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ExtraCorporeal CO2 
Removal
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Membrane

• CO2 20 fois plus soluble que 
l’O2 

• Meilleure diffusion CO2 au 
travers d’une membrane 

• Plus facile d’épurer le CO2 
que d ‘oxygéner le sang



Balayage

Débit sang



Transfert d’O2 et de CO2







Canule unique double 
lumière





ECCO2 combinée à 
l’épuration extra-rénale
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Les machines disponiblesiLA Novalung Membrane Hemolung - Alung

ProLung-Decap - 

PrismaLung - Baxter

iLA ActiVVE de Novalung PALP - Maquet
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L’acidose respiratoire 
et 

L’hypercapnie 



Effets négatifs de l’hypercapnie

• Augmentation du débit sanguin cérébral 

• Aggravation de l’hypertension intracrânienne 

• Vasoconstriction pulmonaire 

• HTAP et insuffisance ventriculaire droite  

• Diminution de la contractilité myocardique



Indications potentielles de 
l’ECCO2R

• ARDS 

• Ventilation Protectrice 

• Ventilation « Ultra » Protectrice 

• BPCO 

• Pour éviter l’intubation et la ventilation invasive 

• Pour accélérer le sevrage de la ventilation invasive 

• Insuffisance cardiaque droite induite ou favorisée par la ventilation invasive 

• Mal asthmatique 

• Bridge vers la transplantation (Mucoviscidose) 

• Hypercpanie et HTIC
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VILI-Ventilator induced lung 
injury

Dreyfuss et Saumon. Am J Respir Crit Care Med. 1998 ;157

Rats

P 45 cm 
H20

T=0 T = 5 min T = 20 min





Ventilation protectrice

• Vt  6 ml/kg de poids idéal 

• Pression Plateau < 30 cm H2O 

• Peep suffisante 

• FIO2 suffisante



JAMA. 2016;315(8):
788-800. doi:10.1001/jama.

2016.0291



Evolution du paradigme 
Ventilation « ultra-protectrice »
• Diminution du Vt au delà de 6 ml/kg de poids idéal 

• Vt 2 à 4 ml/kg? 

• Diminution de la Pression plateau en dessous de 30 
cmH2O (ARDSnet) 

• P Plat < 25 cmH2O? 

• Diminution de la Driving Pressure < 12 - 14 cmH2O 

• Peep suffisante
Alain Combes





Etude Année Machine N Taille du 
cathéter

Débit 
sanguin Débit de gaz anticoag. durée

Terragni et Al. 2009 Hémodec-
Décap 10 14Fr 280-350ml/

min 8l/min
HNF 

APTT 1,3 à 
1,5

84 à 168 
heures

Bein et Al. 2013 iLA Novalung 40 vs 39 Art 15 Fr 
V 17Fr

1000 à 2000 
ml/min ?

HNF` 
APTT 40-50 

sec
?

Fanelli et AL. 2016 Hemolung 15 15,5 Fr 420-435ml/
min 10l/min HNF 

APP 1,77
48 à 96 
heures

SUPERNOVA 2018 95

REST 2021





Safe 
Moins de sédation 

Il-6 réduite 
Bénéfice dans analyse posthoc P/F < 150



Strategy of UltraProtective Lung Ventilation With 
Extracorporeal CO3 Removal for New-Onset 

Moderate to Severe ARDS (SUPERNOVA)
• n = 95 

• Vt 4 ml/kg 

• ECCO2R  

• Diminution Pplateau et Driving pressure 

• SAFE: Pas d’EI sévère 

• Mortalité de 27%, inférieure à la mortalité prédite



Dans l’ARDS, l’ECCO2R:
• Permet: 

• une réduction du volume courant, Vt (3 à 4 ml/kg) 

• une réduction de la Pplateau < 25 à 28 cm H2O et de la ∆P 

• une élimination de CO2 et une diminution de la PaCO2 

• une augmentation du pH 

• Diminue les taux de cytokines pro-inflammatoires pulmonaires 

• Diminue peut-être la durée de la ventilation  mécanique (P/F < 
150)
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BPCO
• VNI à tout prix (échec dans 25 à 50% des cas) 

• Mortalité Ventilation Invasive (25 à 70%) 

• VAP 

• Sédation 

• Immobilisation-Amyotrophie 

• Hyperinflation - Peepi





Etude Année Machine N Taille du 
cathéter

Débit 
sanguin

Débit de 
gaz anticoag. durée

kluge et al 2012 iLa 
Novalung 21 13 à 17 Fr 

X2 1 à 1,5l/min HNF APTT 
45 à 55 sec 216 heures

Burki et al 2013 Hemolung 20 15,5Fr 120 à 580 
ml/min

HNF APTT 
1,5 à 2,3

3 à 192 
heures

Abrams et AL 2013 Palp 5 20 Fr 1000 à 1700 
ml/min 1 à 7 l/min HNF APTT 

40 à 60 sec 193 heures

del sorbo et Al 2015 Decap 25 14Fr 255ml/min 8l/min  
100%

HNF 
APTT 1,5 29 heures

braune et al 2016 iLA Active 25 22Fr 1400ml/min 204 heures



Eviter intubation?





Faciliter sevrage du 
respirateur?





Dans la BPCO, l’ECCO2R:
• Permet de diminuer la PaCO2 et d‘améliorer le pH 

• Permet de diminuer la fréquence respiratoire et la 
dyspnée 

• Permet peut-être de diminuer le nombre 
d’intubations 

• Permet peut-être un sevrage plus rapide du 
ventilateur
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Complications
• Dépendent de: 

• taille des canules 

• site d’insertion des canules 

• type de pompe et de membrane 

• débit de sang 

• anticoagulation



Complications
• Hémorragiques  

• Thromboemboliques 

• Aggravation hypoxémie 

• Hémolyse 

• Liées aux machines et aux canules 

• Liée à l’héparine - HIT 

• Liée à la VNI ou à la non intubation



Anticoagulation

• Héparine non fractionnée  

• APTT entre 1,3 et 2,3 x la normale 

• ou entre 40 et 60 secondes



Anticoagulation régionale au Citrate?



Aggravation de 
l’hypoxémie en ECCO2R



Aggravation de l’hypoxémie en ECCO2R

• Atélectasies gravitationnelles (Pmoyenne) 

• augmenter Peep 

• Pression < Pression d’ouverture  = dérecrutement  

• Atélectasies de réabsorption (Sweep FIO2 > FIO2) 

• Diminution du quotient respiratoire 

• PAO2 = FIO2 (Patm-PH2O) - PaCO2/Q
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Débit 0 - 450 ml/min 
KT 13 Fr 

Associée ou non à l’EER



ARDS + Acute kidney injury 
n = 11



Durée 72 heures 
1 hemofilter clotting 
Pas de saignement 

KT 15,5 Fr; 410 ml/min 
Sweep gas 8l/min FIO2 1
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1500 à 2500 euros par 
filtre 

Maximum 72 heures
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Bénéfices
Inconvénients

Durée et complications de la 
ventilation

Complications de l’ECCO2R 
Coût

SURVIE



Effets secondaires Ventilation mécanique 
versus 

Effets secondaires ECCO2R 

= Etudes de survie/mortalité

Pas d’EBM
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O2 HD



ARDS
Pour permettre la ventilation 

protectrice
Pour permettre une 

ventilation  
ultra-protectrice

Etudes en cours

Options?

Accepter la Pplat > 30  
Accepter l’acidémie 

L’ECMO 
L’ECCO2R

++ si CVVH

Pas d’EBM



Pas d’EBM

Envisager si CVVH 
mais 

Coût +



Asthme



ECCO2R et Insuffisance 
cardiaque droite
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iLA Novalung Membrane 
Ventilator

• « Pumpless » 

• Artério-veineux 

• Débit 1 à 2 l/min



Hemolung - Alung

• Débit 350 - 550 ml/mi, 

• KT 15,5 Fr 

• Membrane héparin-coated 

• APTT x 1,5



Débit 0 - 500 ml/min 
KT 13 Fr



iLA ActiVVE de Novalung

n = 10 
22 Fr 

Sweep gas 1 to 14 l/min 
Q 0,5 to 2,0 l/min





n = 5 cochons 
Sweep Gas 2, 5,10 ,50 l/min 

Q 200, 300, 400 l/min 
Clearance CO2 35 à 75 ml/min 

FIO2 21% = 100%





Bellco

n = 10 ARDS 
PaCO2 de 58 à 49 mmHg 

50 % hémorragies mineures 
30 % thrombose du circuit



Etude N Taille du 
cathéter

Débit 
sanguin

anticoag
.

complicati
ons Pompe

thromb
ose 

circuit
locoregion

al
hypox
émie

hémorra
gie

HIT
Thromb
opénie

Terragni et Al. 10 14Fr 280-350
ml/min

HNF 
APTT 1,3 

à 1,5
1/22 3/22 4/22

Bein et Al.
40 
vs 
39

Art 15 Fr 
V 17Fr

1000 à 
2000 ml/

min

HNF` 
APTT 
40-50 
sec

- Plus de 
GRC 7,5 % 

1 ischémie +

Fanelli et AL. 15 15,5 Fr 420-435
ml/min

HNF 
APP 1,77

transfusion 
1 hémolyse 2/15 2/15

33% 
aggra
vation 
hypox
émie

SUPERNOVA 95



Etude prospective 
Machine d’hémofiltration modifiée 
Membrane ECMO néonatologie 

Vt < 6 ml/kg (step de 1/4h) 
augmentation peep 

14Fr fémoral 
Débit 0-500 ml/min 

O2 pure 8l/min



Héparine 
APTT x 1,5 

80 UI/kg et 18UI/kg/h







Etude randomisée contrôlée 
P/F < 200 

Pplat > 25 cmH2O avec Vt 6ml/kg 
ECCO2R + Vt 3 ml/kg

Xtravent 
Study



Etude prospective 
ARDS modéré 

Vt de 6 à 4 ml/kg 
Pplat entre 23 et 25 cmH2O 

n=15 
ECCO2R si pH < 7,25 et PaCO2 > 60 mmHg





pRotective vEntilation With Vv Lung 
assisT in Respiratory Failure (REST)
• ARDS 

• Mulitcentrique 

• Vt < 3ml/kg 

• Pplat < 25cmH2O 

• ECCO2R < 1l/min 

• Fin étude 2021



Etude rétrospective 
n = 21 échecs VNI  

(BPCO 14; Bridge 9) 
contrôle = patient matché 1:1 



Crit Care Med 2015; 43:120–127

Etude prospective 
versus patients matchés 

25 BPCO sous VNI 
Diminution intubation 

52% effets secondaires



CHEST 2013; 143(3):678–686

Etude pilote descriptive 
n = 20 BPCO 
éviter intubation 7 
refus intubation 2 

échec sevrage vent inv 11



Ann Am Thorac Soc Vol 10, No 4, pp 307–314, Aug 2013

Etude prospective 
n = 5 BPCO intubés 

100% extubés à 72 heures (6,8hr)



Etude prospective cas-contrôle 
match = patient historique  
n = 25 BPCO échec VNI





Effet sur la dyspnée



• Modulation de l’inflammation pulmonaire (?) 

• Immunosuppression 

• exacerbation infection pulmonaire?

Effets de l’hypercapnie

Minerva Anestesiol 2011;77:723-33





Etude N Taille du 
cathéter

Débit 
sanguin anticoag. complicati

ons Pompe
thrombo

se 
circuit

Locorégio
nal

hypo
xémi

e
hémorra

gie
HIT

Thrombo
pénie

kluge et al 21 13 à 17 Fr 
X2

1 à 1,5l/
min

HNF APTT 45 
à 55 sec ? ?

1 
pseudoan
évrisme 

2 Kt’s
- 1HIT

Burki et al 20 15,5Fr 120 à 580 
ml/min

HNF APTT 1,5 
à 2,3 1 %

Abrams et 
AL 5 20 Fr

1000 à 
1700 ml/

min
HNF APTT 40 

à 60 sec - - - - - -

del sorbo 
et Al 25 14Fr 255ml/min HNF 

APTT 1,5 52 % 2 7 4

braune et 
al 25 22Fr 1400ml/

min

44% des 
patients 

36% 
sévères

28 %


