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Qualité de vie des patients ayant été implantés d’'une ECMO (Extra-
Corporeal Membrane Oxygenation) artério-veineuse : expérience
francaise du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours

Introduction : L'ECMO (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation) artério-veineuse
est une technique d'urgence transitoire proposée en cas de choc cardiogénique
réfractaire et dont les indications s'élargissent d'année en année. La survie et les
complications a la phase aigle sont maintenant bien décrites dans la littérature. La
qualité de vie n'est cependant étudiée que depuis une dizaine d’année par des
études présentant des petits effectifs et des courtes durées de suivi. L'objectif de
I'étude a été d'évaluer la qualité de vie a long terme des patients implantés d'une
ECMO AV pour choc cardiogénique réfractaire.

Matériel et méthode : Tous les patients majeurs ayant été implantés d'une ECMO
AV pour choc cardiogénique réfractaire, toutes étiologies confondues, entre le 1¢
janvier 2009 et le 31 décembre 2020 ont été inclus. Plusieurs données ont été
recueillies prospectivement par entretien téléphonique pour mesurer la qualité de
vie : les scores des 8 dimensions du questionnaire SF-36 (Short Form Health Survey),
la présence de séquelles physique ou psychologiques, ainsi que d'autres données
pouvant influencer la qualité de vie.

Résultats : 208 patients ont été inclus avec une mortalité globale de 52,9% (age
53,2 +/-13 ans ; 73,6% d’hommes). La survie a 30 jours était de 59%. Les indications
d’ECMO étaient principalement un infarctus du myocarde (43,3%), un arrét cardio-
respiratoire (35,1%) et un choc cardiogénique post-cardiotomie (22,1%). La durée
moyenne d'ECMO était de 10,1 +/- 6,9 jours. 76 patients (36,5%) ont complété le
questionnaire avec une durée médiane de suivi de 40,1 mois (+/- 31). Les scores les
plus bas étaient retrouvés pour les dimensions General Health (55,1 +/- 21,4) et
Vitality (54,9 +/- 22,1). Les scores des différentes dimensions du SF-36 n’étaient pas
différents en fonction de la durée de suivi des patients. 37 patients (48,7%)
rapportaient des douleurs neuropathiques des membres inférieurs et plus d'un tiers
des patients rapportait des troubles cognitifs ; enfin, 17 patients (22,4%) souffraient
d'affections psychiatriques.

Conclusion : La qualité de vie des patients survivants ayant été implantés d'une
ECMO AV est satisfaisante a long terme. Cependant, il est important de détecter les
séquelles plus spécifiques telles que les douleurs chroniques, les troubles
dépressifs et cognitifs, afin d'orienter les patients vers un suivi spécialisé et
d’améliorer leur qualité de vie.

Mots-clés : Extra-Corporeal Membrane Oxygenation, choc cardiogénique, qualité
de vie, SF-36



Long term quality of life after extracorporeal membrane
oxygenation for refractory cardiogenic shock : French experience
at the Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours

Introduction : Arteriovenous ECMO (AV ECMO) is a short-term transitional
technique used in cases of major heart failure refractory to optimal medical
treatment with increasingly broad indications and an improved survival over years.
However, the quality of life of implanted survivors has only become a major concern
in recent years, albeit with studies involving small numbers of patients and a rather
short follow-up. The aim of this study was to evaluate the long-term quality of life of
patients implanted with AV ECMO for refractory heart failure of any etiology.

Materials and methods : We retrospectively included patients meeting the
diagnosis of cardiogenic shock refractory to optimal medical treatment and having
been implanted with an AV ECMO between January 1%, 2009 and December 31¢,
2020. Quality of life assessment of surviving patients was then conducted by
telephone interview, using the SF-36 (Short Form Health Survey) test evaluating 8
dimensions. The presence of physical or psychological sequelae was also sought.

Results : We included and analyzed 208 patients with a global mortality of 52.9%
(age 53.2 +/- 13 years, men 73.6%). Rate of survival at 30 days was 59%. The
indications for ECMO implantation were mainly myocardial infarction (43.3%),
cardiorespiratory arrest (35.1%) and post-cardiotomy cardiogenic shock (22.1%).
The mean duration of ECMO was 10.1 +/- 6.9 days. A total of 76 patients (36.5%)
completed the questionnaire with a median follow-up time of 40.1 months (+/- 31).
The lowest scores were found for the General Health (55.1 +/- 21.4) and Vitality (54.9
+/-22.1) dimensions. The scores did not differ according to the length of follow-up.
37 patients (48.7%) reported neuropathic pain of the lower limbs. More than one
third of the patients reported cognitive disorders and 22.4% suffered from
psychiatric conditions.

Conclusion : Despite a very high initial in-hospital mortality, the quality of life of
surviving patients implanted with AV ECMO survivors is satisfactory in the long term.
Chronic pain, depressive and cognitive disorders are however important to identify
in order to refer patients for specialized follow-up to improve their quality of life.

Key-words : Extra-Corporeal Membrane Oxygenation, cardiogenic shock, quality
of life, SF-36
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Merci de m'avoir guidée dans mes premiers pas il y a maintenant 4 ans et de m’avoir
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Merci pour ton enseignement haut en couleur. Tu nous montres tous les jours a quel
point avoir une ame de réanimatrice te va si bien au bloc. Encore merci pour tous
ces bons moments passés avec toi.
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Merci pour ta générosité sur tous les plans; tu m'as appris I'anesthésie, mais pas
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A Margaux,

Merci d'avoir été a la fois une cheffe exceptionnelle et une amie. Les fous rires en
garde et nos virées pour décompresser. Ta présence et ton soutien ont été tres
importants pour moi.
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et Germain,
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A Caroline et Florentine,

Sans vous l'internat aurait été bien gris. Comme un dimanche de garde pluvieux de
novembre.... a la maternité A". Merci d'y avoir mis de la couleur et des rires, d'avoir
été un soutien sans faille a chaque moment ; vous n'imaginez pas tout ce que vous
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A Kosc, a Fifou, et a tous les autres, je repense souvent avec nostalgie a nos coups
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n‘oublierai jamais.
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aventures délurées :

A Rémi, aux nuits sur les quais de la Tournelle,

A Rayane, a la team banlieue et a Sainte Geneviéve,
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A Mix, a Patty, ou Selma, on n’a jamais su,

A Citti, aux escaliers des Cordeliers et de |a statue,

A Mathou, au babyfoot et aux pétages de fits,

A Pitou, a la faluche et a feu le Fubar,

A Fauvet, aux capes roses et a la rue Mouffetard,

A Thizy, aux afters au pied du Panthéon,

A John, au karaoké et aux barathons,

A Paul, aux soirées caves et aux « provinciaux »,

A Flo, a la Meowgie et au gin-to de trop,

A Valou, aux belles paillardes dans le métro,

AYidir, aux Critériums et au « c’était mieux avant »,

Merci pour ces inoubliables moments et pour votre amitié,

Parce qu’on en rira demain et encore pour trés longtemps.

A Florence,

Merci d’étre mon amie depuis si longtemps déja ; une amitié qui traverse les années
et qui n'a pas de prix.

A Mix,

Merci d'étre |3, tout le temps, a chaque moment de réussite, de déroute, de féte et
de doute. Merci d'étre cette incroyable meilleure amie depuis le début. Plein de
belles choses nous attendent encore, ma Patty, ma Selma, on n’a jamais su.

A ma belle-famille,

Merci pour votre accueil, votre bienveillance et tous les encouragements durant ces
longues années. Votre présence aujourd’hui signifie beaucoup pour moi.
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Merci pour votre soutien depuis toujours. Votre présence est un réel réconfort pour
moi et un immense cadeau.

A mes petits fréres,

Martin Le Frere (tu veux-tu un chien chaud ?) et Mickaél aka Maikeul le sang de
I'artére de la veine,

Merci de m’avoir supportée toutes ses longues années. Votre présence a été
indispensable. Je vous aime plus que tout.

A ma grand-meére,
Partie quelques mois trop tét mais qui doit étre fiere de la ou elle est.
A mes parents,

Merci pour tout. Ce chemin, je I'ai parcouru grace a vous et a tout ce que vous avez
fait pour moi. Vous avez été d'un soutien infaillible de mon premier jour a la fac
jusqu’a maintenant, dans mes réussites comme dans mes échecs. Je ne pourrais
jamais vous remercier assez.

A Joe,

Mon Joe.

« La distance rend toute chose infiniment plus précieuse. »

Merci pour absolument tout, merci pour ton amour. J'ai hate de ranger nos deux
théses dans la méme bibliotheque.

*kkkkkk

' Arthur C. Clarke, 2001 : L'Odyssée de I'espace, 1968.
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ABREVIATIONS

ACR : arrét cardio-respiratoire

AV : artério-veineuse

AVC : accident vasculaire cérébral
BDI-Il : Beck Depression Inventory Il
BP : Bodily Pain

CHRU : Centre Hospitalier Régional
Universitaire

CPC : Cerebral Performance
Categories

DAl : défibrillateur automatique
implantable

DS : déviation standard

ECLS : Extra-Corporeal Life Support
ECMO : Extra-Corporeal Membrane
Oxygenation

ELSO : Extracorporeal Life Support
Oragnization

FeVG : fraction d'éjection du
ventricule gauche

GH : General Health

HTA : hyper-tension artérielle

IC : insuffisance cardiaque

ID : insulino-dépendant

IMC : Indice de Masse Corporelle
ITV : intégrale temps-vitesse

IQR : intervalle interquartile
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LF : low-flow

MCS : Mental Component Summary
MH : Mental Health

Ml : membre inférieur

MoCA : Montreal Cognitive
Assessment

mRS : modified Rankin Score

NF : no-flow

NID : non-insulino-dépendant
NIHSS : National Institute of Health
Stroke Score

NYHA : New York Heart Association
PA : paquet-année

PAM : pression artérielle moyenne
PCS : Physical Component Summary
PF : Physical Functionning

PM : pacemaker

RE : Role Emotional

RP : Role Physical

SF : Social Functionning

SF-36 : Short-Form 36

SSR : soins de suite et réadaptation
TCA : temps de céphaline activé
VT : Vitality

VV : veino-veineuse



INTRODUCTION

L'ECMO (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation) est un dispositif d'assistance
circulatoire extracorporel (ECLS : Extra-Corporeal Life Support) utilisé depuis plus
de 40 ans (1). LECMO artério-veineuse (ECMO AV) est une technique mécanique
proposée en urgence en cas d'insuffisance cardiaque majeure réfractaire a un
traitement médical optimal (situation mortelle dans 100% des cas) et est de plus en
plus utilisée au fil du temps (2). C'est un systéme composé d’'une canule artérielle et
d'une canule veineuse reliées a un circuit composé d'un oxygénateur a membrane
et d'une pompe centrifuge. Par I'intermédiaire des canules, elle assure le débit
cardiaque et les échanges gazeux sanguins, suppléant ainsi les fonctions cardiaques
et pulmonaires. Cependant, LECMO AV n’est qu'une aide transitoire a court terme
qui permet la stabilisation initiale du statut hémodynamique. Elle offre ainsi une
période de quelques jours a la réflexion concernant la thérapeutique la plus
appropriée pour chaque patient. Son implantation en urgence conduit soit a une
récupération totale ou partielle de la fonction cardiaque permettant son
explantation (Bridge to Recovery), soit a I'implantation d’une assistance circulatoire
mécanique de longue durée (Bridge to Bridge), soit a la réalisation d'une
transplantation cardiaque (Bridge to Transplantation) (3,4).

Malgré une mortalité a court-terme qui est tres élevée apres implantation (40-75%)
(5,6), les indications de 'ECMO AV sont de plus en plus larges, comme le soulignent
les récentes recommandations de I'ELSO (Extracorporeal Lite Support Organization)
(7). Méme si les essais randomisés manquent dans ce domaine (8), plusieurs études
observationnelles ont montré une amélioration de la survie aprés implantation
d’ECMO AV dans différentes indications. D’autres études se sont intéressées a
mieux définir les pratiques et a établir des scores prédictifs de morbi-mortalité (9-
11). Enfin, de nombreuses complications survenant a la phase aigte sont décrites
dans la littérature et sont maintenant bien connues: complications vasculaire et

hémorragiques, thromboemboliques, infectieuses (12-15).
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Jusque-la, beaucoup d'études mettaient en valeur la survie, ou d'autres parametres
objectifs, comme criteres de réussite d'une thérapie par ECMO. Du fait de
I'augmentation significative de la survie des patients en insuffisance cardiaque
terminale gréace a 'ECMO AV et du fait du recours a 'ECMO AV en constante
augmentation, la qualité de vie des survivants ayant été implantés est devenue une
préoccupation majeure (16). Le devenir et la qualité de vie des patients ayant été
implantés d'une ECMO AV ont été étudiés pour une des premieres fois par I'équipe
de la Pitié-Salpétriere il y a plus de dix ans (17,18). Ce n’est que depuis la fin des
années 2010 que I'attention s’est vraiment portée sur la qualité de vie des patients
survivants, avec la publication de plusieurs études qui présentaient des petits
effectifs et une durée de suivi assez courte ne permettant pas d'évaluer la qualité de
vie des patients a plus long terme (19,20). La littérature manque encore de données
concernant |'évolution de la qualité de vie des patients au fil du temps et leur
réhabilitation dans leur environnement.

L'objectif de cette étude a été d'évaluer la qualité de vie a long terme des patients
implantés d'une ECMO AV pour choc cardiogénique réfractaire, toutes étiologies

confondues.

MATERIEL ET METHODE

La présente étude a été menée en deux parties : une premiére partie a permis de
recueillir les données épidémiologiques de la cohorte de maniere rétrospective ; la
deuxieme partie a consisté dans le recueil des données relatives a la qualité de vie

de manieére prospective chez les patients survivants.

Sélection des patients et recueil des données épidémiologiques

Tous les patients hospitalisés dans le service de Réanimation Chirurgicale Cardio-
Vasculaire du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours, répondant au
diagnostic de choc cardiogénique réfractaire a un traitement médical optimal et

ayant été implantés d'une ECMO AV entre le 1° janvier 2009 et le 31 décembre
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2020 ont été inclus. Les patients recevant une ECMO VV et les patients agés de
moins de 18 ans n‘ont pas été inclus.

Les patients étaient identifiés grace a une base de données électronique exhaustive
tenue par les techniciens perfusionnistes. Le logiciel de dossier médical informatisé
(Dossier Patient Partagé) utilisé au CHRU de Tours a permis de retrouver: les
données démographiques des patients, leurs facteurs de risque cardiovasculaires,
la ou les cardiopathies pour lesquelles ils étaient suivis, I'indication de I'implantation
de I'ECMO, la technique d'implantation, les données médicales (biologiques,
cliniques, échographiques) pré- et post-implantation d'ECMO, les différentes
complications locales ou systémiques en lien avec l'implantation de I'ECMO,
précoces ou tardives (vasculaires, hémorragiques, thromboemboliques,
neurologiques).

Le recueil des données a été réalisé en deux temps, par deux personnes
différentes : les données des patients implantés du 1¢" janvier 2009 au 31 décembre
2016 ont été recueillies en 2017 par le Docteur Léopoldine Dalibon dans un
précédent travail (21) et les données des patients implantés du 1° janvier 2017 au
31 décembre 2020 ont été recueillies en 2021 durant ce travail. Les patients ayant
été implantés plusieurs fois sur des séjours hospitaliers différents ont été inclus
plusieurs fois. Les patients ayant été implantés plusieurs fois sur le méme séjour
hospitalier ont été inclus une seule fois. Les patients implantés dans d'autres centres
hospitaliers puis transférés au CHRU de Tours a la phase initiale de la prise en charge
ont été inclus dans notre étude car toute la gestion de 'ECMO et le suivi étaient

ensuite réalisés dans notre service.

Définitions, technique d'implantation et gestion de 'ECMO au CHRU de Tours

La décision d'implantation d'une ECMO était prise de maniere collégiale entre
réanimateurs, chirurgiens et cardiologues en accord avec les recommandations en
cours. |l était discuté de la balance bénéfice-risque a I'implantation, en lien avec les

comorbidités du patient et les chances de récupération myocardiques et/ou son
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éligibilité a une transplantation ou a une assistance circulatoire mécanique de
longue durée.

L'implantation de 'ECMO pouvait alors étre réalisée par deux équipes différentes
en fonction de la pathologie initiale. La premiére équipe était composée d'un
cardiologue interventionnel assisté d'un interne, de manipulateurs en radiologie,
d'un technicien perfusionniste et d'un anesthésiste-réanimateur ou d'un
réanimateur spécialisé en chirurgie cardiaque. Cette équipe implantait les ECMO
par abord percutané par la technique de Seldinger en salle interventionnelle de
coronarographie, aprés une intervention de revascularisation percutanée des
artéres coronaires si elle était indiquée. La deuxieme équipe était composée d’'un
chirurgien cardiaque assisté par un interne, d'une équipe d'infirmiers de bloc
opératoire, d'une équipe de techniciens perfusionnistes, et d'une équipe
d'anesthésie composée d'un anesthésiste-réanimateur et d'un infirmier anesthésiste
spécialisés en chirurgie cardiaque. Cette équipe implantait les ECMO par abord
chirurgical par artériotomie (centrale ou périphérique) au bloc opératoire dans une
salle opératoire dédiée a la chirurgie cardiaque. Pour les deux équipes, 'installation
d'un ballon de contre-pulsion intra-aortique était réalisé selon les recommandations
en cours. La perfusion distale du membre inférieur canulé était assurée par la mise
en place d'une canule de reperfusion dans l'artére fémorale superficielle de ce
méme membre.

Les deux équipes étaient disponibles sept jours sur sept et vingt-quatre heures sur
vingt-quatre. Le matériel et les kits d'implantation étaient toujours disponibles et
préts a I'emploi. Les consoles utilisées étaient le systétme Cardiohelp-i® (Maquet
Getinge Group) et le systéme Deltreastream® (Medos Medizintechnik AG, obere
Steinfurt 8-10, 52222 Stolberg, Allemagne). Le choix du matériel était fait en
fonction des contraintes techniques, de la disponibilité du matériel au moment de
I'implantation et des caractéristiques du patient, notamment la surface corporelle.
Apres I'implantation de 'ECMO, tous les patients ont été admis dans le service de
réanimation cardio-vasculaire. Le débit de I'assistance, ainsi que les cardiotropes et

les amines vasopressives, étaient adaptés pour optimiser 'hémodynamique avec
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des objectifs comprenant une pression artérielle moyenne (PAM) = 65mmHg, une
diurése = TmlL/kg/h, une lactatémie < 2mmol/L. Les médecins en charge de la
réanimation surveillaient régulierement les parametres échocardiographiques
obtenus par voie transthoracique ou transoesophagienne. En l'absence de
complications hémorragiques, l'anticoagulation du systeme a été obtenue par
I'administration continue d’héparine non fractionnée sur cathéter veineux central
pour obtenir un TCA entre 2 et 3 fois le TCA témoin. Une équipe de techniciens
perfusionnistes venait régulierement vérifier la membrane d'oxygénation et le
circuit. Les complications étaient recherchées quotidiennement et étaient groupées
en trois catégories selon les recommandations de I'Extracorporeal Life Support
Organization (7). Les complications en lien avec la canulation comprenaient les
lésions vasculaires, et l'ischémie aigue de membre inférieur. Les complications
spécifiques au circuit d'ECMO comprenaient les thromboses du circuit et de la
membrane menant a leur dysfonctionnement, I'hémolyse, les coagulopathies, les
complications hémorragiques et thromboemboliques systémiques (et notamment
neurologiques). Les complications spécifiques a I'ECMO artério-veineuse
comprenaient les complications en lien avec 'augmentation de la post-charge du
ventricule gauche notamment la survenue d'un thrombus intra-ventriculaire gauche,
d'un cedeme pulmonaire, d'un syndrome d'Arlequin (differential oxygenation). La
polytransfusion était définie comme I'administration de plus de 4 concentrés de
globules rouges durant le séjour en réanimation.

Plus largement, d'autres complications pouvant étre en lien avec le séjour en
réanimation, ainsi que les complications de scarpa persistantes plus d'1 mois apres
I'implantation (lymphocele, abces, |ésion vasculaire, plaie chronique, nécessitant
une reprise chirurgicale ou un traitement prolongé) étaient relevées.

Pour évaluer le pronostic neurologique, |'examen clinique était effectué
quotidiennement et lors de I'arrét des sédations, et pouvait étre complété par des
explorations complémentaires (examens radiologiques, électro-

encéphalogramme). Un mauvais pronostic neurologique ou le diagnostic de mort
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encéphalique selon les critéres établis par la loi frangaise pouvaient conduire a une
limitation des thérapeutiques.

Le sevrage de 'ECMO était discuté lorsque la fonction cardiaque était jugée
satisfaisante selon des criteres cliniques (absence d’hypoperfusion périphérique,
absence d'cedéme aigu pulmonaire, diurese satisfaisante, courbe de pression
artérielle pulsatile, tolérance a la baisse du débit sanguin jusqu’a un test de
clampage avec maintien de la PAM > 65mmHg) et des critéres paracliniques (FeVG
> 35%, ITV > 11cm, pas de surcharge vasculaire pulmonaire radiologique, absence
d'hyperlactatémie). LECMO était retirée chirurgicalement en salle opératoire. En
cas d'impossibilité de sevrage de 'ECMO, une assistance circulatoire mécanique de

longue durée ou une transplantation cardiaque étaient envisagées.

Suivi des patients survivants et évaluation de la qualité de vie

Les patients survivants étaient identifiés grace au logiciel Dossier Patient Partagé.
Les coordonnées téléphoniques étaient retrouvées dans la partie administrative du
dossier.

L'évaluation de la qualité de vie a été conduite par entretien téléphonique a deux
périodes différentes, par deux opérateurs différents (le docteur Léopoldine Dalibon
et moi-méme). Les patients implantés du 1¢ janvier 2009 au 31 décembre 2016 ont
été appelés au cours du mois de mars 2017 ; les patients implantés du 1° janvier
2017 au 31 décembre 2020 ont été appelés au cours des mois de mars et mai 2022.
L'entretien était basé sur une suite de questions, identique pour tous les patients.
Pour évaluer la qualité de vie, nous avons utilisé dans un premier temps le test SF-
36 (The Short Form Health Survey) issu de la Medical Outcome Study (22). Il a été
traduit et validé dans la population francaise il y a plus de 20 ans (23-25). C'est une
échelle générique multidimensionnelle de type Likert qui peut étre complété en
auto- ou hétéro-évaluation ; elle comporte 8 dimensions composées de plusieurs
items dont la somme se situe entre 0 et 100 (ou 100 est le meilleur score): le
Fonctionnement Physique (Physical Functionning ; mesure dans laquelle la santé

limite les activités physiques comme l'auto-soin, la marche, l'utilisation des
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escaliers), le Fonctionnement Social (Social Functionning ; mesure dans laquelle la
santé physique ou les problemes émotionnels interferent avec les activités sociales
normales), le Réle Fonctionnel Physique (Role Physical; mesure dans laquelle la
santé physique interfére avec le travail ou d'autres activités quotidiennes), le Réle
Fonctionnel Emotionnel (Role Emotional; mesure dans laquelle les problémes
émotionnels interferent avec le travail ou d'autres activités quotidiennes), la Santé
Générale (General Health ; perception de la santé en général et en comparaison a
son entourage), la Santé Mentale (Mental Health ; perception de la santé mentale, y
compris la dépression, l'anxiété, le controle émotionnel comportemental et
I'expression positive en général), la Vitalité (Vitality; perception d'un sentiment
énergique et volontaire plutét que fatigué et usé) et la Douleur Corporelle (Bodily
Pain ; perception de l'intensité de la douleur et son effet sur le travail normal, a
I'intérieur comme a l'extérieur du domicile). Un algorithme concu par les
développeurs du score (24) permet ensuite de calculer un Score Moyen Physique
(Physical Component Score ; PCS) et un Score Moyen Mental (Mental Component
Score ; MCS) (Annexe ).

Nous avons comparé visuellement les résultats des 8 dimensions de notre groupe
de survivants a trois populations différentes : une population contréle francaise qui
a été utilisée pour valider le test SF-36 (23), une populations de patients souffrant
d'insuffisance cardiaque chronique (26) et une population de patients ayant vécu un
séjour hospitalier en réanimation et dont la qualité de vie a été évaluée a 5 ans apres
la sortie de I'hopital (27).

Notre durée médiane de suivi étant particulierement longue, I'évolution des
différentes dimensions, du PCS et du MCS a également été étudiée dans le temps.
Les patients ont été divisés en 4 groupes, en fonction de leur durée de suivi (de 0 a
24 mois ; de 25 a 48 mois ; de 49 a 72 mois ; de 73 a 96 mois) qui ont ensuite été
comparés entre eux.

Enfin, notre cohorte comprenant un grand nombre de patients, nous avons

comparé leurs scores avec ceux des patients survivants non transplantés.
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D'autres données susceptibles d'exercer une influence sur la qualité de vie ont été
recueillies. Le score CPC (Cerebral Performance Categories Scale) est un score de
capacité neurologique et cérébrale noté de 1 (meilleure performance ; patient
conscient de son environnement, capable de travailler) a 5 (état de mort
encéphalique) (Annexe Il).

Le reste des données recueillies a été voulu plus subjectif, sans définition trop
étroite : le patient était compté comme positif a la question posée seulement s'il
présentait le probléme et qu'il jugeait par lui-méme que cela le génait dans la vie
quotidienne. Les problémes liés au scarpa comprenaient la présence d'un
lymphocele résiduel, une cicatrice génante (par son inesthétisme ou par une
douleur) ou une lésion vasculaire locale symptomatique. Les problemes liés a
d'autres cicatrices étaient également relevés et pouvaient étre en lien soit avec un
inesthétisme soit avec des douleurs associées. La présence de douleurs chroniques
des membres inférieurs comprenait les douleurs de type neuropathique ou
vasculaire. La présence de troubles de la mémoire et de la concentration était
relevée. Les affections d'ordre psychiatrique comprenaient la présence d'un suivi
psychiatrique ou d’un traitement par antidépresseur ou anxiolytique. Enfin, le statut
professionnel des patients était étudié. En fin d’entretien, des questions plus
spontanées pouvaient étre posées en fonction de ce que les patients racontaient de
leur situation, sur leurs conditions familiales, sociales ou bien leur vision de la santé

ou de la vie.
Analyse statistique

Les données ont été collectées et analysées au moyen de Microsoft® Excel® pour
Microsoft 365 MSO (Version 2207). Les variables catégorielles ont été exprimées en
fréquence simple (pourcentage). Les variables continues ont été exprimées en
moyenne (+/- écart-type DS) et les durées de suivi en médiane (intervalle
interquartile IQR). Les tests statistiques ont été réalisés grace au logiciel GraphPad
Prism version 9.4.1 pour Windows, GraphPad Software, San Diego, California USA.

Les variables catégorielles ont été comparées a l'aide du test du chi?. La distribution
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des variables continues était au préalable analysée par un test d’Agostino et
Pearson. Les variables continues de deux groupes ont été comparées a |'aide d'un
test U de Mann-Whitney ou d'un test t de Student en fonction de leur distribution.
Les variables continues de plusieurs groupes ont été comparées grace a un test de
Kruskal-Wallis ou une analyse unidirectionnelle de la variance (ANOVA) en fonction
de leur distribution. La survie des patients a été étudiée selon une analyse de

Kaplan-Meier et a été présentée sous la forme d'une courbe de survie.
Comité d’'éthique

Le consentement des patients a été recueilli par téléphone, avant le début du
questionnaire. Le comité local d'éthique ERERC (Espace de Réflexion Ethique

Région Centre) a approuvé cette étude observationnelle en 2017 (n°2017_011).

RESULTATS

Population d’'étude

Entre le 1° janvier 2009 et le 31 décembre 2020 inclus, 209 patients ont été
implantés d'une ECMO AV pour insuffisance circulatoire réfractaire. 208 patients ont
été inclus dans notre étude (1 patient était agé de moins de 18 ans et n'a pas été
inclus). 110 patients (52,9%) sont décédés durant le séjour hospitalier : 104 (50%)
sont décédés en réanimation et 6 (2,9%) dans le service d’aval ; un des patients
décédés dans le service d'aval avait été implanté deux fois sur deux séjours
hospitaliers différents a 5,9 mois d'écart et a été inclus deux fois. 98 patients (47,1%)
étaient vivants a la sortie de I'hopital : 1 patient (0,5%) est ensuite décédé en Soins
de Suite et Réadaptation (SSR) et 9 (4,3%) sont décédés a distance aprés la sortie
des soins. 88 patients (42,3%) étaient vivants au moment du suivi dont 11 (5,3%)
n‘ont pas pu compléter le questionnaire téléphonique. 76 patients au total (36,5%)
ont complété le questionnaire ; 1 patient qui a été implanté deux fois sur deux

séjours hospitaliers différents a 104,8 mois d'écart a été inclus deux fois et a
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complété deux entretiens téléphoniques aux deux périodes d'inclusion. Le flow-
chart est détaillé sur la Figure 1.
Les caractéristiques des patients au moment de I'implantation et quelques données

post-implantation sont présentées dans le Tableau 1.

Implantation ECMO
AV pour insuffisance

circulatoire réfractaire
(n = 209)

#{ Patient non-inclu: age < 1Bans{n=1)

L

Patients inclus
implantés avec ECMO

AV (n=208)
Fatients décédés a I'hopital (n= 110%)
1 - Deces en reanimation (n = 104)
- - Déces dans le service d'aval (n= &%)
Patients survivants a
la sortie de I"h&pital . e _ :
(n=98) Patients decédes apreés la sortie de ['hépital (n =10}
- Décés en SS5R{n = 1) (cause inconnues)
# - Décés aprés sortie des scins{n=9)
+ . Causes : cancer ORL, grippe, myélome,
Patiasite survivants.au aspergillose pulmonaire, lymphome EBY
momant du sulvi induit, post-transplantation cardiaque dans
( 88) un autre centre, 3 de cause inconnue
{i =

Fatients n'ayant pas compléte le suivi (n=11)

- Pas de réponse (n = 4)

! Absence de coopération (n = 2)

- Résidence dans un autre pays (n = 2}

- Barrigre de la langue (n=1)

- Hospitalisation (n = 2} (1 pour infection de
Heartware, 1 pour cause inconnue)

Patients survivants
ayantcomplété le
sU Vi

(n =76

Figure 1. Flow-chart des patients ayant été implantés d'une ECMO AV sur les
périodes d'inclusion.
* dont 1 patient ayant eu 2 ECMO ** dont 1 patient ayant eu 2 ECMO
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Tableau 1. Caractéristiques des patients au moment de I'implantation,
complications et données post-implantation.

:)Z:Z:ftz Décédés Survivants P_value
(n = 208) (n=120) (n=88)
Age (années) Moy. +/- DS 53.2+/-13 554 +/-12.3 50.2 +/-13.3 0.0037*
Age > 65 ans No. (%) 29 (13.9) 22 (18,3) 7 (8) 0.0328*
Age entre 50 et 65 ans No. (%) 112 (53.9) 70 (58.3) 42 (47.7) 13
Age < 50 ans No. (%) 67 (32.2) 28 (23.3) 39 (44.3) 0.0014*
Sexe féminin No. (%) 55(26.4) 30 (25) 25(28.4) .58
IMC (kg/m?) Moy. +/- DS 27 +/-5.2 27.4 +/-5.6 263 +/-4.4 3
Facteurs de risque cardiovasculaire No. (%)
Diabete NID 31(14.9) 23(19.3) 8(9.1) 0.0413*
Diabeéte ID 10 (4.8) 7(5.9) 3(3.4) .52
HTA 90 (43.3) 55(46.2) 35(38.9) .36
Tabagisme > 5PA 113 (54.3) 63(52.9) 50 (56.8) .58
Dyslipidémie 63(31.3) 41(34.5) 24 (27.3) 27
Cardiopathie préexistante No. (%)
Ischémique 90 (43.3) 54 (45) 36 (40.9) .56
Rythmique 54 (26) 35(29.2) 19 (21.6) 22
Dilatée 51 (24.5) 27 (22.5) 24 (27.3) 43
Autre 7(8.7) 5(9.2) 2 (8) 76
Indication de l'implantation No. (%)
Infarctus du myocarde 90 (43.3) 55 (45.8) 35(39.8) .38
Post-ACR 71(35.1) 44 (36.7) 27 (30.1) .37
NF (min) 1+/-2.8 0.9 +/-2.8 1.1+4/-2.8 .84
LF (min) 249 +/-31.2 27.3 +/-36.5 20.5+/-16.8 .94
Rythme chocable 52(73.2) 27 (61.4) 25(92.6) 0.005*
Post-cardiotomie 46 (22.1) 27 (22.5) 19(21.6) .88
IC terminale 36(17.3) 24 (20) 12 (13.6) 23
Défaillance du greffon 10 (4.8) 7 (5.8) 3(3.4) 52
Myocardite 7 (3.4) 2(1.7) 5(5.7) 14
Cause toxique 2(1) 2(1.7) 0(0) 51
Autre 7(3.4) 5(4.2) 2(2.3) 7
FeVG pré-implantation (%) Moy. +/- DS 24.4 +/-15.6 253 +/-16.4 23.2+/-14.5 .56
FeVG < 15% No. (%) 69 (38.8) 38(38.4) 31(39.2) 91
Technique d'implantation No. (%)
Percutanée 109 (52.4) 62 (51.7) 47 (53.4) 8
Chirurgicale 99 (47.6) 58 (48.3) 41 (46.6) .8
Chirurgicale périphérique 83(39.9) 48 (40) 35(39.8) .97
Chirurgicale centrale 16(7.7) 10 (8.3) 6(6.8) .69
Biologie a I'implantation
pH Moy. +/- DS 7.4 +/-0.2 7.4 +/-0.2 7.4 +/-0.1 91
Lactate (mmol/L) Moy. +/- DS 6.4 +/-53 7.14+/57 55+/-4.6 0.0171*
Créatininémie* (umol/L) Moy. +/- DS 153 +/- 82 162 +/- 83 140 +/- 80 0.014*
Evenements en réanimation No. (%)
Dialyse 48 (26) 36 (30) 18 (20.5) A2
Choc septique 71(34.1) 54 (45) 17 (19.3) 0.0001*
Polytransfusion 138(66.7) 73(60.8) 65 (74.7) 0.0365*
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Complications No. (%)

AVC 23 (11.1) 15(12.5) 8(9.1) 44
Ischémie MI 22 (10.6) 13(10.8) 9(10.2) .87
Complications persistantes au scarpa 48 (23.1) 11(9.2) 37 (42.1) < 0.0001*
Durée d'ECMO (j) Moy. +/- DS 9.7 +/- 8.1 9.3+/-8.8 10.1 +/- 6.9 0.0468*
Durée de réanimation (j) Moy. +/- DS 23.1+/-19.8 15.8 +/-17 33.2+/-18.8 < 0.0001*

Post-ECMO No. (%)
Implantés d’'une assistance de longue

] 8(3.9) 4(3.3) 4(4.6) 72
durée
Implantés puis transplantés 16(7.7) 4(3.3) 12(13.6) 0.0078*
Transplantés 41 (19.7) 14 (11.7) 27 (30.7) 0.0007*

* Créatininémie pré-implantation

DS : déviation standard ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; NID : non-insulino-dépendant ;
ID : insulino-dépendant ; HTA : hyper-tension artérielle ; PA : paquet-année ; ACR: arrét
cardio-respiratoire ; NF : no-flow ; LF : low-flow ; IC : insuffisance cardiaque ; FeVG : fraction
d'éjection du ventricule gauche, AVC : accident vasculaire cérébral ; Ml : membre inférieur ;
ECMO : Extra-Corporeal Membrane Oxygenation.

Notre cohorte était constituée de patients agés de 53,2 +/- 13 ans en moyenne
(minimum 18 ans et maximum 79 ans) avec une différence d'adge statistiquement
significative entre le groupe des patients survivants et le groupes des patients
décédés. Il y avait 73,6% d’hommes ; 'IMC moyen était de 27 +/- 5,2 kg/m?2. Les
facteurs de risque cardiovasculaire les plus fréquemment rencontrés étaient le
tabagisme estimé a > 5 PA pour 54,3% des patients, |'hypertension artérielle a
43,3% et la dyslipidémie pour 31,3% des patients. 43,3% des patients présentaient
déja une cardiopathie ischémique dans leurs antécédents, 26% une cardiopathie
rythmique et 24,5% une cardiopathie dilatée primitive ou secondaire. Les autres
cardiopathies (hypertrophique obstructive, antécédent d’endocardite, antécédent
de myocardite) étaient peu représentées (< 10%). Les indications d'implantation de
I'ECMO étaient principalement : l'infarctus du myocarde (43,3%), I'arrét cardio-
respiratoire (35,1%) et le choc cardiogénique post-cardiotomie (22,1%). Pour ces
derniers, la chirurgie la plus représentée était un (ou plusieurs) remplacement
valvulaire (65,2%) ; puis venaient les pontages coronaires dans 17,4% des cas, les
transplantations cardiaques avec défaillance du greffon sur table dans 10,9% des
cas et enfin les thrombectomies pour embolie pulmonaire massive dans 4,3% des
cas (résultats non présentés dans le tableau). Pour les patients implantés pour arrét

cardiorespiratoire, le No-Flow moyen était de 1 +/- 2,8 min, le Low-Flow moyen de
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24,9 +/- 31,2 min et ils n'étaient pas différents entre les deux groupes. Parmi eux,
73,2% avaient un rythme chocable avec une différence statistiquement significative
entre les deux groupes. 3,4% des patients avaient d'autres indications
d'implantation (2 chocs anaphylactiques, 2 endocardites infectieuses sans
possibilité de chirurgie, 1 choc hémorragique post-implantation de DAI, 1
myocardite adrénergique sur phéochromocytome, 1 Takotsubo post-
transplantation hépatique).

38,8% des patients avaient une FeVG < 15% au moment de l'implantation. Les
ECMO étaient implantées par abord percutané dans 52,4% des cas. Concernant les
paramétres biologiques, il existait une différence significative pour la valeur de
lactate et de créatininémie pré-implantation, tous deux plus élevés dans le groupe
des patients décédés. Un choc septique survenait plus fréquemment dans le groupe

des décédés, alors que les survivants étaient plus souvent polytransfusés.

Concernant le groupe des patients survivants, 9,1% avaient présenté un AVC au
cours de I'hospitalisation, 10,2% une ischémie de membre inférieur (2 patients ont
été amputés), et 42,1% présentaient des complications persistantes au scarpa plus
d’'un mois apres limplantation (lymphocele, abcés, Iésion vasculaire, plaie
chronique, nécessitant une reprise chirurgicale ou un traitement prolongé). La
durée moyenne de 'lECMO étaitde 10,1 +/- 6,9 jours et la durée moyenne de séjour
en réanimation était de 33,2 +/- 18,8 jours. 4,6% avaient une assistance cardiaque
de longue durée, 44,3% étaient transplantés et 51,1% avaient récupéré une fonction

cardiaque partielle ou totale au moment de I'évaluation téléphonique.
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Survie

L'étude de la survie des patients au moment de |'appel est représentée par la Figure
2. La survie a 30 jours de notre cohorte est de 59%. La cause principale de déces
était la défaillance multiviscérale. La survie a la sortie de I'h6pital était de 47%. On

observe par la suite un plateau avec une survie qui se maintient au cours du temps.
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Figure 2. Courbe de survie de Kaplan-Meier des patients implantés d'une ECMO
AV, censurée a la date de déces ou d'appel (durée médiane de suivi = 40,1 +/- 31
mois).

Evaluation de la qualité de vie

Au total, 76 patients ont répondu au questionnaire téléphonique. La durée médiane
de suivi (+/- IQR) était de 40,1 mois (+/- 31). Les résultats des entretiens

téléphoniques sont présentés dans le Tableau 2.
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Tableau 2. Résultats du score SF-36 et des autres scores et parameétres de qualité
de vie chez les survivants (n = 76 ; durée médiane de suivi = 40,1 +/- 31 mois)

Score SF-36 Moy. +/- DS

Physical Functioning 69,9 +/- 30,3
Role Physical 69,7 +/- 35,9
Physical Pain 74,1 +/- 29,7
General Health 55,1 +/-21,4
Vitality 54,9 +/- 22,1
Social Functioning 82,2 +/- 28,5
Role Emotional 83,4 +/- 31,3
Mental Health 73,4 +/- 16,0
Physical Component Summary 67,2 +/-23,8
Mental Component Summary 73,5+/-19,3
Score CPC No. (%)
CPCI1; 2] 72(94,7)
CPC3 4(5,3)
Problémes liés au scarpa No. (%)
Lymphocele résiduel 2(2,6)
Cicatrice (douloureuse, inesthétique) 12 (15,8)
Lésion vasculaire locale (n = 74) 6(8,1)
Probléme autre cicatrice No. (%) 9(11,8)
Trachéotomie 1
Boitier PM/DAI 3
Sternotomie 5
Douleurs chroniques des MI No. (%)
Neuropathiques 37 (48,7)
Vasculaires 15(19,7)
Troubles de mémoire No. (%) (n = 74) 29(39,2)
Troubles de concentration No. (%) (n = 75) 25(33,3)
Affection d'ordre psychiatrique No. (%) 17 (22,4)
Statut professionnel No. (%)
A la retraite 27 (35,5)
Jamais eu d'activité professionnelle 7(9,2)
Non retraités 42 (55,3)
En activité 21 (50)
En invalidité 15(37,5)
En recherche active/formation 3(7,1)
Evaluation trés précoce 3(7,1)

DS : déviation standard ; SF-36 : Short-Form 36 ; CPC : Cerebral Performance Categories ;
PM : pacemaker ; DAI : défibrillateur automatique implantable.
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Test SF-36

Les résultats du test SF-36 sont présentés dans le Tableau 2. Les scores les plus bas
étaient observés pour les dimensions Vitality et General Health. La comparaison
visuelle des scores des 8 dimensions de notre groupe de survivants a ceux de la
population contréle ne montre pas de différence majeure entre les 2 populations,

exception faite pour Physical Functionning et General Health (Figure 3).

RE BP

Figure 3. Diagramme en toile d'araignée représentant les résultats des scores des
8 dimensions du test SF-36 du groupe de patients survivants et d'une population

francaise de contréle.

Caractéristiques principales de cette population contréle : autant d’hommes de que de femmes;
moyenne d'dge de 45 ans ; niveaux d'étude différents ; pas ou peu d'antécédents (23).

PF : Physical Functionning ; RP : Role Physical ; BP : Bodily Pain ; GH : General Health ; VT : Vitality ;
SF : Social Functionning ; RE : Role Emotional ; MH : Mental Health.

Les résultats pour les 8 dimensions étaient équivalents a la population « post-
réanimation » excepté pour l'item Role Physical dont le score parait plus élevé dans
notre cohorte. En comparaison a la population « insuffisants cardiaques » (IC), les
résultats des scores paraissent cette fois-ci supérieurs voire bien supérieurs pour le

groupe des survivants implantés d'une ECMO AV de notre cohorte (Figure 4).
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Figure 4. Diagramme en toile d'araignée représentant les résultats des scores des
8 dimensions du test SF-36 du groupe de patients survivants, d'une population de
patients souffrant d'une insuffisance cardiaque (IC) et d’'une population de patients

ayant vécu un séjour en réanimation avec une durée de suivi de 5 ans.
Caractéristique de la population « IC » : 67ans en moyenne, 29% de femmes, 55% NYHA Il et 39%
NYHA Il (26).

Caractéristiques de la population « post-réanimation » : 66ans en moyenne, 7jours de réanimation,
autant de pathologies chirurgicales que médicales, principalement gastro-intestinales, respiratoires
ou cardiovasculaires (27).

PF : Physical Functionning ; RP : Role Physical ; BP : Bodily Pain ; GH : General Health ; VT : Vitality ;
SF : Social Functionning ; RE : Role Emotional ; MH : Mental Health ; IC : insuffisants cardiaques.

La comparaison des score des patients survivants en fonction de leur durée de suivi
est présentée dans la Figure 5. L'analyse statistique n'a pas montré de différence
entre les 4 groupes avec des scores qui restaient stables, que les patients aient été

évalués précocement ou bien plus tardivement.

Notre cohorte comportait 39 patients transplantés soit 44,3% des patients. Il n'y
avait pas non plus de différence entre les scores de patients transplantés et des non-

transplantés (Figure 6).
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Figure 5. Histogramme en barre représentant les scores des 8 dimensions du SF-

36, du PCS et du MCS des patients survivants en fonction de leur durée de suivi.

PF : Physical Functionning ; RP : Role Physical ; BP : Bodily Pain ; GH : General Health ; VT : Vitality ;
SF : Social Functionning ; RE : Role Emotional ; MH : Mental Health ; PCS : Physical Component
Summary ; MCS : Mental Component Summary.
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Figure 6. Histogramme en barre représentant les scores des 8 dimensions du SF-

36, du PCS et du MCS des patients survivants transplantés et non-transplantés.

PF : Physical Functionning ; RP : Role Physical ; BP : Bodily Pain ; GH : General Health ; VT : Vitality ;
SF : Social Functionning ; RE : Role Emotional ; MH : Mental Health ; PCS : Physical Component
Summary ; MCS : Mental Component Summary.
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Score CPC

94,7% des patients avait un score CPC de 1 ou 2 (Tableau 2). Seulement 4 patients
présentaient un score CPC a 3 (1 patient amputé en fauteuil roulant, 1 patient

hémiplégique, 2 patients présentant des douleurs chroniques trés invalidantes).

Autres paramétres affectant la qualité de vie

Lors de I'évaluation téléphonique, différents types de séquelles étaient documentés
et sont présentés dans le Tableau 2. 48,7% des patients se plaignaient de douleurs
neuropathiques présentes aux membres inférieurs. 39,2% rapportaient des troubles
de la mémoire non présents auparavant et 33,3% des troubles de la concentration,
ce qui les génait quotidiennement. 22,4% souffraient d’affections d’'ordre
psychiatrique, principalement d'anxiété avec troubles du sommeil associés.
Cependant, tres peu avaient un suivi spécialisé et une majorité prenait un traitement
par anxiolytique quotidiennement, prescrit par le médecin traitant. Des douleurs
vasculaires (crampe, claudication) étaient présentes chez 19,7% des patients. Enfin,
15,8% se plaignaient d'une cicatrice de scarpa douloureuse ou inesthétique et
11,8% d'une autre cicatrice (en particulier la sternotomie). L'aspect inesthétique des

cicatrices affectait d'avantage les patients jeunes.

Mise a part les |ésions vasculaires, toutes ces séquelles occasionnaient rarement un
suivi a distance (neurologique, psychologique). Les patients transplantés étaient
cependant plus facilement orientés en fonction des différents problemes

rencontrés, du fait de leur suivi médical trés régulier.

Situation professionnelle

35,5% des patients étaient a la retraite au moment de I'évaluation téléphonique.
Parmi les patients non retraités (42 patients), 21 (50%) étaient en activité, 15 (37,5%)
étaient en invalidité professionnelle et 3 (7,1%) recherchaient un travail ou suivaient

une formation professionnelle.
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Entretien ouvert

D'une maniére générale, les patients étaient agréablement surpris de l'appel
téléphonique et beaucoup étaient heureux que I'on prenne de leurs nouvelles. Pour
tous, I'hospitalisation en réanimation cardio-vasculaire a été une épreuve physique
et psychologique. Beaucoup mettent en avant le fait qu'ils ont eu envie de reprendre
leur vie en main aprés I'hospitalisation et notamment de reprendre « des bonnes
habitudes » en passant par I'alimentation et |'exercice physique. L'activité physique
est trés souvent revenue au cours des entretiens et apparait comme essentielle pour
beaucoup de patients ; les activités intenses étaient bien sir impossibles pour la
majorité d'entre eux mais le cyclisme, la course, la natation ou la marche chez les
plus agés étaient souvent pratiqués. Pour d'autres, I'exercice physique était difficile
voire impossible en raison de séquelles physiques trop importantes : douleurs

chroniques invalidantes, déficit moteur, amputation, fonction cardiaque altérée.

Le deuxiéme facteur déterminant pour les patients au moment de leur réhabilitation
a été leur entourage familial. Tous se sont sentis soutenus par leur famille et en
étaient trés reconnaissants. D'un point de vue I'entourage amical et social, certains
rapportaient que |'hospitalisation avait impacté leur vie sociale et leurs relations :
peur de ne pas retrouver une vie sociale ou d'étre percu différemment (comme un

fardeau) et/ou perte d'amis dans le contexte de maladie.

DISCUSSION

Cette étude a évalué la qualité de vie des patients survivants ayant été implantés
d’'une ECMO AV pour choc cardiaque réfractaire sur une période de plus de 10 ans
dans le service de Réanimation Chirurgicale Cardio-Vasculaire du CHRU de Tours.
Nous avons voulu inclure tous les patients, toutes indications de pose d'ECMO AV
confondues, sans en exclure une ou plusieurs spécifiquement. Les résultats sur la
survie montrent, comme cela est attendu et déja décrit dans la littérature, une

mortalité initiale intra-hospitaliere tres élevée. Cependant, la survie de 59%
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observée a 30 jours est supérieure aux résultats de plusieurs autres études récentes
qui retrouvaient une survie a 30 jours entre 40 et 45% (28-30). Dans notre cohorte,
nous retrouvions également des parametres associés a la mortalité également bien
connus tels que l'age, la présence d'un rythme chocable pour les patients
présentant un arrét cardio-respiratoire, l'insuffisance rénale et le taux de lactate qui
étaient significativement différents entre les patients survivants et les patients
décédés. La durée moyenne d'ECMO était cependant plus longue dans notre étude
(9,7 jours) que dans la plupart des autres études portant sur la qualité de vie des

patients implantés d'une ECMO AV (entre 6 et 7 jours en moyenne) (17,19,28,29).

Concernant les résultats sur la qualité de vie évaluée par le test SF-36, les résultats
de notre cohorte de survivants sont tout a fait satisfaisants et comparables aux
études précédentes portant sur la qualité de vie des patients ayant été implantés
d'une ECMO AV. Par ailleurs, la comparaison de notre cohorte a une population
francaise controle montre des scores comparables pour la plupart des dimensions
sauf pour Physical Functionning et General Health qui semblent étre inférieures. La
dimension General Health est effectivement une dimension qui est communément
observée plus basse chez les patients ayant été implantés d'une ECMO AV par
rapport aux populations saines controles, et ce quelle que soit la durée de suivi, de
1 an (17,20) a 6,5 ans en moyenne (28). Le fait que les patients implantés d'une
ECMO AV percoivent un état de santé générale moins bon que chez les populations
saines, et ce méme aprés une longue période de suivi est intéressant ; cela pourrait
étre le reflet a la fois de populations de patients tres comorbides diminuant leur
perception de bonne santé générale avant méme l'implantation, mais également
d'un impact psychologique important de I'hospitalisation pour ECMO qui persiste
dans le temps, altérant la perception de leur santé. Nous avons également montré
que les scores de la cohorte de patients survivants étaient supérieurs a une
population d'insuffisants cardiaques (26), ce qui rejoint les résultats d'une
précédente étude (30). De plus, nous avons voulu comparer les résultats des
patients survivants a une population de patients ayant vécu un séjour en réanimation
et avec une durée de suivi longue (5 ans en moyenne) comparable a la nétre : la
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qualité de vie de nos patients évaluée par le test SF-36 ne semblait pas inférieure a
cette autre population. Tous ces résultats montrent que la qualité de vie des patients
survivants est globalement satisfaisante, malgré des séjours en réanimation souvent
longs et agressifs, pourvoyeurs de nombreuses complications et séquelles a

distance.

Notre cohorte de patients survivants présentant une longue durée de suivi (40,1 +/-
31 mois), nous avons également voulu voir s'il y avait une différence de score en
fonction de la durée de suivi des patients : nous n‘avons pas mis en évidence de
différence significative et ce quelle que soit la durée de suivi. Il pourrait étre
intéressant pour affiner I'analyse, de standardiser les durées de suivi et de le répéter
dans le temps pour chaque patient pour en voir réellement I'évolution. C'est ce
qu’ont fait Chen et al. en interrogeant 32 patients (11 ECMO VV et 21 ECMO AV) a
3, 6, 9 et 12 mois aprés leur sortie de I'hopital. Les scores du PCS étaient
significativement plus élevés a 9 et a 12 mois et les scores du MCS restaient quant a
eux stables sur 12 mois (20). Combes et al. avaient comparé chez 28 patients
survivants (durée de suivi moyenne a 11mois) les scores PCS et MCS en fonction de
la durée de suivi (inférieur ou supérieur a 1 an). La aussi les scores du PCS étaient
plus élevés quand le suivi était supérieur a 1 an alors que les scores du MCS n'étaient
pas statistiquement différents (17). Cela suggeére que l'activité physique et
I'autonomie des patients survivants s'améliorent significativement durant la
premiere année puis restent stable au cours du temps, alors que les séquelles
mentales et psychologiques ont quant a elles tendance a perdurer dans le temps

des la phase initiale, et sont peut-étre encore sous-estimées a I'heure actuelle.

En effet, les séquelles physiques et psychologiques sont fréquentes comme ont pu
le montrer les résultats de notre étude. 48,7% des survivants présentaient des
douleurs neuropathiques de membre inférieur et 19,7% des douleurs de type
vasculaire. Peu de patients déclaraient avoir ou avoir eu un suivi spécialisé pour ces
douleurs. Cela rejoint les résultats de Combes et al. qui avaient observé une

prévalence de plus de 40% de douleurs neuropathiques dans leur cohorte (mais
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peu de problémes de scarpa tels que les lésions vasculaires locales et/ou un
lymphocele résiduel) et alertaient sur la nécessité d'un suivi spécialisé il y a déja plus
de dix ans. Dans notre cohorte, 39,2% et 33,3% des patients présentaient des
troubles cognitifs, respectivement des troubles de la mémoire et des troubles de la
concentration. 22,4% des patients déclaraient avoir une affection d‘ordre
psychiatrique (dépression ou anxiété). Ces observations restent trés subjectives car
déclaratives et provenant des patients (avec leurs perceptions, toutes différentes). |l
faudrait utiliser des outils plus objectifs afin de mesurer les troubles cognitifs et la
dépression chez les patients survivants. C'est ce qu’ont fait récemment deux études
(29,30) ayant évalué 36 et 39 patients respectivement (ECMO AV, exclusion des
ECMO post-cardiotomie) avec une durée moyenne de suivi de 34,8 mois et 32,4
mois, en utilisant plusieurs outils objectifs (test de marche de 6min, score BDI-Il pour
la dépression, scores NIHSS et MoCA pour le statut cognitif, score mRS pour
I'autonomie et le score SF-36 pour la qualité de vie). Les résultats montraient des
scores BDI-Il respectivement a 8,5 et 9,28 (pour une norme entre 0 et 8 signifiant
I'absence de dépression) et des scores MoCA respectivement a 26 et 21,7 (pour un
cut-off a 26 en dessous duquel il existe des troubles cognitifs). Jusque-la beaucoup
d'études utilisaient principalement le test SF-36 pour mesurer la qualité de vie. C'est
un test générique de qualité de vie englobant plusieurs dimensions générales, mais
qui n'est absolument pas congu pour déceler les affections d'ordre médical comme
la dépression ou les troubles cognitifs. Ces résultats montrent qu’effectivement, en
dépit d'une qualité de vie qui globalement est préservée voire trés satisfaisante a
court et long terme, les patients souffrent de séquelles physiques et psychiatriques,
et ce dans une proportion non négligeable. Orbo et al. ont observé dans leur
cohorte (20 survivants, ECMO VV et AV dont 97% de AV toutes étiologies
confondues, durée de suivi moyenne a 6,5 ans) que les score MCS et PCS les plus
bas étaient corrélés avec la présence de symptdémes de dépression et de
douleur/inconfort, et que les scores MCS les plus bas étaient également corrélés
avec la présence de problemes cognitifs (28). A I'heure ou la mesure de la qualité

de vie apparait de plus en plus importante dans les études médicales, cela souligne
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tout l'intérét d'un suivi spécialisé des patients qui spécifiquement souffrent de
séquelles physiques (notamment les douleurs neuropathiques qui peuvent étre tres
invalidantes) et/ou psychiatriques ou cognitives. Alors que les recommandations sur
le suivi des patients pédiatriques ayant été implantés d'une ECMO en période
néonatale ont été réactualisées récemment (31), actuellement les recommandations
internationales ne s’expriment pas sur la mise en place d’un suivi spécialisé et/ou la
mesure et |'amélioration de la qualité de vie des patients adultes ayant été implantés

d'une ECMO AV (7).

Notre étude présente quelques des limites telles que le caractere rétrospectif, le fait
que les inclusions aient été faites a deux périodes différentes par deux opératrices
différentes et donc que ['évaluation téléphonique ait pu étre dispensée
différemment. Toutes les étiologies d'ECMO AV étaient également acceptées, ce
qui rend la population étudiée plus hétérogéene et moins facilement comparable.
Les forces de notre étude sont: un suivi médian a 40,1 mois, ce qui est long et
permettait d'étudier la qualité de vie a plus long terme que beaucoup d’études qui
se concentrent sur les 12 premiers mois uniquement; 76 patients survivants ont
répondu au questionnaire, ce qui constitue une cohorte conséquente. En effet,
sachant les études portant sur la qualité de vie des patients ayant été implantés
d'une ECMO AV spécifiquement (et non toutes ECMO confondues) n‘ont pas plus
d'une quarantaine de patients. Ainsi notre étude présente la plus grande cohorte

de patients survivant apres une implantation d’'ECMO VA évaluée a ce jour.

CONCLUSION

Les patients ayant été implantés d'une ECMO AV ont une mortalité intra-hospitaliere
initiale trés élevée puis un plateau de survie restant stable a long terme. Ces
survivants présentent une qualité de vie satisfaisante a court terme et qui se
maintient sans fléchir au cours du temps. Cependant il ne faut pas se laisser aveugler

par des scores de qualité de vie généraux qui masquent des problémes plus
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spécifiques, affectant la qualité de vie des patients. Il s'agit principalement des
douleurs chroniques, des troubles dépressifs et cognitifs. Il est important de mieux
caractériser et identifier les patients souffrant de ces pathologies, afin de porter la

discussion sur un suivi spécialisé de ces patients.
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ANNEXES
ANNEXE | : test SF-36

1.- En général, diriez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous ressentez)
__Excellente Tres bonne Bonne Satisfaisante___ Mauvaise __

2.- Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé aujourd’hui ?
__Bien meilleure qu’ily a un an Un peu meilleure quily aunan ___A peu prés comme
ilyaunan___Un peu moins bonne quilyaunan__ Pirequ’ilyaunan__

3.- Vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le meme jour. Est-ce que votre état de
santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans quelle mesure ? (entourez la
fleche).

a. Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport.

Nz Nz Nz

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout

b. Activités modérées : déplacer une table, passer |'aspirateur.

Nz N Nz

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout

c. Soulever et transporter les achats d’alimentation.

N N N

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout

d. Monter plusieurs étages a la suite.

Nz Nz Nz

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout

e. Monter un seul étage.

Nz Nz Nz

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout

f. Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher tres bas.

N N N

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout

g. Marcher plus d'un kilometre et demi.

N N N

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout

h. Marcher plus de 500 métres
N N N

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout

i. Marcher seulement 100 métres.

N N N

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout
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j- Prendre un bain, une douche ou vous habiller.

N N N

Oui, trés limité Oui, plutét limité Pas limité du tout

4.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu l'une des difficultés suivantes au
travail ou lors des activités courantes, du fait de votre santé ? (réponse : oui ou non a
chaque ligne).

- Limiter le temps passé au travail, ou a d'autres activités ?

- Faire moins de choses que vous ne I'espériez ?

- Trouver des limites au type de travail ou d'activités possibles ?

- Arriver a tout faire, mais au prix d'un effort

5.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu des difficultés suivantes au travail ou
lors des activités courantes parce que vous étiez déprimé ou anxieux ? (réponse : oui ou
non a chaque ligne).

- Limiter le temps passé au travail, ou a d'autres activités ?

- Faire moins de choses que vous n'espériez ?

- Ces activités n‘ont pas été accomplies aussi soigneursement que d’habitude ?

6.- Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure est-ce que votre état physique
ou mental ont perturbé vos relations avec la famille, les amis, les voisins ou d'autres

groupes ?
N2 N2 N2 N2
Pas du tout Tres peu Assez fortement  Enormément

7.- Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 derniéres semaines ?

N N N N

Pas du tout Tres peu Assez fortement  Enormément

8.- Au cours des 4 dernieres semaines la douleur a-t-elle géné votre travail ou vos activites

usuelles ?
N2 N2 N2 N2 N
Pas du tout Un peu Modérément Assez fortement Enormément

9.- Ces 9 questions concernent ce qui s'est passé au cours de ces derniéres 4 semaines.
Pour chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus de ce que vous avez
ressenti. Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4 semaines :

a. vous sentiez-vous trés enthousiaste ?

N N N N N

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

b. Etiez-vous trés nerveux ?

N2 N N2 N N2

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

c. Etiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer ?

N N N N N

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais
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d. Vous sentiez-vous au calme, en paix ?

N N N N N

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

e. Aviez-vous beaucoup d'énergie ?

N N N N N

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

f. Etiez-vous triste et maussade ?

N2 Nz N2 Nz N2

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

g. aviez-vous 'impression d'étre épuisé(e) ?
N2 N N2 N N2

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

h. Etiez-vous quelqu’un d'heureux ?

N2 N N2 N N2

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

i. vous étes-vous senti fatigué(e) ?

N2 Nz N2 N N2

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

10.- Au cours des 4 dernieres semaines, votre état physique ou mental a-t-il gené vos
activités sociales comme des visites aux amis, a la famille, etc ?
N2 N N2 N N2

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

11.- Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ?
a. il me semble que je tombe malade plus facilement que d'autres.
N2 N N2 N N2

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

b. ma santé est aussi bonne que celle des gens que je connais.

N2 N2 N2 N2 N2

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

c. je m'attends a ce que mon état de santé s'aggrave.

N N N N N

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais

d. mon état de santé est excellent.

N2 N N2 N N2

Tout le temps Tres souvent Parfois Peu souvent Jamais
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Informations concernant les 8 dimensions et leur interprétation :

Meaning of Scores

No.of No. of
Concepts
ltems  levels
Low High
Limited a lot in Performs all types of
Physical 10 o1 performing all physical physical activities including
Functionning activities including the most vigorous without
bathing or dressing limitations due to health
e . Problems with work or No problems with work or
Role limitations . — . I
other daily activities as a other daily activities as a
due to 4 5 _ .
. result of physical health result of physical health,
physical problem
past 4 weeks
Extreme and frequent Performs normal social
. interference with normal activities without
Social . o . .
. . 2 9 social activities due to interference due to physical
Functioning . . .
physical and emotional or emotional problems,
problems past 4 weeks
Bodily Pain 5 1 Very sever§ a¢d . Ng pain or limitations due to
extremely limiting pain pain, past 4 weeks
General mental Feelings of rTervousness Feels peaceful,.happy, and
5 26 and depression all of the  calm all of the time, past
Health ,
time 4 weeks
e . Problems with work or No problems with work or
Role limitations . _— . L
R other daily activities as a other daily activities as a
due to emotional 3 4 , .
result of emotional result of emotional
problems
problems problems, past 4 weeks
Vitality 4 o1 Feels tireo'l and worn out Feels full 9f pep and energy
all of the time all of the time, past 4 weeks
General health !Selieves peréonal health Believes personal health is
5 21 is poor and likely to get excellent

perceptions

worse

Wade JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). Medical
Care 1992;30:473-483
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ANNEXE Il : score CPC (Cerebral Performance Categories Scale)

CPC 1 : Good cerebral performance : conscious and alert, able to work, with normal

neurological function or only slightly cerebral disability.

CPC 2 : Moderate cerebral disability : conscious and sufficient cerebral function for

independent activity of daily life. Able to work in sheltered environment.

CPC 3 : Severe cerebral disability : conscious and dependent on others for daily support

because of impaired brain function.

CPC 4 : Coma or vegetative state : any degree of coma without the presence of all brain

death criteria. Unawareness, even if appears awake without interaction with environment.

CPC 5 : Brain death, apnea, areflexia, EEG silence.
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VERSION TRADUITE EN ANGLAIS

ABBREVIATIONS

APTT: activated partial
thromboplastin time

AV: arteriovenous

BDI-Il : Beck Depression Inventory
BMI: Body Mass Index

BP : Bodily Pain

CHRU : Centre Hospitalier Régional
Universitaire

CPA: cardiopulmonary arrest

CPC: Cerebral Performance
Categories

CVA : Cerebrovascular Accident
ICD: automatic implantable
defibrillator

ECLS: Extra-Corporeal Life Support
ECMO: Extra-Corporeal Membrane
Oxygenation

ELSO: Extracorporeal Life Support
Oragnization

GH: General Health

HF: heart failure

HPB: high blood pressure

ID: insulin dependent

IQR: interquartile range

LF: Low-flow
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LVEF: left ventricular ejection fraction
MAP: mean arterial pressure

MCS: Mental Component Summary
MH: Mental Health

MoCA : Montreal Cognitive
Assessment

mRS : modified Rankin Score

NF: No-flow

NID: non-insulin dependent

NIHSS : National Institute of Health
Stroke Score

NYHA: New York Heart Association
PCS: Physical Component Summary
PF: Physical Functioning

PM: pacemaker

PY: package-year

RE: Role Emotional

RP: Role Physical

SD: standard deviation

SF: Social Functioning

SF-36: Short-Form 36

TVI: Velocity Time Integral

VT: Vitality

VV: veno-venous



INTRODUCTION

ECMO (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation) is an extracorporeal life support
device (ECLS) that has been used for more than 40 years (1). Arteriovenous ECMO
(AV ECMO) is a mechanical technique which can be used in emergency in cases of
major heart failure refractory to optimal medical treatment (a fatal situation in 100%
of cases) and is increasingly used over time (2). It is a system composed of an arterial
and a venous cannula connected to a circuit composed of a membrane oxygenator
and a centrifugal pump. Through the cannulae, it provides cardiac output and blood
gas exchange, thereby supplementing cardiac and pulmonary functions. However,
AV ECMO is only a short-term transitional aid for initial stabilisation of the
haemodynamic status. It thus provides a period of a few days to consider the most
appropriate therapy for each patient. Its emergency implantation leads either to a
total or partial recovery of the cardiac function allowing its explantation (Bridge to
Recovery), or to the implantation of a long term mechanical circulatory assistance
(Bridge to Bridge), or to the realization of a cardiac transplantation (Bridge to
Transplantation) (3,4).

Despite a very high short-term mortality after implantation (40-75%) (5,6) the
indications for AV ECMO are increasingly broad, as underlined by the recent
recommendations of the ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) (7).
Although randomised trials are lacking in this area (8), several observational studies
have shown improved survival after AV ECMO implantation in different indications.
Other studies have focused on better defining practices and establishing predictive
scores for morbidity and mortality (9-11). Finally, numerous complications occurring
in the acute phase are described in the literature and are now well known: vascular,
haemorrhagic, thromboembolic and infectious complications (12-15).

Until now, many studies have emphasised survival, or other objective parameters, as
criteria for successful ECMO therapy. Due to the significant increase in survival of
patients with end-stage heart failure with AV ECMO and the ever-increasing use of
AV ECMO, the quality of life of implanted survivors has become a major concern

(16). The outcome and quality of life of patients who have been implanted with AV
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ECMO was first studied by the Pitié-Salpétriere team more than ten years ago
(17,18). It is only since the end of the 2010s that attention has really been focused
on the quality of life of surviving patients, with the publication of several studies that
had small numbers and a rather short follow-up time that did not allow the quality of
life of patients to be evaluated in the longer term (19,20). The literature still lacks
data on the evolution of patients' quality of life over time and their rehabilitation in
their environment.

The aim of this study was to evaluate the long-term quality of life of patients

implanted with AV ECMO for refractory heart failure of any etiology.

MATERIALS AND METHODS

The present study was conducted in two parts: the first part allowed the collection
of the epidemiological data of the cohort retrospectively; the second part consisted

in the collection of quality-of-life data prospectively in the surviving patients.

Patient selection and epidemiological data collection

All patients hospitalized in the Cardiovascular Surgical Intensive Care Unit of the
Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours, meeting the diagnosis of
cardiogenic shock refractory to optimal medical treatment and having been
implanted with an AV ECMO between January 1%, 2009 and December 31, 2020
were included. Patients receiving VV ECMO and patients under 18 years of age were
not included.

Patients were identified through an exhaustive electronic database maintained by
the perfusionist technicians. The computerized medical record software (Dossier
Patient Partagé) used at the CHRU of Tours made it possible to find : patient
demographics, cardiovascular risk factors, heart disease(s) for which they were
being followed, indication for ECMO implantation, implantation technique, medical
data (biological, clinical, echographic) pre- and post-implantation of ECMO, local or
systemic complications related to ECMO implantation, early or late (vascular,

hemorrhagic, thromboembolic, neurological).
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Data collection was carried out in two stages, by two different people: data from
patients implanted from January 1, 2009 to December 31¢, 2016 were collected in
a previous work in 2017 (21) and data from patients implanted from January 1<, 2017
to December 31, 2020 were collected in 2021 in this current work. Patients who
were implanted several times on different hospital stays were included several times.
Patients who were implanted several times on the same hospital stay were included
only once. Patients implanted in other hospitals and then transferred to the CHRU
de Tours in the initial phase of management were included in our study because all

ECMO management and follow-up were then performed in our department.
Definitions, implantation technique and management of ECMO

The decision to implant ECMO was made in a collegial manner between
resuscitators, surgeons, and cardiologists in accordance with current
recommendations. The benefit-risk balance of the implantation was discussed in
relation to the patient's comorbidities and the chances of myocardial recovery
and/or eligibility for transplantation or long-term mechanical circulatory support.

ECMO implantation could then be performed by two different teams depending on
the initial pathology. The first team was composed of an interventional cardiologist
assisted by a resident, radiology technicians, a perfusionist technician and an
anaesthetist or resuscitator specialized in cardiac surgery. This team implanted
ECMOs percutaneously using the Seldinger technique in the interventional coronary
angiography suite, following percutaneous coronary artery revascularization if
indicated. The second team was composed of a cardiac surgeon assisted by a
resident, operating room nurses, perfusion technicians, and an anaesthesia team
consisting of a cardiac anaesthesiologist and a nurse anaesthetist specialized in
cardiac surgery. This team implanted the ECMO by surgical approach through
arteriotomy (central or peripheral) in the operating room in a dedicated cardiac
surgery room. For both teams, the installation of an intraaortic balloon pump was

performed according to current recommendations. Distal perfusion of the
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cannulated lower limb was ensured by placing a reperfusion cannula in the
superficial femoral artery of the same limb.

Both teams were available seven days a week, 24 hours a day. Equipment and
implant kits were always available and ready to use. The consoles used were the
Cardiohelp-i® system (Maquet Getinge Group) and the Deltreastream® system
(Medos Medizintechnik AG, obere Steinfurt 8-10, 52222 Stolberg, Germany). The
choice of equipment was based on technical constraints, availability of equipment
at the time of implantation and patient characteristics, including body surface area.
After ECMO implantation, all patients were admitted to the cardiovascular
resuscitation department. The rate of support, as well as cardiotropics and
vasopressor amines, were adjusted to optimise the hemodynamic state with targets
including mean arterial pressure (MAP) > 65mmHg, diuresis > 1mL/kg/h, lactatemia
< 2mmol/L. The resuscitation physicians regularly monitored echocardiographic
parameters obtained by transthoracic or transesophageal route. In the absence of
bleeding complications, anticoagulation of the system was achieved by continuous
administration of unfractionated heparin via a central venous catheter to achieve an
aPTT between 2 and 3 times the control aPTT. A team of perfusionists regularly
checked the oxygenation membrane and the circuit. Complications were monitored
daily and were grouped into three categories according to the recommendations of
the Extracorporeal Life Support Organization (7). Complications related to the
cannulation included vascular injury and acute lower limb ischemia. Complications
specific to the ECMO circuit included circuit and membrane thrombosis leading to
circuit dysfunction, haemolysis, coagulopathies, systemic (including neurological)
haemorrhagic and thromboembolic complications. Complications specific to
arteriovenous ECMO included complications related to increased left ventricular
afterload, such as left ventricular thrombus, pulmonary oedema, Harlequin
syndrome (differential oxygenation). Polytransfusion was defined as the
administration of more than 4 packed red blood cells during the stay in the ICU.
More broadly, other complications that may be related to the ICU stay, as well as

persistent scarpa complications >1 month after implantation (lymphocele, abscess,
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vascular injury, chronic wound, requiring surgery revision or prolonged treatment)
were noted.

To assess the neurological prognosis, the clinical examination was carried out daily
and when sedation drugs were stopped and could be supplemented by additional
investigations (radiological examinations, electroencephalogram). A poor
neurological prognosis or the diagnosis of encephalic death according to the
criteria established by French law could lead to a limitation of therapies.

Weaning from ECMO was discussed when cardiac function was deemed satisfactory
according to clinical criteria (absence of peripheral hypoperfusion, absence of acute
pulmonary oedema, satisfactory diuresis, pulsatile blood pressure curve, tolerance
to blood flow decrease until a clamp test with maintenance of MAP > 65mmHg) and
paraclinical criteria (LVEF > 35%, VTl > 11cm, no radiological pulmonary vascular
overload, no hyperlactatemia). ECMO was surgically removed in the operating
room. If ECMO could not be weaned, long-term mechanical circulatory support or

heart transplantation was considered.
Follow-up of surviving patients and assessment of quality of life

Surviving patients were identified using the Shared Patient Record software.
Telephone contact details were found in the administrative part of the file.

Quality of life assessment was conducted by telephone interview at two different
times, by two different operators. Patients implanted from January 1<, 2009 to
December 31, 2016 were called during March 2017; patients implanted from
January 1%, 2017 to December 31, 2020 were called during March and May 2022.
The interview was based on a series of questions, which were identical for all
patients.

To assess quality of life, we first used the SF-36 test (The Short Form Health Survey)
from the Medical Outcome Study (22). It was translated and validated in the French
population over 20 years ago (23-25). It is a generic multidimensional Likert-type
scale that can be completed in self or hetero-evaluation; it contains 8 dimensions

composed of several items whose sum is between 0 and 100 (100 being the best
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score) : Physical Functioning (the extent to which health limits physical activities such
as self-care, walking, stair use), Social Functioning (the extent to which physical
health or emotional problems interfere with normal social activities), Role Physical
(the extent to which physical health interferes with work or other daily activities),
Emotional Role (the extent to which emotional problems interfere with work or other
daily activities), General Health (perception of health in general and in comparison
to one's surroundings), Mental Health (perception of mental health, including
depression, anxiety, behavioural emotional control and general positive
expression), Vitality (perception of feeling energetic and purposeful rather than tired
and worn out), and Bodily Pain (perception of pain intensity and its effect on normal
work, both inside and outside the home). An algorithm designed by the developers
of the score (24) is then used to calculate a Physical Component Score (PCS) and a
Mental Component Score (MCS).

We visually compared the results of the 8 dimensions of our group of survivors to
three different populations: a French control population that was used to validate
the SF-36 test (23), a population of patients with chronic heart failure (26) and a
population of patients who had experienced a hospital stay in intensive care and
whose quality of life was assessed at 5 years after discharge from hospital (27).

As our median follow-up time was particularly long, the evolution of the different
dimensions, the PCS and the MCS were also studied over time. Patients were
divided into 4 groups, according to their follow-up time (0-24 months; 25-48
months; 49-72 months; 73-96 months) which were then compared with each other.
Finally, as our cohortincluded a large number of patients, we compared their scores
with those of surviving non-transplant patients.

Other data that may influence quality of life were collected. The Cerebral
Performance Categories Scale (CPC) is a neurological and brain capacity score rated
from 1 (best performance; patient aware of environment, able to work) to 5 (brain
dead).

The rest of the data collected was intended to be more subjective, without being

too narrowly defined: the patient was counted as positive to the question asked only
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if they had the problem and felt that it was interfering with their daily life. Problems
related to scarpa included the presence of a residual lymphocele, a troublesome
scar (by its unsightliness or pain) or a symptomatic local vascular lesion. Problems
with other scars were also noted and could be related to either unsightliness or
associated pain. The presence of chronic lower limb pain included neuropathic or
vascular pain. The presence of memory and concentration disorders was noted.
Psychiatric conditions included the presence of psychiatric follow-up or treatment
with antidepressants or anxiolytics. Finally, the professional status of the patients was
studied. At the end of the interview, more spontaneous questions could be asked
depending on what the patients said about their situation, their family and social

conditions or their view of health or life.
Statistical analysis

Data were collected and analyzed using Microsoft® Excel® for Microsoft 365 MSO
(Version 2207). Categorical variables were expressed as simple frequency
(percentage). Continuous variables were expressed as mean (+/- SD) and follow-up
times as median (IQR). Statistical tests were performed using GraphPad Prism
version 9.4.1 for Windows, GraphPad Software, San Diego, California USA. The
categorical variables were compared using the Chi? test. The distribution of
continuous variables was previously analyzed by an Agostino and Pearson test.
Continuous variables from two groups were compared using a Mann-Whitney U test
or a Student's t test depending on their distribution. Continuous variables from
several groups were compared using a Kruskal-Wallis test or a one-way analysis of
variance (ANOVA) depending on their distribution. Patient survival was studied

using Kaplan-Meier analysis and was presented as a survival curve.
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Ethics Committee

The patients' consent was obtained by telephone before the start of the
questionnaire. The local ethics committee ERERC (Espace de Réflexion Ethique

Région Centre) approved this observational study in 2017 (n°2017_011).

RESULTS

Study population

Between January 1%, 2009 and December 31, 2020, 209 patients were implanted
with AV ECMO for refractory circulatory failure. 208 patients were included in our
study (1 patient was less than 18 years old and was not included). 110 patients
(52.9%) died during the hospital stay: 104 (50%) died in the ICU and 6 (2.9%) in the
downstream department; one of the patients who died in the downstream
department had been implanted twice on two different hospital stays 5.9 months
apart and was included twice. 98 patients (47.1%) were alive at discharge: 1 patient
(0.5%) subsequently died in the follow-up care and rehabilitation unit and 9 (4.3%)
died at a distance after discharge. A total of 76 patients (36.5%) completed the
questionnaire; 1 patient who was implanted twice on two different hospital stays
104.8 months apart was included twice and completed two telephone interviews at
both inclusion periods. The flow-chart is detailed in Figure 1.

Patient characteristics at the time of implantation and some post-implantation data

are presented in Table 1.
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AV ECMO
implantation AV for
refractory heart failure
{n= 209

Neon-included patient: age <
18years (n= 1)

¥

Included patients
implanted with AV
ECMO (n = 208)

In-hospital deceased patients (n = 110%)

In ICU{n =104}
In dowstream department{n = &%)

Survivers at hospital

discharge After hospital dischargedeceasedpatients{n = 10)
Lt Infollow -up care and rehabilitation unit {n= 1}
2 {unknown cause)
i After caredischarge(n = %)
y - Causes ; ENT cancer, flu, myeloma,
Survivors at follow-up pulmonary aspergillosis, EBV-associated
time lymphoma, post-heart transplantation in
(n=88) other center, 3 unknown causes

Patients whe did not completethe fellow-up in=11)

Mo phone answer (n= 4]
- Lackof cooperation (n=2)
- [ anothar cauntry (n=2)

Survivors who - Languagebarierin=1)
completed follow-up - Hospitalisation (n = 2) (1 Heartware infection, 1
{n=76**) unknown cause)

Figure 1: Flow-chart of patients implanted with AV ECMO over the inclusion

periods.
* of which 1 patient had 2 ECMO ** of which 1 patient had 2 ECMO
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Table 1. Patient characteristics at the time of implantation, complications, and post-
implantation data.

All patients Deceased Survivors P_value
(n=208) (n=120) (n=188)
Age (years) Avg. +/- SD 53.2 +/-13 55.4 +/-12.3 50.2 +/-13.3 0.0037*
Age > 65 No. (%) 29(13.9) 22(18,3) 7(8) 0.0328*
Age between 50 and 65 No. (%) 112 (53.9) 70 (58.3) 42 (47.7) 13
Age < 50 years No. (%) 67 (32.2) 28 (23.3) 39 (44.3) 0.0014*
Female No. (%) 55(26.4) 30 (25) 25(28.4) .58
BMI (kg/m?) Mean +/- SD 27 +/-5.2 27.4 +/-5.6 263 +/-4.4 3
Cardiovascular risk factors No. (%)
NID Diabetes 31(14.9) 23(19.3) 8(9.1) 0.0413*
ID Diabetes 10 (4.8) 7(5.9) 3(3.4) .52
HBP 90 (43.3) 55(46.2) 35(38.9) .36
Smoking > 5PY 113 (54.3) 63(52.9) 50 (56.8) .58
Dyslipidemia 63(31.3) 41 (34.5) 24 (27.3) 27
Pre-existing heart disease No. (%)
Ischemic 90 (43.3) 54 (45) 36 (40.9) .56
Rhythmic 54 (26) 35(29.2) 19 (21.6) 22
Expanded 51(24.5) 27 (22.5) 24 (27.3) 43
Other 7(8.7) 5(9.2) 2(8) 76
Indication of location No. (%)
Myocardial infarction 90 (43.3) 55 (45.8) 35(39.8) .38
Post-CPA 71(35.1) 44 (36.7) 27 (30.1) .37
NF (min) 1+/-2.8 0.9+/-2.8 1.1+/-2.8 .84
LF(min) 249 +/-31.2 27.3 +/-36.5 20.5+/-16.8 .94
Shockable rhythm 52(73.2) 27 (61.4) 25(92.6) 0.005*
Post-cardiotomy 46(22.1) 27 (22.5) 19(21.6) .88
Terminal HF 36(17.3) 24 (20) 12 (13.6) 23
Graft failure 10 (4.8) 7(5.8) 3(3.4) 52
Myocarditis 7 (3.4) 2(1.7) 5(5.7) 14
Toxic cause 2(1 2(1.7) 0(0) 51
Other 7(3.4) 5(4.2) 2(2.3) 7
Pre-implantation LVEF (%) Mean +/- SD 24.4 +/-15.6 253 +/-16.4 23.2 +/-14.5 56
LVEF < 15% No. (%) 69 (38.8) 38(38.4) 31(39.2) 91
Implementation technique No. (%)
Percutaneous 109 (52.4) 62 (51.7) 47 (53.4) 8
Surgical 99 (47.6) 58 (48.3) 41 (46.6) .8
Peripheral surgery 83(39.9) 48 (40) 35(39.8) .97
Central surgical 16(7.7) 10(8.3) 6(6.8) .69
Biology at implantation
pH +/- SD 7.4+/-0.2 7.4 +/-0.2 7.4 +/-0.1 91
Lactate (mmol/L) Mean +/- SD 6.4 +/-5.3 7.1 +/5.7 55+/-4.6 0.0171*
Creatinine* (umol/L) Mean +/- SD 153 +/- 82 162 +/- 83 140 +/- 80 0.014*
Resuscitation events No. (%)
Dialysis 48 (26) 36 (30) 18(20.5) A2
Septic shock 71(34.1) 54 (45) 17 (19.3) 0.0001*
Polytransfusion 138 (66.7) 73 (60.8) 65 (74.7) 0.0365*
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Complications No. (%)

CVA 23(11.1) 15(12.5) 8(9.1) 44
Lower limb ischemia 22 (10.6) 13(10.8) 9(10.2) .87
Persistent complications in scarpa 48 (23.1) 11(9.2) 37 (42.1) < 0.0001*
ECMO duration (days) Avg +/- SD 9.7 +/- 8.1 9.3+/-8.8 10.1 +/- 6.9 0.0468*
Resuscitation time (d) Avg +/- SD 23.1+/-19.8 15.8 +/-17 33.2+/-18.8 < 0.0001*
Post-ECMO No. (%)
Implanted with long-term assistance 8(3.9) 4(3.3) 4(4.6) 72
Implanted and transplanted 16 (7.7) 4(3.3) 12 (13.6) 0.0078*
Transplants 41(19.7) 14(11.7) 27 (30.7) 0.0007*

* Pre-implantation creatinine

SD: standard deviation; BMI: body mass index; NID: non-insulin-dependent; ID: insulin-
dependent; HBP: high blood pressure; PY: pack-year; CPA: cardiopulmonary arrest; NF: no-
flow; LF: low-flow; HF: heart failure; LVEF: left ventricular ejection fraction; CVA :
Cerebrovascular Accident ; ECMO: Extra-Corporeal Membrane Oxygenation.

Our cohort consisted of patients with a mean age of 53.2 +/- 13 years (minimum 18
years and maximum 79 years) with a statistically significant age difference between
the surviving and deceased groups. Men accounted for 73.6%; mean BMI was 27
+/- 5.2 kg/m2. The most common cardiovascular risk factors were smoking
estimated to be > 5PY in 54.3% of the patients, hypertension in 43.3% and
dyslipidemia in 31.3%. 43.3% of the patients already had ischemic heart disease in
their history, 26% had rhythmic heart disease and 24.5% had primary or secondary
dilated cardiomyopathy. Other heart diseases (hypertrophic obstructive disease,
previous endocarditis, previous myocarditis) were poorly represented (< 10%). The
indications for ECMO implantation were mainly: myocardial infarction (43.3%),
cardiorespiratory arrest (35.1%) and post-cardiotomy cardiogenic shock (22.1%).
For the latter, the most common surgery was one (or more) valve replacement
(65.2%), followed by coronary artery bypass surgery in 17.4% of cases, heart
transplantation with acute graft failure in 10.9% of cases and thrombectomy for
massive pulmonary embolism in 4.3% of cases (results not shown in the table). For
patients implanted for cardiopulmonary arrest, the mean No-Flow time was 1 +/- 2.8
min, the mean Low-Flow time was 24.9 +/- 31.2 min and they did not differ between
the two groups. Of these, 73.2% had a shockable rhythm with a statistically
significant difference between the two groups. 3.4% of the patients had other

indications for implantation (2 anaphylactic shocks, 2 infective endocarditis without
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possibility of surgery, 1 hemorrhagic shock post ICD implantation, 1 adrenergic
myocarditis on pheochromocytoma, 1 Takotsubo post liver transplantation).

38.8% of patients had a LVEF < 15% at the time of implantation. ECMO was
implanted percutaneously in 52.4% of cases. Regarding biological parameters,
there was a significant difference in the pre-implantation lactate and creatinine
values, both of which were higher in the group of deceased patients. Septic shock
occurred more frequently in the deceased group, while the survivors were more

often polytransfused.

Of the surviving patients, 9.1% had a stroke during hospitalization, 10.2% had lower
limb ischemia (2 patients had amputations), and 42.1% had persistent complications
at the scarpa more than one month after implantation (lymphocele, abscess,
vascular injury, chronic wound, requiring surgical revision or prolonged treatment).
The mean duration of ECMO was 10.1 +/- 6.9 days and the mean ICU stay was 33.2
+/- 18.8 days. 4.6% were on long-term cardiac support, 44.3% were transplanted
and 51.1% had recovered partial or full cardiac function at the time of the telephone

assessment.
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Survival

The study of patient survival at the time of appeal is shown in Figure 2. The 30-day
survival of our cohort was 59%. The main cause of death was multivisceral failure.
Survival at discharge was 47%. Thereafter, a plateau is observed with survival

maintained over time.
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Figure 2: Kaplan-Meier survival curve for patients implanted with AV ECMO,
censored at date of death or call (median follow-up time = 40.1 +/- 31 months).

Quality of life assessment

Atotal of 76 patients responded to the telephone questionnaire. The median follow-
up time (+/- IQR) was 40.1 months (+/- 31). The results of the telephone interviews

are presented in Table 2.
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Table 2. Results of SF-36 and other quality of life scores and parameters in survivors
(n = 76; median follow-up time = 40.1 +/- 31 months)

SF-36 score Mean +/- SD

Physical Functioning 69,9 +/- 30,3
Role Physical 69,7 +/- 35,9
Physical Pain 74,1 +/- 29,7
General Health 55,1 +/-21,4
Vitality 54,9 +/- 22,1
Social Functioning 82,2 +/- 28,5
Role Emotional 83,4 +/- 31,3
Mental Health 73,4 +/- 16,0
Physical Component Summary 67,2 +/-23,8
Mental Component Summary 73,5+/-19,3
CPC Score No. (%)
CPCI[1; 2] 72(94,7)
CPC3 4(5,3)
Problems related to scarpa No. (%)
Residual lymphocele 2(2,6)
Scarring (painful, unsightly) 12 (15,8)
Local vascular injury (n = 74) 6(8,1)
Other scar problem No. (%) 9(11,8)
Tracheotomy 1
PM/ICD box 3
Sternotomy 5
Chronic lower limb pain No. (%)
Neuropathic 37 (48,7)
Vascular 15(19,7)
Memory problems No. (%) (n = 74) 29(39,2)
Concentration problems No. (%) (n = 75) 25(33,3)
Psychiatric condition No. (%) 17 (22,4)
Occupational status No. (%)
Retired 27 (35,5)
Never had a job 7(9,2)
Non-retired 42 (55,3)
In operation 21 (50)
In disability 15(37,5)
In active search/training 3(7,1)
Very early assessment 3(7,1)

SD: standard deviation; SF-36: Short-Form 36; CPC: Cerebral Performance Categories; PM:
pacemaker; ICD: automatic implantable defibrillator.
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SF-36 test

The results of the SF-36 test are presented in Table 2. The lowest scores were
observed for the dimensions Vitality and General Health. The visual comparison of
the scores of the 8 dimensions of our survivor group with those of the control
population shows no major difference between the 2 populations, except for

Physical Functioning and General Health (Figure 3).

RE BP

Figure 3. Spider diagram representing the results of the scores of the 8 dimensions

of the SF-36 test of the group of surviving patients and a French control population.
Main characteristics of this control population: as many men as women; average age of 45 years;
different levels of education; no or little history of (23).

PF: Physical Functioning; RP: Role Physical; BP: Bodily Pain; GH: General Health; VT: Vitality; SF:
Social Functioning; RE: Role Emotional; MH: Mental Health.

The results for the 8 dimensions were equivalent to the "post-resuscitation”
population except for the Role Physical item which appears to have a higher score
in our cohort. Compared to the "heart failure" (HF) population, the score results
appear to be higher or even much higher for the AV ECMO survivor group in our
cohort (Figure 4).
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RE BP HF

SF GH

Figure 4. Spider diagram showing the results of the scores of the 8 dimensions of
the SF-36 test of the survivor group, a heart failure (HF) patient population and an

ICU patient population with a follow-up time of 5 years.

Characteristic of the "HF" population: average age 67, 29% female, 55% NYHA Il and 39% NYHA IlI
(26).

Characteristics of the "post-resuscitation" population: 66 years old on average, 7 days of
resuscitation, as many surgical as medical pathologies, mainly gastrointestinal, respiratory or
cardiovascular (27).

PF: Physical Functioning; RP: Role Physical; BP: Bodily Pain; GH: General Health; VT: Vitality; SF:
Social Functioning; RE: Role Emotional; MH: Mental Health; HF: Heart Failure.

The comparison of the scores of the surviving patients according to their length of
follow-up is presented in Figure 5. Statistical analysis showed no difference between
the 4 groups with scores remaining stable whether patients were assessed early or

much later.

Our cohort included 39 transplant patients or 44.3% of the patients. There was no
difference between the scores of transplanted and non-transplanted patients

(Figure 6).
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Figure 5: Bar chart showing the scores of the 8 dimensions of the SF-36, PCS and

MCS of the surviving patients according to their follow-up time.

PF: Physical Functioning; RP: Role Physical; BP: Bodily Pain; GH: General Health; VT: Vitality; SF:
Social Functioning; RE: Role Emotional; MH: Mental Health; PCS: Physical Component Summary;
MCS: Mental Component Summary.
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Figure 6. Bar graph representing the scores of the 8 dimensions of the SF-36, PCS

and MCS of surviving transplanted and non-transplanted patients.

PF: Physical Functioning; RP: Role Physical; BP: Bodily Pain; GH: General Health; VT: Vitality; SF:
Social Functioning; RE: Role Emotional; MH: Mental Health; PCS: Physical Component Summary;
MCS: Mental Component Summary.
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CPC score

94.7% of patients had a CPC score of 1 or 2 (Table 2). Only 4 patients had a CPC
score of 3 (1 wheelchair-bound amputee, 1 hemiplegic patient, 2 patients with very

disabling chronic pain).
Other parameters affecting quality of life

During the telephone assessment, different types of sequelae were documented
and are presented in Table 2. 48.7% of the patients complained of neuropathic pain
in the lower limbs. 39.2% reported memory problems that were not present before
and 33.3% reported concentration problems, which bothered them daily. 22.4%
suffered from psychiatric conditions, mainly anxiety with associated sleep disorders.
However, very few had specialized follow-up and a majority were taking anxiolytic
treatment on a daily basis, prescribed by the attending physician. Vascular pain
(cramp, claudication) was presentin 19.7% of patients. Finally, 15.8% complained of
a painful or unsightly scarpa scar and 11.8% of another scar (in particular
sternotomy). The unsightly aspect of the scars was more prevalent in younger

patients.

Apart from vascular lesions, all these sequelae rarely led to remote follow-up
(neurological, psychological). However, transplant patients were more easily
oriented according to the different problems encountered, because of their very

regular medical follow-up.
Employment status

35.5% of the patients were retired at the time of the telephone assessment. Of the
non-retired patients (42 patients), 21 (50%) were in employment, 15 (37.5%) were
on occupational disability and 3 (7.1%) were looking for work or undergoing

vocational training.
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Open interview

In general, patients were pleasantly surprised by the phone call and many were
happy to be contacted. For all of them, the hospitalization in cardiovascular
resuscitation was a physical and psychological ordeal. Many of them emphasized
the fact that they wanted to take control of their lives after the hospitalization and in
particular to resume "good habits" through diet and physical exercise. Physical
activity came up very often during the interviews and appeared to be essential for
many patients; intense activities were of course impossible for the majority of them,
but cycling, running, swimming or walking for the older ones were often practiced.
For others, physical exercise was difficult or even impossible because the physical
after-effects were too serious: chronic disabling pain, motor deficiency, amputation,

altered cardiac function.

The second most important factor for the patients during their rehabilitation was
their family environment. All felt supported by their families and were very grateful.
From a social and friendly point of view, some reported that the hospitalization had
impacted their social life and relationships: fear of not having a social life again or of
being perceived differently (as a burden) and/or loss of friends in the context of the

disease.

DISCUSSION

This study evaluated the quality of life of surviving patients who had been implanted
with AV ECMO for refractory cardiac shock over a period of more than 10 years in
the Cardiovascular Surgical Resuscitation Department of the Tours University
Hospital. We aimed to include all patients, regardless of the indication for AV ECMO,
without excluding one or more specific indications. The results on survival show, as
expected and already described in the literature, a very high initial intra-hospital
mortality. However, the 59% survival observed at 30 days is higher than the results

of several other recent studies which found a survival at 30 days of between 40 and
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45%. (28-30). In our cohort, we also found parameters associated with mortality,
such as age, the presence of a shockable rhythm for patients with cardiopulmonary
arrest, renal insufficiency and lactate levels, which were significantly different
between surviving and deceased patients. However, the mean duration of ECMO
was longer in our study (9.7 days) than in most other studies investigating the quality

of life of patients implanted with AV ECMO (mean 6-7 days) (17,19,28,29).

Concerning the results on quality of life assessed by the SF-36 test, the results of our
cohort of survivors are quite satisfactory and comparable to previous studies on
quality of life of patients implemented with AV ECMO. Furthermore, the comparison
of our cohort with a French control population shows comparable scores for most
dimensions except for Physical Functioning and General Health which seem to be
lower. The General Health dimension is indeed a dimension that is commonly
observed to be lower in patients who have been implanted with AV ECMO
compared to healthy control populations, regardless of the duration of follow-up,
from 1 year (17,20) to 6.5 years on average (28). The fact that patients implanted
with VA ECMO perceive a poorer health status than in the healthy population, even
after a long follow-up period is interesting ; this could reflect both highly comorbid
patient populations decreasing their perception of good general health even before
implantation, but also a strong psychological impact of the ECMO hospitalization
that persists over time, altering their health perception. We also showed that the
scores of the surviving patient cohort were higher than a population of heart failure
patients (26) which is consistent with the results of a previous study (30). In addition,
we wanted to compare the results of surviving patients with a population of patients
who had experienced an ICU stay, and with a long follow-up time (5 years on
average) comparable to ours : the quality of life of our patients evaluated by the SF-
36 test did not seem to be inferior to this other population. All these results show
that the quality of life of the surviving patients is globally satisfactory, in spite of the
often long and aggressive stays in intensive care, which are the source of numerous

complications and after-effects.
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As our cohort of surviving patients had a long follow-up time (40.1 +/- 31 months),
we also wanted to see if there was a difference in score according to the length of
follow-up of the patients: we did not find any significant difference whatever the
length of follow-up. To refine the analysis, it might be interesting to standardize the
duration of follow-up and to repeat it over time for each patient to really see the
evolution. Chen et al. did this by interviewing 32 patients (11 VV ECMO and 21 AV
ECMO) at 3, 6, 9 and 12 months after hospital discharge. PCS scores were
significantly higher at 9 and 12 months and MCS scores remained stable over 12
months (20). Combes et al. compared the PCS and MCS scores of 28 surviving
patients (mean follow-up time 11 months) according to the length of follow-up (less
than or more than 1 year). Here again the PCS scores were higher when the follow-
up was longer than 1 year, whereas the MCS scores were not statistically different
(17). This suggests that physical activity and autonomy of surviving patients improve
significantly during the first year and then remain stable over time, whereas mental
and psychological sequelae tend to persist over time from the initial phase and are

perhaps still underestimated at this time.

Indeed, physical and psychological sequelae are frequent, as the results of our study
showed. 48.7% of the survivors had neuropathic pain in the lower limbs and 19.7%
had vascular pain. Few patients reported to have or to have had specialized follow-
up for these pains. This is in line with the results of Combes et al. who observed a
prevalence of > 40% neuropathic pain in their cohort (but few scarpa problems such
as local vascular lesions and/or residual lymphocele) and warned about the need for
specialized follow-up already more than ten years ago. In our cohort, 39.2% and
33.3% of the patients had cognitive disorders, respectively memory disorders and
concentration disorders. 22.4% of the patients reported having a psychiatric
condition (depression or anxiety). These observations remain very subjective as they
are declarative and come from the patients (with their perceptions, all different).
More objective tools should be used to measure cognitive disorders and depression
in surviving patients. This was recently assessed in two studies (29,30) of 36 and 39

patients (AV ECMO, excluding post-cardiotomy ECMO) with a mean follow-up time
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of 34.8 months and 32.4 months respectively, using several objective tools (6min
walk test, BDI-Il score for depression, NIHSS and MoCA scores for cognitive status,
mRS score for autonomy and SF-36 score for quality of life). The results showed BDI-
Il scores of 8.5 and 9.28 respectively (for a norm between 0 and 8 meaning the
absence of depression) and MoCA scores of 26 and 21.7 respectively (for a cut-off
point of 26 below which there are cognitive disorders). Until now, many studies have
mainly used the SF-36 test to measure quality of life. This is a generic quality of life
test that encompasses several general dimensions but is not designed to detect
medical conditions such as depression or cognitive impairment. These results show
that, despite a quality of life that is generally preserved or even very satisfactory in
the short and long term, patients suffer from physical and psychiatric after-effects to
a significant extent. Orbo et al. observed in their cohort (20 survivors, VV and AV
ECMO of which 97% were AV of all etiologies, average follow-up time of 6.5 years)
that the lowest MCS and PCS scores were correlated with the presence of symptoms
of depression and pain/discomfort, and that the lowest MCS scores were also
correlated with the presence of cognitive problems (28). At a time when the
measurement of quality of life is becoming increasingly important in medical
studies, this underlines the importance of specialized follow-up of patients who
specifically suffer from physical (especially neuropathic pain which can be very
disabling) and/or psychiatric or cognitive sequelae. Whereas follow-up of pediatric
patients who have been implanted with ECMO in neonatal period have been
recently updated (31), currently international recommendations do not address the
implementation of specialized follow-up and/or the measurement and improvement

of the quality of life of adult patients who have been implanted with AV ECMO (7).

Our study has some limitations such as the retrospective nature, the fact that the
inclusions were made at two different times by two different operators and therefore
the telephone assessment may have been delivered differently. All etiologies of AV
ECMO were also accepted, which makes the study population more heterogeneous
and less easily comparable. The strengths of our study are a median follow-up of

40.1 months, which allowed us to study quality of life in a longer term than many
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studies that focus on the first 12 months only, and a substantial cohort of 76 surviving
patients who responded to the questionnaire. Indeed, studies looking at the quality
of life of patients who have been implanted with AV ECMO specifically (and not all
ECMO combined) have no more than about 40 patients. Thus, our study presents
the largest cohort of surviving patients after VA ECMO implantation evaluated to

date.

CONCLUSION

Patients who have been implanted with AV ECMO have a very high initial in-hospital
mortality and then a steady long-term survival plateau. These survivors have a
satisfactory quality of life in the short term that is maintained over time. However,
one should not be blinded by general quality of life scores which mask more specific
problems affecting the quality of life of patients. These are mainly chronic pain,
depressive and cognitive disorders. It isimportant to better characterize and identify
patients suffering from these pathologies, in order to focus the discussion on a

specialized follow-up of these patients.
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Résumeé :

Introduction: L'ECMO (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation) artério-veineuse est une
technique d'urgence transitoire proposée en cas de choc cardiogénique réfractaire et dont les
indications s'élargissent d’année en année. La survie et les complications a la phase aiglie sont
maintenant bien décrites dans la littérature. La qualité de vie n'est cependant étudiée que depuis
une dizaine d'année par des études présentant des petits effectifs et des courtes durées de suivi.
L'objectif de I'étude a été d'évaluer la qualité de vie a long terme des patients implantés d'une ECMO
AV pour choc cardiogénique réfractaire. Matériel et méthode : Tous les patients majeurs ayant été
implantés d'une ECMO AV pour choc cardiogénique réfractaire, toutes étiologies confondues, entre
le 1°" janvier 2009 et le 31 décembre 2020 ont été inclus. Plusieurs données ont été recueillies
prospectivement par entretien téléphonique pour mesurer la qualité de vie: les scores des 8
dimensions du questionnaire SF-36 (Short Form Health Survey), la présence de séquelles physique
ou psychologiques, ainsi que d'autres données pouvant influencer la qualité de vie. Résultats : 208
patients ont été inclus avec une mortalité globale de 52,9% (4ge 53,2 +/- 13 ans ; 73,6% d’hommes).
La survie a 30 jours était de 59%. Les indications d'/ECMO étaient principalement un infarctus du
myocarde (43,3%), un arrét cardio-respiratoire (35,1%) et un choc cardiogénique post-cardiotomie
(22,1%). La durée moyenne d'ECMO était de 10,1 +/- 6,9 jours. 76 patients (36,5%) ont complété le
questionnaire avec une durée médiane de suivi de 40,1 mois (+/- 31). Les scores les plus bas étaient
retrouvés pour les dimensions General Health (55,1 +/- 21,4) et Vitality (54,9 +/- 22,1). Les scores des
différentes dimensions du SF-36 n’étaient pas différents en fonction de la durée de suivi des patients.
37 patients (48,7%) rapportaient des douleurs neuropathiques des membres inférieurs et plus d'un
tiers des patients rapportait des troubles cognitifs ; enfin, 17 patients (22,4%) souffraient d'affections
psychiatriques. Conclusion : La qualité de vie des patients survivants ayant été implantés d'une
ECMO AV est satisfaisante a long terme. Cependant, il est important de détecter les séquelles plus
spécifiques telles que les douleurs chroniques, les troubles dépressifs et cognitifs, afin d’orienter les
patients vers un suivi spécialisé et d’améliorer leur qualité de vie.
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