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I. INTRODUCTION 

 
L’assistance circulatoire avec oxygénation par membrane extracorporelle 

(ECMO) est une technique d’assistance circulatoire et/ou respiratoire utilisée 

depuis les années 50. Selon le Extracorporeal Life Support Organisation 

(ELSO), le nombre de centres manipulant l’ECMO a triplé de 2008 à 2020 [1]. 

En 2021, 172 835 patients ont bénéficié d’une ECMO dans le monde dont 38 

610 pour des défaillances adultes cardiaques et 11 761 en réanimation post 

arrêt cardiaque [1]. 

Cette augmentation du nombre de patients traités par ECMO permet de mieux 

décrire l’évolution des techniques et matériels utilisés. Les patients bénéficiant 

d’une ECMO font partie des malades les plus graves en réanimation et sont à 

risque de développer une défaillance multi-viscérale dont l’insuffisance rénale 

aiguë (IRA) et son corolaire : la surcharge liquidienne [2]. L’épuration extra-

rénale (EER) est la thérapeutique de choix dans cette indication. Les patients 

assistés par ECMO veino-artérielle (ECMO-VA) avec insuffisance rénale 

aigue sont parmi les patients les plus graves avec une morbidité et mortalité 

élevées. La gestion de l’ECMO-VA et de l’épuration extra rénale sont deux 

techniques d’assistances extracorporelles qui ont des spécifiés communes et 

d’autres opposées qui sont en « opposition». Peu d’études ont décrit ces 

spécificités, les problématiques et les complications associées à la combinaison 

de ces deux techniques.  

Cette étude s’intéresse à l’évolution des pratiques de l’EER chez les patients 

porteurs d’ECMO-VA dans notre unité sur une période de 2019 à 2021. 
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II. REVUE DE LA LITTERATURE 

 

II.1 Indication d’une ECMO VA 

 

L’ECMO peut être implantée à visée de suppléance respiratoire exclusive, en 

utilisant un circuit veino-veineux (ECMO-VV) ou de suppléance cardiaque ou 

cardio-respiratoire en utilisant un circuit veino-artériel (ECMO-VA) [3]. Cette 

dernière est la technique invasive la plus avancée pour la survie temporaire 

après une défaillance cardiaque en fournissant un soutien hémodynamique 

immédiat et complet ainsi qu’un échange de gaz concomitant [4].  

 

La mise en place d’une ECMO-VA nécessite l’objectivation d’un choc 

cardiogénique. Le choc cardiogénique est défini par « l’incapacité structurale 

de la pompe ventriculaire à générer un débit suffisant permettant aux organes 

périphériques de subvenir à leurs besoins métaboliques » [5]. Les principaux 

critères d’un choc cardiogénique sont les suivants : bas débit cardiaque (index 

< 2.2 L/min/m2), pression artérielle systolique < 90 mmHg et /ou PAM < 65 

mmHg pendant au moins 30 minutes et une pression artérielle pulmonaire 

d’occlusion (PAPO) > 15 mmHg [6]. 

 

II.2 Étiologies de l’IRA et indication d’une EER 

 

Les patients porteurs de ECMO peuvent être à risque de développer une IRA 

avant même la cannulation en raison de la gravité de leur maladie ainsi que de 

l'étiologie et du traitement de leur maladie primaire (insuffisance respiratoire, 

insuffisance cardiaque, hypotension nécessitant un soutien vasopresseur, arrêt 

cardiaque, ischémie , expositions néphrotoxiques). [7,8]. 

D’autre part, la mise en place de l’ECMO peut provoquer l’apparition d’une 

nouvelle IRA. En effet, les changements hémodynamiques au moment de la 
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cannulation d’ECMO peuvent avoir un impact sur le flux sanguin rénal, 

entraînant des lésions ischémiques ou de reperfusion. D’autres facteurs 

associées à l'ECMO qui peuvent prédisposer à l'IRA comprennent 

l'inflammation systémique, [9,10]. l'hémolyse, [11,12]. le dysfonctionnement 

microcirculatoire et les anomalies plaquettaires ou de coagulation [13,14]. 

 

En 2010, le groupe d'étude Kidney Interventions during Membrane 

Oxygenation (KIDMO) a interrogé 65 centres membres de ELSO et a montré 

que les indications les plus courantes pour initier une EER sous ECMO 

étaient : l’IRA (35 %), la surcharge liquidienne (43 %) et la prévention de cette 

surcharge (16 %) [15]. 

 

 

II.3 Pratiques d’EER chez des patients porteurs d’ECMO 

 

A. Type de circuit 

 

Il existe trois types de circuit. Le premier est un système indépendant où 

différentes voies vasculaires sont posées pour séparer l’EER de l’ECMO. 

L’avantage principal est la possibilité de régler les paramètres de chaque 

machine sans influer directement sur l’autre. Le désavantage est un choix 

limité d’accès vasculaire pour l’EER, les principaux sites étant pris pour 

l’ECMO. 

 

Le deuxième est un circuit d’hémodialyse qui se branche en dérivation sur le 

circuit de l’ECMO. La branche d'entrée (orifice d'accès) d'un hémofiltre peut 

être connectée avant ou après la pompe à sang, et la branche de sortie (orifice 

de retour) peut être connectée avant la pompe ou avant l'oxygénateur à 
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membrane. Les inconvénients sont un manque d'alarmes de pression et un 

mauvais contrôle de l'ultrafiltration nette [8]. 

 

Le troisième est un système qui intègre le filtre d’hémodialyse directement sur 

le circuit d’ECMO, « in-line Hemofilter ». Cette pratique a été introduite 

récemment.  

 

 

Figure I: Deux méthodes pour combiner l’EER au circuit de l’ECMO [20] 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
A = pompe	 d’ECMO;	 B = Oxygénateur;	 C = Hémofiltre;	 D = Liquide	 de	 dialyse;	
E = Effluent;	 F = Dialysat	 G = Pompe	 intraveineuse;	 H = Machine	 de	 dialyse;	 CRRT,	
continuous	 renal	 replacement	 therapy	 ou	 EER;	 ECMO,	 extracorporeal	 membrane	
oxygenation.		[20] 
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B. Anticoagulation 

 

L’anticoagulation des circuits se distingue par deux méthodes : l’utilisation 

d’héparine non fractionnée seule (HNF), ou celle combinée avec une 

anticoagulation régionale au citrate (ACR) pour la machine d’hémodialyse. 

L’utilisation de l’ECMO sans anticoagulation a été rapportée mais cela n’a pas 

encore inclus les patients sous EER.  

 

Giani et al [16] ont effectué une revue rétrospective de 48 patients adultes sous 

ECMO-VV avec une EER entre 2009 et 2018 en comparant ces deux méthodes 

d’anticoagulation, héparine seule ou héparine combinée avec une ACR au 

citrate. Les critères d'évaluation de l'étude comprenaient la durée de vie du 

filtre, l'apparition de la coagulation du circuit de l’hémodialyse, les paramètres 

de coagulation et toute complication liée au citrate. Ils ont trouvé moins 

d'événements de coagulation de l’EER dans le groupe ACR + HNF (11 % 

contre 38 %, p < 0,001) ainsi qu’une durée de vie plus longue du circuit.   
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III. MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

III.1 Population de l’étude 

 

Cette étude descriptive rétrospective monocentrique a été menée au Centre 

Hospitalier Universitaire de Dijon (CHU). Ont été inclus dans l’étude tous les 

patients admis en réanimation chirurgicale cardio-vasculaire sur la période du 

1er janvier 2019 au 31 décembre 2021 qui ont bénéficié d’une ECMO- VA ET 

d’une EER de manière concomitante.  

 

Les critères de non-inclusion étaient les patients mineurs, les patients porteurs 

d’ECMO-VV et la non-concomitance de l’utilisation des deux techniques de 

circulation extracorporelle. 

 

Ce protocole de recherche non interventionnel a reçu un avis favorable du 

comité éthique de la société Française d’anesthésie-réanimation. 

 

 

 

III.2 Procédure de l’étude 

 

Les données suivantes ont été collectées à partir des dossiers médicaux papiers 

et informatisés du CHU de Dijon pour chaque patient : 

 

-Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients : âge sexe, taille 

(cm), poids (kg), IMC (kg.m-2), les antécédents (HTA, insuffisance rénale 

chronique, dialysé chronique, insuffisance cardiaque chronique, ATCD de 

chirurgie cardiaque, diabète, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, 

chirurgie cardiaque dont durée de CEC et de clampage aortique (minutes). 
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-Les données liées au séjour en réanimation : le score IGS II, durée 

d’hospitalisation (jours) et en réanimation (jours), décès. 

 

-Les données liées à l’ECMO-VA : la durée de l’ECMO, le délai de pose, la 

réimplantation de l’ECMO, l’indication de l’ECMO, la décharge du VG et son 

type de décharge, les complications hémorragiques, thrombo-emboliques, 

infectieuses, neurologiques, la nécessité d’une reprise chirurgicale pour 

saignement, le nombre de CGR/concentrés plaquettaires/PFC transfusés, la 

durée de ventilation mécanique. 

 

-Les données de l’EER : indication de l’EER, l’anticoagulation du circuit, la 

durée des séances d’EER, la cause d’arrêt de la séance d’EER, la dose de 

dialyse totale (ml kg-1 h-1), la dose d’ultrafiltration totale (ml h-1), les taux 

minimum et maximum de plaquettes, TP, TCA, fibrinogène, AT III, natrémie, 

urémie, créatinémie, pH, HCO3-, calcémie ionisée, calcémie totale, ratios 

calciques, calcémie ionisée post-filtre. 

 

-Les données des complications per dialyse : saignement et sa localisation, 

nécessité de reprise chirurgicale pour saignement, le nombre de transfusion 

CGR/concentrés plaquettaires/PFC, l’infection liée au cathéter, la fibrillation 

atriale de novo, la TIH avérée, l’hypothermie (<36°C). 

 

-Les données sur l’évolution de la fonction rénale : récupération rénale à J30, 

à la sortie de réanimation et à la sortie de l’hôpital. 

 

Les données anonymisées ont été recueillies sur papier (Annexe I) puis 

colligées dans un fichier Excel.  
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III.3 Analyses statistiques   

 

La normalité de la distribution des variables était évaluée par le test de 

Shapiro–Wilk. Les variables continues étaient exprimées en médiane (25-75ème 

percentile) ou moyenne (écart type), selon la distribution normale ou non des 

valeurs mesurées.  Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre 

absolu. Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide de RStudio (Version 

1.1.447 – © 2009-2018 RStudio, Inc.). Le test de Mann-Whitney a été utilisé 

pour tester l’indépendance de deux groupes et le seuil de signification 

statistique a été fixé à p<0,05. 
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IV. RESULTATS 
 

IV.1 Caractéristiques cliniques de la population  

 

74 patients ont été inclus dans l’étude sur la période de janvier 2019 à décembre 

2021 pour lesquels nous distinguons deux groupes. Un premier groupe de 53 

patients a reçu une anticoagulation par héparine seule (HNF). Le deuxième 

groupe de 21 patients a reçu une anticoagulation par héparine combinée à une 

anticoagulation régionale par citrate (HNF + citrate). Les groupes sont 

semblables dans leur constitution, ce que récapitule le tableau I ci-dessous.  
 

 

Tableau I : Caractéristiques cliniques des deux groupes HNF et HNF + citrate 

Données 

démographiques et 

ATCD principaux 

Groupe HNF 

N=53 

 

Groupe HNF  

+ citrate 

N=21 

Valeur de p 

Âge 60 [54 ;65] 64 [54 ;70] 0.352 

Sexe masculin  41 (77%) 15 (71%) 0.764 

Poids (kg) 79 [69 ;95] 80 [71 ;93] 0.900 

IGS II  70 [50 ;83] 77 [67 ;83] 0.302 

Créatinine basale (ymol/L) 115 [81 ; 213] 90 [66 ; 132] 0.073 

IRC 6 (11%) 0 (0%) 0.175 

Dialysé chronique  2 (3.7%) 0 (0%) 1.000 

HTA 29 (55%) 9 (43%) 0.442 

Insuffisance cardiaque 

chronique 
26 (49%) 10 (48%) 1.000 
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ATCD de chirurgie 

cardiaque  
11 (21%) 5 (24%) 0.763 

Diabétique 15 (28%) 4 (19%) 0.558 

AOMI  3 (5.6%) 1 (4.8%) 1.000 

Chirurgie de pontage 7 (13%) 3 (14%)  

Chirurgie de valve 6 (11%) 3 (14%)  

Chirurgie combinée  

 (pontage et valve) 
2 (3.8%) 0 (0%)  

Chirurgie de l’aorte 1 (1.8%) 0 (0%)  

Transplantation cardiaque 3 (5.7%) 1 (4.8%)  

Autre chirurgie cardiaque 3 (5.7%) 2 (9.5%)  

 

  
 

IV.2 Données sur le séjour en réanimation  

 

Dans le premier groupe, la durée de séjour en réanimation était de 7 jours 

[3 ;13] avec une durée d’ECMO de 4 jours [2.5 ; 8] et une durée sous 

ventilation mécanique de 6 jours [2 ; 9]. Le décès en réanimation concernait 

83% des patients. L’EER était paramétrée avec une dose de dialyse de 

30ml/kg/h [27 ;34] et une dose d’ultrafiltration de 67 [18 ; 96]. Dans 40% des 

cas, l’EER était branchée sur le circuit de l’ECMO. 

 

Dans le deuxième groupe, la durée de séjour en réanimation était de 9 jours 

[5.5 ;21.5] avec une durée d’ECMO de 7 jours [5 ; 9.5] et une durée sous 

ventilation mécanique de 6 jours [5 ; 13.5]. 71% des patients sont décédés.  

L’EER était paramétrée avec une dose d’ultrafiltration de 73 [29 ; 99]. 76% 

des patients ont eu une EER branchée sur le circuit de l’ECMO. 
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Ces données sont récapitulées dans le tableau II ci-dessous.  
 

Tableau II : Données sur le séjour en réanimation des groupes HNF et HNF + citrate 

 

ECMO et EER en 

réanimation 

 

Groupe HNF 

N=53 

 

Groupe HNF  

+ citrate 

N=21 

Valeur de p 

Durée de séjour en 

réanimation (jours) 
7 [3 ;13] 9 [5.5 ;21.5] 0.084 

Durée de l’ECMO (jours) 4 [2.5 ; 8] 7 [5 ; 9.5] 0.023 

Durée de la ventilation 

mécanique (jours) 
6 [2 ; 9] 6 [5 ; 13.5] 0.178 

Décès en réanimation 44 (83%) 15 (71%) 0.338 

Décès à l’hôpital 44 (83%) 15 (71%) 0.338 

Réimplantation d’ECMO 4 (7.5%) 2 (9.5%) 1.000 

Séances d’EER >1 13 (25%) 4 (19%) 0.763 

Dose de dialyse (ml/kg/h) 30 [27 ;34] NA NA 

Dose d’ultrafiltration 67 [18 ; 96] 73 [29 ; 99] 0.959 

EER en circuit sur 

l’ECMO 
21 (40%) 16 (76%) 0.009 
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Nous constatons que le choix d’anticoagulation a évolué au cours des années 

vers un traitement par HNF et citrate. Cette technique est utilisée chez 14% des 

patients en 2019, 18% des patients en 2020 et enfin dans la moitié des cas en 

2021. Nous retrouvons une significativité de l’évolution de cette pratique avec 

p = 0.015. 

De même, la pratique a évolué vers un branchement direct de l’EER sur 

l’ECMO plutôt que sur un cathéter séparé. Cette technique concerne seulement 

32% des patients en 2019 contre 83% des patients en 2021. Le tableau III ci-

dessous récapitule ces tendances.  
 

 

Tableau III : Évolution des pratiques entre 2019-2021 
 

Année Nombre de 
patients 

Nombre de 
patients sous 
HNF + citrate 

Nombre d’EER 
en circuit sur 

l’ECMO 

2019 22 3 (14%) 7 (32%) 

2020 22 4 (18%) 3 (14%) 

2021 30 14 (47%) 25 (83%) 
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IV.3 Événements per ECMO et EER 

 

La transfusion per-ECMO de concentrés de globules rouges (CGR) était 

moindre dans le groupe HNF seule soit de 9 CGR [5.5 ;20.5] contre 14 

[7.5 ;23.5] pour le groupe avec HNF + citrate. La transfusion était identique 

dans les deux groupes pour le plasma frais congelé (PFC), 5 poches, et le 

concentré plaquettaire (CPA), soit une poche.  

Le groupe avec HNF seule avait moins de complications hémorragiques (68% 

contre 90%) mais plus de reprise chirurgicale pour saignement (23% contre 

seulement 14% dans le groupe HNF + citrate). Les saignements per dialyse 

étaient identiques dans les deux groupes (57% des patients).  

Les événements thromboemboliques étaient significativement moindre dans le 

deuxième groupe concernant 14% des patients contre 28% soit le double dans 

le groupe avec HNF seule.  

Les complications neurologiques étaient moindres dans le premier groupe 

(7.5% contre 38%) . 

Aucune infection liée au cathéter, aucune FA per-dialyse et aucune TIH n’a 

été rapportée dans cette population.  

Il n’y avait aucun épisode de surdosage en citrate évalué par le rapport entre 

Ca2+ total/ Ca2+ ionisé 

Les résultats figurent dans le tableau IV ci-dessous.  
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Tableau IV : Événements apparus au sein des deux groupes HNF et HNF + citrate 
 

 
Événements per ECMO et 

EER 
 

Groupe HNF 
N=53 

Groupe HNF + 
citrate 
N=21 

Valeur de p 

Transfusion per-ECMO de 
CGR (nombre de poches) 9 [5.5 ;20.5] 14 [7.5 ;23.5] 0.263 

Transfusion per-ECMO de 
CPA (nombre de poches) 1 [0 ; 3.5] 1 [0 ; 4.5] 0.176 

Transfusion per-ECMO de 
PFC (nombre de poches) 5 [0 ; 9.5] 5 [0 ; 8.5] 0.697 

Complications hémorragiques 36 (68%) 19 (90%) 0.074 

Complications 
thromboemboliques 15 (28%) 3 (14%) 0.245 

Complications infectieuses 38 (72%) 17 (81%) 0.558 

Complications neurologiques 4 (7.5%) 8 (38%) 0.003 

Nécessité de reprise 
chirurgicale pour saignement 
per ECMO 

12 (23%) 7 (30%) 0.371 

Saignement per-dialyse 30 (57%) 12 (57%) 1.000 

Nécessité de reprise 
chirurgicale pour saignement 
per dialyse 

12 (24%) 3 (14%) 0.528 

Infection liée au cathéter 0 (0%) 0 (0%) NA 

FA per-dialyse  0 (0%) 0 (0%) NA 

TIH de novo 0 (0%) 0 (0%) NA 

TP min 31 [21 ; 42] 48 [27 ; 69.5] 0.09 

Rapport TCA t/p max 4.5 [3.2 ; 5.0] 3.2 [2.3 ; 5.0] 0.107 

Plaquettes min (G/L) 39 [25 ; 66] 58  [39 ; 82] 0.041 

Rapport Ca total/ Ca ionisé 
max 1.73 [1.66 ; 1.85] 1.99 [1.88 ; 2.1] 0.0001 
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V. DISCUSSION 

V.1 Données cliniques  

Cette étude rétrospective a permis d’analyser les événements apparus chez 74 

patients en réanimation cardio-vasculaire traités avec une ECMO-VA et une 

EER.  

La mortalité globale est de 81% (60 patients sur 74). Nous constatons une 

mortalité à 71% pour le groupe HNF + citrate et 83% pour le groupe HNF 

seule. Ceci concorde avec la recherche de Askenazi.et al en 2017 [7] étudiant 

les patients développant une IRA sous ECMO (VV et VA). La mortalité était 

de 78% soit 4 fois plus comparée à une mortalité de 20% chez les patients avec 

ECMO et ne présentant pas d’IRA. Cette gravité des patients recevant de 

manière concomitante une ECMO-VA et une EER est en adéquation avec la 

mortalité prédite pré - admission par le IGS II. Nous trouvons un IGS II à 70 

pour le groupe HNF, soit une mortalité prédite à 85%. Le groupe HNF + citrate 

avait une mortalité prédite plus importante à 90% pour un IGS II à 77. 

Nous n’avons pas constaté de complications significatives liées à l'utilisation 

de l'anticoagulation au citrate sur les plans métabolique, infectieux, 

saignements per- dialyse ou de la transfusion. Ceci est cohérent avec l’étude 

rétrospective de Shum et al. de 2014  [18] qui ne retrouve pas de complications 

avec cette technique régionale d’anticoagulation. Par ailleurs le fait de ne pas 

retrouver d’épisode de surdosage en citrate réassure sur cette technique dans 

cette indication ou fréquemment une insuffisance hépatique est notée. 
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Nous avons trouvé significativement moins d’événements thrombotiques des 

patients dans le groupe HNF+ citrate (14%) que dans le groupe HNF seule 

(28%). Ceci est cohérent avec la revue rétrospective de Giani et al de 2020 [16] 

qui compare ces deux méthodes d’anticoagulation chez 48 patients adultes 

sous ECMO-VV avec une EER.  Ils ont trouvé moins d'événements de 

coagulation de l’EER dans le groupe citrate + HNF (11 % contre 38 %, p < 

0,001). Ils n’ont cependant pas évalué le nombre d’événements thrombotiques 

chez le patient, ce qui est le cas dans notre étude.  

Cette différence d’événements thrombotiques peut s’expliquer par le fait que, 

contrairement aux circuits d’ECMO qui sont enduits d’agents 

antithrombotiques pour améliorer leur biocompatibilité, les circuits et filtres de 

l’EER n’ont pas de couche d’héparine et ainsi peuvent présenter un risque plus 

important de caillotage si traités par héparine seule [16]. À noter que hors 

ECMO, l’anticoagulation régionale par citrate est recommandée comme 

traitement le plus approprié pour l’anticoagulation du circuit d’EER [17]. 

Notre pratique a évolué vers une anticoagulation mixte HNF et citrate, triplant 

le nombre de patients la bénéficiant en 3 ans. 

Concernant les événements hémorragiques, ceux-ci ne sont pas 

significativement différents entre les deux groupes.  Le taux d’événements est 

de 68% pour le groupe héparine seule contre 90% dans le groupe HNF + 

citrate. Ces chiffres sont cohérents avec ceux d’une analyse de la base de 

données de 2010 à 2017 de l’organisation ELSO qui recense 11 984 patients 

sous ECMO -VA (pas nécessairement sous EER) [19]. 8457 événements ont 

été signalés dont 62.1% d’événements hémorragiques . 

 

Dans notre étude, le nombre de patients bénéficiant d’un branchement de 

l’EER en dérivation sur l’ECMO plutôt que sur un cathéter séparé a triplé en 
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trois ans allant de 32% des patients en 2019 contre 83% des patients en 2021. 

Ceci permet de diminuer le nombre d’accès veineux centraux et d’éviter les 

problèmes de drainage et de re-filtration du sang sur un cathéter unique de 

dialyse. Par ailleurs nous n’avons retrouvés de complications mécaniques liées 

à cette pratique. 

Cette pratique de dérivation est actuellement la plus couramment utilisée au 

niveau mondial. Les résultats d'une enquête transversale internationale réalisée 

en 2017 [15] montraient que 50,8 % (33/65) des centres utilisaient 

exclusivement le système de dérivation de l’EER sur le circuit de l’ECMO et 

que 21,5 % (14/65) des centres utilisaient exclusivement une hémodialyse « en 

ligne ». Cette dernière pratique n’était pas utilisée dans notre service de 

réanimation.  
 

 

V.2 Limites 

Notre étude est monocentrique, nos résultats ne s’appliquent donc qu’à la 

cohorte Dijonnaise et les spécificités locales de prise en charge. Néanmoins les 

pratiques et résultats sont cohérents avec ceux retrouvés dans la littérature.  

Cette étude purement descriptive porte sur des données rétrospectives ce qui 

correspond à un faible niveau de preuve scientifique. Les limites de ce travail 

sont également liées à la présence de quelques données manquantes dans 

l’analyse des dossiers patients, mais qui restent cependant minimes ici. Notre 

population étudiée en réanimation est dans un état particulièrement grave, ce 

qui est reflété par un IGS II élevé ainsi que d’une mortalité très importante. 

Ceci rend difficile la distinction précise des étiologies des événements, qui sont 

souvent multifactorielles et interdépendantes.  
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V.3 Perspectives 

Une étude prospective sur un grand nombre de patients comparant les deux 

techniques héparine seule comparée à l’héparine avec une anticoagulation 

régionale au citrate pourrait permettre de conclure sur l’incidence des 

événements thrombotiques et hémorragiques chez les patients porteurs 

d’ECMO-VA et d’EER afin d’optimiser la stratégie d’anticoagulation. 
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VI. CONCLUSION 

 

Cette étude rétrospective et monocentrique décrit l’évolution des pratiques de 
l’EER chez 74 patients de réanimation cardio-vasculaire porteurs d’une 
ECMO-VA sur la période 1er janvier 2019 au 31 décembre 2021. Nous avons 
distingué deux groupes selon le choix d’anticoagulation : héparine seule ou 
héparine combinée avec une anticoagulation régionale de l’EER au citrate. 
Nous constatons une évolution de nos pratiques allant d’un choix 
d’anticoagulation par HNF seule vers une anticoagulation mixte par héparine 
et citrate (14% en 2019 vs 47% en 2021). Nous constatons également un 
changement de pratique concernant le branchement de l’EER, allant d’un 
système vasculaire indépendant vers un branchement direct sur le circuit 
machine de l’ECMO (32% en 2019 vs 83% en 2021). Nous ne constatons pas 
de complications significatives liées à l’administration de citrate et/ou le 
branchement de l’EER directement sur le circuit de l’ECMO-VA.  
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VII. ANNEXES 
 

Annexe I : Cahier d’observation de l’étude pour chaque patient 
 
 
CRITERES D’INCLUSION 

- Âge > 18 ans : 0 = non / 1 = oui 
- Traitement simultané par ECMO VA et CRRT : 0 = non / 1 = oui 

Si une case est cochée non, le patient n’est pas inclus dans l’étude 
 
CRITERES D’EXCLUSION  

- Autres types d’EER 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
DONNEES Démographiques 
 
Données démographiques 
Nom (2 premières lettres ) 
Prénom (2 premières lettres ) 
Sexe 
Age (années) 
Poids (kg) 
Taille (cm) 
 
Antécédents 

 

HTA 0 = non / 1 = oui 
Insuffisance rénale chronique 0 = non / 1 = oui 
Créatininémie basale (µM)  
Dialysé chronique 0 = non / 1 = oui 
Insuffisance cardiaque chronique 0 = non / 1 = oui 
Antécédent de chirurgie cardiaque 0 = non / 1 = oui 
Diabète 0 = non / 1 = oui 
AOMI 0 = non / 1 = oui 
Chirurgie cardiaque Pontage / Valve / Combinée / Aorte / 

Transplantation cardiaque / Autre 
Durée CEC (en minutes)  
Durée CA (clampage aortique) (en 
minutes) 

 

DONNEES À RECUEILLIR UNE FOIS PAR 
PATIENT 
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DONNEES LIEES AU SEJOUR 
 
Données hospitalisation 
 
IGS II  
EUROSCORE  
SOFA à l’admission  
Date d’admission à l’hôpital jj/mm/aaaa 
Date d’admission en réanimation  jj/mm/aaaa 
Date sortie de réanimation jj/mm/aaaa 
Date sortie de l’hôpital jj/mm/aaaa 
Décès en réanimation 0 = non / 1 = oui 
Décès à l’hôpital 0 = non / 1 = oui 
Date décès jj/mm/aaaa ou NA 
Décès en réanimation  

 
 
Données liées à l’ECMO VA 
 
Date implantation ECMO  jj/mm/aaaa 
Date sevrage ECMO  jj/mm/aaaa 
Délai de pose  Pré-op / Per-op / Post-op < 48h / Post-op > 48h 

Ré implantation ECMO 0 = non / 1 = oui 

Date ré implantation ECMO jj/mm/aaaa 

Indication de l’ECMO  Choc cardiogénique post-cardiotomie / 
Dysfonction primaire du greffon / IDM / 
CMD/Autre 

Décharge VG  0 = non / 1 = oui 
Type de décharge VG  Impella / BCPIA / Rashkind 
Complications hémorragiques  Cérébral / digestif / Scarpa / cathéter / site 

opératoire / tamponnade / autre / 0 = pas de 
saignement ou NA 

Complications thrombo-emboliques  Ischémie aiguë de membre / thrombose de 
circuit / thrombose de membrane / TVP ? / 0 = 
pas de saignement ou NA 

Complications infectieuses  PAVM / bactériémie / médiastinite / Scarpa / 
digestif / urinaire / 0 = pas d’infection ou NA 

Complications neurologiques AVC hémorragique / AVC ischémique / 0 = 
pas de complication neurologique ou NA 

Nécessité de reprise chirurgicale pour 
saignement 

0 = non / 1 = oui 
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Nombre et type de produits sanguins labiles transfusés pendant l’assistance par ECMO VA 

Nb de CGR  

Nb de concentrés plaquettaires  

Nombre de PFC  

 
 
Ventilation mécanique 
Date début VM: jj/mm/aaaa 
Date fin VM : jj/mm/aaaa  
 
Date de début jj/mm/aaaa 
Date de fin jj/mm/aaaa 
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Données EER 
 
Indication CRRT Anurie / Hyperurémie / Hyperkaliémie / 

OAP réfractaire / Acidémie / autre 
Anticoagulation du circuit Citrate / HNF systémique / pas d’anticoag. 
Date de début séance CRRT jj/mm/aaaa –  
Heure de début séance CRRT hh :mm 
Site CRRT ECMO / KTD jugulaire / KTD fémoral / 

KT Canaud 
Cause d’arrêt de la séance CRRT Thrombose / programmé à H72 / 

Récupération rénale / Intervention patient 
ou acte diagnostique / Décès / PTM élevée 

Date d’arrêt séance jj/mm/aaaa –  
Heure d’arrêt séance hh :mm 
Dose de dialyse totale (en ml/kg/h)  
Dose d’ultrafiltration totale (en ml/h)  
Plaquettes min (en G/L)  
Plaquettes max (en G/L)  
TP min (%)  
TP max (%)  
TCA min  
TCA max  
Fibrinogène min (g/L)  
Fibrinogène max (g/L)  
Activité Antithrombine III min (AT III, en 
%) 

 

Activité Antithrombine III max (AT III, en 
%) 

 

Natrémie min (mM)  
Natrémie max (mM)  
Urée min (mM)  
Urée max (mM)  
Créatininémie min (µM)  
Créatininémie max (µM)  
pH min  
pH max  
HCO3- min (mM)  
HCO3- max (mM)  
Calcémie ionisée min (mM)  
Calcémie ionisée max (mM)  
Calcémie totale min (mM)  
Calcémie totale min (mM)  

DONNEES À RECUEILLIR POUR CHAQUE 
FILTRE 
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Ratio Ca++/Ca total min  
Ratio Ca++/Ca total max  
Calcémie ionisée post-filtre min (mM)  
Calcémie ionisée post-filtre max (mM)  

 
 
Complications per dialyse 
 
Saignement per dialyse  0 = non / 1 = oui 
Localisation du saignement Cérébral / digestif / Scarpa / cathéter / site 

opératoire / tamponnade / autre 
Nécessité de reprise chirurgicale pour 
saignement 

0 = non / 1 = oui 

Transfusion CGR per-EER 0 / 1 / 2 / 3 / 4 / >4 
Transfusion PFC per-EER 0 / 1 / 2 / 3 / 4 / >4 
Transfusion Plaquettes per-EER 0 / 1 / 2 / 3 / 4 / >4 
Infection liée au cathéter 0 / KTC / KTA / KTD 
Fibrillation atriale de novo per-EER 0 = non / 1 = oui 
TIH avérée 0 = non / 1 = oui 
Hypothermie (t° < 36°) 0 = non / 1 = oui 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Récupération rénale sortie de 
réanimation 

Delta créatininémie admission-sortie réa : 
- < 44 µM 
- > 44 µM  
- dialysé  

Récupération rénale J30  Delta créatininémie admission-J30 : 
- < 44 µM 
- > 44 µM  
- dialysé  

Récupération rénale sortie de l’hôpital Delta créatininémie admission-sortie 
hospit - < 44 µM 
- > 44 µM  
- dialysé 

 

EVOLUTION DE LA FONCTION RENALE 
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TITRE DE LA THESE : Évolution des pratiques de l’EER chez le patient avec 
ECMO-VA en réanimation cardio-vasculaire de 2019 à 2021  
  
AUTEUR : HELENE GEORGETTE MARIE-JOSEE DROUIN  
NEE LE 18/07/1993 A LEICESTER (ROYAUME-UNI) 
 

RESUME : Cette étude rétrospective et monocentrique décrit l’évolution des 
pratiques de l’EER chez 74 patients de réanimation cardio-vasculaire porteurs 
d’une ECMO-VA sur la période 1er janvier 2019 au 31 décembre 2021. Nous 
avons distingué deux groupes selon le choix d’anticoagulation : héparine seule 
ou héparine combinée avec une anticoagulation régionale de l’EER au citrate. 
Nous constatons une évolution de nos pratiques allant d’un choix 
d’anticoagulation par HNF seule vers une anticoagulation mixte par héparine 
et citrate (14% en 2019 vs 47% en 2021). Nous constatons également un 
changement de pratique concernant le branchement de l’EER, allant d’un 
système vasculaire indépendant vers un branchement direct sur le circuit 
machine de l’ECMO (32% en 2019 vs 83% en 2021). Nous ne constatons pas 
de complications significatives liées à l’administration de citrate et/ou le 
branchement de l’EER directement sur le circuit de l’ECMO-VA.  

 
MOTS-CLES : ECMO-VA, EER, ANTICOAGULATION REGIONALE AU CITRATE, 
ANTICOAGULATION HEPARINE 
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