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2 RESUME 

Organisation de l’ECMO néonatale et pédiatrique en France 

Introduction : L’ECMO est une technique d’assistance circulatoire extra-corporelle permettant de 

suppléer en urgence une défaillance cardiaque et/ou respiratoire. Ses prémisses ont été décrit dans 

l’hypoxie réfractaire néonatale et a connu un certain essor chez l’adulte après la pandémie de grippe A 

H1N1 en 2009. Les données pédiatriques existantes précisant son organisation interrégionale sont très 

partielles. L’objectif de ce travail au travers un sondage national est de préciser le nombre de centres 

pratiquant l’ECMO, proposant une Unité Mobile d’Assistance circulatoire (UMAC, et les liens existants 

entre les centres ECMO et non-ECMO.  

 

Méthodes : Enquête incluant tous les centres de réanimation pédiatrique et néonatale de France et 

d’outre-mer en 2016. Expression des résultats en moyenne ± SD ou %. 

 

Résultats : Soixante-douze unités de réanimations néonatales ou pédiatriques ont répondu au sondage 

(84% des centres interrogés). Vingt ont été identifiés comme centres ECMO, définis comme une unité 

capable d’initier une ECMO par ses propres ressources. Les centres ECMO concernaient un bassin de 

population allant de 470 000 à 1 180 000 habitants (nouveau-nés ou enfants de moins de 18 ans). Treize 

d'entre eux (65%) ont indiqué qu'ils étaient affiliés à un centre de chirurgie cardiaque congénitale. Un 

total de 187 patients a été pris en charge par ECMO dans ces centres en 2016. Seulement six de ces 

centres ont estimé une activité supérieure à 15 cas par an au cours des 5 dernières années. Près de 30% 

des ECMO ont été indiquées avant ou après une chirurgie cardiaque congénitale. Quatre des centres 

ECMO disposent d’une équipe mobile pédiatrique (UMAC). 58% des centres non-ECMO sont des 

réanimations pédiatriques. Neuf (18,7%) ont déclaré connaître un centre ECMO proposant une UMAC 

avec une convention préétablie, 11 (22,9%) ont déclaré connaître un centre ECMO proposant une UMAC 

sans convention préétablie, neuf (18%) déclarent avoir un centre ECMO à proximité ou intra hospitalier, 

18 (37.5%) déclare connaitre l’existence d’un centre ECMO sans possibilités d’UMAC ni aucune 

procédure de transfert et un centre déclare ne pas connaitre de centre ECMO.  

 

Conclusion : L’ECMO s’est largement développée en France depuis une quinzaine d’années, cependant 

cette enquête ne met pas en évidence de réseaux bien établis pour la prise en charge des cas sévères 

néonataux et pédiatriques. Parmi les six centres dont le volume de cas est le plus important, quatre 

disposent d’une UMAC. 
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6.1 INTRODUCTION 

 

L’ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation) est une technique 

d’assistance circulatoire extra-corporelle permettant de suppléer en urgence une 

défaillance cardiaque et/ou respiratoire.  

Ses prémisses ont été décrit dans l’hypoxie réfractaire néonatale et a connu un 

certain essor sur le territoire national après la pandémie de grippe A H1N1 en 2009. A 

cette occasion, les centres d’ECMO ont pu être recensés, détaillant ainsi,  d’une part 

leurs capacités techniques et d’autre part les possibilités d’activité hors site via une 

Unité Mobile d’Assistance circulatoire (UMAC)(2). Si le nombre de centres adultes 

disposant d’ECMO a augmenté depuis 2009 (3), l’ECMO néonatale et pédiatrique est 

restée concentrée dans quelques centres. Les données existantes précisant son 

organisation interrégionale, au travers notamment des notes relatives aux Schémas 

Inter-régionaux d’Organisation des Soins 2014-2019 (4)  et d’un rapport de l’HAS (5), 

sont très partielles. 

L’activité d’ECMO néonatale et pédiatrique est pourtant largement développée 

en France, dans des services d’orientation divers (centres de chirurgie cardiaque 

pédiatrique, réanimations néonatales, réanimations pédiatriques spécialisées…) en 

lien avec des sociétés savantes différentes, ce qui rend son recensement sur le 

territoire partiel. Enfin, des unités mobiles d’assistance circulatoire (UMAC) ont 

récemment vu le jour tant en pédiatrie que chez l’adulte (6–8), sans qu’une 

organisation nationale ne puisse être identifiée. 

J’ai pu participer pendant mon internat au premier rapatriement sanitaire 

transatlantique d’une enfant sous ECMO avec les équipes de réanimation adulte et 

pédiatrique entre Fort de France et Paris (Annexe 1). Cette situation sans précédent a 

conduit à une collaboration unique et déroutante par ses aspects médicaux, 

techniques et humains et m’a amené à m’interroger sur l’activité et l’organisation de 

l’ECMO pédiatrique sur le territoire national.  
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 L’objectif de ce travail au travers d’un sondage national est de préciser le 

nombre de centres pratiquant l’ECMO, proposant une UMAC, et les liens existants 

entre les centres ECMO et non-ECMO.  
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6.2 ECMO 

 

6.2.1 Historique 

 

 

Les techniques d’assistance respiratoire extracorporelles (AREC) ont vu le jour 

dans les années 70. Le premier oxygénateur à membrane fût développé en 1968 (9) et 

son utilisation en tant qu’ECMO fût rapportée pour la première fois en 1972 (10).  

Les premiers résultats sont peu encourageants comme en témoigne la 

première étude multicentrique, randomisée, évaluant l'ECMO dans le Syndrome de 

Détresse Respiratoire Aiguë (SDRA) chez l'adulte montrant une 

survie extrêmement faible (<10%) sans mettre en évidence de bénéfice dans le groupe 

ECMO (à noter que la ventilation protectrice n’y était pas pratiquée) (11). 

En parallèle, dès 1975, Bartlett rapporte le premier cas néonatal traité avec 

succès (12).   Il est par la suite devenu clair que l’ECMO tendait à avoir sa place dans la 

prise en charge des détresses respiratoires néonatales réfractaires (13–15). Il faut 

attendre la première étude multicentrique publiée dans les années 90, pour montrer 

enfin un bénéfice en terme de mortalité chez le nouveau-né (16). 

 Par ailleurs, la pandémie de grippe A (H1N1) a remis au premier plan l’intérêt 

du recours à l’ECMO dans le SDRA réfractaire chez l’adulte en France (17), en Australie 

et  Nouvelle-Zélande (18), en Angleterre (19). Son utilisation chez l’enfant a été bien 

moindre en revanche (20). 

  Ainsi, l’ECMO est devenue peu à peu un élément clef dans la prise en charge 

des détresses respiratoires aigües échappant au traitement médical conventionnel 

comme en témoigne la base de données pédiatriques extraites du registre Extra-

corporeal life Support Organisation (ElSO) recensant 42 250 cas néonataux et 27 829 

cas pédiatriques en janvier 2020 dans le monde (21). 
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6.2.2 Physiopathologie   

 

Le système cardiorespiratoire permet d’une part d’assurer les échanges gazeux 

aux niveaux des alvéoles pulmonaires via la circulation pulmonaire et d’autre part de 

maintenir un apport constant d’oxygène aux cellules des tissus via la circulation 

systémique. Ainsi la pompe cardiaque assure un débit constant et les poumons 

répondent aux fonctions d’oxygénation et de décarboxylation.  

Les déterminants du débit cardiaque pour assurer la bonne perfusion des tissus 

sont donc :  

- la fréquence cardiaque  

- le volume d’éjection systolique, lui-même sous la dépendance de :  

 La pré-charge : correspondant au degré d’étirement du muscle 

cardiaque  

 La post-charge : pression qui s’oppose à l’ouverture des valves aortiques 

et pulmonaire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Contractilité 

Précharge 

Postcharge 

 Volume 

d’éjection 

Fréquence 

cardiaque 

Débit 

cardiaque 

Figure 1 : Paramètres du débit cardiaque 
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Extrapolée de ce modèle physiologique, l’ECMO permet une suppléance 

circulatoire et/ou respiratoire en assurant avant tout la fonction d’échangeur par 

l’oxygénation et la décarboxylation du sang à travers une membrane et la fonction de 

pompe cardiaque par le maintien du débit sanguin. 

La décarboxylation est dépendante :  

- de la surface de la membrane choisie  

- du gaz utilisé 

- de la viscosité sanguine  

- de la différence de concentration du dioxyde de carbone entre le sang et le gaz  

Ainsi lors d’une hypercapnie, il est nécessaire d’augmenter le balayage ou débit de 

gaz pour augmenter la décarboxylation et ainsi abaisser la PCo2. 

 

L’oxygénation du patient est quant à elle dépendante :  

- de la surface de la membrane choisie  

- du débit sanguin  

- de la concentration du débit de gaz frais en oxygène (Fio2)  

- De l’oxygénation du débit sanguin natif se mélangeant au débit de l’ECMO 

 

 

Figure 2 : Echanges gazeux par ECMO veino-veineuse (22) 
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Ainsi, l’ECMO trouve toute sa place dans le SDRA qui est une insuffisance 

respiratoire aiguë hypoxémiante rapidement progressive par comblement alvéolaire 

liée à une altération de la barrière alvéolocapillaire à la suite d’une agression 

pulmonaire directe ou indirecte. 

Il existe deux grands principes d’assistance, à savoir l’ECMO veino-veineuse et 

l’ECMO veino-artérielle permettent respectivement un soutien respiratoire et un 

soutien cardio-respiratoire. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 3 : Modalités d'assistance respiratoire et circulatoire extra-corporelle 
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6.2.3 ECMO veino-artérielle 

 

L’ECMO veino-artérielle est une assistance totale, circulatoire et pulmonaire ; 

autrement dit, elle permet à la fois un soutien hémodynamique et assure les échanges 

gazeux d’oxygénation et de décarboxylation à travers sa membrane.  

 

 

 

Figure 4 : Différents types d’ECMO 

 

Le principe technique de l’ECMO AV repose sur un shunt partiel cardio-

pulmonaire. Le sang veineux est drainé par une canule dont le site d’insertion est 

jugulaire interne droite ou fémoral. Il est ensuite oxygéné et décarboxylé par 

l’oxygénateur pour être réinjecté par une pompe centrifuge via une canule au niveau 

de l’arche aortique par l’artère carotide interne droite(nouveau-né) ou vers l’aorte 

descendante par l’artère fémorale chez les plus de 20 kg. 

L’ECMO va permet de rétablir une perfusion d’organe par un débit atteignant 

environ 80 % du débit cardiaque normal théorique. Ainsi, au moins 20% du débit 

circule dans le cœur et les poumons et participe à l’oxygénation cérébrale. L’objectif 

est d’obtenir une saturation veineuse en oxygène (SvO2) suffisamment élevée (70 %) 

au niveau de l’artère pulmonaire (23). 
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6.2.4 ECMO veino-veineuse 

 

L’ECMO veino-veineuse est une suppléance pulmonaire totale ou partielle. Elle 

assure les fonctions d’oxygénation et de décarboxylation du sang. Les poumons sont 

ainsi mis au repos avec une ventilation type protectrice. 

Elle comprend une ou deux canules veineuses (soit jugulaire interne et fémorale soit 

en jugulaire interne seule, double lumière). L’émergence de nouvelles canules à 

doubles lumières a permis de n’avoir qu’un seul site de canulation pour une efficacité 

semblable ; le drainage se fait en amont et en aval de l’oreillette droite et la réinjection 

se fait dans l’oreillette droite.  

 

 l 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : ECMO veino-veineuse. A : double site de canulation ; B : site unique de 

canulation avec canule double lumière (21). 
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6.3 LA VENTILATION MECANIQUE  

 

La ventilation mécanique est une pierre angulaire dans la gestion des patients 

avec défaillance respiratoire. Elle est cependant connue pour être associée à des 

lésions pulmonaires traumatiques de type baro, volo-traumatismes (24). Des stratégies 

de ventilation dite protectrice ont été mises en place afin de minimiser les agressions 

d’autant plus que le parenchyme pulmonaire des patients ventilés est déjà sévèrement 

atteint en cas de SDRA (25,26). Ainsi dans les situations de SDRA réfractaires à une 

prise en charge optimale où les seuils ventilatoires sont souvent dépassés pour 

maintenir des échanges gazeux adéquat, l’ECMO peut se substituer aux poumons et 

les mettre au repos afin d’assurer les échanges gazeux (27). 

Beaucoup moins fréquent en pédiatrie, la prise en charge du SDRA a longtemps 

été extrapolée des recommandations chez l’adulte. En 2015, les experts de la Pediatric 

Acute lung Injury Consensus Conference ( PALICC) ont publié les premières 

recommandations internationales du SDRA de l’enfant (28). La ventilation mécanique 

se voit donc protectrice voir ultra protectrice et apnéique afin de répondre aux 

différents objectifs :  

- réduire les lésions induites par la ventilation ( baro-volotraumatisme)  

-  diminuer les lésions d’ouvertures/réouvertures cycliques des alvéoles par des 

basses fréquences ventilatoires 

- Eviter le dé-recrutement pulmonaire avec des pressions expiratoires élevées 

- Poursuivre la ventilation pulmonaire et l’oxygénation  

La PALICC propose les paramètres de ventilation protectrice suivants :  

 
  

 

VT : 5-8 ml /kg (systématiquement < 8 ml/kg 

Réduction VT : 2-4 ml/kg ( ultraprotectrice ) 

P plat : < 28 cmH2O 

Réduction P plat : 22-24 cmH2O ultraprotectrice 

PEEP > 10 mmHg
VT : volume courant de ventilation ; P plat : pression de plateau ; PEEP : pression expiratoire positive  
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6.4 CRITERES DE MISE SOUS ECMO 

 

L’ECMO est par définition un support complexe et temporaire associé à des 

risques spécifiques. Son utilisation et les avantages potentiels doivent être 

soigneusement mis en balance avec les risques et complications qu’elle comporte.  

Dans la mesure où le SDRA se caractérise par deux anomalies physiologiques à savoir 

une faible compliance pulmonaire et un défaut d’oxygénation, des indices cliniques 

ont été élaborés pour aider à la prise de décision :   

L’indice d'oxygénation (OI) est un indice composite en ventilation mécanique 

reflétant à la fois l’oxygénation et le niveau de soutien ventilatoire (29) : OI = ( Pression 

moyenne des aériennes x FiO2 100 ) / PaO2 post-ductale 

Le rapport PaO2/FiO2  (P/F) est un marqueur de sévérité de l’hypoxie dans 

l’insuffisance respiratoire, bien mis en évidence  dans des études prospectives en 

population pédiatrique (30). Ces deux marqueurs ont été validé comme des marqueurs 

de sévérité du SDRA en population pédiatrique (31,32). 

La différence alvéoloartérielle en oxygène (A-aDO2) est la différence entre la 

pression partielle en oxygène calculée dans les alvéoles et la pression partielle 

artérielle en oxygène mesurée. Dans leur série, Timmons et al. ont montré qu’une 

valeur supérieur à 470 était prédictive de décès dans 81% des cas (33). 

 Les premiers critères dédiés au SDRA de l’enfant ont été proposées par la 

PALICC en 2015. Ils ont fait l’objet d’une récente évaluation chez l’enfant, en termes 

d’incidence et d’épidémiologie, dans l’étude internationale multicentrique PARDIE 

(140 réanimations pédiatriques, 27 pays) portant sur 708 cas de SDRA pédiatriques. Il 

apparait notamment que la mesure des index d’oxygénation pour évaluer la sévérité 

de l’hypoxie plutôt que le rapport PaO2/FiO2 permet une meilleure stratification de la 

sévérité bien corrélée à la mortalité (34) 

 

En dépit d’un fort consensus, il n’est pas possible d’appliquer stricto-sensu des 

critères de sélection précis de mise sous ECMO. La mise sous assistance doit être le 

fruit d’une évaluation structurée des données cliniques (27). 
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 Il est établie d’envisager l’ECMO dans les indications respiratoires chez l’enfant en 

cas de d’hypoxie réfractaire à un traitement médical bien conduit ( High Frequency 

Oscillation ventilation (HFO), monoxyde d’azote inhalé, décubitus ventral) selon le 

rapport ESLO  de 2015 :  

- insuffisance respiratoire aiguë sévère :  

- IO > 4O  

- P/F < 50 pendant 3H ou P/F < 80 pendant 6H 

- réfractaire :  

- pH< 7.15  

- hypercapnie réfractaire  

- pathologie réversible  

Il est certain qu’une base de données multicentrique internationale est nécessaire 

afin de mieux définir ces paramètres comme le montre les évolutions récentes 

concernant l’hypercapnie permissive, les index d’oxygénation plus bas et une 

hypoxémie plus basse avant implantation (35–37) 

 

6.5 PRONOSTIC ET SURVIE 

 

Depuis 1988, date de la première publication (38), l’ESLO met régulièrement à 

jour un rapport  issue de son registre multicentrique international relatif à l’ECMO. 

(soit environ 300 centres, 60 pays et 3000 patients pédiatriques par an). La totalité du 

registre de 1988 concerne 59 069 mises sous ECMO (Extracorporeal Life Support 

Program : ECLS) pour une survie globale de 61 %. 

Barbaro et al. ont publié le dernier rapport en 2016, portant sur la période de 

2009 -2015 concernant 21907 cas pour une survie de 59% (1). Pendant cette même 

période, les tendances en matière de survie et de répartition d’ECLS sont restées 

relativement stables quand le nombre de centres et de cas ont augmenté 

respectivement de 50 % et 24 %. 
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Figure 6 : Evolution de la survie ECLS par groupe d’âge et type de soutien, 

2009-2015 (1) 

 

Les cas d’ECLS sont classiquement repartis en indications respiratoires, 

cardiaques et arrêt cardiorespiratoires (Extra-Corporeal Cardiopulmonary 

Resuscitation : ECPR) pour les tranches d’âges néonatales et pédiatriques. 

 

 

 

 

Figure 7 : Nombres de cas et survie ECLS en fonction des indications (1). 
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6.5.1 Indications néonatales respiratoires  

 

 

Bien qu’en diminution depuis 2009 ; les indications néonatales respiratoires 

restent la première indication d’ECLS avec le taux de survie le plus élevé estimé à 67% 

entre 2009-2017. A noter, qu’elle était de 75 % dans le rapport de 2012 (39). 

6586 cas (soit 30 % des indications) ont été recensé entre 2009 et 2017 dont les 

étiologies sont essentiellement représentées par :  

- Hernie diaphragmatique : 32 % 

- Inhalation méconiale : 24 %  

- Hypertension artérielle pulmonaire persistante : 21% 

- Sepsis : 4 %  

 

 

Figure 8 : Nombre de cas et survie des causes respiratoires néonatales 

d’ECLS (1). 

 

Les complications les plus fréquentes pour les cas néonataux respiratoires était 

d’ordre mécanique en lien avec la canulation (12%) et en lien avec le patient de type 

hémorragie cérébrale (11%). 
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6.5.2 Indications pédiatriques respiratoires  

 

 

3903 cas, soit 18% des indications, ont été recensés entre 2009 et 2015 pour un 

taux de survie de 60%. A l’exception de l’année 2009, où le nombre de cas a 

exceptionnellement augmenté en raison de la pandémie de grippe H1N1, la tendance 

les années suivantes a été une augmentation régulière du nombre de cas par an de 

l’ordre de 47 % en 6 ans. 

Les causes infectieuses (« bronchiolites », pneumopathies virales, bactériennes, 

coqueluches) sont de loin les étiologies les plus fréquentes représentant environ 30 % 

des cas. L’asthme et le sepsis représentent respectivement 3 et 8 % des causes. A 

noter qu’il existe une grande disparité dans la survie en fonction de l’étiologie 

retrouvée ; avec aux deux extrêmes, l’asthme dont la survie est de 88 % alors que celle 

de la coqueluche est de seulement 32 %, témoignant du pronostic effroyable de la 

coqueluche maligne. 

Les complications les plus fréquentes sont d’ordre mécanique en lien avec 

l’oxygénateur à membrane (8%) ou un dysfonctionnement d’une canule (15%). Les 

complications en lien avec le patient ont été signalées dans seulement 10 % des cas 

mais avec une lourde morbimortalité. Les hémorragies intracrâniennes sont 

rapportées dans 5 % cas avec une mortalité avant la sortie de l’hôpital de 79 % (contre 

60% chez les nouveau-nés). 
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6.5.3 Indications cardiaques néonatales et pédiatriques  

 

 

Entre 2009 et 2015, 3285 nouveau-nés (15 % des indications d’ECLS) et 4581 

enfants (21%) ont bénéficié d’un ECLS pour une cause cardiaque. Le taux de survie 

dans les indications cardiaques est supérieur chez l’enfant, estimé à 57 % contre 45 % 

chez les nouveau-nés.  

Dans les indications cardiaques néonatales, les cardiopathies congénitales 

représentent 81 % des indications pour un taux de survie de 44%. Les autres étiologies 

sont essentiellement représentées dans des proportions beaucoup moindres par les 

arrêts cardiaques (1%), les chocs cardiogéniques (2%), les cardiomyopathies (2%), les 

myocardites (1%) et pour 13 % une étiologie autre non détaillée. 

Dans les indications pédiatriques, les cardiopathies congénitales représentent 

52 % des indications cardiaques pour un taux de survie de 54%. Les autres étiologies 

sont représentées par les arrêts cardiaques (3%), les chocs cardiogéniques (5%), les 

cardiomyopathies (8%), les myocardites (5%) et pour 26 % une étiologie autre non 

détaillée. A noter que dans la population pédiatrique, les myocardites ont le taux de 

survie le plus élevé estimé à 76%. 

 

6.5.4 Indications d’ECPR néonatales et pédiatriques  

 

 

Entre 2009 et 2015, le nombre de cas d’ECPR a largement augmenté, de 35% 

chez le nouveau-né et de 67% chez l’enfant. 1045 nouveau-nés (4.8% des indications 

d’ECLS) et 2507 enfants (11.4% des indications) ont été recensés pour un taux de 

survie à la sortie de l’hôpital de 43% pour chacune des tranches d’âges. Les 

complications sont fréquentes pour cette indication et le taux de lésions cérébrales est 

comme on peut s’y attendre élevé conduisant aux critères de mort cérébrale chez 10 % 

des enfants (2% chez les nouveau-nés). Ce taux est très nettement supérieur à celui 

rencontré dans les indications cardiaques et respiratoires où il ne dépasse pas 5%. 
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7 DEUXIEME PARTIE : ENQUETE 
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8 OBJECTIF DE L’ETUDE 

 

L’objectif de ce sondage est de préciser le nombre de centres pédiatriques et 

néonataux pratiquant l’ECMO en France. 

 

Les objectifs secondaires étaient : 

1. Préciser l’activité des centres ECMO  

2. Décrire les liens existants entre centre ECMO et non-ECMO  

3. Recenser les centres proposant une UMAC 
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9 MATERIELS ET METHODES 

Le sondage est à l’initiative du club ECMO pédiatrique qui est un groupe de travail 

de l’ARCOTHOVA (Anesthésie Réanimation COeur, THorax VAisseaux).  

 

9.1  Construction du sondage  

 

Les items du sondage ont été générés par un petit groupe issu du club ECMO et 

relus en 2 tours par un comité d’experts issus de centres ECMO ou non, désignés par 

les organisateurs du Club ECMO en fonction de compétences en anesthésie, chirurgie, 

réanimation néonatale et pédiatrique, ou encore en gestion d’une base dédiée aux 

sondages. L’objectif était d’obtenir en 2 tours de relecture par un comité de pilotage 

(pilot testing), un consensus selon la méthode DELPHI (40). Les items évalués par 

l’enquête concernaient le volume et le type d’activité des centres participants et les 

liens avec d’autres unités de réanimation. 

Un centre ECMO était défini comme une unité dont l’équipe médico 

chirurgicale a été amenée à débuter, par ses propres moyens, au minimum un support 

par ECMO chez un nouveau-né ou un enfant dans l’année 2016.  

L’activité des centres devait être renseignée en référence aux données de 

l’année 2016 (année précédant le sondage), voire, pour certains items en référence 

aux données des 5 années précédant le sondage (2012-2016). 

9.2 Diffusion du sondage 

 

Le sondage a été réalisé sur Lime Survey®. Il est resté accessible du 01/08/2017 

au 31/12/2017. Il a été adressé à tous les responsables médicaux de réanimations 

néonatales de niveau 3, aux responsables d’unités disposant de lits de réanimation 

pédiatrique quel que soit le niveau de spécialisation, en France métropolitaine et 

d’outre-mer (Guadeloupe, Guyane, Martinique, Nouvelle-Calédonie, Réunion). Les 

invitations ont été diffusées via des sociétés savantes (SRLF, GFRUP, SFAR, 

ARCOTHOVA, SFCTCV, SOFRAPERF) et deux relances nominatives ont été adressées. 
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9.3 Analyses statistiques 

 

 Les analyses ont été réalisées avec SPSS®. La comparaison de proportions 

d’échantillons a été réalisée par test du Chi2.  
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10 RESULTATS 

10.1 Les centres participants  

 

86 unités ont été identifiées sur le territoire français (15 réanimations 

pédiatriques, 45 réanimations néonatales, 21 réanimations mixtes (pédiatriques et 

néonatales), 5 réanimations de chirurgie cardiaque), dont 72 ont répondu à l’enquête 

soit un taux global de réponse de 84 % (Tableau 1). Parmi ces centres, 20 sont des 

centres ECMO (28% des centres interrogés) (Figure 9). L’ensemble des centres 

interrogés représentent un nombre d’admissions pour l’année 2016 de 35066 

admissions. 

 

Tableau 1 : Taux de réponse du sondage 

 

Unités  Identifiées 

(%) 

 N = 86  

Réponses 

(%)  

N = 72  

Centres ECMO 

(%) 

N = 20 

Réanimations pédiatriques  15 15 (100) 7 (47) 

Réanimations néonatales  45 31(69)  1 (3) 

Réanimations mixtes  21 21 (100) 7 (33) 

Réanimations chir. Cardiaque 5 5 (100) 5 (100) 

 

Les 72 unités de réanimation participantes sont réparties sur l’ensemble du 

territoire français en 54 villes. On dénombre 18 services en Île-de-France et 5 services 

sur les territoires d’outre-mer : une réanimation néonatale en Guyane, une 

réanimation mixte en Martinique, une réanimation néonatale en Guadeloupe, une 

réanimation mixte à la Réunion et une réanimation néonatale en Nouvelle-Calédonie. 
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Figure 9 : Répartition des centres ECMO en France. En rouge : centres ECMO 

avec UMAC pédiatrique bien établie (un centre pour l'Ile-de-France).  
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10.2 Flow Chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

86 centres 

72 répondants  

20 centres ECMO  52 centres non ECMO  

4 UMAC 

7 RP  

1 RN 

7 RM 

5 RC 

8 RP  

30 RN 

14 RM 
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4 RP exclues  
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établie  
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ou intra-
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connaissent 
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1 ne 
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pas de 

centre 
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14 non-répondants   

14 RN  

0 centre ECMO  

Figure 10 : Flow chart. RP : réanimation pédiatrique, RN : réanimation néonatale, RM : réanimation mixte, 

 RC : réanimation cardiaque 
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10.3 Centres ECMO 

   

L’enquête a recensé 20 centres ECMO en France. Un centre ECMO dessert en 

moyenne une population de 730 000 nouveau-nés et enfants (0-17 ans) variant sur le 

territoire métropolitain de 470 000 pour la région Île-de-France à 1 118 000 en 

Occitanie. La Réunion, en raison de son isolement géographique dispose d’un centre 

ECMO pour un bassin de population de 244 000 enfants. Les caractéristiques de 

chacune des régions sont reprises dans le tableau 2 conformément aux données de 

recensements Insee 2015. 

Sept sont des unités de réanimation pédiatrique, une est une unité de 

réanimation néonatale (Lille), sept sont des unités mixtes néonatales et pédiatriques 

et cinq sont des unités spécialisées en réanimation des cardiopathies congénitales 

(toutes sont des centres ECMO). Treize centres ECMO déclarent être affiliés à un 

service de chirurgie des cardiopathies congénitales (65%) et assurent la réanimation 

pré- et/ou post-opératoire des cardiopathies congénitales. Quatre régions ne 

disposent pas de centre ECMO : la Normandie, la Bretagne, la Corse et les 

départements d’Outre-mer (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Répartition des centres ECMO par région et nombre 

d’habitants 

Régions  Habitants  
N = 66 959 

830 

Moins de 17 
ans   

N = 14 587 834 

Centres 
ECMO 
N = 20 

Auvergne-Rhône-Alpes 8 069 287 1 747 173 3 

Bourgogne-Franche-Comté 2 904 749 
591 507 1 

Bretagne 3 392 706 712 923 0 

Centre-Val de Loire 2 647 342 559 058 1 

Corse 332 723 60 715 0 

Grand Est 5 680 632 1 175 161 2 

Guadeloupe, Martinique, 
Guyane 

404 542 
282 957 0 

Hauts-de-France 6 115 829 1 425 518 2 

Île-de-France 12 228 726 2 815 692 6 

La Réunion 860 896 244 453 1 

Normandie 3 426 063 738 859 0 

Nouvelle-Aquitaine 6 071 466 1 174 688 1 

Occitanie 5 913 298 1 180 334 1 

Pays de la Loire 3 820 568 856 538 1 

Provence-Alpes-Côte d'Azur 5 091 003 
1 022 258 1 

Source : Insee, recensements de la population 2015 (41). 

 

L’activité par centre, en termes d’admissions et d’ECMO, pour l’année 2016 est 

illustrée dans la figure 11. Le nombre moyen d’ECMO par centre par année est de 9.3.  

 Neuf centres ECMO sur 20 (45%) estiment une activité inférieure à cinq cas par an sur 

les cinq dernières années. Parmi ces centres, deux déclarent transférer les patients 

systématiquement après canulation. Cinq centres interrogés (25%) déclarent une 

activité comprise entre 5 et 15 cas par an, et 6 (30%) centres ont une activité estimée à 

plus de 15 cas par an sur les 5 dernières années. 
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Figure 11 : Nombre d'admissions et nombre d'ECMO par centre ECMO en 

2016. 

Pour l’année 2016, les 20 centres ont déclaré avoir réalisé un total de 187 

ECMO pour un total de 12 357 admissions soit 2% des admissions. Les indications sont 

rapportées dans le tableau 3 et concernent un total de 161 ECMO pour lesquelles 

l’indication était renseignée. Les indications néonatales et pédiatriques représentaient 

respectivement 40.7% et 59.3 % des indications de pose d’ECMO. 

 

Tableau 3 : Indications d’ECMO pour l’année 2016 pour l’ensemble des 

centres ECMO 

Indication Respiratoire 
N = 53 

Hémodynamique  
hors cardiotomie 

N = 46 

Hémodynamique 
post-cardiotomie 

N = 51 

ECPR 
N = 11  

Néonatale 20 (38%) 10 (22%) 31 (61%) NR 

Pédiatrique  33 (62%) 36 (78%) 20 (39%) NR 

Total  53 46 51 11 

 

La mise en place de l’ECMO est assurée par une équipe chirurgicale spécialisée 

dans la prise en charge des cardiopathies congénitales dans 12 centres (60%), par une 

équipe de chirurgie pédiatrique (hors cardiopathies congénitales) dans 5 centres 

(25%), par une équipe chirurgicale adulte (cardiaque, thoracique, autre) dans 3 centres 
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(15%). Dans 4 centres, l’équipe de réanimation a pu être amenée à débuter l’ECMO 

seule à au moins une reprise.  

La surveillance des patients sous ECMO est assurée par les infirmiers(e)s 

diplômé(e)s d’état (IDE) du service dans tous les centres, sauf deux qui déclarent 

transférer les patients sous ECMO, après mise en place, dans un autre centre ECMO. 

Les IDE ont reçu une formation à l’ECMO dans 13 centres (65%). Le ratio patient/IDE 

est, en dehors de l’ECMO, supérieur ou égal à 2/1 dans l’ensemble des centres sauf un. 

En cas d’ECMO, 11 centres (55%) peuvent réduire ce ratio à 1/1. Aucun centre n’a 

l’habitude d’octroyer un perfusionniste au chevet du patient 24/24h, 14 (70%) ont un 

perfusionniste disponible sur appel 24/24h, et quatre centres (20%) n’ont aucun 

contact avec une équipe de perfusionnistes.  

Le suivi des patients survivants à l’ECMO est assuré par une équipe autre que 

celle de réanimation dans 14 centres (70%). Six centres délivrent des consignes de suivi 

particulières au traitement par ECMO. Aucun centre n’a établi de registre de suivi des 

patients traités par ECMO, et 8 ont la possibilité d’inclure les nouveaux nés traités par 

ECMO dans un réseau de suivi incluant des évaluations cliniques à distance.  

Enfin, l’ensemble des centres accepte l’idée de réaliser un registre national sur 

l’activité ECMO. 

 

10.4 Centres non ECMO 

 

Cinquante-deux centres non ECMO en France dont quatre dans les 

départements d’outre-mer (Martinique, Guadeloupe, Guyane, Nouvelle-Calédonie), 

ont répondu au sondage. Ils sont représentés par 8 unités de réanimation pédiatrique, 

30 unités de réanimation néonatale et 14 unités mixtes. Quatre centres n’ont fourni 

que des réponses très partielles si bien que seules les données des 48 autres ont été 

exploitées. 

Sur la façon dont s’organise l’ECMO pour les patients admis dans leur unité, 9 

centres (18.75%) déclarent connaitre un centre ECMO proposant une activité d’UMAC 

et susceptible d’intervenir dans le cadre d’une organisation déjà définie, 11 (22.92%) 

déclarent connaitre un centre ECMO proposant une activité UMAC avec lequel aucune 
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organisation n’a été définie, 9 (18.75%) unités sont à proximité immédiate ou dans un 

centre hospitalier disposant d’une activité d’ECMO néonatale et pédiatrique, 18 

(37.50%) centres déclarent connaitre l’existence de centre ECMO mais pas la 

possibilité d’UMAC, et un centre déclare ne pas connaitre de centre ECMO (2.08%). 

Au cours des cinq dernières années, dans l’ensemble des centres non ECMO, il 

est arrivé qu’un patient soit transféré pour la possibilité d’une ECMO, canulé ou non : 

une fois pour 17.02% des unités, moins de cinq fois pour 44.68% des unités, entre cinq 

et dix fois pour 44.68%, plus de 10 fois pour 8.51%. Pour 10.64 % des unités, la 

situation ne s’est jamais présentée. Un recours rare à un centre ECMO (inférieur ou 

égal à une fois dans les cinq dernières années) était plus fréquemment déclaré dans les 

unités de réanimation néonatale que dans celles disposant de lits de réanimation 

pédiatrique (11/28 unités versus 2/21 unité, p=0.02). De même, les centres déclarant 

plus de cinq recours dans les cinq dernières années étaient plus volontiers des unités 

de réanimation pédiatrique ou mixte (8/21 versus 3/28, p=0.45). Parmi ces 48 centres, 

60% déclaraient être incité à transférer un certain nombre de patients dont l’

évolution laissait présager la nécessité d’une ECMO, mais pour 26 de ces centres, une 

ECMO a dû être initié dans leur service au moins une fois. Pour les 20 centres 

déclarant connaitre un réseau UMAC, organisé ou non, seuls deux déclarent être 

pleinement satisfaits de l’organisation choisie (conventions, connaissance des 

procédures par l’ensemble des médecins). Sept centres déclarent que l’organisation de 

l’ECMO est mal précisée. Seize centres déclarent avoir à disposition un document 

rappelant les indications et contre-indications de l’ECMO, tandis que 12 déclarent que 

celles–ci ne sont pas connues par la majorité des médecins du service.  
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10.5 Réseaux UMAC 

 

Quatre centres ont déclaré une activité UMAC dont ils sont l’unité référente 

(Trousseau, Marseille, Nantes, Pessac), cinq autres déclarent avoir été sollicités au 

moins une fois dans les cinq dernières années par une autre unité pour la pose 

d’ECMO hors de leur site, sans être responsables d’un réseau UMAC à proprement 

parler. 

L’ECMO s’organise en partie autour des réseaux UMAC pour 20 des centres non 

ECMO (42%), ainsi 9 unités déclarent être intégrées à un réseau UMAC ayant organisé 

la mise en place de conventions ou de protocoles et pour 11 autres, une UMAC peut 

intervenir sans convention préétablie. Pour 28 des centres non ECMO (58%), celle-ci 

s’organise indépendamment de tout réseaux UMAC. Ces centres sont pour l’essentiel 

des réanimations néonatales (au nombre de 20). 
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11 DISCUSSION  

11.1 Originalité de l’étude  

 

Malgré un essor récent du recours à l’ECMO, il n’existe depuis le rapport de 

l’HAS de 2006, aucune donnée précisant son organisation. Cette étude est la première 

à recenser l’activité ECMO néonatale et pédiatrique sur le territoire français. A 

l’initiative du club ECMO et via son questionnaire en ligne relayé par des sociétés 

savantes (SRLF, GFRUP, SFAR, ARCOTHOVA, SFCTCV, SOFRAPERF), cette enquête 

nationale a pu être exhaustive et obtenir un taux de réponse important (84% des 

centres en France) suggérant un fort intérêt parmi les différentes régions et 

spécialités.  

 

 

11.2 Evolution récente   

 

Le recours à l’ECMO a concerné 187 enfants en 2016, soit une incidence de 

1.51 cas pour 100 admissions dans l’ensemble des réanimations néonatales de niveau 

3 et réanimations pédiatriques. Le nombre de centres ECMO en France est bien plus 

élevé que celui estimé (à 3 centres) en 2006 (4). Cette évolution suit la même 

tendance à l’échelle mondiale avec une augmentation franche du nombre de centres 

et par conséquent du nombre d’ECMO respectivement de 55% et 24% constaté entre 

2009 et 2015 dans le registre international ESLO (1). 

Si le recours à l’ECMO a notablement augmenté dans la population adulte 

depuis la pandémie H1N1 de 2009 de l’ordre de 400 %  (6) relançant un certain intérêt 

de celle-ci dans la prise en charge du SDRA réfractaire, il est peu probable que cette 

évolution ait affecté la population néonatale et pédiatrique dans les mêmes 

proportions. En effet, le nombre d’ECMO pour indication pédiatrique respiratoire ne 

représente qu’un sixième du nombre d’ECMO annuel dans notre enquête. Le nombre 

d’ECMO en période néonatale est stable depuis une décennie, de même que le 

nombre d’ECMO post cardiotomie, estimé à 3% des chirurgies dans notre étude, cette 
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incidence étant identique aux données nord-américaines récentes (1). Enfin, l’ECPR 

reste une pratique à la marge en pédiatrie en France (42). 

  

11.3 Effet volume  

 

Le volume des procédures ECMO par centre est la question clé qui doit être 

abordée dans cette étude.  

Dans notre enquête, avec 187 patients sous ECMO pour 20 centres en 2016, le 

nombre annuel moyen de patients ECMO par centre était de 9,3 et 45% des centres 

déclaraient moins de 5 ECMO par an. Les centres français ont un faible volume 

d’ECMO comparativement aux dernières données disponibles dans le registre ELSO 

dans lequel ce chiffre est porté à 13 pour l’année 2015. Cependant, notre définition de 

centre ECMO, était tel que nous avons inclus deux centres transférant 

systématiquement les patients après canulation et un centre n’ayant pas pris en 

charge d’ECMO pour l’année 2016. De tels centres à activité marginale n’apparaissent 

pas dans les statistiques ESLO dont le registre est basé sur le volontariat. De plus, seuls 

six centres déclarent une activité moyenne de plus de 15 cas par an, ce qui suppose 

que la France ne compte pas de centres à gros volume (50 patients et plus), tels qu’ils 

peuvent être décrits dans le registre Nord-Américain du PHIS (Pediatric Health 

Information System). 

  C’est l’analyse de ce registre et celui de l’ELSO qui permet de retrouver un effet 

volume assez net en termes de mortalité, avec un seuil situé entre 15 à 20 ECMO/ an 

dans la population néonatale et pédiatrique (43,44). Ces données sont comparables à 

celles de l’adulte, population dans laquelle il a été proposé, par un groupe d’experts 

international, d’organiser des réseaux de soins privilégiant le transport des malades, y 

compris sous ECMO, afin de favoriser le maintien des compétences dans des centres 

réalisant un total des 20 ECMO par an dont 12 cas respiratoires (45). En conséquence, 

avec une moyenne de 1,37 centre par million d’habitants (<17 ans), le nombre de 

centre ECMO pédiatrique et néonatal est probablement élevé, là où les données chez 

l’adulte basées sur l’incidence du SDRA, proposent des chiffres allant de 1 centre 
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ECMO pour 2 à 10 millions de personnes selon les auteurs, suggérant ainsi de 

restreindre l’utilisation de l’ECMO aux centres de référence. 

Une telle organisation pour nouveau-nés et enfants est actuellement 

inconcevable en France, en raison de la grande variabilité des indications néonatales et 

pédiatriques ainsi que le grand nombre de centres de chirurgie cardiaque congénitale 

pédiatrique, où l’ECMO doit être disponible 24/7. 

 

11.4 Organisation territoriale  

 

Le recours à l’ECMO n’est pas organisé en France, tel que cela peut être décrit 

chez nos voisins d’Italie (46), du Royaume uni (47,48), ou de Suède (49). Dans la 

présente étude, seule une minorité des réanimations néonatales et pédiatriques 

déclarent avoir établi un réseau avec un centre ECMO alors que de tels réseaux 

existent pourtant en France, avec des transports sous ECMO sécuritaires (8,50). Cinq 

régions ne sont pas pourvues de centres ECMO, expliqué soit par leur affiliation à un 

réseau UMAC d’une autre région soit par le caractère insulaire et leur bassin de 

population moindre. 

La répartition actuelle des équipes mobiles (Nantes, Paris, Marseille, Bordeaux) 

sur le territoire métropolitain laisse supposer qu’une couverture harmonieuse est 

réalisable.  Ces résultats montrent la nécessité de codifier la notion de centre ECMO et 

de formaliser les réseaux entres les différents centres. Un travail national prospectif 

est donc manifestement à engager dans ce sens pour évaluer la qualité des réseaux, 

les indications pour se référer à un centre ECMO ainsi que le devenir des patients 

transférer et non transférés.  
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11.5 Le cas des Antilles  

 

La situation des Antilles illustre point par point la problématique propre à 

l’ECMO. Il s’agit d’une part d’être en mesure d’assurer une prise en charge en urgence 

et d’autre part de maintenir un niveau de compétences spécifiques. Les contraintes 

sont immuables quand on sait que le centre ECMO pédiatrique le plus proche est à 

7000 kms et 9 heures de vols, que le bassin de population (Guadeloupe, Martinique, 

Guyane) est de 282 957 enfants pour environ 103 admissions en réanimation 

pédiatrique en 2016 (dont 6 répondaient aux critères de SDRA). Par ailleurs le nombre 

d’ECMO pédiatriques et néonatales est anecdotique.  

Les équipes de réanimation pédiatrique, adulte et le SAMU 972 de Martinique 

ont pu acquérir une longue expérience d'évacuations sanitaires dans les départements 

français d'Amérique (Martinique, Guadeloupe, Guyane, Saint Martin, Saint-

barthélémy) et vers la métropole (51). Fort de France dispose d’un centre ECMO 

adulte à haut volume et une UMAC ayant assuré depuis sa création en 2010 des 

transports inter-hospitaliers et transatlantique de patients sous ECMO dans des 

conditions optimales (52). 

Il apparaît difficile d'envisager la venue d'une équipe depuis la métropole dans 

des délais raisonnables. L'ECMO pédiatrique aux Antilles-Guyane relève donc d'un 

challenge, faisant intervenir des réanimateurs pédiatres maîtrisant la prise en charge 

de l'enfant grave et des équipes adultes rodées à la pose et au transport d'ECMO. 

L’expérience a montré qu’il était envisageable de réaliser chez une enfant de 2 

ans un rapatriement sanitaire transatlantique sous ECMO sur une ligne commerciale. 

Malgré l’extrême difficulté, l’issue a été favorable et a mis en lumière une 

collaboration étroite entre six équipes différentes, médicales, chirurgicales, 

pédiatriques et adultes entre Fort de France et Paris (Annexe 2). 

 Cette expérience laisse à penser qu’une organisation préalablement définie, en 

étoile, dite Hub and Spoke, est, même dans les cas les plus extrêmes, tout à fait 

sécuritaire. 
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12 CONCLUSION  

L’ECMO pédiatrique et néonatale s’est largement développée en France depuis le 

dernier rapport en 2006 et on a vu ces 15 dernières années se multiplier 

considérablement le nombre de centres ECMO. Parallèlement, la création d’UMAC a 

permis d’assurer le transport d’un centre sans plateau technique vers un centre ECMO 

référent tout en assurant des conditions de sécurités optimales.  Cette organisation en 

étoile, largement plébiscité, devrait compenser l’inhomogénéité des ressources sur le 

territoire français d’une part, en favorisant un effet volume pour les centres ECMO 

d’autre part.  

Un travail collaboratif national doit être fait pour formaliser les réseaux existants 

entre les centres ECMO et non ECMO.  
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13.1 Annexes 1 : Publication archive de pédiatrie 2019 
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13.2 Annexe 2 : Prise en charge d’un SDRA sévère et transfert 

transatlantique sous ECMO chez une enfant de 2 ans : CASE REPORT  

 

SAVARY MARTIN  

MEMOIRE : MEDECINE 

Qualification : Médecine Spécialisée 

ANNEE : 2020 

MOTS CLEFS : ECMO néonatale, ECMO pédiatrique, SDRA, EVASAN, rapatriement sanitaire 

Introduction : Le Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë est une insuffisance respiratoire aiguë 

hypoxémiante par comblement alvéolaire. Il s’agit d’une affection peu fréquente et sévère dont la 

mortalité globale est de 17 % chez l’enfant. Les récentes publications multicentriques ont permis une 

validation chez l’enfant des critères diagnostiques de SDRA assurant aux réanimateurs une évaluation 

plus spécifique, plus simple et plus précoce. L’ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation) est une 

technique d’assistance circulatoire extra-corporelle permettant de suppléer en urgence une défaillance 

cardiaque et/ou respiratoire, ayant une place dans l’arsenal thérapeutique du SDRA. L’ECMO est 

largement développée en France mais elle nécessite un haut degré d’expertise dans la mise en œuvre et 

le transport. Je reporte ici le premier cas pédiatrique sous ECMO ayant nécessité un transport 

transatlantique. L'objectif de ce travail est de décrire l'ensemble des aspects médicaux, techniques, 

humains et financiers mis en jeux au cours de cette collaboration unique lors de la prise en charge d'un 

SDRA sévère de l'enfant.  

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective à propos d’un cas de SDRA sévère chez une enfant de 2 

ans en mars 2017 au CHU de Fort de France. 

 Résultats : L’enfant a été prise en charge en réanimation pédiatrique au CHU de Fort de France pour un 

SDRA sévère conduisant à la pose d’une ECMO veino-artérielle en chambre par les chirurgiens 

thoraciques adultes puis au rapatriement sanitaire transatlantique sur vol commercial vers le service de 

réanimation pédiatrique de l’hôpital Trousseau à Paris.  Le transport a pu être assuré par l’UMAC adulte 

de Fort de France. 

Conclusion : Ce case Report est le premier cas de SDRA sévère de l’enfant ayant nécessité un 

rapatriement sanitaire transatlantique sous ECMO sur une ligne commerciale. Malgré l’extrême 

difficulté, l’issue a été favorable et a mis en lumière une collaboration étroite entre six équipes 

différentes. Cette situation doit amener à une réflexion globale permettant d’assurer une prise en 

charge standardisée et sécuritaire de l’ECMO chez l’enfant aux Antilles. 
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13.3 Annexe 3 : Photos du rapatriement sanitaire transatlantique sous 

ECMO  
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ANNEE : 2020 

NUMERO D’IDENTIFICATION : 2020ANTI0571

MOTS CLEFS : ECMO néonatale, ECMO pédiatrique, organisation nationale, SDRA 

Objectif : identifier les centres ECMO néonataux et pédiatriques en France ainsi que les réseaux 

existants entre les centres ECMO et non ECMO. 

Méthodes : Enquête rétrospective multicentrique incluant tous les centres de réanimations pédiatrique 

et néonatale de France et d’outre-mer en 2016. Expression des résultats en moyenne ± SD ou %. 

Résultats : Soixante-douze  unités de réanimations néonatales ou pédiatriques ont répondu au sondage 

(84% des centres interrogés). Vingt ont été identifiés comme centres ECMO, définis comme une unité 

capable d’initier une ECMO par ses propres ressources. Les centres ECMO concernaient un bassin de 

population allant de 470 000 à 1 180 000 habitants (nouveau-nés ou enfants de moins de 18 ans). Treize 

d'entre eux (65%) ont indiqué qu'ils étaient affiliés à un centre de chirurgie cardiaque congénitale. Un 

total de 187 patients a été pris en charge par ECMO dans ces centres en 2016. Seulement six de ces 

centres ont estimé une activité supérieure à 15 cas par an au cours des 5 dernières années. Près de 30%  

des ECMO ont été indiquées avant ou après une chirurgie cardiaque congénitale. Quatre des centres 

ECMO dispose d’une équipe mobile pédiatrique (UMAC). 58% des centres non-ECMO sont des 

réanimations néonatales. Neuf (18,7%) ont déclaré connaître un centre ECMO proposant une UMAC 

avec une convention préétablie, 11 (22,9%) ont déclaré connaître un centre ECMO proposant une UMAC 

sans convention préétablie, neuf (18%) déclarent avoir un centre ECMO à proximité ou intra hospitalier, 

18 (37.5%) déclare connaitre l’existence d’un centre ECMO sans possibilités d’UMAC ni aucune 

procédure de transfert et un centre déclare ne pas connaitre de centre ECMO.  

Conclusion : L’ECMO s’est largement développée en France cependant cette enquête ne mets pas en 

évidence de réseaux bien établis pour la prise en charge des cas sévères néonataux et pédiatriques. 

Parmi les six centres dont le volume de cas est le plus importants, quatre dispose d’une UMAC. 
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