chez les survivants. 

La mesure de la qualité de vie chez les survivants, au minimum 12 mois après l’ECMO, est 

réalisée par : 

· Envoi au domicile des questionnaires de qualité de vie SF-36, EQ-5D-5L, de l’indice de 

comorbidités fonctionnelles de Groll et questionnement sur le retour au travail 

(oui/non/ retour partiel/mi-temps thérapeutique) ; 

· Puis par un entretien téléphonique permettant une aide au remplissage des 

questionnaires en cas de difficultés ou de remplissage incomplet, ou la réalisation de 

ces questionnaires si le patient a oublié de les envoyer.  

 

6. Analyses statistiques 
 

Les analyses sont principalement descriptives. Les données de l’étude visant à définir 

les caractéristiques des patients, des procédures d’ECMO, les complications et le devenir des 

patients inclus dans cette étude observationnelle sont décrites par des méthodes uni-variées. 

Pour chaque variable continue, les paramètres de positions des distributions (moyennes, 

médianes, quartiles, percentiles d’intérêt, minimum, maximum) ainsi que les paramètres de 

dispersions (écart-type, variance, écart inter-quartiles, intervalle de confiance des valeurs et 
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de la moyenne) sont calculés. Les variables qualitatives seront décrites par les effectifs et les 

proportions de chaque classe ainsi que par les intervalles de confiances correspondants. 

Les données sur la survie post ECMO sont estimées par un modèle de type Kaplan 

Meier.  

Les données de la qualité de vie sont décrites en fonction de l’appartenance aux cinq 

sous-groupes de patients (définis selon l’étiologie nécessitant la pose de l’ECMO VA à savoir : 

post-chirurgie cardiaque conventionnelle, post greffe, étiologie ischémique, embolie 

pulmonaire/ dysfonction du ventricule droit ou autres). Ces données sont comparées à l’aide 

de modèles linéaires (de type ANOVA ou régression linéaire) si les données sont quantitatives 

ou de régressions logistiques ou multinomiales pour les données qualitatives. La durée de 

survie post ECMO est utilisée dans ces modèles comme variable d’ajustement. 

Enfin, la recherche exploratoire de critères prédictifs d’altération de la qualité de vie 

est réalisée principalement à l’aide de modèles régressions logistiques afin de pouvoir 

exprimer les risques associés en terme d’odds-ratio. 

Le seuil de significativité est fixé à 5%. 

7. Considération éthique 
 

 
Cette étude a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud-Est II. 

L’ensemble des données a été anonymisé avant analyse.  

La non-opposition du patient pour l’utilisation de ses données cliniques à des fins de 

recherche est recueillie dans le même temps que la réception des questionnaires.  
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III. RESULTATS 
 

1. Population 
 

Entre avril 2008 et décembre 2019, 406 patients ont bénéficié d’une ECMO veino-

artérielle en réanimation chirurgicale polyvalente et cardiovasculaire de Strasbourg. Le flow 

chart de l’étude est représenté dans la figure 13. 

La mortalité en réanimation est de 60%. Sur les 164 survivants en sortie de 

réanimation, 54 patients sont décédés dans les suites. Sur les 110 patients éligibles à l’étude, 

71 patients ont été inclus. 15 patients ont refusé de participer, 16 patients ont été exclus de 

l’étude (deux patients sous tutelle, 13 patients sans numéro de sécurité sociale ou n’étant pas 

de nationalité française, une patiente démente inapte à répondre) et huit patients sont perdus 

de vue. La mortalité totale de la population est de 73% : 296 décès sur les 406 patients ayant 

eu une ECMO VA. La durée du suivi s’étend de 476 jours (1,3 an) à 4345 jours (11,9 ans) post 

ablation d’ECMO.   
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ECMO veino-artérielle
n= 406

Décès en réanimation :
n= 242, (60%)

Patients survivants en sortie de 
réanimation :
n= 164 (40%)

Décès 
n= 54 (33% des survivants de 

réanimation, soit 13% de la population 
initiale)

Patients éligibles
n=110 (67% des survivants de 

réanimation, soit 27% de la population 
initiale)

Patients inclus
n= 71 (43% des survivants de 

réanimation, 17% de la population 
initiale)

Refus : n= 15
Perdus de vue : n= 8

Exclus : n = 16 (2 patients sous tutelle, 
13 patients sans numéro de sécurité 
sociale ou n’étant pas de nationalité 

française, 1 patiente démente)

Figure 13 : Flow Chart de l’étude
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Les caractéristiques des patients sont représentées dans le tableau 3. 

 
Tableau 3 : Caractéristiques des patients 

Non inclus = patients décédés ou non inclus dans l’étude, sexe : 1 = femme, Cpi = cardiopathie 
ischémique, ICC= insuffisance cardiaque chronique, IRespC = insuffisance respiratoire 

chronique, IRénaleC = insuffisance rénale chronique, Atcd = antécédent, Type d’ECMO : 0 = 
centrale, 1= périphérique fémorale, 2= périphérique axillaire ou sous-clavière 

 
 

L’âge moyen des 71 patients inclus dans notre étude est de 55 ans (+/- 16) avec une 

prédominance d’hommes (84,5%). On note un surpoids dans l’ensemble des 406 patients avec 

un IMC moyen à 27 kg/m2. L’implantation de l’ECMO est périphérique dans 76% des cas. La 

durée moyenne de séjour en réanimation est de 29,9 jours et la durée moyenne de ventilation 

         Total                  Non inclus         Inclus                   p 
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mécanique est de 19 jours. La durée moyenne de l’ECMO VA est de 9,25 jours. L’IGS II moyen 

de notre population est de 62,9. La FEVG pré-ECMO est en moyenne de 20,3% avec cependant 

de nombreuses données manquantes (données disponibles pour 26 patients sur les 71 inclus). 

Dans notre cohorte, les étiologies ayant motivé la mise en place de l’ECMO VA ont été 

regroupées en cinq sous-groupes : 

· L’étiologie post-chirurgie cardiaque : 17 patients (23,9%) ;  

· L’étiologie post-greffe cardiaque ou pulmonaire : 10 patients (14,1%) ; 

· L’étiologie ischémique : 21 patients (29,6%) ; 

· L’étiologie post embolie pulmonaire ou autre dysfonction cardiaque droite : 

non représentée dans notre cohorte (cinq patients éligibles mais deux refus, un 

perdu de vue et deux patients exclus) ; 

· Autres étiologies : 23 patients (32,4%). 

La figure 14 représente les étiologies ayant motivé la mise en place de l’ECMO VA. On 

note une prédominance des étiologies ischémiques puis post cardiotomie, suivies des chocs 

cardiogéniques post greffe. 

 
Figure 14 : Étiologies ayant motivé la mise en place de l’ECMO VA 
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Par ailleurs, les complications générales de la réanimation et spécifiques de l’ECMO 

sont détaillées dans le tableau 4. Les principales complications de l’ECMO sont les 

complications hémorragiques locales au point de ponction de l’ECMO (42,3%) mais aussi 

générales (tamponnade, hémothorax…) (54,9%). À noter, des lésions nerveuses périphériques 

(lésion du nerf fémoral essentiellement) sont présentes chez six patients (8,5%). 

 

 
Tableau 4 : Complications générales et spécifiques de l’ECMO VA doses de catécholamines maximales 

précédant la pose d’ECMO 

Dobu = dobutamine, Adré = adrénaline, NA = Noradrénaline 

 

                 Total                Non inclus         Inclus             p 
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2. Résultats 
 

a. Critères de jugement principal 
 

Le score résumé psychique de notre population est de 46,10 et le score résumé 

physique est de 41,64. Les données concernant le questionnaire SF-36 sont répertoriées dans 

le tableau 5. 

 

 
Tableau 5 : Résultats concernant le SF-36 

n= nombre de sujets inclus, mean = moyenne, SD = déviation standard,  PF= activité physique, RP= 
limitations dues à l’état physique, BP= douleurs physiques, GH= santé perçue, VT=vitality, SF = vie et 

relations avec les autres, MH= Santé mentale, RE= limitations dues à l’état psychique, PCS=score 
résumé physique, MCS=score résumé psychique 

 
L’EQ VAS moyen de notre population est de 64,44. Il existe des problèmes de mobilité 

chez 60,6% des patients (scores entre 2 et 5), des problèmes d’autonomie chez 22,5%, des 

problèmes dans les activités de la vie courante chez 54,9%, des douleurs ou des gênes chez 

70,4% et des problèmes d’anxiété ou de dépression chez 45,1%. Les données concernant le 

questionnaire EQ-5D-5L sont représentées dans les tableaux 6 et 7. 
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Tableau 6 : Résultats concernant l’EQ-5D-5L  

nombre et pourcentage de patients ayant un score supérieur à 1, n=nombre de sujets inclus, Pb = 
problème 

 
Tableau 7 : Résultats concernant l’EQ-5D-5L : scores obtenus de 1 à 5 pour chaque catégorie 
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Le retour au travail a été possible à temps plein chez 11 patients (15,7%), à temps 

partiel chez trois patients (4,2%) et a été impossible chez 22 patients (31,4%). La durée 

moyenne entre l’ablation d’ECMO et le retour au travail est de 410,3 jours (75 à 926 jours). À 

noter, 34 patients (47,8%) ne travaillaient pas ou plus avant la pose d’ECMO (retraités, 

invalidité, étudiants) et les données sont manquantes pour un patient. 

Les données de notre cohorte concernant le SF 36 ont été comparées à la population 

générale, à la population générale âgée de 55 à 64 ans ainsi qu’à plusieurs études portant sur 

la qualité de vie après ECMO veino-artérielle.  

 

 
Figure 15 : Moyenne des scores pour les huit dimensions du questionnaire et des scores résumés 

physiques et psychiques du SF-36 comparées à la moyenne de la population générale (orange), et de 
la population ciblée sur l’âge (55-64 ans, gris)   

PF= activité physique, RP= limitations dues à l’état physique, BP= douleurs physiques, GH= santé 
perçue, VT=vitality, SF = vie et relations avec les autres, MH= Santé mentale, RE= limitations dues à 

l’état psychique, PCS=score résumé physique, MCS=score résumé psychique 
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Figure 16 : Moyenne des scores pour les huit dimensions du questionnaire SF-36 comparées à la 

moyenne d’autres études concernant la qualité de vie après ECMO VA 

  
 

b. Critères de jugement secondaires 
 

L’analyse en sous-groupes selon les étiologies ayant motivé la mise en place de l’ECMO 

est représentée dans le tableau 8. Dans ce dernier, le groupe 0 représente les étiologies post 

chirurgie cardiaque, le groupe 1 les étiologies post greffe cardiaque ou pulmonaire, le groupe 

2 les étiologies ischémiques et le groupe 4 les autres étiologies. Le groupe 3 représentait les 

embolies pulmonaires ou toute autre dysfonction cardiaque droite, il n’est cependant pas 

représenté dans la cohorte des 71 patients inclus. 

On ne note pas de différence significative de SF-36 selon les étiologies ayant motivé la 

mise en place de l’ECMO, à l’exception d’un score SF (vie et relation avec les autres) ainsi qu’un 

score résumé psychique inférieurs dans le sous-groupe « étiologie ischémique ». 
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Tableau 8 : Comparaison de la qualité de vie selon les étiologies ayant motivé la mise en place de 

l’ECMO VA 

 
On constate par ailleurs qu’il n’existe pas de différence significative de qualité de vie 

évaluée par le SF-36 dans notre cohorte selon les différentes catégories d’âge (Tableau 9). 

 
Tableau 9 : Comparaison du score SF 36 selon les différentes catégories d’âge : moins de 54 ans, 54 à 

65 ans et plus de 65 ans 

  
 

 Concernant l’indice de comorbidités fonctionnelles de Groll, le nombre maximal de 

comorbidités est de sept et était présent pour trois patients (Figures 17 et 18). 
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Figure 17 : Indice de comorbidités fonctionnelles de Groll 

IDM = infarctus de myocarde, ICC= insuffisance cardiaque chronique, M. = maladies 

 
 
 

 
Figure 18 : Nombre de comorbidités dans l’indice de comorbidités fonctionnelles de Groll 

 

Par ailleurs, 27 patients sur les 71 inclus ont présenté un arrêt cardio-respiratoire (ACR) 

avant la pose de l’ECMO. L’analyse du score SF-36 en sous-groupe n’a pas mis en évidence de 

différence de qualité de vie selon que la pose de l’ECMO soit post ACR ou non. (Tableau 10) 
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Tableau 10 : Comparaison de la qualité de vie selon la présence d’un arrêt cardio-respiratoire (ACR) 

 

Nos données n’ont pas permis de mettre en évidence un effet de l’âge ou de la durée 

de vie post pose d’ECMO sur l’évaluation de la qualité de vie via le score SF-36 (p=0.8). 

Une analyse en deux sous-groupes comparant les meilleures qualités de vie versus les 

moins bonnes qualités de vie est réalisée. Cette dernière n’a pas mis en évidence des facteurs 

de risque d’altération de qualité de vie.  

Enfin, la courbe de survie de notre cohorte est représentée dans la figure 20. 

 

 
Figure 19 : Courbe de survie de notre cohorte 
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 À noter, l’entretien téléphonique est absent chez cinq patients en raison de l’absence 

de réponse, malgré plusieurs tentatives ou devant l’absence de numéro de téléphone valide. 

Il existe par ailleurs une barrière linguistique chez trois patients qui ont demandé une 

traduction à leur proche pour la réponse aux questionnaires ou pour les entretiens 

téléphoniques. 

 

IV. DISCUSSION 
 

1. Revue de la littérature 
 
 

Au vu des progrès techniques en constante évolution et dans une démarche 

d’évaluation de la pertinence des soins, de plus en plus d’études s’intéressent à la qualité de 

vie après ECMO veino-artérielle.  

Dans notre étude, les scores de SF-36 pour les huit dimensions semblent être inférieurs 

à ceux de la population générale et en particulier pour les dimensions activité physique (PF), 

limitations dues à l’état physique (RP), vie et relations avec les autres (SF) et limitations dues 

à l’état psychique (RE). Le score résumé physique (PCS) est également inférieur à la population 

générale. En revanche, le score résumé psychique (MCS) semble être comparable à la 

population générale. Les différences entre ces scores tendent à se réduire lors de la 

comparaison avec la population générale âgée entre 55 et 64 ans (la moyenne d’âge de notre 

cohorte étant de 55 +/- 16ans). Ces résultats semblent concorder avec la littérature actuelle, 

avec globalement un score résumé physique inférieur au score résumé psychique. Les 

principales études sont représentées dans le tableau 11. 
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Tableau 11 : tableau récapitulatif : revue de la littérature sur la qualité de vie après ECMO VA 

Auteur, date Méthodologie  Population Mortalité Age (Ans) 
Délai de 

suivi 

Durée 
moyenne 
de l’ECMO 

(jours) 

Mesures de qualité 
de vie 

Données de SF 
36/ résultats 

principaux QOL 

Anselmi, 2015 
(48) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=18 
ECMO VA post 
ACR réfractaire 

J30 : 63,3% 
1 an : 63,3% 

44,9 +/- 
17,3 

15,6 mois 
+/-19,2 

6,8+/-5,8 SF 36 
PCS = 45,2 +/- 6,8 
MCS= 48,3 +/- 7,7 

Brechot, 2013 
(49) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n= 10 
ECMO VA dans le 

choc septique 
28% 

45 (28-
66) 

13 mois 
(3 à 43) 

5,5 (2-12) 
SF36 

HADS* 
IES** 

PCS<population 
générale, MCS 
comparable;  

PCS comparable 
dans IDM 

Camboni, 
2017 (50) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=82 (71% causes 
médicales, 29% 

causes 
chirurgicales) 

En réanimation : 
63% 

56,8 
983+/- 

682j 
ND 

EQ-5D-3L 
Retour au 

travail/école 

QOL < à 
population 

générale, mais 
acitivité de la vie 

quotidienne 
préservée chez 

75% 

Combes, 2008 
(43) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=28 
68% causes 

médicales, 32% 
causes chirurgicales 

En réanimation : 
58% 

46+/-17 11 mois 7 (5-10) SF 36 
A > 325j : 
PCS=53 
MCS=48 

Corsi, 2017 
(51) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=7 
post EP massive 

Intra-
hospitalière : 

53% 

51 (18-
70) 

19 mois 
(4-74) 

4 (3-11) 

SF 36 
HADS 

IES 
IADL *** 

PCS < population 
générale, PCS et 
MCS comparable 

à ECMO post 
SDRA et choc 

septique 
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Auteur, date Méthodologie  Population Mortalité Age (Ans) 
Délai de 

suivi 

Durée 
moyenne 
de l’ECMO 

(jours) 

Mesures de qualité 
de vie 

Données de SF 
36/ résultats 

principaux QOL 

Guihaire, 
2017 (11) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=28 post 
cardiotomie 

A 6 mois : 61% 
56,8+/-

15,5 
20,9mois 
(+/-32,8) 

7,9 +/- 0,9 EQ-5D-3L 

Problèmes mineurs: 
pour mobilité, 

activité vie 
courante, 

douleur/anxiété 

Hsieh, 2016 
(45) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=100 
Intra-

hospitalière 
58% 

48,95 (23 
à 81) 

9 à 51 
mois 

8,86 

SF36 
BI**** 

IADL 
NHP***** 
CCI****** 

PCS=49,25 
MCS=48,13 

Jaamaa-
Holmberg, 
2019 (52) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=49 dont 38,8% 
post cardiotomie 

 
A 1 an : 39% 

56 1,9 an 7 
 RAND SF 36 

EQ-5D-3L 
Retour au travail 

PF<population 
générale 

Pas de différence 
sur EQ 5D 3L 

Kolle, 2021 
(53) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=20, 40% post 
cardiotomie 

6mois : 60% 
57 (20-

79) 
39 mois 
(11-128) 

4,2 
RAND SF 36 

IES-R 

< population 
générale surtout 

PF, GH, SF 
40% : ESPT 

Muller, 2016 
(54) 

Rétrospective, 
bicentrique 

n=41 : post IDM  
En réanimation : 

53% 

53 (44-
60) 

32mois 
(19-54) 

8 (5-12) 
SF 36 
HADS 

IES 

PF, RP, GH < 
population 
générale 
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Auteur, date Méthodologie  Population Mortalité Age (Ans) 
Délai de 

suivi 

Durée 
moyenne 
de l’ECMO 

(jours) 

Mesures de qualité 
de vie 

Données de SF 
36/ résultats 

principaux QOL 

Norkiene, 
2019 (46) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=15 post-
cardiotomie 

En réanimation : 
72,5% 

59,6 +/- 
13 

70,6+/-
10mois 

4,9 
SF 36 

IES 

PCS=46,1+/_7 
MCS=47,1+/-8 

Schoenrath, 
2016 (44) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=16 
étiologies 
médicales 

J30 : 22,8% 
43,7 +/-

15 
34mois 5,6 

SF 36 
BI 

PCS = 42 
MCS=45 

Spangenberg, 
2018 (55) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=17 post ACR 
réfractaire 

1 an : 69% 
57,6 +/-

12,8 
6-12mois 3,2 SF36 

SF36 < population 
générale, 

comparable à ICC 

Wang, 2009 
(47) 

Rétrospective, 
monocentrique 

n=32, post 
cardiotomie 

Intrahospitalière 
: 45,2% 

3 ans : 48% 
51+/-15 

2,3ans 
+/- 1,5 

2,5 
 

SF36 

VT et MH < au 
groupe post 

cardiotomie sans 
ECMO 

 
*Hospital Anxiety and Depression Scale : permettant l’évaluation de l’anxiété et de la dépression. 
**Impact of Event Scale (+/- R : Revised) : permettant l’évaluation de l’état de stress post-traumatique 
*** IADL : évaluation des activités instrumentales de la vie quotidienne 

****Barthel Index = évaluation d’autnomie fonctionnelle 
*****NHP : Nottinham Health Profile = Indicateur de santé perceptuelle de Nottingham 
******CCI : Charlson’s Comorbidity Index = index de comorbidités de Charlson 
QOL : quality of life = qualité de vie 
ND : données non disponibles ; ICC : insuffisance cardiaque chronique ; ESPT : État de stress post-traumatique 
 



 78 
 

 L’étude de Combes et al de 2008 (43) évaluait le devenir et la qualité de vie à long 

terme chez 28 patients sur une cohorte de 81 patients ayant été traités par une ECMO VA 

entre 2003 et 2006. L’âge moyen de cette population est de 46 +/- 17ans. La durée médiane 

de suivi était de 11 mois et la mortalité intra-hospitalière de 58%. La majorité des patients 

avait une ECMO pour une étiologie médicale (68%). Les scores de qualité de vie du SF36 

étaient inférieurs à la population générale pour les domaines limitations dues à l’état physique 

(RP), santé perçue (GH) et vie et relations avec les autres (SF) ainsi que le score résumé 

physique (PCS) mais supérieurs aux scores de qualité de vie des patients présentant une 

hémodialyse chronique, une insuffisance cardiaque avancée ou post SDRA. En revanche, les 

scores évaluant la santé mentale et la vitalité sont satisfaisants. Par ailleurs, l’analyse à long 

terme c’est-à-dire à plus de 325 jours de l’ECMO met en évidence une amélioration des scores 

de qualité de vie, ce qui suggère un effet temps avec une amélioration de la qualité de vie 

avec le temps. Une des hypothèses émises est l’amélioration de la fonction cardiaque 

permettant une réhabilitation psychologique et physique à l’origine d’une amélioration de la 

qualité de vie. De plus, les scores de SF 36 de cette étude sont supérieurs à ceux retrouvés 

dans notre étude, ou dans certaines autres études telles que Schoenrath ou Hsieh (44,45). 

Cela pourrait être expliqué par une population plus jeune dans l’étude de Combes (46 ans 

versus 55 ans) ou par un délai médian de suivi plus long dans notre étude (11 mois versus 52,4 

mois soit 4,4 ans dans notre étude). En effet, il pourrait exister un effet temps avec altération 

de la qualité de vie pour des durées de suivi importantes liée entre autres au vieillissement de 

la population et à la majoration des comorbidités. 

L’étude de Schoenrath et al de 2016 (44) évaluait la survie et la qualité de vie de 16 

patients sur une cohorte de 57 patients ayant nécessité une pose d’ECMO VA pour un choc 

cardiogénique d’étiologie médicale entre 2005 et 2014. Le suivi médian était de 34 mois. Les 
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scores de qualité de vie du SF36 sont inférieurs à la population générale dans les domaines 

activité physique (PF), santé perçue (GH), vitalité (VT) et santé psychique (MH) ainsi que le 

score résumé physique. La mortalité à J30 était de 22,8% soit inférieure à la mortalité 

rapportée dans d’autres études. Nos données concernant la qualité de vie semblent être 

comparables à celles présentes dans cette étude. 

L’étude de Hsieh de 2016 (45) évaluait la qualité de vie après ECMO VA de 100 patients 

âgés de 48,95 ans en moyenne sur une cohorte de 363 patients ayant nécessité la pose d’une 

ECMO VA entre 2009 et 2011. La mortalité intra-hospitalière était de 58%. Le délai de suivi 

s’étendant de 9 à 51 mois après la sortie d’hospitalisation. Les scores de qualité de vie sont 

inférieurs à la population générale et appariée sur l’âge, mais semblent être similaires à ceux 

obtenus chez des patients présentant des pathologies chroniques invalidantes. À noter, les 

patients évalués à plus de trois ans présentaient un meilleur score santé perçue (GH). 

Certaines études se sont particulièrement intéressées aux ECMO veino-artérielles post 

cardiotomie. L’étude de Norkiene et al de 2018 (46) s’intéressait à la qualité de vie à long 

terme et à l’incidence des états de stress post-traumatique après ECMO veino-artérielle. 

Quinze patients ayant nécessité une ECMO veino-artérielle post- cardiotomie entre 2009 et 

2014 ont été inclus. L’âge moyen était de 59,6 +/- 13ans. Les scores résumés physique et 

psychiques étaient respectivement de 46,1 +/- 7 et 47,1 +/- 8. Ces scores étaient comparables 

à ceux d’une population présentant une coronaropathie, mais inférieurs à une population de 

même âge et de même sexe ayant subi une chirurgie cardiaque. À noter, l’incidence d’état de 

stress post-traumatique était de 27% dans leur population. En outre, Wang et al (47) 

s’intéressaient à la qualité de vie après ECMO VA en post-opératoire de chirurgie cardiaque 

chez 32 patients. Ces résultats ont été comparés avec une population contrôle de patients 

ayant subi une chirurgie cardiaque sans recours à une ECMO en post-opératoire. Les scores 
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de qualité de vie évaluée par le SF 36 étaient comparables entre ces deux groupes mais 

inférieurs à la population générale chinoise (à l’exception des dimensions vitalité et santé 

mentale).  

D’autre part, certaines études comme Corsi et al en 2017, se sont intéressées plus 

particulièrement à l’ECMO VA post embolie pulmonaire. Cette étude ayant inclus sept patients 

(d’âge moyen de 51 ans) entre 2006 et 2015, met en évidence une limitation dans tous les 

domaines physiques avec cependant une composante mentale comparable à la population 

générale. 

Par ailleurs, il n’existe pas de norme de la population française concernant l’EQ 5D 5L. 

Nous avons ainsi décidé de représenter nos résultats selon la dichotomie « présence de 

problème » ou « absence de problème » et grâce à l’EQ-VAS. L’étude de Roll et al de 2019 

évaluait la survie et la qualité de vie des patients chez des patients ayant nécessité la pose 

d’une ECMO veino-artérielle ou veino-veineuse. Dans cette cohorte de 33 patients, 39% 

présentaient des problèmes de mobilité et d’activité de la vie courante, 51% présentaient des 

douleurs ou des gênes et 45% présentaient de l’anxiété. L’EQ VAS était de 71,1+/-19,9. À 

l’exception de l’anxiété, la population de notre étude présente plus de problèmes dans 

l’ensemble des domaines avec un EQ VAS légèrement inférieur (64,4). Cependant, du fait de 

la présence d’ECMO veino-veineuse dans l’étude de Roll (à 57,6%), les données sont peu 

comparables. 

En outre, bien que la majorité des patients présente une qualité de vie suffisante pour 

reprendre des activités de la vie courantes, seuls 38,8% de notre cohorte travaillant encore 

avant la pose de l’ECMO ont pu reprendre une activité professionnelle. Dans l’étude de 

Jäämaa (52), plus de la moitié des patients (55,6%) âgés de moins de 60 ans ont pu reprendre 

une activité professionnelle ou des études. Dans l’étude de Camboni et al de 2017 (50), seul 
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un quart de la population a pu retourner au travail ou reprendre des études sachant que 50% 

de la population était âgée de plus de 60 ans et était à la retraite. Cho et al (56) s’intéressait 

dans son étude au changement de qualité de vie chez les survivants d’ECMO (veino-veineuse 

et veino-artérielle) défini par une diminution des revenus ou une perte de travail ou encore 

par l’acquisition d’une nouvelle pathologie ou comorbidité. Dans cette étude, 30,6% des 

survivants présentaient une baisse des revenus et 11,7% une perte de travail. La mise en place 

d’une ECMO s’accompagne donc de séquelles physiques et psychologiques pouvant être à 

l’origine d’une perte d’activité professionnelle et d’une baisse de revenus. Le délai moyen 

entre l’ablation d’ECMO et la reprise du travail est d’environ 13 mois dans notre étude alors 

que la majorité des patients évalués dans la méta-analyse de Knudson (42) reprenait le  travail 

entre 4 et 12 mois. 

 Enfin, le taux de mortalité de notre étude est de 60% en réanimation et de 73% à long 

terme ce qui est comparable à la littérature actuelle et compatible avec les scores IGSII moyen 

de notre population (mortalité prédite de 73,6% pour un score IGS II à 63). 

 Durant les entretiens téléphoniques, six patients ont évoqué comme principale plainte 

persistante des lésions nerveuses périphériques au niveau fémoral ou aux membres inférieurs 

post aponévrotomie. Les complications nerveuses périphériques touchent 8,5% de notre 

cohorte. Les complications neurologiques centrales (AVC ischémique ou hémorragique) 

présentes dans 11,3% de notre cohorte peuvent atteindre jusqu’à 37% des patients sous 

ECMO dans d’autres études (57). Par ailleurs, l’ECMO est associé à des troubles cognitifs à 

long terme (troubles attentionnels, troubles de la mémoire, troubles exécutifs) (25) dont 

l’incidence n’a pas été évaluée dans notre étude. 
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2. Points forts et limites de l’étude 
 

Un des points fort de cette étude est la taille de l’effectif. En effet, à l’exception 

Camboni (50) ou Hsieh (45), peu d’études possèdent un effectif de cette ampleur. 

Néanmoins, notre étude présente plusieurs limites. La première est le caractère 

rétrospectif du recueil de données. Des données essentielles telles que la FEVG pré-

implantation de l’ECMO ou les doses de catécholamine pré-implantation étaient 

fréquemment manquantes. 

Une seconde limite est l’absence de données concernant la réanimation médicale de 

Strasbourg. Une sous-estimation des étiologies médicales et de leurs spécificités peut 

entrainer un biais dans l’évaluation de la qualité de vie après ECMO veino-artérielle au CHU 

de Strasbourg. Une étude multicentrique serait plus représentative de la population française. 

De plus, le questionnaire de comorbidités fonctionnelles de Groll a été peu compris et 

donc peu rempli par nos patients. Il a dû être complété lors de l’entretien téléphonique à de 

nombreuses reprises. Ce dernier ne prend pas en compte l’insuffisance rénale chronique avec 

hémodialyse au long cours qui est une des complications pouvant altérer de manière notable 

la qualité de vie. 

L’effet du temps sur la qualité de vie après ECMO est peu étudié et compris. Le design 

de notre étude est peu adapté pour évaluer ce phénomène. Un suivi régulier de la qualité de 

vie des patients (tous les six mois à un an) permettrait d’explorer au mieux cet effet. 

Devant l’absence de données complètes des résultats des différentes études, nous 

n’avons pu réaliser des analyses statistiques comparatives. 

Par ailleurs, le contexte actuel de pandémie à COVID 19 a probablement influencé de 

manière négative l’évaluation des composantes mentales et anxieuses des patients. En effet, 

plusieurs patients ont avoué que leurs angoisses étaient fortement liées à la peur et à 
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l’incertitude liées à la COVID 19. De plus, la composante vie et relation avec les autres (SF) du 

SF-36 est altérée du fait notamment des différents confinements et gestes barrières liées à 

cette pandémie. De plus, cette dernière est également responsable d’un mode de vie plus 

sédentaire avec une diminution de l’activité physique pouvant également altérer l’évaluation 

de la composante physique. 

Plusieurs études ont évalué l’apparition d’états de stress post-traumatique post ECMO 

VA. L’incidence peut atteindre 40% dans certaines études (53). Notre étude n’a pas évalué ce 

domaine, cependant plusieurs patients ont signalés avoir présenté en post- réanimation des 

phénomènes de reviviscence ainsi que des syndromes anxieux marqués. Il semble nécessaire 

de dépister les troubles anxio-dépressifs ainsi que les états de stress post-traumatiques de 

manière précoce. La mise en place d’un suivi post-réanimation systématique chez ce type de 

patient pourrait permettre la détection de séquelles tant physiques que psychologiques. 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de facteurs de risque d’altération 

de qualité de vie après ECMO veino-artérielle. Des études complémentaires randomisées 

prospectives sont nécessaires afin de déterminer au mieux ces facteurs de risque. 

 Enfin, il serait intéressant d’obtenir une évaluation de la qualité de vie avant 

hospitalisation pour évaluer l’impact des comorbidités préexistantes et celui de l’ECMO sur la 

qualité de vie. Cela pourrait être réalisé par exemple dans le cadre d’une étude randomisée 

prospective comparant la qualité de vie après ECMO dans un contexte de chirurgie cardiaque. 
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CONCLUSION 
 
 

L’ECMO veino-artérielle est le traitement de sauvetage en cas de choc cardiogénique 

réfractaire ou de défaillance cardiopulmonaire. Cette technique d’assistance s’accompagne 

d’une morbi-mortalité importante et de nombreuses complications pouvant altérer la qualité 

de vie des patients survivants.  

Dans une démarche d’évaluation de la pertinence des soins, plusieurs études se sont 

intéressées à la qualité de vie de ces patients. Dans notre cohorte strasbourgeoise de 406 

patients traités par ECMO veino-artérielle entre 2008 et 2019, la mortalité à long terme atteint 

73% de la cohorte totale.  

La qualité de vie a pu être évaluée par différents scores chez 71 patients. Cette dernière 

est plutôt satisfaisante à long terme (c’est-à-dire à plus d’un an après l’ECMO) mais reste 

inférieure à la population générale française. La plupart des patients ont une qualité de vie 

suffisante pour reprendre les activités de la vie quotidienne. Cependant, plus de la moitié des 

patients travaillant avant l’implantation de l’ECMO n’ont pas pu reprendre leur activité 

professionnelle.  

L’évaluation en sous-groupes selon les étiologies ayant motivé la mise en place de 

l’ECMO n’a pas permis de mettre en évidence des différences de qualité de vie à l’exception 

du score résumé psychique légèrement inférieure dans le sous-groupe « étiologie 

ischémique ».  
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Des études complémentaires sont nécessaires afin d’identifier des facteurs de risque 

d’altération de la qualité de vie pour guider au mieux la prise en charge médicale. Par ailleurs, 

la détection précoce des séquelles tant physiques que psychologiques est essentielle et 

pourrait se faire notamment grâce à la mise en place d’un suivi post-réanimation 

systématique.  

 

VU 

Strasbourg, le 17 aout 2021 

Le président du jury de thèse 

Professeur Paul-Michel MERTES  

 

 

 

 

 

 



 86 
 

 

 

BIBILIOGRAPHIE 
 
1.  Thiagarajan RR, Barbaro RP, Rycus PT, Mcmullan DM, Conrad SA, Fortenberry JD, 

et al. Extracorporeal Life Support Organization Registry International Report 2016. ASAIO J Am 
Soc Artif Intern Organs 1992. févr 2017;63(1):60-7.  
2.  Le Gall A, Follin A, Cholley B, Mantz J, Aissaoui N, Pirracchio R. Veno-arterial-ECMO in 
the intensive care unit: From technical aspects to clinical practice. Anaesth Crit Care Pain Med. 
juin 2018;37(3):259-68.  
3.  Combes A, Leprince P, Luyt C-E, Trouillet J-L, Chastre J. Assistance cardiorespiratoire 
par extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). Réanimation. juill 2009;18(5):420-7.  
4.  Haute Autorité de santé. 2013;32.  
5.  Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et al. 2016 ESC 
Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force 
for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of 
Cardiology (ESC). Developed with the spec. Eur J Heart Fail. août 2016;18(8):891-975.  
6.  Harjola V-P, Lassus J, Sionis A, Køber L, Tarvasmäki T, Spinar J, et al. Clinical picture and 
risk prediction of short-term mortality in cardiogenic shock: Clinical picture and outcome of 
cardiogenic shock. Eur J Heart Fail. mai 2015;17(5):501-9.  
7.  van Diepen S, Katz JN, Albert NM, Henry TD, Jacobs AK, Kapur NK, et al. Contemporary 
Management of Cardiogenic Shock: A Scientific Statement From the American Heart 
Association. Circulation [Internet]. 17 oct 2017 [cité 5 sept 2019];136(16). Disponible sur: 
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000525 
8.  Harjola V-P, Mullens W, Banaszewski M, Bauersachs J, Brunner-La Rocca H-P, Chioncel 
O, et al. Organ dysfunction, injury and failure in acute heart failure: from pathophysiology to 
diagnosis and management. A review on behalf of the Acute Heart Failure Committee of the 
Heart Failure Association (HFA) of the European Society of Cardiology (ESC): Organ dysfunction 
and failure in AHF. Eur J Heart Fail. juill 2017;19(7):821-36.  
9.  Jones TL, Nakamura K, McCabe JM. Cardiogenic shock: evolving definitions and future 
directions in management. Open Heart. mai 2019;6(1):e000960.  
10.  Fischer M-O. Manuel d’hémodynamique appliquée. PU François Rabelais. Tours; 2020. 

430 p. (CM).  
11.  Guihaire J, Dang Van S, Rouze S, Rosier S, Roisne A, Langanay T, et al. Clinical outcomes 
in patients after extracorporeal membrane oxygenation support for post-cardiotomy 
cardiogenic shock: a single-centre experience of 92 cases†. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 1 
sept 2017;25(3):363-9.  
12.  Meani P, Matteucci M, Jiritano F, Fina D, Panzeri F, Raffa GM, et al. Long-term survival 
and major outcomes in post-cardiotomy extracorporeal membrane oxygenation for adult 
patients in cardiogenic shock. Ann Cardiothorac Surg. janv 2019;8(1):116-22.  
13.  Précis d’anesthésie cardiaque 5, Chapitre 23. [cité 15 juill 2021]; Disponible sur: 

https://www.pac5.ch/fr/node/1029/take 
14.  Lévy B, Bastien O, Bendjelid K, Cariou A, Chouihed T, Combes A, et al. Prise en charge 
du choc cardiogénique chez l’adulte. Réanimation. sept 2014;23(5):548-57.  
15.  Mebazaa A, Combes A, van Diepen S, Hollinger A, Katz JN, Landoni G, et al. 



 87 
 

Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction. Intensive Care Med. 
juin 2018;44(6):760-73.  
16.  Delmas C, Elbaz M, Bonello L, Biendel C, Bouisset F, Lairez O, et al. Place de l’assistance 

circulatoire dans le choc cardiogénique en France en 2018 : revue de la littérature et 

perspectives. Levy B, Voicu S, éditeurs. Médecine Intensive Réanimation. mars 
2018;27(2):97-113.  
17.  Kawashima D, Gojo S, Nishimura T, Itoda Y, Kitahori K, Motomura N, et al. Left 
Ventricular Mechanical Support with Impella Provides More Ventricular Unloading in Heart 
Failure Than Extracorporeal Membrane Oxygenation. ASAIO J. mai 2011;57(3):169-76.  
18.  Thiele H, Zeymer U, Neumann F-J, Ferenc M, Olbrich H-G, Hausleiter J, et al. Intraaortic 
Balloon Support for Myocardial Infarction with Cardiogenic Shock. N Engl J Med. 4 oct 
2012;367(14):1287-96.  
19.  Shishehbor MH, Moazami N, Tong MZ-Y, Unai S, Tang WHW, Soltesz EG. Cardiogenic 
shock: From ECMO to Impella and beyond. Cleve Clin J Med. avr 2017;84(4):287-95.  
20.  Faltot H, Schweitzer HA. Mise en place de l’assistance cardiaque ImpellaTM. :2.  
21.  Précis d’Anesthésie Cardiaque 5 [Internet]. [cité 15 juill 2021]. Disponible sur: 
https://www.pac5.ch/fr/node/153/take 
22.  Amour J, Léger P. Assistance temporaire par ECMO: ce que doit savoir tout 
anesthésiste- réanimateur. :27.  
23.  Rao P, Khalpey Z, Smith R, Burkhoff D, Kociol RD. Venoarterial Extracorporeal 
Membrane Oxygenation for Cardiogenic Shock and Cardiac Arrest: Cardinal Considerations for 
Initiation and Management. Circ Heart Fail [Internet]. sept 2018 [cité 30 août 2021];11(9). 
Disponible sur: https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCHEARTFAILURE.118.004905 
24.  Recommandation de l’ELSO : équipement, cannulation, mesures de sécurité et 

managment général des patients sous ECLS. 2017; Disponible sur: 
https://www.elso.org/Resources/Guidelines.aspx 
25.  Le Guennec L, Schmidt M, Bréchot N, Lebreton G, Leprince P, Combes A, et al. 
Complications neurologiques de l’assistance circulatoire de courte durée. Réanimation 

[Internet]. 8 juill 2016 [cité 29 août 2021]; Disponible sur: 
http://link.springer.com/10.1007/s13546-016-1217-4 
26.  Aubron C, Cheng AC, Pilcher D, Leong T, Magrin G, Cooper DJ, et al. Factors associated 
with outcomes of patients on extracorporeal membrane oxygenation support: a 5-year cohort 
study. Crit Care. 2013;17(2):R73.  
27.  RECOVER Program Investigators, Burns S, Constantin N, Robles P. Understanding the 
long-term sequelae of ECMO survivors. Intensive Care Med. juill 2018;44(7):1144-7.  
28.  Singh G, Hudson D, Shaw A. Medical Optimization and Liberation of Adult Patients 
From VA-ECMO. Can J Cardiol. févr 2020;36(2):280-90.  
29.  Aissaoui N, Luyt C-E, Leprince P, Trouillet J-L, Léger P, Pavie A, et al. Predictors of 
successful extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) weaning after assistance for 
refractory cardiogenic shock. Intensive Care Med. nov 2011;37(11):1738-45.  
30.  Schmidt M, Burrell A, Roberts L, Bailey M, Sheldrake J, Rycus PT, et al. Predicting 
survival after ECMO for refractory cardiogenic shock: the survival after veno-arterial-ECMO 
(SAVE)-score. Eur Heart J. 1 sept 2015;36(33):2246-56.  
31.  Amin F, Lombardi J, Alhussein M, Posada JD, Suszko A, Koo M, et al. Predicting Survival 
After VA-ECMO for Refractory Cardiogenic Shock: Validating the SAVE Score. CJC Open. janv 
2021;3(1):71-81.  
32.  ELSO. SAVE score. Disponible sur: https://www.elso.org/SaveScore/Index.html 



 88 
 

33.  HAS. Qualité de vie et infarctus du myocarde. 2013; Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/jcms/c_1600215/fr/qualite-de-vie-et-infarctus-du-myocarde 
34.  HAS. Evaluation des technologies de santé à la HAS : place de la qualité de vie. 
Disponible sur: https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-
10/note_de_synthese_place_de_la_qualite_de_vie.pdf 
35.  LEPLEGE, ECOSSE, POUCHOT, COSTE, PERNEGER. Le questionnaire MOS SF-36 : manuel 

de l’utilisateur et guide d’interprétation des scores. Estem. Paris; 155 p.  
36.  Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). I. 
Conceptual framework and item selection. Med Care. juin 1992;30(6):473-83.  
37.  Aaronson NK, Acquadro C, Alonso J, Apolone G, Bucquet D, Bullinger M, et al. 
International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project. Qual Life Res Int J Qual Life Asp Treat 
Care Rehabil. oct 1992;1(5):349-51.  
38.  EuroQol Research Foundation. EQ-5D-5L User Guide,2019. Disponible sur: 
https://euroqol.org/publications/user-guides 
39.  Devlin NJ, Brooks R. EQ-5D and the EuroQol Group: Past, Present and Future. Appl 
Health Econ Health Policy. avr 2017;15(2):127-37.  
40.  Janssen MF, Bonsel GJ, Luo N. Is EQ-5D-5L Better Than EQ-5D-3L? A Head-to-Head 
Comparison of Descriptive Systems and Value Sets from Seven Countries. 
PharmacoEconomics. juin 2018;36(6):675-97.  
41.  Groll D, To T, Bombardier C, Wright J. The development of a comorbidity index with 
physical function as the outcome. J Clin Epidemiol. juin 2005;58(6):595-602.  
42.  Knudson KA, Gustafson CM, Sadler LS, Whittemore R, Redeker NS, Andrews LK, et al. 
Long-term health-related quality of life of adult patients treated with extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO): An integrative review. Heart Lung. nov 2019;48(6):538-52.  
43.  Combes A, Leprince P, Luyt C-E, Bonnet N, Trouillet J-L, Léger P, et al. Outcomes and 
long-term quality-of-life of patients supported by extracorporeal membrane oxygenation for 
refractory cardiogenic shock*: Crit Care Med. mai 2008;36(5):1404-11.  
44.  Schoenrath F, Hoch D, Maisano F, Starck CT, Seifert B, Wenger U, et al. Survival, quality 
of life and impact of right heart failure in patients with acute cardiogenic shock treated with 
ECMO. Heart Lung. sept 2016;45(5):409-15.  
45.  Hsieh F-T, Huang G-S, Ko W-J, Lou M-F. Health status and quality of life of survivors of 
extra corporeal membrane oxygenation: a cross-sectional study. J Adv Nurs. juill 
2016;72(7):1626-37.  
46.  Norkiene I, Jovaisa T, Scupakova N, Janusauskas V, Rucinskas K, Serpytis P, et al. Long-
term quality of life in patients treated with extracorporeal membrane oxygenation for 
postcardiotomy cardiogenic shock. Perfusion. mai 2019;34(4):285-9.  
47.  Wang J, Han J, Jia Y, Zeng W, Shi J, Hou X, et al. Early and Intermediate Results of Rescue 
Extracorporeal Membrane Oxygenation in Adult Cardiogenic Shock. Ann Thorac Surg. déc 
2009;88(6):1897-903.  
48.  Anselmi A, Flécher E, Corbineau H, Langanay T, Le Bouquin V, Bedossa M, et al. Survival 
and quality of life after extracorporeal life support for refractory cardiac arrest: A case series. 
J Thorac Cardiovasc Surg. oct 2015;150(4):947-54.  
49.  Bréchot N, Luyt C-E, Schmidt M, Leprince P, Trouillet J-L, Léger P, et al. Venoarterial 
Extracorporeal Membrane Oxygenation Support for Refractory Cardiovascular Dysfunction 
During Severe Bacterial Septic Shock*: Crit Care Med. juill 2013;41(7):1616-26.  
50.  Camboni D, Philipp A, Rottenkolber V, Zerdzitzki M, Holzamer A, Floerchinger B, et al. 
Long-term survival and quality of life after extracorporeal life support: a 10-year report†. Eur 



 89 
 

J Cardiothorac Surg. août 2017;52(2):241-7.  
51.  Corsi F, Lebreton G, Bréchot N, Hekimian G, Nieszkowska A, Trouillet J-L, et al. Life-
threatening massive pulmonary embolism rescued by venoarterial-extracorporeal membrane 
oxygenation. Crit Care. déc 2017;21(1):76.  
52.  Jäämaa-Holmberg S, Salmela B, Suojaranta R, Jokinen JJ, Lemström KB, Lommi J. 
Extracorporeal membrane oxygenation for refractory cardiogenic shock: patient survival and 
health-related quality of life. Eur J Cardiothorac Surg. 1 avr 2019;55(4):780-7.  
53.  Kolle A, Irgens EC, Moi AL, Ottesen ØH, Svendsen ØS, Haaverstad R, et al. The 
Psychological and HRQoL related Aftermaths of Extra Corporeal Membrane Oxygenation 
Treatment: A Cross-Sectional Study. Intensive Crit Care Nurs. août 2021;65:103058.  
54.  Muller G, Flecher E, Lebreton G, Luyt C-E, Trouillet J-L, Bréchot N, et al. The 
ENCOURAGE mortality risk score and analysis of long-term outcomes after VA-ECMO for acute 
myocardial infarction with cardiogenic shock. Intensive Care Med. mars 2016;42(3):370-8.  
55.  Spangenberg T, Schewel J, Dreher A, Meincke F, Bahlmann E, van der Schalk H, et al. 
Health related quality of life after extracorporeal cardiopulmonary resuscitation in refractory 
cardiac arrest. Resuscitation. juin 2018;127:73-8.  
56.  Cho H-W, Song I-A, Oh TK. Quality of Life and Long-Term Mortality Among Survivors of 
Extracorporeal Membrane Oxygenation: A Nationwide Cohort Study in South Korea. Crit Care 
Med [Internet]. 6 avr 2021 [cité 28 août 2021];Publish Ahead of Print. Disponible sur: 
https://journals.lww.com/10.1097/CCM.0000000000005015 
57.  Lidegran MK, Mosskin M, Ringertz HG, Frenckner BP, Lindén VB. Cranial CT for 
Diagnosis of Intracranial Complications in Adult and Pediatric Patients During ECMO: Clinical 
Benefits in Diagnosis and Treatment. Acad Radiol. 1 janv 2007;14(1):62-71.  

 
 
 
  



 90 
 

 

ANNEXES 
ANNEXE I : Questionnaire SF-36  
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ANNEXE II : Questionnaire EQ-5D-5L

Pour chaque rubrique, veuillez cocher UNE case, celle qui décrit le mieux votre santé 

AUJOURD’HUI.

MOBILITÉ

Je n’ai aucun problème pour me déplacer à pied

J’ai des problèmes légers pour me déplacer à pied

J’ai des problèmes modérés pour me déplacer à pied

J’ai des problèmes sévères pour me déplacer à pied

Je suis incapable de me déplacer à pied

AUTONOMIE DE LA PERSONNE

Je n’ai aucun problème pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) 

J’ai des problèmes légers pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) 

J’ai des problèmes modérés pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

J’ai des problèmes sévères pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) 

Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e)

ACTIVITES COURANTES (p. ex., travail, études, travaux 

domestiques, activités familiales ou loisirs)

Je n’ai aucun problème pour accomplir mes activités courantes

J’ai des problèmes légers pour accomplir mes activités courantes

J’ai des problèmes modérés pour accomplir mes activités courantes

J’ai des problèmes sévères pour accomplir mes activités courantes

Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes

DOULEURS / GÊNE

Je n’ai ni douleur ni gêne

J’ai des douleurs ou une gêne légère(s)

J’ai des douleurs ou une gêne modérée(s)

J’ai des douleurs ou une gêne sévère(s)

J’ai des douleurs ou une gêne extrême(s)

ANXIÉTÉ / DÉPRESSION

Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e)

Je suis légèrement anxieux(se) ou déprimé(e)

Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)

Je suis sévèrement anxieux(se) ou déprimé(e)

Je suis extrêmement anxieux(se) ou déprimé(e)
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ANNEXE III : Indice de comorbidités fonctionnelles de Groll 
 

 
 
 
ANNEXE IV :
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