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AV : Artério-veineuse 

 

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire 

 

ATIII: Antithrombine III 

 

ECMO : Oxygénation par Membrane Extra Corporelle  

 

ELSO: Extra Corporeal Life Support Organization 

 

PAVM : Pneumopathie acquises sous Ventilation Mécanique  

 

RVPA : Retour Veineux Pulmonaire Anormal  

 

TCA : Temps de Céphalosporine Allongé 

 

VV: Veino-Veineuse 
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I) INTRODUCTION  
 

 

L’Oxygénation par Membrane Extra Corporelle (ECMO) est une méthode de 

suppléance circulatoire et respiratoire utilisée dans les services de réanimation adultes 

et pédiatriques. Ce dispositif est constitué d’une pompe centrifuge qui permet de 

générer un débit continu de sang à partir d’une canule de décharge, aspirant le sang 

veineux du patient qui passe alors par un oxygénateur à membrane avant d’être 

réinjecté via une seconde canule. Il s’agit d’une technique utilisée en cas de défaillance 

hémodynamique et/ou respiratoire réfractaire aux traitements médicamenteux 

optimisés. 

 Cette technique peut être utilisée à tous les âges de la vie, et en pédiatrie aussi bien 

chez le nouveau-né que l’adolescent. Le premier cas rapportant l’utilisation de cette 

technique, publié en 19721, est celui d’un patient de 24 ans placé sous ECMO A/V 

quatre jours après un accident de la voie publique à haute cinétique responsable de 

multiples lésions vasculaires et orthopédiques, présentant un Syndrome de Détresse 

Respiratoire Aiguë (SDRA) résistant au traitement médical optimal. Ce patient a 

bénéficié d’une ECMO durant 75 heures et a survécu.  

L’émergence de cette technique dans les années 1970—1980 s’est remarquablement 

illustrée dans un premier temps chez le nouveau-né2/3. Dans ces premières études, 

les indications les plus fréquentes de mise en place d’une ECMO sont l’inhalation 

méconiale et le syndrome de persistance de circulation fœtale (ou syndrome 

d’hypertension pulmonaire persistante du nouveau-né) dans le cadre spécifique ou 

non des hernies diaphragmatiques congénitales.  Une étude à plus grande échelle en 

Angleterre dans les années 90 portant sur environ 200 patients a été suspendue 
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précocement devant un net avantage pour le  groupe de nouveau-nés traité par 

ECMO4, dans les mêmes indications.. Après deux ans d’étude, il a été montré un 

avantage pour le groupe traité par ECMO, en termes de survie à court terme mais 

aussi de pronostic neurologique global à 1an.  

Chez l’adulte à la même époque environ, l’enthousiasme est moindre puisque les 

études montrent alors un taux de mortalité beaucoup plus élevé5,6,7 aux alentours de 

80 à 90% dans les indications de défaillances respiratoires. Les auteurs évoquent dans 

l’article cité plus haut5 une irréversibilité des défaillances pulmonaires chez les patients 

adultes placés sous ECMO. Cependant ils parient sur un regain possible dans le futur 

d’utilisation d’une telle technique, une fois les mécanismes en jeux dans le SDRA 

mieux connus.    

Effectivement dans les décennies suivantes on observe un recours croissant à cette 

technique dans les services de réanimation adultes8 et pédiatriques9 dans le monde, 

particulièrement au cours des 20 dernières années grâce à des avancées techniques 

et scientifiques régulières10. Il est bien sûr difficile de ne pas évoquer ici la pandémie 

de Sars-Cov-211 au cours de laquelle l’utilisation de l’ECMO s’est intensifiée, comme 

ce fut le cas une dizaine d’années plus tôt avec l’épidémie de grippe A-H1N112.   

Il existe de multiples indications à la mise en place d’un tel dispositif. Il en découle 

deux grands types d’ : veino-veineuse (ECMO VV) pour les défaillances respiratoires 

et en premier lieu les SDRA ; ou veino-artérielle (ECMO VA) pour les défaillances 

circulatoires (arrêt cardiorespiratoire, choc cardiogénique, choc septique…)  

Le service de Réanimation Pédiatrique Polyvalente du Centre Hospitalo-Universitaire 

de Strasbourg est le seul service d’Alsace compétent dans ce domaine pour la 

pédiatrie depuis un peu plus de dix ans. 
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L’objectif principal de notre travail est de faire un état des lieux de l’utilisation de cette 

technique de pointe de réanimation dans notre service au cours des dix dernières 

années, en décrivant les caractéristiques principales de la population concernée par 

la mise en place d’une ECMO ainsi que les étiologies aboutissant au recours àune 

telle technique. Notre objectif secondaire est de détailler les complications 

rencontrées.  
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II) MATERIEL ET METHODE 
 

Il s’agit d’une étude non interventionnelle rétrospective entre 2010 et 2020, 

monocentrique, portant sur les patients ayant bénéficié d’une méthode d’Oxygénation 

par Membrane Extra Corporelle (ECMO) dans le service de Réanimation Pédiatrique 

Polyvalente du Centre Hospitalo-universitaire du CHU de Strasbourg. 

Plusieurs données descriptives ont été recueillies chez ces patients concernant leurs 

caractéristiques générales telles que le sexe, l’ âge, le poids, les antécédents, leur 

poids. Nous avons également relevé les différents types d’ECMO utilisés ainsi que les 

indications précises ayant abouti à la mise en place de cette technique. Ensuite nous 

avons répertorié les différents types de complications ayant pu survenir au décours : 

décès, complications hémorragiques, thrombotiques, infectieuses ou neurologiques. 

Nous avons alors réalisé des analyses statistiques dans le but d’identifier d’éventuels 

facteurs de risque de survenue de ces complications chez ce type de patients. 

Une complication hémorragique est définie ici comme un saignement extériorisé ayant 

comme conséquence une instabilité hémodynamique et/ou une transfusion de plus de 

deux produits sanguins labiles. 

Une complication thrombotique est définie par la présence d’un thrombus 

intravasculaire visible soit cliniquement (comme par exemple les aspects de nécroses 

distales) soit radiologiquement à l’aide d’une échographie doppler ou d’un examen de 

tomodensitométrie. 

Une complication infectieuse est définie par la mise en évidence d’un germe sur les 

différents prélèvements bactériologiques ou mycologiques réalisés et ayant entrainé 

l’instauration ou la modification d’un traitement anti-infectieux.  
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Une complication neurologique dans notre étude est définie soit par un examen 

neurologique anomal, soit un tracé EEG pathologique (présence de crises ou de foyer 

pathologique) soit une imagerie cérébrale pathologique.  

Nous avons qualifié de néonatales les ECMO posées14.5 (20.0) dans les 7 premiers 

jours de vie.  

Dans le tableau où nous avons répertorié les différentes cardiopathies congénitales 

dont souffraient certains patients dans notre cohorte, nous avons retenu comme 

facteur classifiant, la dysfonction ayant directement entrainé la mise sous ECMO. Par 

exemple, un remplacement de valve chez un patient souffrant d’un ventricule unique, 

qui se complique en post opératoire d’une mise sous ECMO, a été classé dans la 

catégorie dysfonctionnement valvulaire. 

Pour les analyses statistiques, nous avons utilisé un test de Wilcoxon-Mann-Whitney 

pour comparer les médianes des données quantitatives. Nous avons par la suite utilisé 

un test de Ki2 lors de l’analyse des variables ou bien un test de Fisher dans le cas où 

les effectifs étaient trop faibles.  
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III) RESULTATS 
Entre 2010 et 2011 on compte 59 mises en place d’ECMO tout type confondu pour 56 

patients différents. 

1) Analyses descriptives 
 

Données épidémiologiques générales : 
Tableau 1: Descriptions générales de la population 

Sex ratio (M/F) 
 

1,27 

Age médian en jours [Q25-75] 
 

169 [33.5; 839] 

Age moyen en jours (écart type) 
 

1199 (2013) 

Poids médian en kg [Q25-75] 
 

5.10 [3.50; 11.0] 

Poids moyen en Kg (écart type) 
 

14.5 (20.0) 

Durée d’ECMO médiane en jours [Q25-
75] 
 

7.00 [3.00; 11.0] 

Durée d’ECMO moyenne en jours (écart 
type) 
 

7.36 (5.06) 

ECMO AV (%) 
 

51 (86,4) 

Contexte de chirurgie cardiaque (%) 35 (59) 
       Dont mise en place en per 
opératoire (%) 

30 (86) 

 

Répartition du nombre d’ECMO par année : 

 

Figure 1 : Répartition par années du nombre d’ECMO 
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Prévalence de survenue des différentes complications : 
 

Tableau 2: Prévalence des principales complications 
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Détail de la prévalence des différents types de complications :  
 

Tableau 3: Détails des quatre grands types de complications 

 
Type de complication hémorragique 

Prévalence 
(%) 

Prévalence parmi les 
complications 

hémorragiques (%) 
Saignement au niveau des canules 18 (30,5) 64,3 

Saignement intracérébral 2 (3,5) 7,1 
Saignement pulmonaire 3 (5) 10,7 

Saignement ORL 6 (10,2) 21,4 
Saignement péricardique/pleural 6 (10,2) 21,4 

Saignement digestif 5 (8,5) 17,9 
Saignement autre 2 (3,4) 7,1 

 

 

 
Type de complication thrombotique 

Prévalence 
(%) 

Prévalence parmi les 
complications 

thrombotiques (%) 
Accident Vasculaire Cérébral 

ischémique 
4 (6,8) 26,7 

Thrombose veineuse 4 (6,8) 26,7 
Ischémie distale 3 (5.1) 20,0 

Thrombose du circuit 6 (10.2) 40,0 
Thrombose intracardiaque 2 (3.4) 13,3 
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Type de complication infectieuse Prévalence 
(%) 

Prévalence parmi les 
complications 

infectieuses (%) 
Infection de KTC 4 (6.8) 22,2 

Pneumopathie acquise sous 
ventilation (PAVM) 

12 (20.3) 66,7 

Candidémie 2 (3.4) 11,1 
Médiastinite 2 (3.4) 11,1 

 

Type de complication neurologique Prévalence 
(%) 

Prévalence parmi les 
complications 

neurologiques (%) 
Manifestation épileptique 5 (8.5) 45,5 

Accident Vasculaire Cérébral 4 (6.8) 36,4 
Saignement intracérébral 2 (3.4) 18,2 

Mort Encéphalique 4 (6.8) 36,4 
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Parmi les 35 patients ayant bénéficié d’un support par ECMO en contexte péri 
opératoire de chirurgie cardiaque, on peut répartir les cardiopathies congénitales de 
cette population de la sorte :  

 

Tableau 4: Répartition des Cardiopathies Congénitales 

Classification des cardiopathies congénitales Nombre 
(%) 

% toute indication 
confondues 

Shunts Gauche Droit 2 (5.7) 3,4 
Obstacles de dysfonctionnement valvulaire du cœur 
droit  

1 (2.9) 1,7 

Obstacle du cœur droit avec défaut septal  8 (22.9) 13,6 
Obstacle et dysfonctionnement valvulaire du cœur 
gauche 

6 (17.1) 10,2 

Anomalie de connexion 13 (37,1) 22 
Ventricule unique 2 (5,7) 3,4 
Anomalies coronariennes 3 (8.6) 5,1 

�

 

�

�
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Tableau 5: Prévalence de survenue des différentes complications pour les patients 
en contexte de chirurgie cardiaque 

Complications Prévalence (%) 
Décès 19 (54) 
Nécessité épuration extra rénale  32 (91) 

� Dont hémodialyse 18 (51) 
� Dont dialyse péritonéale 17 (49) 

Complication hémorragique 20 (57) 
Complication thrombotique 12 (34) 
Complication infectieuse 12 (34) 
Complication neurologique 10 (29) 

 

 

 

 

Les ECMO Veino-veineuses 
 

Tableau 6: Liste des indications de mise sous ECMO VV 

Indication de mise sous ECMO VV 
SDRA néonatal infectieux 
SDRA sur choc septique 
SDRA sur embolie graisseuse 
SDRA sur hémorragie alvéolaire 
SDRA sur BOOP 
SDRA sur poumon GVH 
SDRA post traumatisme thoracique 
SDRA en contexte de leucose hyperleucocytaire 

 
Tableau 7: Prévalence des complications dans les ECMO VV 

Complications Prévalence (%) 
Décès 0 (0) 
Nécessité épuration extra rénale  3 (38) 

� Dont hémodialyse 3 (38) 
� Dont dialyse péritonéale 1 (12) 

Complication hémorragique 3 (38) 
Complication thrombotique 1 (12) 
Complication infectieuse 2 (25) 
Complication neurologique 0 (0) 

�

�

�
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Cas particulier des ECMO néonatales :  
 

Tableau 8: Indication et survie des ECMO néonatales 

Indication de mise sous ECMO néonatale Nombre Type 
d’ECMO 

Décès 

Inhalation méconiale 2 AV 0 
Cure de RVPA 2 AV 1 
Hernie diaphragmatique 1 AV 1 
Autre SDRA 2 AV/VV 0 
Total 7 6AV/1VV 2 (28,5%) 

 

Cas particulier des ECMO pour Arrêt Cardio-Respiratoire (ACR) :  
 

Les EMCO posées dans un contexte d’ACR dans notre cohorte, représentent 12% des 
cas. Il s’agit à chaque fois d’ECMO AV. Un seul de ces ACR est survenu en 
extrahospitalier. 57% dans un contexte post opératoire de chirurgie cardiaque. Un seul 
patient a survécu. 

 
 

 

2) Analyses statistiques 
 

Analyse en sous-groupes : 
 

Les patients ayant bénéficié d’une ECMO dans un contexte de chirurgie cardiaque, ou 
d’une ECMO VV, ont des caractéristiques statistiquement différentes du reste de notre 
cohorte : 

 

Tableau 9: particularités de la population concernée par la chirurgie cardiaque par 
rapport au reste de la population 

    Hors contexte de 
chirurgie cardiaque 

(n = 24) 

Contexte de Chirurgie 
Cardiaque (n = 35) 

n p test 

Age médian 
(j) 

[Quartile] 

 2632 [55.8; 4941] 91.0 [29.0; 240] 59 <0.01 Mann-
Whitney 

Durée 
médiane (j) 
[Quartile] 

 6.00 [2.00; 13.0] 7.00 [4.00; 10.5] 59 0.71 Mann-
Whitney 

Poids 
médian (kg) 

[Quartile] 

 17.6 [3.90; 48.0] 4.15 [3.32; 6.50] 59 <0.01 Mann-
Whitney 
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Tableau 10: Particularités de la population concernée par l'ECMO VV par rapport au 
reste de la population 

    ECMO AV  
(n = 51) 

ECMO VV  
(n = 8) 

n p test 

Age médian (j) 
[Quartile] 

 145 [29.0; 412] 4836 [3030; 5539] 59 0.018 Mann-
Whitney 

Durée médiane 
(j) 

[Quartile] 

 7.00 [4.00; 11.5] 3.00 [2.75; 8.00] 59 0.11 Mann-Whitney 

Poids médian 
(kg) 

[Quartile] 

 4.70 [3.50; 8.28] 40.0 [17.8; 63.2] 59 0.046 Mann-
Whitney 

 

 

Recherche de facteurs de risque de survenue de décès tout type 
d’ECMO confondu : 
 

Tableau 11: analyse univariée à la recherche de facteurs de risque de survenue de 
décès 

     Survie 
 (n = 32) 

Décès 
 (n = 27) 

n p Test statistique 
utilise 

Age median (j) 
[Quartile] 

  193 [49.8; 4306] 91.0 [19.5; 412] 59 0.13 Mann-Whitney 

Durée mediane 
d’ECMO (j) 
[Quartile] 

  7.00 [3.00; 9.50] 7.00 [3.00; 12.0] 59 0.96 Mann-Whitney 

poids median (kg)   5.42 [3.70; 34.5] 4.65 [3.30; 9.18] 59 0.12 Mann-Whitney 
 

 

 

    Survie 
(n = 32) 

Décès 
(n = 27) 

n p test 

Complication hémorragique  Non 19 (59%) 11 (41%) 30 0.15 Chi2 
 Oui 13 (41%) 16 (59%) 29 - - 

 

Complication  
Infectieuse 

Non 19 (59%) 21 (78%) 40 0.13 Chi2 

 Oui 13 (41%) 6 (22%) 19 - - 
       

Complication  Non 26 (81%) 21 (78%) 47 0.74 Chi2 
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Neurologique 
 Oui 6 (19%) 6 (22%) 12 - - 

 
 

Complication thrombotique Non 25 (78%) 18 (67%) 43 0.32 Chi2 
 Oui 7 (23%) 9 (33%) 16 - - 
       

Contexte de chirurgie cardiaque Non 16 (50%) 8 (30%) 24 0.11 Chi2 

 Oui 16 (50%) 19 (70%) 35 - - 
       
Nécessité d’un système d’épuration 
extra rénale 

Non 12 (38%) 3 (11%) 15 0.02 Chi2 

  Oui 20 (62%) 24 (89%) 44 - - 
       

Type d’ECMO AV 24 (78%) 27 (100%) 52 <0,01 Fisher 
 VV 8 (22%) 0 (0%) 7 - - 

 

 

Recherche de facteurs de risque de survenue des différents types 
de complications tout type d’ECMO confondu : 
 

Tableau 12: analyse univariée à la recherche de facteurs de risque de complication 
hémorragique 

    Absence de complication 
hémorragique (n = 30) 

Complication 
hhémorragique 

(n = 29) 

n p test 

Age médian 
(jours) 
[Quartile] 

 284 [42.2; 1196] 95.0 [33.0; 310] 59 0.2 Mann-
Whitney 

Durée ECMO 
(jours) 
[Quartile] 

 5.50 [3.00; 8.00] 8.00 [4.00; 12.0] 59 0.05 Mann-
Whitney 

Poids 
median 
[Quartile] 

 6.00 [3.70; 12.0] 4.03 [3.38; 7.48] 59 0.19 Mann-
Whitney 

 

 

    Absence de 
complication 
hémorragique 

(n = 30) 

Complication 
hémorragique  

(n = 29) 

n p test 

COMPLICATION 
INFECTIEUSE 

Non 20 (67%) 20 (69%) 40 0.85 Chi2 

 Oui 10 (33%) 9 (31%) 19 - - 

COMPLICATION 
NEUROLOGIQUE 

Non 25 (83%) 22 (76%) 47 0.48 Chi2 



���

�

 Oui 5 (17%) 7 (24%) 12 - - 
 

COMPLICATION 
THROMBOTIQUE 

Non 27 (90%) 16 (54%) 43 <0.01 Chi2 

 Oui 3 (10%) 13 (46%) 16 - - 
 

CONTEXTE DE 
CHIRURGIE 
CARDIAQUE 

Non 15 (50%) 9 (31%) 24 0.14 Chi2 

 Oui 15 (50%) 20 (69%) 35 - - 
 

NECESSITE 
EPURATION EXTRA 
RENALE 

Non 10 (33%) 5 (17%) 15 0.16 Chi2 

 Oui 20 (67%) 24 (83%) 44 - - 
 

TYPE D’ECMO AV 25 (83%) 26 (90%) 51 0,71 Fisher 
 VV 5 (17%) 3 (10%) 8 - - 
Décès 0 19 (63%) 13 (45%) 32 0.15 Chi2 

 1 11 (37%) 16 (55%) 27   
 

 

Tableau 13: analyse univariée à la recherche de facteurs de risque de complication 
thrombotique 

    Absence de 
complication 

thrombotique (n = 42) 

Complication 
thrombotique 

(n = 16) 

n p test 

Age médian (j) 
[Quartile] 

 175 [38.2; 1196] 100 [29.0; 296] 59 0.46 Mann-
Whitney 

Durée médiane 
de l’ECMO (j 
[Quartile]) 

 6.50 [3.00; 10.8] 8.00 [5.75; 12.0] 59 0.21 Mann-
Whitney 

Poids median 
(kg) [Quartile] 

 

 5.22 [3.48; 13.4] 4.40 [3.68; 7.45] 59 0.75 Mann-
Whitney 

       
 

       
     Absence de 

complication 
thrombotique 

(n = 43) 

Complication 
thrombotique 

(n = 16) 

n p test 

Complication 
Hémorragique 

Non 27 (63%) 3 (19%) 30 <0.01 Chi2 

 Oui 16 (37%) 13 (81%) 29 - - 
 

Complication 
infectieuse 

Non 29 (67%) 11 (69%) 40 0.92 Chi2 
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 Oui 14 (33%) 5 (31%) 19 - - 
       

Complication 
neurologique 

Non 36 (84%) 11 (69%) 47 0.28 Fisher 

 Oui 7 (16%) 5 (31%) 12 - - 
       

Contexte de 
Chirurgie 
Cardiaque 

Non 20 (47%) 4 (25%) 24 0.13 Chi2 

 Oui 23 (53%) 12 (75%) 35 - - 
 

Nécessité 
épuration 
extra-rénale 

Non 14 (33%) 1 (6.2%) 15 0.048 Fisher 

 Oui 29 (67%) 15 (94%) 44 - - 
       
       

Type d’ECMO AV 36 (84%) 15 (94%) 51 0.43 Fisher 
 VV 7 (16%) 1 (6.2%) 8 - - 

 

       
       

 

 

Tableau 14: analyse univariée à la recherche de facteurss de risque de complication 
infectieuse 

    Absence de complication 
infectieuse (n = 40) 

Complication 
infectieuse (n = 19) 

n p test 

Age médian (j) 
[Quartile] 

 146 [16.0; 509] 275 [46.0; 2803] 59 0.17 Mann-
Whitney 

Durée médiane 
d’ECMO (j) 
[Quartile] 

 7.00 [3.00; 10.2] 7.00 [3.50; 12.0] 59 0.64 Mann-
Whitney 

Poids median 
(kg) 

[Quartile] 

 4.65 [3.53; 10.1] 6.50 [3.45; 32.8] 59 0.58 Mann-
Whitney 

 

 

    Absence de 
complication 

infectieuse (n = 40) 

Complication 
infectieuse (n = 19) 

n p test 

Complication 
Hémorragique 

non 20 (50%) 10 (53%) 30 0.85 Chi2 

 oui 20 (50%) 9 (47%) 29 - - 
       

Complication 
neurologique 

non 32 (80%) 15 (79%) 47 1 Fisher 
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 oui 8 (20%) 4 (21%) 12 - - 
 

Complication 
thrombotique 

non 29 (72%) 14 (74%) 43 0.92 Chi2 

 oui 11 (28%) 5 (26%) 16 - - 
       

Contexte de 
Chirurgie Cardiaque 

non 17 (42%) 7 (37%) 24 0.68 Chi2 

 oui 23 (57%) 12 (63%) 35 - - 
       

Nécessité 
d’épuration extra-
rénale 

non 10 (25%) 5 (26%) 15 1 Fisher 

 oui 30 (75%) 14 (74%) 44 - - 
       

Type d’ECMO AV 34 (85%) 17 (95%) 51 1 Fisher 
 VV 6 (15%) 2 (5.3%) 8 - - 

 

 

 

Tableau 15: analyse univariée à la recherche de facteurs de risque de complication 
neurologique 

    Absence de complication 
neurologique (n = 47) 

Complication 
neurologique (n = 12) 

n p test 

Age médian (j)  146 [29.0; 2632] 188 [94.0; 332] 59 0.93 Mann-
Whitney 

Durée médiane 
d’ECMO (jours) 

 7.00 [3.50; 11.0] 5.00 [2.75; 8.75] 59 0.35 Mann-
Whitney 

Poids médian 
(j) 

 4.20 [3.40; 16.2] 6.50 [4.85; 7.75] 59 0.42 Mann-
Whitney 

 

 

 

    Absence de 
complication 

neurologique (n = 47) 

Complication 
neurologique 

(n = 12) 

n p test 

Complication 
hémorragique 

Non 25 (53%) 5 (42%) 30 0.48 Chi2 

 Oui 22 (47%) 7 (58%) 29 - - 
       

Complication 
infectieuse 

Non 32 (68%) 8 (67%) 40 1 Fisher 

 Oui 15 (32%) 4 (33%) 19 - - 
       

Complication 
thrombotique 

Non 36 (77%) 7 (58%) 43 0.28 Fisher 
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 Oui 11 (24%) 5 (42%) 16 - - 
 

Contexte de 
chirurgie 
cardiaque 

Non 22 (47%) 2 (17%) 24 0.098 Fisher 

 Oui 25 (53%) 10 (83%) 35 - - 
       

Nécessité 
épuration extra 
rénal 

Non 14 (30%) 1 (8.3%) 15 0.16 Fisher 

 Oui 33 (70%) 11 (92%) 44 - - 
       

Type d’ECMO AV 40 (85%) 12 (100%) 52 0.33 Fisher 
 VV 7 (15%) 0 (0%) 7 - - 

 

 

Recherche de l’existence d’une différence statistique la survenue de 
complication selon la période : avant ou après 2015 

 
Tableau 16: analyse de l'incidence de la période de mise sous ECMO 

    Mis sous ECMO 
Avant 2015 (n = 31) 

Mis sous ECMO Après 
2015 inclus (n = 28) 

n p test 

Age médian (j) 
[Quartile] 

 157 [40; 4306] 172 [40.0; 4306] 59 0.39 Mann-
Whitney 

Durée 
médiane 

d’ECMO (j) 
[Quartile] 

 8.5 [2.50; 7.50] 4,0 [2,5; 7,5] 59 <0.001 Mann-
Whitney 

Poids median 
(kg) [Quartile] 

 5.10 [3.46; 30,5] 5.10 [3.53; 9.43] 59 0.66 Mann-
Whitney 

 
 

    Mis sous ECMO 
après 2015 (n = 31) 

Mis sous ECMO avant 
2015 inclus (n = 28) 

n p test 

Complication 
hémorragique 

Non 18 (58%) 12 (43%) 30 0.24 Chi2 

 Oui 13 (42%) 16 (57%) 29 - - 
       

Complication 
infectieuse 

Non 19 (61%) 21 (75%) 40 0.26 Chi2 

 Oui 12 (39%) 7 (25%) 19 - - 
       

Complication 
neurologique 

Non 23 (74%) 24 (86%) 47 0.27 Chi2 

 Oui 8 (26%) 4 (14%) 12 - - 
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Complication 
thrombotique 

Non 21 (68%) 22 (79%) 42 0.35 Chi2 

 Oui 10 (32%) 6 (22%) 16 - - 
       

Contexte de 
Chirurgie Cardiaque 

Non 14 (45%) 10 (36%) 24 0.46 Chi2 

 Oui 17 (55%) 18 (64%) 35 - - 
 

Nécessité épuration 
extra-rénale 

Non 5 (16%) 10 (36%) 15 0.084 Chi2 

 Oui 26 (84%) 18 (64%) 44 - - 
Décès Non 17 (53%) 14 (52%) 31 0,92 Chi2 

 Oui 14 (47%) 13 (48%) 28   

 

Incidence du pH et des lactates avant mise sous ECMO sur la 
survenue de complications pendant le séjour en réanimation 
 

Pour cette analyse de sous-groupe nous n’avons pas inclu les mises sous ECMO 
pour échec de sevrage de CEC ou pour ACR.  

 
Tableau 17: analyse de l'incidence du lactate initial sur la survenue de complications 

    Lactates < 6 
mmol/L 
(n = 12) 

Lactates > 
6mmol/L 
(n = 12) 

n p test 

Complication 
Hémorragique 

Non 8 (67%) 6 (50%) 14 0.41 Chi2 

 Oui 4 (33%) 6 (50%) 10 - - 

       

Complication 
infectieuse 

Non 8 (67%) 7 (58%) 15 1 Fisher 

 Oui 4 (33%) 5 (42%) 9 - - 

       
Complication 
neurologique 

Non 12 (100%) 10 (83%) 22 0.48 Fisher 

 Oui 0 (0%) 2 (17%) 2 - - 
Complication 
thrombotique 

Non 10 (91%) 10 (83%) 20 1 Fisher 

 Oui 2 (17%) 2 (17%) 3 - - 

       
Décès Non 10 (83%) 7 (58%) 17 0.37 Fisher 

 Oui 2 (17%) 5 (42%) 7 - - 
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Nécessité épuration 
extra-rénale 

Non 8 (67%) 3 (25%) 11 0.041 Chi2 

 Oui 4 (33%) 9 (75%) 13 - - 
       

       
       

 
    Ph > 7,15  

(n = 10) 
Ph < 7,15 
(n = 14) 

n p test 

Complication 
Hémorragique, 

Non 5 (50%) 9 (64%) 14 0.68 Fisher 

 Oui 5 (50%) 5 (36%) 10 - - 
 

Complication 
infectieuse, 

Non 5 (50%) 10 (71%) 15 0.4 Fisher 

 Oui 5 (50%) 4 (29%) 9 - - 
 

Complication 
neurologique, 

Non 10 (100%) 12 (86%) 22 0.49 Fisher 

 Oui 0 (0%) 2 (14%) 2 - - 
 

Complication 
thrombotique, 

Non 8 (89%) 12 (86%) 20 1 Fisher 

 Oui 1 (11%) 2 (14%) 3 - - 
 

Décès Non 7 (70%) 10 (71%) 17 1 Fisher 

 Oui 3 (30%) 4 (29%) 7 - - 
 

Nécessité épuration 
extra-rénale 

Non 5 (50%) 6 (43%) 11 1 Fisher 

 Oui 5 (50%) 8 (57%) 13 - - 
       

       
 

 

Analyse des ECMO mise dans les suites d’un ACR 
 

Les caractéristiques de cette population sont les suivantes : 
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Tableau 18: facteurs de risque de survenue de complications en contexte d'ACR 

    Hors contexte 
d’ACR (n = 52) 

Contexte d’ACR 
(n = 7) 

n p test 

Age 
médian (j) 

[Quartile] 

 100 [24.2; 1442] 397 [232 ; 566] 59 0.2 Mann-
Whitney 

Durée 
médiane (j) 

[Quartile] 

 7.00 [3.00; 11.0] 4.00 [1.50; 11.0] 59 0.42 Mann-
Whitney 

Poids 
médian (kg) 

[Quartile] 

 4.20 [3.42; 16.0] 7.30 [6.17; 10.0] 57 0.19 Mann-
Whitney 

 

    Hors contexte 
d’ACR  (n = 52) 

Contexte 
d’ACR  (n = 7) 

n p test 

Complication 
Hémorragique 

Non 25 (48%) 5 (71%) 30 0.42 Fisher 

 Oui 27 (52%) 2 (29%) 29 - - 
 

Complication 
infectieuse 

Non 35 (67%) 5 (71%) 40 1 Fisher 

 Oui 17 (33%) 2 (29%) 19 - - 

       
Complication 
neurologique 

Non 42 (81%) 5 (71%) 47 0.62 Fisher 

 Oui 10 (19%) 2 (29%) 12 - - 
 

Complication 
thrombotique 

Non 38 (73%) 5 (71%) 43 1 Fisher 

 Oui 14 (27%) 2 (29%) 16 - - 
 

Décès Non 31 (60%) 1 (14%) 32 0.04 Fisher 

 Oui 
 

21 (40%) 6 (86%) 27 - - 
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IV) DISCUSSION 
 

Notre étude monocentrique rétrospective s’est efforcée de décrire la population ayant 

bénéficié d’un support par ECMO au cours des 10 dernières années dans notre service 

mais aussi d’identifier des facteurs de risque liés à la survenue de différents types de 

complications. 

Concernant les données d’épidémiologie générale il est intéressant de noter un âge 

médian à 5.5 mois en grande partie dû à notre activité de chirurgie cardiaque 

congénitale dont la population est statistiquement plus jeune. Cependant la population 

est très inhomogène puisque les patients sont âgés de 1 jours à 16ans et qu’il existe 

des différences significatives en termes d’âge en fonction du type d’ECMO ou de 

l’indication. Ainsi la population est statistiquement plus jeune dans la population des 

ECMO post chirurgie cardiaque et plus âgées pour les ECMO VV. 

C’est la raison pour laquelle de nombreuses études de la littérature ne s’intéresse pas 

à une population globale toute indication confondue comme décrite dans notre 

cohorte, mais s’attardent sur une tranche d’âge ou une indication particulière. 

On note un taux de survie global dans notre cohorte de 54%, ce qui se rapproche de 

ce que l’on peut retrouver dans la littérature, bien que les chiffres varient d’une étude 

à l’autre. Dans une large étude rétrospective pédiatrique portant sur plus de 3000 

patients entre 1993 et 2011 on retrouvait un taux de survie de 57% mais uniquement 

dans les indications de SDRA refractaires13. Dans notre cohorte aucun décès n’est à 

déplorer chez les patients mis sous ECMO VV pour SDRA. Pour les indications 

cardiologiques, un taux de mortalité de 59% a été retrouvé sur une cohorte de 4471 

patients entre 2001 et 2012 mais uniquement pour une population néonatale14. Une 

étude de grande ampleur s’intéressant au taux de survie des patients sous ECMO pour 
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défaillance cardiaque retrouvait un taux de décès de 40%, 49% et 40% pour 

respectivement les populations néonatales, pédiatriques et adultes (basée sur plus de 

15000 cas)15. Globalement sur cette même étude de l’ELSO, il est retrouvé un taux de 

survie en date de juillet 2013 de 60% toutes catégories de patients confondues. On 

notera, comme mentionné plus haut, un taux de succès particulièrement intéressant 

dans la population néonatale16. L’indication qui fait encore débat à ce jour dans la 

littérature, et dont il est difficile de clairement établir un intérêt systématique de 

l’ECMO, est  la prise en charge de la hernie diaphragmatique congénitale sévère17. 

Sur une grande méta analyse d’études rétrospectives sur l’utilité de l’ECMO dans ces 

indications, il a été retrouvé un bénéfice de l’ECMO sur la mortalité à court et long 

terme avec un taux de décès passant de 55% à 35%18. Les auteurs nuancent tout de 

même leur propos en mettant en avant leur absence de données prospectives et le 

taux de morbidité très élevé chez les patients survivant.  

Dans une étude menée de manière rétrospective et multicentrique sur près de 9000 

interventions de chirurgie cardiaque congénitale nécessitant un support par ECMO, il 

a été retrouvé un taux de décès de 54%19.  Le taux de survie semble être plus faible 

dans la population chirurgicale adulte, inférieur à 40%, comme l’a montré une étude 

portant sur plus de 40 000 interventions chirurgicales20.  

Même si dans notre cohorte nous ne pouvons réellement mettre en évidence une 

augmentation de la fréquence d’utilisation de l’ECMO au cours du temps, c’est pourtant 

ce que l’on retrouve dans la littérature. Dans le dernier rapport du Registre international 

de l’ELSO de 20169 il est décrit une augmentation de plus de 50% du nombre de 

centres utilisant l’ECMO pédiatrique entre 2011 et 2015. On retrouve cette même 

tendance pour les services de réanimation adultes21 
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Concernant les principales complications rencontrées, les complications 

hémorragiques restent les plus fréquentes dans notre cohorte et dans la littérature. 

Leur incidence varie selon les études et la définition qu’utilise les auteurs. Sur une 

cohorte de 2036 patients pédiatriques issue du registre de l’ELSO entre 2011 et 2015 

on retrouvait une prévalence de complications hémorragiques de 38%22. On notera 

que, dans cette étude, une augmentation du temps d’ECMO était reliée de manière à 

un risque accru de complication hémorragique comme notre cohorte le suggère. Ces 

complications hémorragiques font partie des principaux facteurs de risque de décès, 

ce que nous n’avons pas réussi à démontrer. Ces chiffres ne sont pas si éloignés de 

ceux que l’on peut trouver dans les populations d’adultes : sur une étude rétrospective 

menée entre 2011 et 2014, une incidence de 54% d’évènements hémorragiques est 

retrouvée23.  Dans une méta-analyse, toujours chez l’adulte, portant sur plus de 1500 

patients, la fréquence de survenue des complications hémorragiques est de 33%24 

Parallèlement, on trouve dans la littérature une incidence moins élevée de thrombose 

comme c’est le cas dans notre cohorte. Sur une méta-analyse portant sur près de 1900 

patients adultes ayant bénéficié d’une ECMO dans le cadre d’une insuffisance 

cardiaque réfractaire, ce taux s’élevait à 16.9%25, la majorité ayant présenté une 

ischémie de membre inférieur. 

Les manifestations thrombo-hémorragiques sont d’origine multifactorielle et 

comprennent une consommation de facteurs de coagulation accrue, une activation 

accrue de la fibrinolyse, une thrombopénie et une dysfonction même de l’activité 

plaquettaire ainsi qu’ une apparition d’un syndrome de Willebrand acquis26 lié aux 

interactions sur les surfaces inertes du circuit27 ainsi qu’a l’état pro inflammatoire28 

constant retrouvé chez ces patients29.  
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Ainsi la gestion de l’anticoagulation sous ECMO reste encore largement débattue, et 

relève d’un équilibre subtil. Les dernières recommandations datant de 2014 de 

l’ELSO30 sur la gestion de l’anticoagulation ne concluent pas à une stratégie 

d’anticoagulation supérieure à une autre.. L’héparine non fractionnée demeure 

l’anticoagulant le plus utilisé chez les patients sous ECMO, jusqu’à 92% des centres 

pédiatriques au niveau international comme le montre un sondage réalisé en 201431. 

On trouve dans la littérature plusieurs études tentant de comparer l’utilisation de 

l’héparine non fractionnée aux inhibiteurs directs de la thrombine32, comme 

l’argatroban ou la bivalirudine. Nombreuses sont celles qui la décrivent comme une 

potentielle alternative en particulier chez l’adulte33. L’absence de risque de survenue 

de thrombopénie induite par l’héparine est souvent l’argument de choix pour 

l’utilisation d’inhibiteur direct de la thrombine34. Les techniques de monitoring 

biologique varient aussi selon les centres. Dans le même sondage, la technique de 

monitoring la plus couramment utilisée est celle du dosage du TCA ratio. Certaines 

études remettent en question la fiabilité de ce dosage35 seul et suggère un monitoring 

combiné en prenant en compte l’activité antiXa36. Néanmoins il n’existe pas à ce jour 

de consensus franc37. La supplémentation systématique en antithrombine III est un 

autre sujet débattu dans la littérature, puisque le taux d’ATIII influence directement 

l’activité de l’héparine38. Le déficit acquis en antithrombine est une complication 

attendue de l’ECMO39 pour les mêmes raisons de consommation liée au circuit en lui-

même. Une étude prospective multicentrique européenne est actuellement en cours 

pour tenter de déterminer le réel intérêt d’une supplémentation systématique et le taux 

cible à atteindre40.  

A Strasbourg à ce jour, nous utilisons comme monitoring de l’anticoagulation un 

dosage pluriquotidien du TCA ratio, couplé avec une activité antiXa régulière. La 
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supplémentation en ATIII est faite à titre systématique pour obtenir un dosage 

supérieur à 70%. 

Dans notre étude nous avons montré qu’il existait un lien statistique en univarié entre 

la survenue de complications hémorragiques et de complications thrombotiques. Une 

des hypothèses pour l’expliquer pourrait être que la survenue d’une complication 

hémorragique entraine une modification de la thérapeutique anticoagulante en cours, 

qui une fois diminuée, serait à l’origine d’un état thrombotique. La balance pro/anti 

coagulation déjà très précaire se voit déséquilibrée pouvant favoriser les 

complications.  

Nous avons également pu montrer que l’existence d’un circuit supplémentaire 

d’hémodialyse était un facteur de risque de survenue d’évènements thrombotiques. 

Ceci pourrait être expliqué par l’utilisation d’un circuit supplémentaire artificiel et donc 

des mécanismes de coagulopathie plus important chez ces patients. Néanmoins cette 

explication n’est pas valable dans le cadre des patients sous dialyse péritonéale. 

Nous avons pu montrer dans notre cohorte que la présence d’un système d’épuration 

extra-rénale constituait un facteur de risque de décès. Ceci concorde avec une large 

étude multicentrique datant de 2011 portant sur plus de 800 patients41 montrant le lien 

entre la survenue d’une insuffisance rénale aigue et le décès.  

Un autre facteur de risque de décès que nous avons pu mettre en évidence est la 

nécessité de mettre en place l’ECMO dans un contexte d’arrêt circulatoire. De manière 

globale, le pronostic semble plus sombre en cas de mise en place de l’ECMO dans 

cette situation. Dans notre cohorte nous avons retrouvé 7 poses d’ECMO dans cette 

indication avec un taux de mortalité de 86% bien qu’un seul ACR ait été 

extrahospitalier. Une étude portant sur 44 patients adultes en ACR réfractaire montrait 
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un taux de survie à seulement 20%42.Une autre étude italienne toujours chez l’adulte 

montre un taux de survie de seulement 16% à 28jours43 et une taiwanaise un taux de 

survie à 18.6% à 1 an44. 

A propos de notre cohorte, nous avons retrouvé une prévalence de 20% de 

complications neurologiques. Dans un étude datant de 2015 rétrospective sur 10ans 

et portant sur plus de 23 000 patients ayant bénéficié d’une ECMO toute âge confondu, 

la prévalence d’une telle complication était de 10,9%45. Les plus fréquentes étaient 

dans l’ordre : des manifestations épileptiques (4,1%), des accidents vasculaires 

ischémiques (4,1%) ainsi que des saignements intracérébraux (3,6%). Le taux de mort 

encéphalique était en date de 2017 pour les populations pédiatriques environ de 4%46. 

Une étude de 2011 centrée sur les patients pédiatriques dont les données sont issues 

du registre de l’ELSO, montre une prévalence de près de 8% de saignements 

intracérébraux, avec une différence significative selon l’âge en défaveur des 

populations pédiatriques comparativement aux adultes et à la population néonatale47. 

On notera que dans ces deux études, la survenue de complications neurologiques 

constituait un facteur de risque de décès ce que nous n’avons pas pu montrer dans 

notre travail. On notera que dans une étude prospective avec imagerie cérébrale 

systématique dans le cadre d‘un protocole multicentrique on a pu retrouver jusqu’à 

36% d’hémorragies intracrâniennes et 23% d’évènements thromboemboliques. Ainsi 

une recherche systématique de complications neurologiques par la réalisation 

d’examens de radiologie pourrait faire augmenter la prévalence de ce type de 

complications trop souvent sous diagnostiquées. Il semble également y avoir un risque 

accru de complications neurologiques en cas d’ECMO AV plutôt que VV48 mais nous 

n’avons pu le démontrer dans notre cohorte compte-tenu du faible effectif. Dans la 

population adulte, une grande métanalyse regroupant 44 études différentes entre 1999 
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et 2017 retrouve un chiffre médian de survenue de complications neurologiques de 

13%49. Si nous nous penchons à nouveau sur les ECMO dans la population néonatale 

en nous basant sur les données du registre de l’ELSO, une grande analyse de 2016 

retrouve une prévalence de 20% de complications neurologiques dans cette 

population 50. Il n’existe pas de protocole de surveillance neurologique standardisé. 

L’utilisation conjointe de la NIRS, de la mesure de dopplers transcrâniens au lit du 

patient, d’imagerie cérébrale conventionnelle mais aussi de aEEG/EEG sont des outils 

évoqués dans la littérature pour dépister le plus précocement des complications 

neurologiques51. 

Quant aux complications infectieuses, le taux de prévalence retrouvé dans les études 

se basant sur le registre de l’ELSO, toutes ECMO confondues, s’élève à 11.7% entre 

1998 et 200852. Ce risque était moins important dans la population pédiatrique 

qu’adulte. A noter que les complications non liées directement à l’ECMO comme les 

PAVM n’étaient pas évoquées ce qui peut expliquer la différence de prévalence avec 

notre étude. L’ELSO ID TASK FORCE a émis des recommandations53 portant 

notamment sur la gestion du circuit en lui-même, l’antibioprophylaxie et le prévention 

des infections associées aux soins des suites de l’analyse du registre de 2016. Dans 

une étude plus récente portant uniquement sur des patients adultes datant de 2021, 

le taux de survenue d’une infection nosocomiale s’élevait à 28%. Ce chiffre dépasse 

même les 40% dans une étude portant sur des patients adultes en contexte de 

chirurgie cardiaque54. 

Enfin nous avons regardé  s’il existait une différence significative de survenue des 

complications sous ECMO au fil des années. Nous n’avons pas retrouvé de différence 

statistiquement significative entre la période 2010/2015 et 2015/2020 hormis une 

différence en termes de durée d’ECMO (sans retentissement sur la survenue de 
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complications), alors que les populations sont identiques. Le faible nombre de patients 

concernés par cette technique de suppléance et le turn-over des équipes médicales et 

paramédicales de réanimation ne permettent probablement pas l’amélioration des 

pratiques par l’expérience.  

En tenant compte du pH initial ainsi que du taux de lactate juste avant la mise en place 

du support par ECMO nous n’avons pas pu mettre en évidence une corrélation 

statistique entre la gravité de ces marqueurs biologiques et la survenue de 

complications. Dans une étude portant les facteurs pronostiques sur une population 

néonatale55, un pH inférieur à 7.15 avait été retenu comme facteur de risque, mais un 

taux de lactates élevé (supérieur à 6 et même supérieur à 9) ne constituait pas un 

facteur de risque significatif. Dans une étude portant sur les ECMO pour choc 

cardiogénique chez l’adulte, le taux de lactate initial ne semble pas être non plus un 

facteur de risque de mortalité56 . Les auteurs évoquent plutôt la cinétique du taux de 

lactate dans les premières heures comme facteur prédictif de mortalité57 

Aucune ECMO dans notre service n’a été réalisée avec un patient vigile. Néanmoins 

on trouve dans la littérature de plus en plus de données en faveur de l’ECMO dites 

« Awake ». Ce procédé est même évoqué dans les recommandations globales de 

l’ELSO datant de 2017 sur la gestion de l’ECMO58. Dans un retour d’expérience 

monocentrique dans un hôpital américain59, il est décrit 16 extubations de patients 

sous ECMO d’âge varié (1 mois à 14 ans). Ils montrent à petite échelle une réduction 

bien sûr de l’utilisation de sédation mais aussi de complication pulmonaire. Ces 

bénéfices semblent plus évidents encore dans la population adulte60. 

Notre étude comporte bien évidement plusieurs limitations. Dans un premier temps il 

s’agit d’une étude rétrospective monocentrique avec un faible effectif et donc à la 

puissance statistique limitée. Ainsi, nous n’avons pu prouver aucun lien entre un type 
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de complications et un risque de décès contrairement à ce qui est mentionné dans la 

littérature. Il existe également un biais théorique de recueil, puisque si la survenue d’un 

évènement n’a pas été rapportée dans le dossier médical, il peut exister une sous-

estimation de la prévalence de certaines complications ; ainsi qu’un biais 

d’investigateur puisqu’une erreur de recueil de donnée est toujours possible.  
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V) CONCLUSION 
 

L’ECMO a révolutionné la prise en charge des patients de soins critiques au cours des 

dernières années en France et dans tous les pays développés. Bien que de mieux en 

mieux maitrisée, le taux de décès reste élevé chez les patients qui bénéficient de cette 

technique de suppléance, en raison à la fois de leur pathologie sous-jacente, de la 

présence d’un système circulatoire et d’oxygénation non physiologique, et des 

complications que la technique elle-même engendre.  

Au CHU de Strasbourg dans le service de Réanimation Pédiatrique Polyvalente, de 

2010 à 2020, 59 enfants ont bénéficié d’une assistance par Oxygénation par 

Membrane Extra Corporelle (ECMO) de type veino-veineuse ou de type artério-

veineuse.  

Notre population présente un poids médian à 5.1 kg pour un âge médian de 5,5 mois, 

mais reste très inhomogène puisqu’elle inclut aussi bien des nouveau-nés que des 

adolescents. Une ECMO artério-veineuse est utilisée dans la grande majorité des cas, 

et est débutée dans 59% des cas en période per-opératoire de chirurgie cardiaque. Le 

taux de décès est de 46% toute indication confondue, ce qui concorde avec les 

dernières études publiées. La survenue de décès est plus fréquente en cas d’ECMO 

AV et lorsqu’une épuration extra-rénale y est associée, résultat attendu car techniques 

utilisées chez les patients les plus graves. Les complications les plus fréquentes sont 

les complications hémorragiques graves retrouvées dans 49% des cas et les 

complications thrombotiques dans 28% des cas. Cependant l’effectif de notre cohorte 

est trop faible pour pouvoir conclure quant à l’existence de facteurs pronostic ou de 

facteur de risque de survenue de complications qu’elles soient hémorragiques, 

thrombotiques, infectieuses ou neurologiques. Le travail de comparaison fait par la 
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suite en s’appuyant sur la littérature permet tout de même de montrer une certaine 

compétence de notre service malgré la rareté de recours à l’ECMO.  

L’équilibre subtile de l’état de coagulation des patients sous ECMO demeure à ce jour 

un sujet de recherche passionnant, sans véritable consensus. A ce stade, il serait 

pertinent de réaliser une nouvelle étude centrée sur les évènements thrombo-

hémorragiques et la gestion de l’anticoagulation chez les patients sous ECMO en 

réanimation pédiatrique. Compte -tenu du peu de patients bénéficiant de la technique 

chaque année, et afin d’obtenir une puissance suffisante pour l’analyse des résultats, 

il parait nécessaire de monter une étude prospective et multicentrique en intégrant les 

réseaux déjà mis en place tels le Club ECMO en France ou l’ELSO au niveau 

européen.��
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