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Quand transférer un patient
pour ECMO

 Pas de demonstration de
I'interét

* Centres spéecialises

« Complications

* Colts



Quand transférer un patient
pour ECMO

Des criteres
simples



Des criteres simples

 P/F <50 -100 depuis ...assez longtemps
 pH<7,25-PaCO, > 60 mmHg

« PEEP optimale

* Fistules broncho pleurales

« Cause reversible

* Pas de contre indication

DV — Curares

« Balance hydrosodée






Identify which patients require/benefit
from extracorporeal support

Extracorporeal Ventilator and anticogulation
support management

Criteria for initiation/weaning



En fait de multiples étapes lors de la

prise en charge d’un SDRA

Diagnostic

Traitement

Vivant /
DCD

Pronostic
fonctionnel




En fait de multiples étapes avec

I’admission d’un SDRA

Reconnaitre le SDRA

Prise en charge correcte

Avoir suffisamment
d’expérience

Disposer des
traitements adjuvants



40% des SDRA non reconnus
Diagnostic plus frequent des formes graves (78%)
que les formes légéres (51%)




1/3 des patients avaient une P Plat ou
un VT supérieur aux recommandations




Curares <40 % des formes séveres
DV < 20%







En fait de multiples étapes avec

I’admission d’un SDRA

iti
[ Reconnaive o sora | I Underrecognition

- Low use of ventilatory strategies
- Limited use of adjunct TTT

Avoir suffisamment ] LimitEd effeCt Of phySiCian
diagnosis of ARDS on treatment

Prise en charge correcte

decisions.

- Potential for improvement in

Disposer des
management.

Centre de « référence»



En fait de multiples étapes avec

I’admission d’un SDRA

Criteres de
gravite

Traitement de

« sauvetage »




PaO,/FIO, et mortalite

Etude européenne ALIVE

D <3 I - I

Brun-Buisson et al. ICM 2004






Age
P<0.001
>63

<63
S

MV Total RR

P<0.001 P<0.001
<13.9 >13.9

<21 >21
BUN / \
P<0.001 n=229 n=210

<15

Shock
P<0.001

No Yes

>15

N
/

AN

n=315
25% (21% - 31%)

Shock
P<0.001
o) Yes
N

37% (31% - 43%)

61% (54% - 68%)

n=163

45% (37% - 53%)

n=465
23% (20% - 28%)

~

n=322
6% (4% - 10%)

n=96
23% (15% - 33%)




Cceur Pulmonaire Aigu

et VM

PEEP
P Plateau

Hypercapnie
Acidose




Age — APACHE lll - IL8 — SPD

Biomarkers



En fait de multiples étapes avec

I’admission d’un SDRA

Reconnaitre

le SDRA Devenir sous

ECMO
Prise en charge

correcte

Cl’itéreS de Transport
Avoir gravite

suffisamment
d’expérience ECMO
centers

Disposer des
traitements
adjuvants




Quels malades transférer
oour ECMO: pronostic




Quels malades transferer

Cumulative probability of survival
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Comment transporter ?

__SANS _




Transport comment:
canulé ou pas ?

The overall mortality rate was 27.5% (46/167);
18 (39.1%) of the 46 deaths were associated
with transfer




* 90 patients randomly allocated for consideration
to receive ECMO
— Three died before transport
— Two died in transit

« 85 arrived successfully at the ECMO centre

— 17 patients were treated with gentle ventilation of
whom 14 survived,

— 68 were treated with ECMO

I !



Transport sans ECMO

 Etude 1 2 3

pH 7,32 7.1

PaCO, 52 (15 58 (50-73)

« 1) Usaro ICM 2002
« 2) Peek Lancet 2009
« 3) Noah JAMA 2011



Transport sans ECMO

 Etude 1 2 3

P/F 60 (15 76 (25) 55 (46-63)

PEEP 12 (3 14 (9) 15 (12-16)

* 1) Usaro ICM 2002, 28:1122-1125
« 2) Peek Lancet 2009
« 3) Noah JAMA 2001



Transportable?



Transport NN



Des évolutions

technologiques

Ergonomie e
Simplicité
Fiabilite

Sécuriteé
Performance
Tolérance







Inter-hospital transports on




Transport sans risque sous CEC ?

 Variable selon les séries

* Ericsson A, Regensburg, ESLO 2015
— Etude prospective 395 transferts
— effets indésirables dans 31% des transports
— relation avec le malade (28%)
— équipement dans 19 cas

« Broman LM, 2016
— Etude rétrospective de 452 transports entre 2010-15
— 165 EIG chez 115 malades (25,4%).
— Plusieurs EIG dans 6% des cas.
— 57% exposent malades ou équipe a un risque non négligeable



Survivors According To Transportation And

L] -A-‘-‘-‘-
I Uvilvaliviio

Pas de surmortalité du patient transporté
sous ECMO comparé au patient non
transporté branché dans le centre




80

70

60

50

40 -

30

20

10 -

Mission MiSSion
durée distance
(heures) (km)
2500
5
2000 @
52 & 1500
_.—
1000
e
&
500 ®

100

90 -

80

70

60

50

40

30

20

P/F ratio

(mmHg)

F

7,35

7,3

7,25

7,2

7,15

80

70

60

50

40

30

20

Conditions de prise en charge des
malades transportés sous ECMO







Facteurs de gravite sous

* P <0,001



Ou faire de ’ECMO?







Volume d’ECMO et

survie

Mortalité Résultats:
-NN: 18-50%

-Pédiatrie: 25-66%
-Adultes: 33-92%




Quand transférer un patient

bour ECMO

Optimiser la prise en charge du SDRA
Recours aux traitements adjuvants

Enjeux du pronostic vital et fonctionnel
Criteres gazometriques et ventilatoires

Scores pronostiques du SDRA et de
'TECMO

Délai entre diagnostic SDRA et ECMO
Modalités de transport
Centres spécialisés versus centres referents



Quand transférer un
malade pour ECMO

Quand appeler un centre
ECMO pour discuter de la
prise en charge




Des critéeres simples d’appel

 P/F <100
* pH < 7,30 - PaCO, > 50 mmHg
* Précocité (premiers jours)

» Signes de gravité (P plateau, Cceur droit)
* Instabilité hémodynamique

Pathologie reversible, curable
Contre indications ECMO
Modalites de transport







