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Intérêt de l’ECMO

Rapidité

Simplicité 

Moins d’effets indésirables

INTRODUCTION

Moins d’effets indésirables

Assistance de courte durée

Récupération de la fonction respiratoire 

Récupération de la fonction cardiaque

Récupération autres foncions vitales



Indication respiratoire : Reperfusion artérielle ou veineuse 

avec oxygénteur
ECMO : extracorporeal membrane oxygenation

ECLA : extracorporeal lung assist

ECCOR : extracorporeal CO2 removal

INDICATIONS D’ASSISTANCE CIRCULATOIRE

ECCOR : extracorporeal CO2 removal

Indication hémodynamique : Reperfusion artérielle obligatoire 

avec ou sans oxygénateur
ECLS : extracorporeal life support 

CPS : cardiopulmonary support 

CPB : cardiopulmonary bypass 

ECPR : extracorporeal cardiopulmonary resuscitation



Indication respiratoire : Reperfusion artérielle ou veineuse avec oxygénteur

TECHNIQUES D’ASSISTANCE 
CIRCULATOIRE

ECMO périphérique Assistance périphérique fémorale rétrograde

Reperfusion fémorale superficielle



Indication hémodynamique : Reperfusion artérielle avec oxygénteur

TECHNIQUES D’ASSISTANCE 
CIRCULATOIRE

Assistance Centrale



MATERIEL D’ASSISTANCE CIRCULATOIRE
ECMO

OxygénateurOxygénateur

Canule veineuseCanule veineuse

Canule artérielleCanule artérielle

Kit d’insertionKit d’insertion



MATERIÈL D’ASSISTANCE CIRCULATOIRE
ECMO

Pompe CentrifugePompe Centrifuge



MATERIEL D’ASSISTANCE CIRCULATOIRE
ECMO

Canulations périphériques

Techniques utilisées

Seldinger

Mixte 



Canule Canule 
Canule Canule 
veineuseveineuse

Réinjection Réinjection 
artérielleartérielle

Canule Canule 
artérielleartérielle

veineuseveineuse





Objectifs thérapeutiques des assistances respiratoires : oxygénation et

décarboxylation.

Dans le SDRA : il n’ y a pas de troubles périphérique de l’extraction de l’O2

TECHNIQUES D’ASSISTANCE 
RESPIRATOIRE

TaO2 = DC x CaO2

Le CaO2 est dépendant du CvO2 et de la DAVO2

Plus la SvO2 est basse, plus on aura du mal à augmenter la SaO2

Augmenter Le Débit de pompe peut corriger plus rapidement mais

expose à des complications



- Ischémie des membres inférieurs : 20 à 30%

- Hémorragies : 15 à 25%

- CIVD : 10 à 15 %

COMPLICATIONS DE L’ECMO

- Complications neurologiques : 5 à 10 %



Le recours à l’ECMO ne devait se faire que chez les patients échappant

au traitement médical optimisé * :

- une hypoxémie réfractaire définie par

- un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 50 persistant malgré une FiO2

supérieure à 80 %,

RECOMMANDATIONS ECMO H1N1

supérieure à 80 %,

- une PEPtotale (≤ 20 cmH2O) telle que la pression de plateau soit

égale à 32 cmH2O,

- le décubitus ventral associé ou non au NO inhalé ;

- une pression de plateau élevée (≥ 35 cm2O) malgré une PEP réduite

à 5 cmH2O et un VT réduit à sa valeur minimale (≥ 4 mL/kg PP)

compatible avec un pH supérieur ou égal à 7,15.

* Recommandations en l’absence de défaillance cardiaque



- Le syndrome de défaillance multi-viscérale avancé IGS II > 90 et/ou

un score SOFA > 15

- L’insuffisance aortique

- Les comorbidités sévères engageant le pronostic vital

CONTRE-INDICATIONS ECMO périphérique

- Les comorbidités sévères engageant le pronostic vital

- Relatives : BMI > 40 , difficultés accès vasculaire

- Les Éléments biologiques : SVO2 ≤ 8 %

Lactatémie ≥ 21 mmol/L

Taux de prothrombine ≤ 11 %

Fibrinogène ≤ 0,8 g/L



- PAM entre 60 et 90 mmHg

- Débit : ECMO/QC > 0,6

Si débit plus élevé = hémolyse, thrombopénie, collapsus canules….

- Apport d’O2 en fonction de la VO2

RÉGLAGES DE L’ECMO périphérique

- Apport d’O2 en fonction de la VO2

- ScVO2, Lactates, Limites +++

- La FiO2 selon le TaO2 = QC x (1,34 x Hb x SaO2 + PaO2 x 0,003)

- Ventilation protectrice

Faible Vt, Faible Fréq,

Basses Pressions



Characteristics of patients at randomization
Characteristic ECMO Group (N = 124) Control Group (N = 125) 

Age - yr 51.9±14.2 54.4±12.7 

SOFA score 10.8±3.9 10.6±3.5 

Median time since intubation - hr 34 (15–89) 34 (17–100) 

Pneumonia

Bacterial 54 (44) 58 (46)Bacterial 54 (44) 58 (46)

Viral 26 (21) 20 (16)

Pao2:Fio2 - mm Hg 73±30 72±24

PEEP – cm of water 11.7±3.9 11.8±3.7

Tidal Volume – ml/Kg 6.0±1.3 6.1±0.9

Respiratory rate – breath/min 30.4±4.7 31.2±4.5

Plateau pressure – cm of water 29.8±5.5 29.5±4.8

Driving pressure – cm of water 17.8±7.0 17.7±5.8

Respiratory system compliance – ml/cm 
of water

25.0±11.5 25.4±10.8

Prone positioning 70 (56) 78 (62)

Neuromuscular blockade 114 (92) 120 (96)



Primary End point 
Death at Day 60
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Secondary End point
Treatment failure at Day 60

Hazard Ratio, 0.70; 95% CI, 0.47-1.04, P=0.074 
by log-rank test
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Hazard ratio, 0.48; 95% CI, 0.34-0.70, P <0.001 
by log-rank test





Pourquoi EOLIA peut être considéré comme un essai positif ?

1- La mortalité du groupe ECMO est de 35 % (P/F = 72) comparativement aux autres 

études : 

- Mortalité globale de l’ARDS : 46 %  [JAMA 2016]- Mortalité globale de l’ARDS : 46 %  [JAMA 2016]

- Mortalité étude OSCAR : Conventionnelle vs HFOV  : 42% vs 41%

- Mortalité étude OSCILLATE : Conventionnelle vs HFOV  : 47% vs 35% (P/F = 121)

- Mortalité Recrutement et PEP titrée vs Low PEP : 55% vs 49%  (P/F = 119) 

[JAMA 2017]

2- La mortalité est: 57 % dans le groupe RESCUE ECMO 

35 % dans le groupe First Line ECMO
(p = 0,02)



N Alive % Alive

Total Patients Survived ECLS



Darryl Abrams, Niall D Ferguson, Laurent Brochard, Eddy Fan, Alain Mercat, Alain Combes, Vin 
Pellegrino, Matthieu Schmidt, Arthur S Slutsky, *Daniel Brodie 



3.1 Patient selection and timing of ECMO initiation:

ECMO indications during the COVID 19 crisis should be

based on ECMO system capacity in the region to insure

offering it to those who would benefit the most. The

capacity of ECMO system will be decided by the MOH

leadership.

The MOH leadership will assure that the ECMO service will

be provided to all indicated cases.



3.2.1 Selection criteria for VV ECMO referral for COVID -19 refractory ARDS in green

zone:

COVID-19 patient with acute refractory respiratory failure will be considered for ECMO if they

meet all of the following :

1) Age < 55 years old

2) No comorbidities (except controlled DM and HTN).

3) Single organ failure (Lung).3) Single organ failure (Lung).

4) PaO2/FiO2 < 100 on FiO2 100% and PEEP> 14.

5) Well sedated for achieving Richmond Assessment Score (RAS) of -3.

6) Paralyzed with muscle relaxants.

7) Completed at least one trial of prone positioning for at least > 16 hrs.

8) Mechanically ventilated for less than 5 days.

9) O2 Saturation < 85% despite the completion of all of the above treatment options.

10) Normal troponin, D dimer, Liver enzymes, and renal function (excluding reversible prerenal

failure by only IV fluid management) and with no evidence of myocarditis.



3.2.2 Selection criteria for VV ECMO referral for COVID- 19 refractory ARDS will

be modified once there is increase demand on the ECMO service as follow:

1) Yellow Zone:

i. Age limit will be reduced to 45 years old.

ii. Patient should not have any comorbidities.

iii. Patient should not have acute renal failure.

iv. PaO2/FiO2 < 100 on FiO2 100% and PEEP> 14.

v. Other criteria should be as above in the green zone criteria.

2) Red Zone:

i. Age limit will be reduced to 35 years old.

ii. Other criteria should be as above in the green zone criteria.

iii. The final decision will be by the MOH program director and the MOH ECMO committee.

3) Black Zone:

i. ECMO service will be suspended.



Critical Care Medicine, June 2020;48:e440-69

Recommendation:
40. In mechanically ventilated adults with COVID-19 and refractory hypoxemia despite

optimizing ventilation, use of rescue therapies, and proning, we suggest using venovenous

(VV) ECMO if available, or referring the patient to an ECMO center (weak recommendation,(VV) ECMO if available, or referring the patient to an ECMO center (weak recommendation,

low quality evidence).

ECMO is a resource-intensive technique restricted to specialized centers, and it remains an

extremely limited resource. Therefore, its use as a rescue therapy should be reserved for

carefully selected patients [139]. Future studies describing the outcomes of COVID-19

patients on ECMO and the mechanisms of death will advance our understanding and guide

practice.



Première publication ECMO

Critical Care Medicine. 2020 Sep;48(9):1289-
1295

Patients with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2Patients with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2

pneumonia received mechanical ventilation, including those

underwent extracorporeal membrane oxygenation from

Zhongnan Hospital of Wuhan University and Wuhan Pulmonary

Hospital from January 8, 2020, to March 31, 2020.



Première publication ECMO

Critical Care Medicine. 2020 Sep;48(9):1289-1295

Dynamic changes tendency in extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) variables and arterial blood
gas variables between survivors and nonsurvivors. ECMO variables including blood flow (L/min) and creep
flow (L/min), arterial blood gas variables including lactate levels, and PaCO2 level



Première publication ECMO

Critical Care Medicine. 2020 Sep;48(9):1289-1295









18 études incluant 911 patients, âge moyen = 53 ans et 274 ont nécessité une

ECMO







Conclusion:

- The majority of patients received venovenous ECMO support for

COVID-19-related ARDS.COVID-19-related ARDS.

- In-hospital mortality in patients receiving ECMO support for

COVID-19 was 37.1% during the first year of the pandemic,

similar to those with non-COVID-19-related ARDS.

- Increasing age was a risk factor for death.

- Venovenous ECMO appears to be an effective intervention in

selected patients with COVID-19 related ARDS.















CONCLUSION

• L’ECMO ne tue pas les malades

• L’ECMO est indiquée chez les patients avec ARDS sévère

Après l’échec du décubitus ventralAprès l’échec du décubitus ventral

• Faut il plus de sélection des patients ?

Mieux vaut se faire VACCINER


