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Introduction 

 

La circulation extra corporelle (CEC) est une technique d’assistance 

invasive, par abord chirurgical intra thoracique, qui permet le 

remplacement temporaire total ou partiel de la pompe cardiaque et/ou 

de l’échangeur respiratoire. Par extension, l’Extracorporeal Life Support 

(ECLS) ou l’ECMO (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation) est une 

CEC par abord veineux et/ou artériel périphérique. Cette technique 

permet une circulation de sang à travers une canule de décharge 

veineuse, le passage par une pompe centrifuge générant un débit 

continu et une membrane d’oxygénation, avant un retour vers le 

patient par une canule de ré injection veineuse (ECMO veino-veineuse 

ou VV) ou artérielle (ECMO veino-artérielle ou VA), selon l’objectif à 

atteindre. Cette technique utilise un volume réduit de circuits et de 

canules, de faibles doses d’anticoagulants et des débits d’assistance 

moindre. Ces différentes caractéristiques font notamment de l’ECMO 

un outil « mobile » permettant le transport d’un patient sous assistance 

circulatoire 1. 
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Cette assistance s’applique à deux domaines distincts. Le premier est la 

suppléance partielle et transitoire de la pompe cardiaque (arrêt 

cardiaque réfractaire ou choc cardiogénique réfractaire) par l’ECMO VA 

qui utilise un double abord veineux et artériel ainsi que des débits de 

pompes élevés. Le second domaine d’application est de pallier une 

défaillance respiratoire aigüe via un échangeur à membrane, soit dans 

le cadre d’une hypoxémie sévère (notamment dans le Syndrome de 

Détresse Respiratoire Aigüe (SDRA)) avec la mise en œuvre d’une ECMO 

VA ou VV, soit dans le cadre d’une défaillance hypercapnique avec la 

mise en œuvre d’une ECMO VV1.  

Depuis le début des années 2000, les améliorations techniques et la 

validation de l’utilisation de cette assistance grâce à des essais cliniques 

favorables2 vont concourir à l’utilisation plus répandue de l’ECMO. 

L’étude anglaise CESAR (2009) montre une amélioration significative de 

la survie à 6 mois sans séquelle majeure après pose d’ECMO dans la 

Schéma explicatif 1 : ECMO VA et ECMO VV 
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défaillance respiratoire3. Une autre étude australienne et néo-

zélandaise a également montré l’intérêt de l’ECMO dans le SDRA lié à 

la pandémie du virus grippal H1N14. En France, les dernières 

recommandations formalisées d’expert de 2018 sous l’égide de la 

Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) donnent un accord 

fort pour la mise en place d’une ECMO veino-veineuse en cas de SDRA 

sévère avec PaO2/FiO2 <80 mmHg et/ou lorsque la ventilation 

mécanique devient dangereuse du fait de l’augmentation de la pression 

de plateau malgré l’optimisation de la prise en charge du SDRA incluant 

niveaux élevés de PEP, la curarisation et le décubitus ventral 5. 

Plus récemment, cette technique d’assistance été utilisée en dernière 

ressource dans certains pays lors de la pandémie liée au Covid-19, 

pourvoyeur de SDRA sévère réfractaire au traitement médical 

conventionnel, sans que la situation d’urgence sanitaire ne permette 

d’avoir le temps d’établir un consensus 6-7-8. 

De plus, l’ECMO est devenu une thérapeutique de l’urgence vitale 

immédiate de plus en plus utilisée dans la prise en charge d’un arrêt 

cardiaque (AC) réfractaire à une Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP) 

classique 9-10, avec de bons résultats sur la survie à court et long terme 

dans le cadre de l’AC intrahospitalier11. L’ECMO précoce dans l’ACR 

extra hospitalier n’a pas encore d’indication consensuelle. En effet, des 

essais cliniques récents suggèrent un meilleur taux de survie à la sortie 

de l’hôpital pour les AC extrahospitaliers de bon pronostic seulement 

(trouble du rythme ventriculaire initial) et sans bénéfice sur le pronostic 

neurologique à 6 mois12-13-14. Les recommandations actuelles françaises 

de 2009 suggèrent une utilisation d’ECMO dans les AC réfractaires chez 

des patients sans comorbidité majeure et avec des éléments 

pronostiques favorable comme un No Flow (NF) de moins de 5 min, un 

Low-Flow de moins de 100 min à la mise en route et une EtCO2 de plus 

de 10 mmHg. Deux situations d’AC réfractaires sont plus 

particulièrement mises en avant comme indications d’ECMO, ceux dans 
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un contexte de prise de toxiques ou ceux dans un contexte 

d’hypothermie (situation de neuroprotection)15. Ces indications sont 

synthétisées dans le tableau suivant :  

 

 

L’ECMO a aussi démontré son intérêt dans le choc cardiogénique, avec 

un meilleur pronostic vital et fonctionnel dans certaines indications et 

conditions de pose 16-17-18. 

La suppléance hémodynamique et/ou respiratoire par ECMO est, dans 

toutes les situations cliniques, transitoire et n’est pas un traitement 

curatif. On donne classiquement trois cadres d’utilisation de l’ECMO :  

- Pont à la récupération : l’ECMO permet de donner le temps 

à l’évaluation, au diagnostic, à la mise en œuvre du 

Schéma explicatif 2 : Indication de l’ECMO dans l’AC réfractaire 
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traitement étiologique de la pathologie et la récupération de 

la fonction de l’organe. 

- Pont à la transplantation : l’ECMO permet la suppléance du 

patient jusqu’à la transplantation cardiaque et/ou 

pulmonaire 

- Pont à pont : cette indication est plus rare de nos jours et 

concerne les patients non éligibles à la transplantation qui 

pourront bénéficier d’un dispositif d’assistance circulatoire 

mécanique permanent. Par exemple, des dispositifs 

d’assistance intracorporelle, mono ventriculaire gauche à 

flux continu ou encore des dispositifs d’assistance 

orthotopique bi ventriculaire à flux pulsatile (cœur artificiel 

total). 

En somme, cette technique est en pleine démocratisation et s’applique 

à des patients graves, avec un haut risque de mortalité, nécessitant une 

suppléance d’organes impossible avec des techniques de réanimation 

classiques. Ses domaines d’applications concernent donc des enjeux 

majeurs de santé publique19-20-21.  

Depuis sa création en 2010, l’Unité Mobile d’Assistance Circulatoire 

(UMAC) du CHU de Martinique se déplace dans les Antilles françaises 

ainsi qu’en Guyane française afin de faire bénéficier aux patients de la 

mise sous ECMO. Par la suite, le transfert du patient est organisé par le 

SAMU 972 en partenariat avec le SAMU 971 et 973 au CHU de 

Martinique, en prenant en considération le vecteur, le degré d’urgence 

et les impératifs techniques de l’UMAC. 

Dans ce contexte, ces patients peuvent aussi bénéficier d’un transport 

vers un centre spécialisé en France hexagonale en cas de nécessité de 

prise en charge spécialisée non disponible ou de projet de greffe. 

La configuration de ces différents territoires nécessite un transport par 

voie aérienne (avion privé et commercial ou hélicoptère).   
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Aux vues des contraintes majeures qu’il existe pour la prise en charge 

de ces patients spécifique dans notre contexte insulaire, une évaluation 

de la prise en charge de ces patients transportés sous ECMO et leurs 

pronostics vitaux depuis la création de l’UMAC parait pertinente à 

mener. L’objectif principal de cette étude est donc de mieux connaître 

la mortalité en sortie du service hospitalier d’accueil des patients qui 

ont bénéficié d’un transport aérien sous ECMO dans les Antilles et en 

Guyane française.  

D’autre part, les caractéristiques de ces patients, l’indication principale 

de leur mise sous assistance circulatoire et le type d’assistance utilisée 

semblent mal connues. En effet, à ce jour et à notre connaissance, une 

seule étude portant sur les données démographiques et anamnestiques 

de ces patients spécifiquement a été menée lors de la première année 

de mise en place de l’UMAC en Martinique22. 

Aussi, le territoire particulier des Antilles et de la Guyane françaises 

rajoute la contrainte d’un transport prolongé et dans un milieu isolé 

peu optimal pour une prise en charge médicale. Cette particularité du 

transport aérien sanitaire semble sécuritaire pour le patient23-24 sans 

qu’une étude ne s’intéresse spécifiquement aux patients aéroportés 

sous ECMO dans les Antilles et en Guyane française, et vers la France 

hexagonale. 

Cette étude cherchera donc à recenser les indications de mise sous 

assistance extra corporelle dans cette population spécifique, le type 

d’assistance utilisée, les caractéristiques démographiques et 

anamnestiques de ces patients, et les éventuelles complications 

survenues pendant le transport aérien. 
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Méthodes 
 

 

Schéma de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude descriptive, observationnelle, rétrospective et 

monocentrique. La durée du recueil est réalisée sur 12ans, entre le 1er 

janvier 2010 et le 31 décembre 2021. 

L’objectif principal est de mesurer le taux de mortalité des patients 

ayant bénéficiés d’un transport aérien sous ECMO depuis les Antilles et 

la Guyane française, ou vers la France hexagonale.  

Les objectifs secondaires de cette étude sont de : 

• Connaitre les données démographiques et anamnestiques des 

patients 

• Connaitre les indications de mise sous ECMO, le type 

d’assistance circulatoire utilisée et sa durée d’utilisation. 

• Connaitre les modalités de transfert du patient  

• Connaitre la proportion des complications survenues pendant 

le transport et les décrire 

 

Population étudiée 

 

Ont été inclus tous les patients ayant bénéficié de la pose d’une ECMO 

entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2021 par l’UMAC du CHU 

de Fort-de-France et ayant bénéficié d’un transport aéroporté sous 

assistance circulatoire dans la Caraïbe ou vers la métropole. 

Les patients exclus sont ceux qui ont manifesté leur refus de participer 

à la recherche et ceux dont les dossiers n’ont pas été retrouvés. 
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Recueil de données  

 

Une liste exhaustive des patients ayants bénéficié de la pose d’une 

ECMO est tenue par l’UMAC. Elle comporte le lieu de pose, la 

destination éventuelle du patient et le type d’assistance utilisée. 

Cette liste de patients a été vérifiée et complétée par la cellule de 

régulation EVASAN (EVAcuation SANitaire) du SAMU 972. 

Le recueil des données a été réalisé grâce au logiciel de régulation 

Centaure V4 / V5, les fiches d’intervention du SAMU 972, et les comptes 

rendus d’hospitalisations.  

L’ensemble de ces données ont été réunies sous forme d’un tableur 

Excel, source des données pour l’analyse statistique. 

 

Analyse statistique 

 

En analyse descriptive, les variables qualitatives ont été exprimées par 

l’effectif et la fréquence de distribution. Les variables quantitatives 

l’ont été par leur moyenne, déviation standard, minimum, maximum et 

médiane. Les analyses statistiques ont été réalisées avec Excel et 

MedCal.   

 

Aspects éthiques et réglementaires :  

Cette étude s’est déroulée conformément à la déclaration d’Helsinki et 

aux lois françaises concernant la recherche biomédicale. Cette étude a 

été approuvée par l’Institutional Review Board du CHU de Martinique 

(Avis favorable 2022/161). 

Les patients ou leurs ayants-droits ont été informés de l’étude par lettre 

postale de non-opposition.  
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Résultats 
 

 

1. Caractéristiques de la population 
 

Entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2021, 520 patients ont 

bénéficié de la pose d’une ECMO par l’UMAC du CHU de Martinique 

dont 132 qui ont dû bénéficier d’une EVASAN par le SAMU 972. L’étude 

porte finalement sur 126 patients car 6 patients ont été exclus 

secondairement pour données manquantes (1 transfert vers Paris et 5 

transferts depuis la Guadeloupe).  (Figure 1).  

 

Parmi les 126 patients étudiés, on dénombre 61,1 % d’hommes, de 42 

+/- 16,8 ans d’âge moyen avec 60,3 % ayant au moins un antécédent. 

Notamment, 19,8 % sont insuffisants cardiaques, 26,2 % hypertendu et 

25,4 % consommateurs de toxiques. Les EVASAN transatlantiques 

concernent 39 patients, 64,1 % d’hommes, de 39,6 +/- 18,9 ans d’âge 

moyen. Ces patients ont majoritairement plus d’un antécédent (79,5 %) 

FIGURE 1 : Flow chart Figure 1 : Flow chart 
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avec notamment 48,7 % d’insuffisants cardiaques. Les données étaient 

manquantes pour 5 patients, tous ayant bénéficié d'un transport intra- 

Caraïbes (4.0 % des patients étudiés). (Tableau 1). 

 

 

 

 EVASAN intra-
Caraïbes 
(N=87) 

EVASAN 
Transatlantique 

(N=39) 

Total (N=126) 

Âge (an) – moyenne 
+/- DS 

43,1 +/- 15,8 39,6 +/- 18,9 42,0 +/- 16,8 

Sexe masculin – No 
(%) 

52 (59,8) 25 (64,1) 77 (61,1) 

Aucun antécédent - 
No (%) 

43 (49,4) 8 (20,5) 50 (39,7) 

Au moins 1 
antécédent - No (%) 

44 (50,6) 31 (79,5) 76 (60,3) 

Insuffisance 
cardiaque avec FEVG 
< 50% - No (%) 

6 (6,9) 19 (48,7) 25 (19,8) 

Maladie 
thromboembolique 
veineuse - No (%) 

4 (4,6) 2 (5,1) 6 (4,8) 

Hypertension 
Artérielle - No (%) 

23 (26,4) 10 (25,6) 33 (26,2) 

Hémopathie 1 - No 
(%) 

2 (2,3) 0 2 (1,6) 

Prise d'anticoagulant 
- No (%) 

0 10 (25,6) 10 (7,9) 

Prise d'antiagrégant 
plaquettaire - No (%) 

5 (5,7) 5 (12,8) 10 (7,9) 

Insuffisance 
respiratoire2 - No (%) 

6 (6,9) 2 (5,1) 8 (6,3) 

Néoplasie - No (%) 4 (4,6) 3 (7,7) 7 (5,6) 
Insuffisance rénale 
chronique3 - No (%) 

5 (5,7) 3 (7,7) 8 (6,3) 

Diabète - No (%) 14 (16,1) 4 (10,3) 18 (14,3) 
Toxique4 - No (%) 17 (19,5) 15 (38,5) 32 (25,4) 
1 Drépanocytose, hémophilie. 
2 Toute pathologie respiratoire chronique nécessitant un appareillage et/ou 
traitement de fond 
3DFG <60mL/min/1.73m2 connu avant l’hospitalisation sous ECMO 
4Tout patient déclarant consommer de manière chronique un toxique (tabac, 
alcool, cannabis, …) 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
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2. Caractéristiques des EVASAN 
 

Le SAMU 972 a réalisé en moyenne 10,5 +/- 4,4 EVASAN de patient sous 

ECMO par an (Figure 2).  

 

Au total, 39 patients (31,0 %) ont bénéficié d’une EVASAN vers la France 

hexagonale, dont 9 patients (23,1 % d’entre eux) qui avaient été 

transférés préalablement d’un autre territoire de la Caraïbes vers Fort 

de France.  

Donc 69,0 % des EVASAN étaient destinées initialement au CHU de Fort 

de France, 80 (63,5 % de la totalité des patients) venaient de 

Guadeloupe, 16 (12,7 % de la totalité des patients) de Guyane et 1 de 

Sainte-Lucie (0,8 % de la totalité des patients).  

La durée de vol d’un transfert Transatlantique annoncé pour les vols 

commerciaux est de 9h, de 1h pour un transfert héliporté depuis la 

Guadeloupe ou Sainte Lucie vers la Martinique et de 3,8 +/- 1,3 h depuis 

la Guyane (43% de données manquantes). 

Figure 2 : Nombre de patients ayant fait l’objet d’une EVASAN sous ECMO par le SAMU 
972, entre 2010 et 2021 
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Les données sur le type de transport utilisé sont répertoriées dans le 

Tableau 2. Le moyen de transport aérien utilisé est majoritairement 

l’hélicoptère (80 patients soit 63,5 % de l’effectif total).   

 

3. Caractéristiques des ECMO 
 

Sur les 126 patients étudiés, 51 (40,5 %) ont bénéficié de la pose d’une 

ECMO-VA et 75 (59,5 %) d’une ECMO-VV. Chez les patients ayant 

bénéficié d’une EVASAN Transatlantique, une majorité bénéficie d’une 

ECMO-VA (34 patients soit 87,2 %) alors que la tendance est inverse 

chez les patients ayant été transporté dans les Caraïbes avec 70 

patients soit 80,5 % d’ECMO-VV. Les indications de mise sous assistance 

extra-corporelle des patients ayant bénéficié d’une EVASAN par le 

SAMU 972 entre 2010 et 2021 sont répertoriées dans le Tableau 3. 

 

 

 

 

Type de transport EVASAN 
intra-

Caraïbes 
(N=87) 

EVASAN 
Transatlantique 

(N=39) 

Total (N=126) 

Avion long-courrier 
seul – No(%) 

7 (8.0) 32 (82,1) 39 (31,0) 

Hélicoptère seul – 
No(%) 

73 (83,9) 0 73 (57,9) 

Avion long-courrier 
et hélicoptère – 
No(%) 

0 7 (17,9) 7 (5,6) 

Jet privé – No(%) 3 (3,4) 0 3 (2,4) 
Avion CASA de 
l’armée – No(%) 

4 (4,6) 0 4 (3,2) 

Tableau 2 : Type de transport utilisé pour les EVASAN de patients sous ECMO 
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  EVASAN 
intra-
Caraïbes 
(N=87) 

EVASAN 
Transatlantique 
(N=39) 

Total 
(N=126) 

TYPE D’ECMO    

ECMO-VA -No (%) 17 (19,5) 34 (87,2) 51 (40,5) 

ECMO-VV – No (%) 70 (80,5) 5 (12,8) 75 (59,5) 

INDICATION D’ECMO    

Post-ACR 1 – No (%) 1 (1,1) 3 (7,7) 4 (3,2) 

Choc cardiogénique 
inaugural 2 – No (%) 

7 (8) 15 (38,5) 22 (17,5) 

Choc cardiogénique 
secondaire 3 – No (%) 

3 (3,4) 16 (41,0) 19 (15,1) 

Choc cardiogénique 
obstructif – No (%) 

2 (2,3) 0 2 (1,6) 

Choc cardiogénique post 
intoxication à un cardio-
toxique – No (%) 

1 (1,1) 0 1 (0,8) 

SDRA infectieux 
communautaire 4 – No (%) 

29 (33,3) 3 (7,7) 32 (25,4) 

SDRA infectieux 
nosocomial 5 – No (%) 

16 (18,4) 0 16 (12,7) 

SDRA non infectieux 6 – No 
(%) 

7 (8,0) 1 (2,6) 8 (6,3) 

SDRA lié à une infection au 
covid-19– No (%) 

21 (24,1) 1 (2,6) 22 (17,5) 

1 : Choc cardiogénique post ACR récupéré 
2 : Faisant découvrir une cardiopathie 
3 : Suite de décompensation d’une cardiopathie connue 
4 : Survenu à moins de 48h d’hospitalisation hors covid-19 
5 : Survenu à plus de 48h d’hospitalisation hors covid-19  
6 : Survenu dans un contexte de Syndrome de Réponse Inflammatoire 
Systémique (SRIS) non infectieux 

Tableau 3 : Type et indication des ECMO des patients ayant bénéficié d’une 
EVASAN entre 2010 et 2021 

On retient notamment que sur les 126 patients étudiés, 32 (25,4 %) ont 

bénéficié d’une mise sous ECMO dans un contexte de SDRA sur 

pathologie infectieuse communautaire et 22 (17,5 %) pour un choc 

cardiogénique inaugural.  

La majorité des patients transportés vers Paris (79,5 %) l’ont été dans 

un contexte de choc cardiogénique sur décompensation d’une 

cardiopathie préalablement connue ou non. Pour les EVASAN intra-

Caraïbes, les ECMO étaient indiquées dans la majorité des cas (83,8 %) 

pour des SDRA, toute cause confondue.  
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La proportion de patient ayant bénéficié d’une ECMO pour SDRA (tout 

SDRA confondu) ou pour choc cardiogénique (tout choc cardiogénique 

confondu) varie selon l’année de l’EVASAN. Notamment en 2020, 89,5 

% des patients étaient sous ECMO pour un SDRA lors de leur EVASAN 

et 75,0 % en 2021 (Figure 3). 

 

En 2020, 57,9 % des SDRA ayant indiqué une ECMO avant un transfert 

aérien sont des SDRA liés au covid-19, 68,8 % en 2021. 

Enfin, la durée moyenne passée par les patients sous ECMO après leur 

transport aérien est de 14.3 +/- 12.9 jours. Huit patients ne sont restés 

qu’un seul jour sous assistance et un patient a atteint 74 jours, ce qui 

est la durée maximale recensée après une EVASAN sous ECMO entre 

2010 et 2021. 

 

4. Complications pendant le transport 
 

Sur l’ensemble des transferts aériens réalisés, on recense la survenue 

de complications pour moins de 20 % des patients, avec 8 cas (6,3 %) 

Figure 3 : Proportion de patient ayant bénéficié d’une ECMO pour SDRA ou choc 
cardiogénique par année d’EVASAN par le SAMU 972 
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de troubles du rythme cardiaque, 8 cas (6,3 %) de choc hypovolémique 

et un décès (Tableau 4).  

La proportion de complication est plus élevée parmi les EVASAN 

Transatlantique (35,9 % d’entre eux) que parmi les EVASAN intra-

Caraïbes (10,3 % d’entre eux). Au total, il y a 13 patients pour lesquels 

les données sur la surveillance par le SAMU 972 pendant le transport 

sont manquantes, soit 10,3 % de la totalité des patients, ayant tous 

bénéficié d’une EVASAN intra-Caraïbes. 

Tableau 4 : Complications survenues pendant les EVASAN par le SAMU 972 
de patients sous ECMO entre 2010 et 2021 

 

5. Mortalité 
 

Au total, 61 patients ayant bénéficié d’un transport aérien sous ECMO, 

soit 48,4 %, sont décédés dans leur service d’accueil (définit comme le 

service dans lequel le patient est arrivé sous ECMO) dont 11 (18,0 %) 

dans les premières 48h. On recense 53,8 % de décès parmi les patients 

pris en charge par le SAMU 972 pour une EVASAN transatlantique et 

 
EVASAN 

intra-
Caraïbes 
(N=87) 

EVASAN 
Transatlantique 

(N=39) 

Total 
(N=126) 

Trouble du rythme 
cardiaque – No (%) 

1 (1,1) 7 (17,9) 8 (6,3) 

Décompensation 
cardiaque – No (%) 

0 2 (5,1) 2 (1,6) 

Choc hypovolémique 1 – 
No (%) 

5 (5,7) 3 (7,7) 8 (6,3) 

Ischémie aigue de 
membre – No (%) 

1 (1,1) 2 (5,1) 3 (2,4) 

Hémorragie au point de 
ponction – No (%) 

1 (1,1) 0 1 (0,8) 

Décès – No (%) 1 (1,1) 0 1 (0,8) 

Total – No (%) 9 (10,3) 14 (35,9) 23 (18,3) 
1 Signes cliniques décris dans la fiche d’intervention du SAMU 972 faisant 
évoquer un choc hypovolémique non lié à une hémorragie au point de 
ponction (tachycardie, hypotension, marbrures, …) 
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46 % pour ceux ayant bénéficié d’une EVASAN intra-Caraïbes (Tableau 

5). Parmi les 61 patients décédés, 80,3 % étaient encore sous ECMO. 

  EVASAN intra-
Caraïbes 

EVASAN 
Transatlantique 

Total 

Décès avant 48h 
– No (%) 

9 (22,5) 2 (9,5) 11 (18,0) 

Décès après 48h 
– No (%) 

31 (77,5) 19 (90,5) 50 (82,0) 

Total – No (%) 40 (46,0) 21 (53,8) 61 (48,4) 

Tableau 5 : Taux de mortalité des patients ayant bénéficié d’une EVASAN par 
le SAMU 972 sous ECMO entre 2010 et 2021 

 

Jusqu’en 2013, le taux de décès par année est relativement peu élevé, 

inférieur à 30 %. A partir de 2014, la proportion de patient décédant 

dans leur service d’accueil est nettement majoré et reste supérieure à 

40% jusqu’en 2021 (Figure 4). 

 

 

Les proportions de décès pour chaque indication sont répertoriées 

dans le Tableau 6. On dénombre 30,2 % de décès dans les suites des 

EVASAN sous ECMO pour un SDRA (toute cause confondues) et 18,2 % 

pour un choc cardiogénique (toute cause confondue). 

Figure 4 : Proportion de décès des patients par leur année d’EVASAN sous ECMO 
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Les patients décédés après une EVASAN sous ECMO pour un SDRA lié à 

une infection communautaire représentent 24,6 % des décès et ceux 

sous ECMO pour un SDRA lié à une infection au covid-19 en 

représentent 23,0 %. 

Aussi, 75% des 4 patients ayant bénéficié d’une EVASAN sous ECMO 

après un AC réfractaire sont décédés dans leur service d’accueil et 63,6 

% des 22 patients dont l’indication était un SDRA lié au covid-19.  

 

 

Les effectifs et proportions des causes de décès sont répertoriées dans 

le Tableau 7. L’analyse des causes de décès des patients montre que 

19 patients (15,1 %) sont décédés d’un SDRA réfractaire et 17 (13,5 %) 

Indication initiale de l’ECMO Décès 
(N=126) – 

No (%) 

Taux de mortalité dans 
l’indication (N= No. De 

patient dans l’indication) – % 

Post-AC 1 (N=4) 3 (2,4) 75,0 
Choc cardiogénique inaugural 2 

(N=22) 
10 (7,9) 45,5 

Choc cardiogénique secondaire 3 
(N=19)  

10 (7,9) 52,6 

Choc cardiogénique obstructif 
(N=2) 

0 0 

Choc cardiogénique post 
intoxication à un cardio-toxique 
(N=1) 

0 0 

SDRA infectieux communautaire 4 

(N=32) 
15 (11,9) 46,9 

SDRA infectieux nosocomial 5 

(N=16) 
5 (4,0) 31,3 

SDRA non infectieux 6 (N=8) 4 (3,2) 50,0 
SDRA lié à une infection au covid-
19 (N=22) 

14 (11,1) 63,6 

1 : Choc cardiogénique post AC récupéré 
2 : Faisant découvrir une cardiopathie 
3 : Suite de décompensation d’une cardiopathie connue 
4 : Survenu à moins de 48h d’hospitalisation hors covid-19 
5 : Survenu à plus de 48h d’hospitalisation hors covid-19  
6 : Survenu dans un contexte de Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique 
(SRIS) non infectieux 

Tableau 6 : Proportion de décès selon l’indication initiale de l’ECMO des patients 
ayant bénéficié d’une EVASAN entre 2010 et 2021 par le SAMU 972 
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d’un choc septique. Ces deux étiologies sont responsables de 59,0 % 

des 61 décès.  

 

Causes des décès Proportion sur l’effectif total 
(N= 126) 

Choc cardiogénique réfractaire – No (%) 9 (7,1) 
Choc hémorragique réfractaire – No (%) 4 (3,2) 
Choc septique réfractaire – No (%) 17 (13,5) 
AC – No (%) 6 (4,8) 
Saignement intracrânien – No (%) 3 (2,4) 
SDRA réfractaire – No (%) 19 (15,1) 
Autre1 – No (%) 3 (2,4) 
1 Un syndrome de reperfusion avec défaillance multiviscérale, une 
hypertension artérielle pulmonaire avec défaillance respiratoire et 
hémodynamique, une toxidermie médicamenteuse avec défaillance 
multiviscérale   

Tableau 7 : Proportions des étiologies de décès des patients ayant bénéficié 
d’une EVASAN par le SAMU 972 sous ECMO entre 2010 et 2021 
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Discussion 
 

Le SAMU 972 a réalisé 132 EVASAN de patient sous ECMO entre 2010 

et 2021. Les 126 patients étudiés venaient principalement de 

Guadeloupe et étaient transférés vers la Martinique, en hélicoptère. 

Ces transports se sont réalisés dans 81,7 % des cas sans incident et les 

rares complications notées n’ont pas eu de conséquence fatale dans la 

majorité des cas. En effet, on ne note qu’un seul décès en 12 ans et 

celui-ci est survenu chez un patient de 66 ans, bénéficiant d’une 

EVASAN de Guadeloupe vers la Martinique, dans les premières minutes 

du vol, sur échec d’efficacité de l’ECMO. Celle-ci était indiquée pour un 

SDRA sur pneumopathie d’inhalation. Les EVASAN par le SAMU 972 des 

patients sous ECMO se sont donc déroulées sans encombre dans la 

majorité des cas ce qui laisse supposer qu’elles sont effectivement 

sécuritaires pour les patients23-24.  

Il est important de noter que si cette étude rapporte les durées de vol, 

le temps d’EVASAN par le SAMU 972 est en réalité bien plus long car il 

comporte le transfert du patient depuis son service hospitalier de 

départ jusqu’à l’aéroport ou l’héliport puis jusqu’à son service d’accueil. 

Ce temps total que l’on pourrait appeler « temps de prise en charge » 

est logiquement plus long pour les EVASAN transatlantiques. On peut 

donc aussi expliquer le fait qu’il existe plus de complication pendant les 

transferts transatlantiques par le fait qu’on en augmente la probabilité 

par l’augmentation du temps de prise en charge et le nombre de 

manipulation du patient. Nous ne disposions malheureusement pas des 

données nécessaires pour apprécier le temps de prise en charge de 

chaque patient par le SAMU 972.  

Parmi tous les patients ayant bénéficié d’une EVASAN sous ECMO par 

le SAMU 972 entre 2010 et 2021, 48,4 % sont décédés dans leur service 

d’accueil. Les deux populations (EVASAN intra-Caraïbes ou EVASAN 
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transatlantique) sont très différentes dans leurs anamnèses, leurs 

indications d’ECMO, leurs temps de transport aérien et donc leurs 

devenirs. Les données sur la mortalité des patients concernés par une 

EVASAN transatlantique par le SAMU 972 sont à interpréter en prenant 

en compte que la majorité d’entre eux ont plus d’un antécédent (79,5 

% d’entre eux) et ont une ECMO-VA pour un choc cardiogénique (79,5 

% d’entre eux) car leur projet est principalement une greffe cardiaque 

(66,7 % des EVASAN transatlantiques).   

Les données collectées à partir de 2019 sont à moduler. En effet, 

l’analyse du taux de mortalité des patients ayant bénéficié d’une 

EVASAN sous ECMO doit être faite en prenant en prenant en compte 

que nous avons choisir d’inclure les patients porteurs d’un SDRA dû au 

Covid-19.  L’ECMO dans cette indication n’a pas encore pu démontrer 

son intérêt 6-7-8 comme nous l’avons déjà évoqué. De plus, lorsque la 

situation sanitaire était critique en France hexagonale, le nombre de 

transports de patients sous assistance vers cette destination a été 

probablement diminué. 

Enfin, on peut supposer que la hausse de la proportion de décès après 

2013 ait un lien avec le fait qu’à partir de cette année-là, on observe 

une hausse du nombre de pose d’ECMO par l’UMAC de Martinique. En 

effet, de 2010 à 2013 le nombre moyen de pose d’ECMO par cette 

équipe est de 29,3 +/- 1,9 alors qu’il est de 54,3 +/- 15,5 en moyenne 

de 2014 à 2021. On suppose que cette hausse est due au temps 

d’acquisition de la maitrise de la technique de mise sous assistance par 

l’UMAC de Martinique ainsi qu’à une volonté par la suite de développer 

cette expertise. A l’échelle mondiale, le nombre d’indication de mise 

sous assistance extracorporelle a en effet augmenté durant la dernière 

décennie notamment dans le SDRA25. 

Cette étude présente aussi des limites. Le nombre de décès est sous-

estimé par un décompte limité à ceux survenant pendant 

l’hospitalisation dans le service d’accueil. Il aurait été intéressant de 
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connaître la mortalité à la sortie de l’hôpital ainsi que le pronostic et 

retentissement fonctionnel pour ceux sortants vivants. Aussi, la lecture 

des comptes rendus d’hospitalisation pour identifier le terrain du 

patient permet de conclure à une absence d’un antécédent lorsque 

celui-ci n’est pas mentionné. Une collection de données standardisées 

anamnestiques et clinico-biologiques aurait pu être réalisée dans le 

cadre d’une étude prospective. De la même façon, la survenue d’une 

complication pendant le transport n’a été recensé que lorsque le 

médecin du SAMU 972 accompagnant le patient l’a notifié dans sa fiche 

d’intervention ou l’a rapporté à l’équipe de régulation. Il est aussi 

impossible de garantir que l’équipe de l’UMAC de Martinique ait 

recensé tous les patients concernés par une EVASAN sous ECMO. La 

dispersion géographique des patients concernés rend leur suivi 

complexe mais une étude complémentaire semble pertinente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Page 22 sur 27 
 

Conclusion 
 

Pour conclure cette étude s’intéresse à une situation plutôt inédite 

engendrée par la disposition géographique des différents territoires 

des Caraïbes et de la France hexagonale qui est le transport aérien de 

patients dont l’état de santé nécessite une mise sous assistance 

circulatoire extra-corporelle.  

Le SAMU 972 a réalisé 132 EVASAN de patient sous ECMO en 12 ans. 

Celles-ci nécessitent un investissement de ressources humaines, 

financières et des capacités organisationnelles importantes. Cet 

engagement doit être soutenu par la connaissance du devenir des 

patients concernés. Par cette étude, le SAMU 972 peut donc obtenir un 

retour sur sa pratique nécessaire et d’autant plus intéressant qu’il 

concerne des patients dont le pronostic vital est engagé à court ou 

moyen terme. Elle permet de mieux connaitre les patients concernés 

par cette situation, de constater que leur transport a été réalisé de 

manière sécuritaire, et de mieux évaluer le bénéfice pour ces patients. 
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Abréviations 
 

AC : Arrêt Cardiaque 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

CEC: Circulation extra-corporelle 

ECLS: Extra-Corporeal Life Support 

ECMO: Extra-Corporeal Membrane Oxygenation 

EP: Embolie Pulmonaire 

EVASAN : évacuation sanitaire 

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche 

HTA : HyperTension Artérielle 

MTEV : Maladie Thrombo-Embolique Veineuse 

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire  

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue 

SRIS : Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique 

SRLF : Société de Réanimation de Langue Française 

TVP : Thrombose Veineuse Profonde 

UMAC : Unité Mobile d’Assistance Circulatoire 

VA : Veino-artérielle 

VV : Veino-veineuse
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Résumé de thèse 
 

Introduction 

L’ECMO (Extra-Corporeal Membrane Oxygénation) est une technique de 

suppléance transitoire peu invasive et en pleine démocratisation notamment 

car elle autorise le transport de patient. L’Unité Mobile d’Assistance 

Circulatoire (UMAC) du CHU de Martinique se déplace dans les Antilles 

françaises ainsi qu’en Guyane française afin d’en faire bénéficier les patients. 

Le transfert du patient se fait ensuite par voie aérienne, accompagné par une 

équipe du SAMU 97. L’objectif de cette étude est donc de mieux connaître la 

mortalité en sortie du service hospitalier d’accueil des patients qui ont 

bénéficié de ces transports aériens sous ECMO dans les Antilles, en Guyane 

française mais aussi vers la France hexagonale quand une prise en charge 

spécialisée était requise. Elle permet secondairement de connaitre les 

caractéristiques de cette population, les indications et les types d’ECMO 

utilisés et les éventuelles complications survenues pendant le transport 

aérien. 

 

Méthodes 

Il s’agit d’une étude descriptive et observationnelle rétrospective sur des 

données recueillies du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2021, qui inclut les 

patients bénéficiant d’un transport aérien sous ECMO vers les Antilles et/ou 

la France hexagonale. Sont exclus les patients ayant refusé de participer à la 

recherche ou ceux dont les données étaient manquantes.  

 

Résultats 

126 patients ont été étudiés, 61,1 % d’hommes de 42 +/- 16,8 ans d’âge 

moyen avec 60,3% ayant au moins un antécédent. Les EVASAN 

Transatlantiques concernent 39 patients et les intra-Caraïbes 87, 

principalement des hommes (64,1 % pour les Transatlantiques et 59,8% pour 

les intra-Caraïbes) avec plus d’un antécédent (79,5 % pour les 

Transatlantiques et 50,6 % pour les intra-Caraïbes). Le SAMU 972 a réalisé 

majoritairement des EVASAN depuis la Guadeloupe vers le CHU de Fort de 

France, en hélicoptère (63,5 %). Les patients transportés étaient le plus 

souvent sous ECMO-VV (59,5 %) et l’indication principale de mise sous 

assistance était le SDRA infectieux communautaire (25,4 %). On retrouve 18,3 

% de transports de patient sous ECMO pendant lesquels une complication est 

survenue, avec seulement 1 décès. Au total, 61 patients soit 48,4 % sont 

décédés dans leur service d’accueil. On dénombre 30,2 % de décès dans les 

suites des EVASAN sous ECMO pour un SDRA et 18,2 % pour un choc 

cardiogénique.  

 

Conclusion 

Par cette étude, le SAMU 972 peut donc obtenir des données sur les EVASAN 

de patient sous ECMO capitales au regard de l’investissement humain 

nécessaire à leur réalisation et accompagnement. 


