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RESUME

Les Assistances respiratoires et circulatoires extracorporelles (Extracorporeal membrane
oxygenation ou ECMO en anglais) correspondent a I’ensemble des techniques de suppléance
d’organe des défaillances respiratoires ou cardio-circulatoires refractaires aux stratégies
thérapeutiques conventionnelles. Les principales indications des assistances respiratoires
(ECMO veino-veineuses) sont le syndrome de détresse respiratoire aigu ou 1’asthme aigu
grave chez I’enfant. Chez le nouveau-né I’inhalation méconiale et hypertension artérielle
pulmonaire persistante restent les principales étiologies, devant la hernie de coupole. Les
assistances cardio-circulatoires (ECMO veino-artérielles) sont indiquées en cas de chocs
septiques réfractaires, dont les indications sont en augmentation constante dans la population
néonatale et pédiatrique. Chez I’enfant le choc cardiogénique est une bonne indication, alors
que I’arrét cardio-respiratoire réfractaire reste de pronostic tres sombre. La survie globale
toutes causes confondues est d’environ 50% chez ’enfant et 70% chez le nouveau-né. Les
unités mobiles d’assistances respiratoires et circulatoires (UMAC) pédiatriques agissent
désormais sur I’ensemble du territoire et permettent I’implantation ’ECMO dans des centres
n’en disposant pas, et chez des patients trop instables pour étre déplacés vers un centre
pédiatrique spécialisé. Le déploiement de ces unités est une avancée majeure au cours des
derniéres années en termes de santé publigue.



INTRODUCTION

L’assistance respiratoire et circulatoire extracorporelle, aussi appelée Extra-corporeal
Membrane Oxygenation en anglais (ECMO) correspond a 1’ensemble des techniques
assistances extracorporelles ayant pour objectif la suppléance cardiaque et pulmonaire.
L’ECMO est une technique de « sauvetage » utilisée en cas de défaillance vitale réfractaire
aux traitements médicaux conventionnels.

L’ECMO comprend différentes modalités techniques (ECMO veino-veineuse ou veino-
artérielle) selon le type de défaillance d’organe pris en charge (respiratoire ou circulatoire).
On parle également d’ECLS (Extracorporeal Life support) pour les ECMO veino-artérielle
mis en place pour choc cardiogénique ou arrét cardiaque réfractaires.

Toutes ces techniques peuvent étre utilisées chez le nouveau-né comme chez I’enfant. En
période néonatale, ’ECMO est utilisée depuis les années 1970 pour des indications a la fois
respiratoires (Inhalation méconiale sévére, hypertension artérielle pulmonaire avec défaillance
cardiague droite) [1,2] et hémodynamiques (choc septique néonatal, cardiomyopathie
hypertrophique obstructive néonatale) [3]. Chez 1’enfant, les premieres publications
d’implantation concernant ’ECMO datent des années 1980 [4] dans des indications
respiratoires (syndrome de détresse respiratoire aigu, Asthme aigu grave, pneumopathie
hypoxémiante) et hémodynamiques (choc cardiogénique, myocardite aigué, arrét cardio-
respiratoire réfractaire, choc septique réfractaire) [5,6].

DECISION D’'IMPLANTATION D’'UNE ECMO CHEZ L'ENFANT
Les Indications respiratoires

Les indications d’une ECMO sont classées en deux catégories: les défaillances
circulatoires et les défaillances respiratoires. Il est indispensable d’identifier précisément
la defaillance initiale afin de choisir la bonne technique d’ECMO pour permettre une
meilleure survie.

Les défaillances respiratoires néonatales sont principalement secondaires aux inhalations
de liquide méconial et aux hypertensions artérielles pulmonaires (primitives ou
secondaires a une hernie de coupole diaphragmatique par exemple). L’ECMO pourra étre
proposée dans les situations d’hypoxémie ou d’hypercapnie réfractaires a une prise en
charge ventilatoire maximale : FIO2=1, sédation et curarisation, décubitus ventral, NO,
ventilation haute fréquence. Les paramétres habituellement utilisés pour décider de
I’implantation d’une ECMO chez le nouveau-né sont: un index d’oxygénation supérieur a
40 pendant 6 heures (I0= P alvéolaire moyenne x FiO2/Pa02), une différence Alvéolo-
artérielle AaDO2 supérieur a 600 pendant 6 heures (Aa DO2 = (FiO2 x (P atmosphérique-
PH20)- PaC02/0.8)) - Pa02). De récentes études montrent une tendance a la mise en
place plus précoce de ’ECMO (I0=30-40 et AaDO2= 500-620) [7,8]. En période
pédiatrique, les défaillances respiratoires peuvent étre secondaires a un syndrome de
détresse respiratoire aiglie (SDRA), une pneumopathie hypoxémiante, un asthme aigu



grave. Les défaillances hémodynamiques sont secondaires aux chocs septiques, les
myocardites aigués, les arréts cardio-respiratoires réfractaires. Les parameétres
habituellement utilisés pour décider de 1’implantation d’une ECMO en cas de défaillance
respiratoire pédiatrique sont un rapport PaO2/FiO2 inférieur a 80 pendant 6 heures ou
inférieur & 50 pendant 3 heures malgré une ventilation protectrice optimale associée a un
décubitus ventral [9].

Les indications circulatoires

Les deéfaillances circulatoires sont le plus souvent secondaires a un choc septique, ou a
une décompensation d’une cardiopathie (Ex cardiopathie hypertrophique obstructive
secondaires a un diabete gestationnel mal équilibre).

Les criteres de mise en place d’'une ECMO dans les situations de défaillances cardiaque
et/ou circulatoire sévéres ne font pas 1’objet d’un consensus, tant pour le choc septique ou
le choc cardiogénique réfractaires (myocardite aigué, myocardiopathie rythmique, etc..)
[10]. IL n’y a pas de définition spécifique a la période néonatale. Néanmoins, les experts
s’accordent sur I’indication d’ECLS en cas de dysfonction cardiaque sévére (index
cardiaque <2.21/min/m2) associée a des signes d’hypoperfusion périphérique cliniques et
biologiques (acidose lactique), et malgré une prise en charge hémodynamique maximale
[11-13]. MacLaren et al. propose un algorithme dans lequel ’ECMO doit étre discutée
dans les chocs septiques au-dela de la 6°™ du début, réfractaires a de fortes doses
d’amines et associés a des signes cliniques et biologiques d’hypoperfusion d’organes [14].
Néanmoins, au cours du choc septique réfractaire chez 1’adulte, ’ECMO n’est indiquée
que dans le cadre de la cardiomyopathie septique grave avec dysfonction cardiaque avec
bas débit systémique. La question de ’ECMO en ’absence de défaillance cardiaque reste
trés discutée méme dans les centres d’ECMO. Chez I’enfant, le niveau de preuve de
I’ECMO dans cette indication reste trés faible, et nécessite d’autres travaux pour préciser
I’impact direct de ’ECMO sur la perfusion d’organes et la microcirculation [15].

Chez le nouveau-né, les situations particulieres d’HTAP persistante peuvent conduire a
une défaillance ventriculaire droite, puis des troubles hémodynamiques systémiques avec
bas débit cardiaque secondaire a une diminution du retour veineux par les veines
pulmonaires. Ces tableaux comparables au cceur pulmonaire aigu sont fréquemment
rencontrés chez les nouveau-nés présentant une hernie diaphragmatique congénitale. Chez
ces patients I’indication circulatoire est aussi fréquente que 1’indication respiratoire.

La situation de I’arrét cardiaque (ACR) réfractaire est particuliére en raison de la nécessité
de réactivité et de mise en circulation de ’ECMO trés rapidement. Les recommandations
de PELSO imposent une période de « No Flow », ou durée entre 1’arrét cardiaque et le
début de la réanimation cardio-pulmonaire (massage cardiaque externe et ventilation),
inférieur a 5 minutes. Ceci écarte les ACR survenues sans témoin. Dans 1’algorithme
adulte, une fois I’indication posée, I’implantation et la mise en circulation de ’ECMO doit
avoir lieu dans les 100 minutes suivant I’arrét cardiaque avec une EtCO2 > 10 mmHg. Le
pronostic reste trés sombre dans cette indication. Les meilleurs résultats sont a attribués
aux ACR intra-hospitaliers survenus dans des centres d’ECMO ayant un programme
spécifique pour I’ACR réfractaire.



Les contres-indications
Les complications liées a la mise en place et a la gestion d’une ECMO ont
progressivement fait poser des limites a la mise en place de celle-ci.

Au cours de la période néonatale, la prématurité de moins dela 34 SA est actuellement
reconnu comme une contre-indication a une ECMO tout comme un poids de naissance
inférieur a 2000g. L’augmentation des risques hémorragiques, en particulier les
hémorragies cérébrales en est la principale raison, ainsi que les difficultés techniques
pour la canulation des vaisseaux jugulaires et carotidiens [3]. Les cardiopathies
congénitales curables (retour veineux pulmonaire anormal total bloqué, transposition des
gros vaisseaux, coarctation de 1’aorte) en I’absence de cure chirurgicale, sont des contre-
indications a ’ECMO.

L’existence d’une pathologie neuro-dégénérative évolutive grave ou d’une atteinte
neurologique certaine de handicap neurologique grave sont également des contre-
indications. Néanmoins, I’asphyxie périnatale sous hypothermie contrdlée n’est pas une
contre-indication systématique mais dépend du contexte et du risque attendu de séquelles
neurologiques. La présence d’un saignement intracranien, d’une anomalie congénitale de
I’hémostase sont aussi des contre-indications relatives, de méme que les hémorragies non
contrélée Dans ces situations borderline, la décision sera collégiale en discutant avec les
équipes référentes de ces patients sur le pronostic général lié a leur pathologie sous-
jacente. Le meilleur exemple est actuellement lié aux rediscutions d’implantation
d’ECMO chez les patients immunodéprimés. . Jusqu’a récemment I’indication ’ECMO
chez ces patients était considérée comme une contre-indication formelle aux vues des
risques infectieux, hémorragiques et de 1’évolution respiratoire défavorable rapidement
progressive vers la fibrose pulmonaire. De récente étude [16,17] sur la cohorte de I’ELSO
ont montré une survie globale, toutes causes confondues, de I’ordre de 35%. L’indication
chez les patients allogreffés de moelle reste une contre-indication forte puisqu’il n’y a pas
de cas de patients pédiatriques survivants a ’ECMO. Ces nouvelles données de la
littérature font a I’heure actuelle discuter au cas par cas la décision d’implantation d’une
ECMO chez un patient immunodéprime.

MODALITES TECHNIQUES ET IMPLANTATION

L’implantation des canules d’ECMO sur vaisseaux périphériques chez les nouveau-né et
I’enfant sont réalis€e quasiment exclusivement par un abord chirurgical des vaisseaux
cervicaux ou fémoraux. Selon les centres, Les chirurgiens sont des chirurgiens cardiaques ou
thoraciques. Pour les malades de réanimation médicale, I’implantation a lieu le plus souvent
au lit du malade. Pour les patients de chirurgie cardiaque I’implantation d’'une ECMO
périphérique peut étre faite au bloc opératoire, en post cardiotomie. Il existe peu de littérature
sur les abords vasculaire percutanés chez I’enfant.



En cas d’indication a une ECMO veino-artérielle, il existe trois techniques différentes de
canulation liées au poids de I’enfant. Selon les recommandations de I’ELSO, pour les enfants
dont le poids est inférieur a 15kg, les canules seront placées dans la veine jugulaire interne
droite et dans la carotide commune. En effet, I’artére fémorale ne dispose pas a cet age-la
d’un calibre suffisant pour implanter une canule de bonne taille. Aprés 15 kg, les canules
seront placées dans la veine jugulaire interne droite et ’artére fémorale droite avec un pont de
reperfusion permettant une vascularisation efficace de la partie distale de la jambe droite. En
cas d’impossibilité de mise en place d’une canule veineuse jugulaire droite (thrombose), il est
possible de mettre en place une canule dans la veine fémorale droite associée a une canule
dans DI’artére fémorale droite (avec pont de reperfusion dans I’artére fémorale superficielle).
Des études récentes sur les complications locales des abords fémoraux en particulier artériels
font rediscuter le seuil pondéral a 20-25 kg [18]. Par ailleurs, une étude récente montre une
augmentation modérée du risque d’AVC chez les enfants ayant une assistance jugulo-
carotidienne [19]. Au total, le site de canulation est dépendant de la situation clinique du
poids, de I’age de I’enfant mais également de la facilité d’abord chirurgicale. L’ECMO veino-
veineuse est indiquée dans les defaillances respiratoires séveres avec hypoxémie ou acidose
hypercapnique réfractaires. Trois modalités techniques sont utilisables selon le poids de
I’enfant et a la gravité de la défaillance respiratoire. Pour les nouveau-nés de poids inférieur a
4 kg, une AREC (Assistance Respiratoire Extracorporelle) avec une implantation dans la
veine jugulaire interne droite d’une canule unique simple lumiere sera discuté en premiére
intention. Cette technique est une assistance veineuse partielle faisant partie du groupe des
ECMO veino-veineuses indiquées dans les défaillances respiratoires isolées. Elle nécessite
I’utilisation d’un pompe spécifique de type non occlusif (Rhone Poulenc A100®) couplée a
un systeme de clamps alternatifs sur les voies de drainage et de réinjection [7]. Cette
technique a été développée a 1’hopital Trousseau par les docteurs Chevalier JY et Durandy Y
[20]. Elle est essentiellement utilisée chez le nouveau-né ou le petit nourrisson (<5kg) en
raison de 1’absence de disponibilité de corps de pompe adaptés au-dela de ce poids. A partir
d’un poids de3 kg, il est possible de mettre en place dans la veine jugulaire interne droite une
canule bicave (type Avalon®, Maquet). Cette canulation unique a double lumiére permet de
réaliser une assistance veineuse continue (a la différence de I’AREC), avec des débits
sanguins dans le circuit a un niveau proche du débit cardiaque théorique du patient (assistance
veineuse totale). La canule présente deux orifices de drainages caves, proximal dans la veine
cave supérieur et distal dans la veine cave inférieure.) L’orifice de réinjection est situé
latéralement, positionné en regard de I’entrée de I’oreillette droite. La pose de cette canule
chez les nouveau-nés est a haut risque de déplacement dans I’oreillette voir dans le ventricule
droit. Des complications a type de rupture de la paroi ventriculaire ont été rapportés dans
environ 5% des cas, poussant certain centres a ne plus 1’utiliser chez le nouveau-né [21]. Dans
tous les cas, son utilisation nécessite un contrdle écho cardiographique lors de la pose puis
quotidiennement. Son codt reste actuellement un frein important a son utilisation pour toutes
les assistances veineuses chez 1’enfant (1490 euros versus 150 euros pour une canule veineuse
standard).

Enfin, au-dela de 4kg, une assistance veineuse double canules peut étre réalisée (ECMO
Veino-Veineuse) en implantant une premiére canule dans la veine jugulaire interne droite et



une seconde canule dans une veine fémorale. Cette technique est la plus classique et la plus
utilisée chez I’enfant comme chez 1’adulte. Elle permet un débit sanguin continu sur le circuit
permettant d’obtenir une assistance veineuse totale comme avec la canule Avalon®. Les
bénéfices sont liés a de moindres complications iatrogénes intracardiaques et le co(t.
Cependant, chez le nouveau-né et le petit nourrisson, I’abord fémoral peut étre responsable de
complications locales importantes (thrombose, perforation).

LES PRINCIPALES COMPLICATIONS AU COURS DE L'ECMO

Les complications hémorragiques sont fréquentes au cours de ’ECMO, jusqu’a cinquante
pourcent des patients [22]. Elles se manifestent principalement par des saignements
intracraniens (7,5 % selon ’ELSO) [23) et aux points de ponction des canules. D’apreés les
]données pédiatriques du registre de I’ELSO (1993-2007), Rollins et coll. rapportent 14 a
28% d’hémorragies au niveau du site de canulation et entre 14 et 18% de dysfonctions de
canules [24]. Ces complications sont plus fréquentes pour les canulations artérielles
fémorales. La présence ou les antécédents de cathéters veineux sont des facteurs de risque
supplémentaires de thrombose locale pouvant empécher la mise en place des canules. Parmi
les autres facteurs de risques identifiés, I’implantation d’'une ECMO au cours de la premiere
semaine de vie est associée a un plus haut risque de saignements [25]. La thrombopénie et
I’hypofibrinogénémie semblent aussi étre significativement associées aux complications
hémorragiques [22,26]. Il existe également une majoration du risque hémorragique chez les
prématurés dont le poids de naissance est inférieur a 2000 g et un terme inférieurs a 34-35
semaines d’aménorrhée [27-29]

Les complications infectieuses sont rapportées avec une fréquence de 1’ordre de 6% chez le
nouveau-né et 18% chez I’enfant sous ECMO [30]. L’ECMO est significativement associée a
une augmentation du risque d’infection nosocomiale du fait de la multiplication des portes
d’entrées, de I’immunodépression secondaire a la défaillance vitale [31]. Schmidt et al
rapportent jusqu’a 64% d’infections secondaires au cours des ECMO veino-artérielle pour
choc cardiogénique avec une majorité de pneumopathies acquises sous ventilation mécanique
[32] et de septicémies. La survenue d’infection nosocomiale au cours d’une ECMO semble
majorée lorsque la durée d’ECMO est supérieure a dix jours [33,34]. Ces infections
accroissent le risque de mortalité, la durée d’ECMO, la durée de ventilation mécanique et
d’hospitalisation en réanimation [32].

La fréquence des séquelles neurologiques au cours décours d’une ECMO est estimée a
20% d’apres les données récentes de I’ELSO. Réparties selon les hémorragies intracraniennes
(13%), les accidents ischémiques céreébraux (4%), les convulsions (7%) et les morts
encéphaliques (1%) [29]. Le risque de survenue de telles complications est multifactoriel :
terme et poids de naissance [27], troubles hémodynamiques sévéres avec pH inférieur a 7,15
ou ressuscitation cardio-pulmonaire avant implantation [29]. Les ECMO V-A sont également
associées a une survenue plus fréquente de complications neurologiques [19].



Les complications néphrologiques sont fréquentes au cours de I’ECMO et
principalement liée a I’insuffisance rénale aigue (IRA) secondaire a une nécrose tubulaire
aigu€. Cette nécrose tubulaire aigué est probablement d’origine multifactorielle (bas débit
systémique, flux sanguin non pulsatile en cas d’ECMO V-A, toxicité médicamenteuse) [35].
La fréquence de I’'IRA varie entre 50 et 70% selon les études [36].

SURVIE ET MORBIDITE POST-ECMO

La survie au décours d’une ECMO est étroitement liée a la défaillance ayant indiqué
cette technique de sauvetage. Le taux de survie global est estimé selon I’ELSO a 60% [37].
Les patients ayant bénéficié d’une ECMO pour une défaillance respiratoire, en période
néonatale et pédiatrique, ont un taux de sortie de 1’hopital respectivement de 75 et 56% contre
39 et 40% en cas d’indication circulatoire [7,37]. Il existe cependant une variabilité
importante de la survie en fonction de la pathologie sous-jacente et des comorbidités
associees au patient implanté. Les nouveau-né dont le poids de naissance est inférieur a 2000g
et le terme inférieur & 37 semaine d’aménorrhée ont une survie plutot aux alentours de 40%
[27]. Les nouveau-nés implantés pour inhalation méconiale grave ont une survie supérieure a
80 % [38,39] alors que la survie des patients implanté en ECMO dans le cadre d’une hernie
diaphragmatique est beaucoup plus variable : de 37 % [40] a 70-80 % [38] en fonction des
centres. La survie d’un patient immunodéprimé est estimée entre 30 et 40% [17] et continue
de croitre avec I’amélioration constante des technologies. Les patients implantés pour un choc
septique réfractaire présente encore une survie variant en fonction des centres et allant de 15 -
20% [41] & 75% [14]. En cas d’ECMO implantée pour arrét cardiaque réfractaire, la survie
des patients ayant présenté cet arrét cardiaque dans le service de réanimation est estimé a 70%
[39] alors que le pronostic d’un arrét cardiaque réfractaire extrahospitalier bénéficiant d’une
ECMO reste effroyable.

La qualit¢ de vie au décours d’une ECMO dépend en partie de I’étiologie a 1’origine de
I’implantation. Les publications concernant ce sujet restent éparse mais souligne I’importante
variabilité de la qualité de vie en fonction du type de pathologie initiale [42]. En cas de
d’ECMO implantée pour cardiopathie, cette qualité de vie est qualifi¢ comme de qualité
modérée a dans 80% des cas [43,44]. Au décours d’'une ECMO en période néonatale, hors
chirurgie cardiaque, la qualité de vie semble étre en partie liée a la durée de 1’assistance avec
une persistance de difficultés motrices, respiratoire et digestives principalement chez les
patients atteints d’une hernie de coupole diaphragmatique [45]. Les autres indications tel que
I’inhalation méconiale et les chocs septiques néonataux bénéficient d’une qualité¢ de vie
normale ou sont atteint d’un déficit neuro-développemental mineur [46].

LES UNITES MOBILES D’ASSISTANCE CIRCULATOIRE PEDIATRIQUES (UMAC)

Les patients présentant une défaillance respiratoire ou circulatoire réfractaire aux
traitements conventionnels ne peuvent pas toujours étre facilement transportés vers un centre
d’ECMO pour bénéficier d’une implantation, en raison de leur instabilité clinique. Le



transport de ces patients est a haut risque, et la morbidité et la mortalité deviennent élevées.
Jones et al ont rapporté sur une cohorte de 57 enfants transportés sous OHF pour une
hypoxémie réfractaire vers le centre ’ECMO de Trousseau, sur la période 1994-2014, une
mortalité de 8,5% au cours du transport [47]. Des données concordantes rapportent 11% de
mortalité pendant le transport et une mortalité pour 40% directement imputable au transport
[48]. 1l existe donc un probable bénéfice a implanter ’ECMO sur place puis transférer ces
patients sous ECMO vers un centre specialisé. Linden et al ont décrit la premiére série de 29
patients transportés sous ECMO, dont 15 nouveau-nés et 5 enfants. La durée moyenne
d’intervention sur site était de 2,2 heures avec une durée d’intervention moyenne de 10h.
Leurs résultats étaient comparables aux résultats publiés du registre de I’ELSO, avec 72 % de
survivants et aucune complication rapportée au cours du transport [49]. Récemment, Clement
et al [48] ont décrit une série de 112 nouveau-nés et enfants transportés sous ECMO entre
1990 et 2008. La survie des nouveau-nés avec une défaillance respiratoire était de 80% et
celle des enfants avec défaillance cardiaque était de 46%. Il n’y avait pas de différence
significative entre les enfants implantés sur site et les patients implantés a I’extérieur. Aucun
décés n’était rapporté dans cette étude [48]. Ces études ont compilés des résultats sur des
périodes d’études longues, avec une hétérogénéité des matériels utilisés (pompes occlusives).
Plus récemment, une petite cohorte de 8 enfants (3 SDRA, 5 chocs cardiogéniques)
transportés avec une ECMO avec une pompe centrifuge retrouve une survie de 67%. Ces
études ont mis en évidence la faisabilité du transport aérien et terrestre d’enfants et de
nouveau-nés sous ECMO, une survie comparable aux résultats de patients implantés dans des
centres d’ECMO, sans complications notables comparés aux transports sans ECMO.

A ce jour, la France dispose de plus de 20 unités mobiles d’assistances circulatoires
(UMAC) adultes, et quatre UMAC pédiatriques: Hopital La Timone (Marseille), Hopital
Trousseau (Paris), Hopital Mére-enfant (Nantes) et CHU de Bordeaux. Ces UMAC sont des
unités médico-chirurgicales qui peuvent implanter des ECMO V-V ou V-A selon la situation
des patients, avec I’utilisation de pompe centrifuges. Les équipes des SMUR pédiatriques sont
impliquées pour la logistique et le support médical et paramédical. Les indications
pédiatriques sont a la fois respiratoires et circulatoires, médicales et chirurgicales. Ces UMAC
pédiatriques permettent de couvrir une grande partie du territoire, grace au déplacement des
équipes par voie héliportée, terrestre ou aérienne. Les moyens de transports utilisés prennent
en compte le lieu de I’appel, la gravité et I’instabilité du patient, et se décident au cas par cas,
afin de permettre une intervention aupres du malade la plus rapidement possible.

Actuellement, le développement de ces équipes mobiles ne font pas 1’objet d’une
réglementation spécifique, ni d’une reconnaissance administrative. Les moyens matériels
(circuit, produits sanguins) et humains nécessaires au fonctionnement de ces équipes mobiles
sont importants. La motivation des équipes, sur la base du volontariat, reste actuellement le
seul moyen permettant de maintenir ces UMAC disponibles 24h/24 et 7 jours/7, et tenter de
répondre a toutes les sollicitations, faute de personnels dédiés.

CONCLUSION



L’ECMO est une technique de réanimation permettant de prendre en charge les défaillances
hémodynamiques ou respiratoires réfractaires aux traitements conventionnels, a la fois chez le
nouveau-né et I’enfant. Le taux de survie est supérieur a 50% chez des enfants dont le risque
de déces attendu est souvent supérieur a 80%. La qualité de vie au décours est bonne,
étroitement liée a 1’étiologie initiale de la défaillance (respiratoire ou circulatoire) et a la
survenue de lésions neurologiques ischémiques ou hémorragiques. La mise en place des
unités mobiles d’assistance circulatoires pédiatriques (UMAC) a permis de diffuser le

recours a ces techniques d’exception a I’ensemble territoire. En cas d’impossibilité de
transfert de I’enfant vers un centre bénéficiant de ’ECMO, il est désormais possible de
solliciter ces équipes mobiles.
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