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REVUE AMMU

EDITORIAL

SPECIAL COVID 1

COVID 19 : LA DESTRUCTION CREATRICE

Quand le monde fait face a une réalité qui le dépasse,
quand la vie des étres humains est en jeu, 'homme se
sent dérangé que ce soit sur le plan individuel ou
collectif et I'on note en quoi il y a un fort partage social
des émotions dans les communautés; source de
débats, ceux des rapports entre individus et société,
entre science et politique, et finalement entre logos et
praxis. Cette crise sanitaire de COVID 19, nous a
montré bien la corrélation évidente entre individu et
société, ce qui signifie que I'un n'est rien sans l'autre.
C’est ce qu‘a exprimé Emanuel Macron en proposant a
ces citoyens de penser et d'agir en « solidaires », plutot
qu’en « solitaires ».

La pandémie COVID 19 nous rappelle que, bon gré mal
gré, corps social intime et
interdépendant. Le milieu de contagion de la maladie,
I'air partagé, remet en question notre représentation
de la société comme une juxtaposition de corps
autonomes et séparés. En cela, |'épidémie nous
rappelle que nous sommes tous dans le méme bateau
et que nous ne nous en sortirons qu’ensemble. Le désir
de survie éveille ainsi une forme élémentaire de
« conscience citoyenne ». Nous ne pouvons faire face a
la  pandémie que collectivement, mais le
comportement de chacun est primordial, car chacun est
tributaire des autres. Cela s'appelle une société.

nous formons un

Mais cette derniére ne peut faire face a ce chaos sans
la science, qui ressurgit pour fournir la véritable base
rationnelle de I'action de I'nomme, pour nous montrer
que la puissance doit étre proportionnée a la
connaissance, et qu'«une société n'est pas plus
décomposable en  individus qu'une  surface
géométrique ne l'est en lignes, ou une ligne en
points » Auguste Comte.

Mais il arrive nécessairement un moment ou méme la
science se tait, car elle ne peut plus rien dire. Que faire
si le nombre de lits disponibles a I'hépital est inférieur
au nombre de malades survie exige
I'hospitalisation ? L'exemple aussi des travaux du
Professeur Raoult en sont une bonne illustration, avec
de premiers résultats encourageants mais en |'absence
de protocoles éprouvés prescrire  un
médicament ? La crise nous confronte de plein fouet a
la tragique cruauté des choix éthiques. On touche alors
a un ordre supérieur, ou il convient de laisser parler son
cceur. Car « |'esprit n'est pas destiné a régner, mais a
servir », et de cette prépondérance du coeur sur 'esprit,
résulte la prépondérance de la morale sur la science.

dont la

doit-on

Et quand le coeur parle, la consigne devient
« confinement », et on assiste, a une ré-idéalisation de
la sphére privée, a une remise de la nature a I'épicentre
de l'intérét, en nous rappelons que, nous « esprits
arrogants », pouvons aussi mourir « bétement ». Nous
nous retrouvons alors désargonnés lorsqu’on nous
annonce « tu ne vas plus aller travailler, les écoles vont
fermer, tu ne sortiras qu’apres autorisation... », notre
organisation  classique trés traditionnelle, tres
organisée, trés structurée et normée, finalement
explose. Car comme postule Blaise Pascal « le malheur
des hommes est de ne pas savoir rester ou demeurer
seul en repos dans sa chambre ».

Il semble alors que nous assistions a une forme de
destruction d'un monde en cours (mondialisation,
interdépendance, mauvaise priorisation des fonds
publics...), dans lequel I'individu se trouve en train de
dire que ce qui nourrit son quotidien, ce pourquoi il se
léve le matin, I'endroit qu'il fréquente une grande
partie de sa vie n'est finalement pas essentiel. il se rend
compte qu'il y a des pans entiers d'activité, de métiers,
de temps passé qui ne sont donc pas essentiels. Ce
qui devient important est de se demander si I'on va
avoir suffisamment a manger et demeurer en bonne
santé. Cette nouvelle priorisation dictée par la
destruction d'un monde appelle nécessairement a la
création d'un autre. Une création qui met I'’Amour pour
principe, 'Ordre pour base, et le Progrés pour but.

In fine, il y a quatre vertus cardinales que I'on peut
mettre en perspective avec le contexte actuel. La
premiere est la sagesse, c'est savoir accueillir ce qui se
passe avec calme, sérénité et ne pas céder a la
panique. La deuxiéme est la justice, dans l'interaction
avec les autres, dans |'éducation et dans le respect des
consignes. La troisiéme est la modération, car il faut
savoir controler ses impulsions. La quatrieme est le
courage de prendre des décisions qui ne sont pas
plaisantes, de décider ce qui est bon pour le bien
commun, comme en fait merveilleusement sa majesté
le Roi Mohamed VI que Dieu |'assiste.

Auteur : S. JIDANE
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MESURES PREVENTIVES FACE A ’EPIDEMIE DU NOUVEAU CORONAVIRUS 2019
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Appeler les autorités compétentes pour recevoir les informations et conduites a tenir appropriées sur le numéro 0801004747
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Ne pas se rendre aux urgences ou a un cabinet médical si on présente les symptomes ou critéres définissant I'infection aux n-COV 2019
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Eviter autant que possible de saluer par la main ou de faire la bise méme au sein de la méme équipe de travail ou de la famille

S s e i palh 3 i 11550 1 5e oibealy slally S | sl

Se laver soigneusement les mains avec de Peau et du savon plusieurs fois par jour

A5 gha 985 Ha5 N ebaa§) gl ) 2y ) g8 S gl gl B il pall 3 il 3 A gasl) Jplaally aSin) ) gk

Stériliser les mains par des solutions hydro-alcooliques plusieurs fois par jour et aprés chaque contact manuel
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Nettoyer la surface des outils fréquemment utilisées comme les téléphones portables, les tables et les verres
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Se couvrir le nez et la bouche par un mouchoir ou son coude si on tousse ou on éternue

Sy Lo Lgda | guali g 3aal g 5 sal & grliafil Cidiiall of 48 5 ol Soolial) 1udd ) glaation) caSis of aSanil | gaadd | giky S}

Utiliser seulement des mouchoirs et/ou serviettes jetables pour essuyer les mains ou se moucher le nez

A pgd 1 g 23N Gl el e ) gaitas U el BB aa plaall JLaSY) | gaiad
Eviter le contact direct avec les personnes ayant une fiévre ou présentant des symptémes respiratoires

i Ul Luatl g (31 gaadl) g o fadl CMaalls, (ulill AECal) L geadh cdza ganll CSLaY) ) gaiad ci€al Lot gl gta
Eviter autant que possible de visiter les grandes surfaces et les centres hospitaliers

www.smmu.ma / www.smar.ma
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RECOMMANDATIONS POUR LA REGULATION SMMR
DES PATIENTS SUSPECTS COVID 19 Morocca Soity &l sl g ind GCH o
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LES SEPT « YES » POUR MOBILISER UN SUSPECT COVID 19

(

ALLO BONJOUR !
VOUS VOUS APPELEZ COMMENT ?
VOUS APPELEZ DE QUELLE VILLE ?
VOUS AVEZ QUEL AGE ?

v

SI APPEL D’UN DES PROCHES :
EST-CE QUE LE PATIENT EST INCONSCIENT ?

v

DE QUOI VOUS VOUS PLAIGNEZ ?

ET DEPUIS QUAND (14 JOURS) ?
Fiévre —Toux - Essoufflement —
Arthralgies/Myalgies — Céphalées — Douleur
abdominale — Vomissements — Diarrhée

y

| EST-CE QUE VOUS ETIEZ EN CONTACT AVEC

DEMANDER UNE MOBILISATION D’UN
VEHICULE MEDICALISE

" CELLULE
| EPIDEMIOLOGIQUE
.- Délégation - "
ADRESSER LE PATIENT AU CENTRE COVID
REGIONAL AGREE LE PLUS PROCHE

|

UN CAS COVID 19 DANS LES 14 JOURS ?

v

EST-CE QUE VOUS ETIEZ EN VOYAGE
RECENT DANS UN PAYS EPIDEMIQUE DANS
LES 14 JOURS ?

" CELLULE ™

y - { EPIDEMIOLOGIQUE |
? N\ ,y o - 4
VOuUS I‘\VEZ PES SIGNES DE GR{-\VI_TE ? o Delegatlon -
Dyspnée — Fiévre > 39°C — Palpitations R

b

EST-CE QUE VOUS ETES SUIVIS POUR LES
PATHOLOGIES SUIVANTES :
Cardiopathie chronique — HTA — Diabéte —
Obésité (BMI > 40 Kg/m2) — Pathologie
respiratoire chronique — Immunodépression
— Cirrhose hépatique stadeBou C

v

EST-CE QUE VOUS ETES ENCEINTE ?

g

o DEMANDER UNE MOBILISATION D’UN
VEHICULE NON MEDICALISE

1186454

VOTRE NUMERO DE TELEPHONE ? *Unité d’Intervention Rapide chargée de faire le test
~ : a domicile pour ne pas submerger les urgences par
?
OU PERSONNE A JOINDRE SI BESOIN ? les suspects COVID

AUTREMENT LE PATIENT EST PROBABLEMENT NON COVID
% 3k % RASSURER —INFORMER — ORIENTER 3 % 3¢
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RECOMMANDATIONS DE BONNES PRATIQUES EN UNITES DE TRIAGE

DES PATIENTS SUSPECTS COVID 19 e

DSy - @)

%vm_umx VOTRE TOUX FIEVRE ESSOUFFLEMENT CONTACT APPELER DE L'AIDE
MEDECIN @
ﬁ J— UNITE DE TRIAGE —
« gSOFA22: + Age>70ans
o Troubles de conscience ou * ATCD cardio-vx : HTA, AVC, Coronaropathies,

chirurgie cardiaque, insuffisance cardiaque
NYHA Il ou IV
Pathologies respiratoires chroniques

o PAS=100mmHg
o FR>22c¢/min
= SpO2 < 92% (Si disponible)

Diabéte, obésité (BMI > 40 Kg/m?)

* Néoplasie
- -vm&g o 1
Circuit urgences COVID E E . Mnﬁi“mﬂggﬁ
Mise en conditions « Immunodépression

@ RETOUR A DOMICILE

ARRET DE TRAVAIL DE 10 JOURS
PCR SARS-COV 2 TRAITEMENT MEDICAL SYMPTOMATIQUE
SUIVI TELEPHONIQUE PAR CELLULE COVID
Non disponible —

i

L TDM THORACIQUE SANS INJECTION —

Aspect atypique

HOSPITALISATION SECTEUR COVID

3

Aspect typique

TRAITEMENT SELON PROTOCOLE

HOSPITALISATION = - HOSPITALISATION
SCTEUR NON I_ BILAN A LA RECHERCHE D’UNE AUTRE ETIOLOGIE —l SCTEUR NON
COVID COVID

ﬁ CE PROTOCOLE EST SUSCEPTIBLE D’ETRE MODIFIE EN FONCTION DES DONNEES DE LA LITTERATURE

ET DES RESULTATS DES ESSAIS CLINIQUES RANDOMISES ! J

www.smmu.ma / www.smar.ma
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[ ACCUEIL AUX URGENCES D’UN CAS SUSPECT DE CORONAVIRUS 2019 J

* Ne pas se rendre aux urgences,

= Porter un masque chirurgical,

COMMENT DOIT REAGIR UN CAS PRESENTANT CES SYMPTOMES
= Appeler le 0801004747, 300 ou 141 avant toute consultation,

* Adopter les mesures d’hygiéne classiques (se laver les mains, utiliser des
mouchoirs jetables, tousser dans son coude, éviter les personnes a risque...)

TABLEAU CLINIQUE
= Fiévre 238°C,

Personne ayant partageé le méme lieu de vie que le cas index lorsque celui-ci
présentait des symptomes, par exemple : famille, méme chambre d’hépital
ou d’internat, ou ayant eu un contact direct, en face a face, a moins d’'un
meétre du cas possible ou confirmé au moment d’'une toux, d’'un
éternuement ou lors d’une discussion ; amis intimes ; voisins de classe ou de
bureau ; voisins du cas index dans un avion ou un train, en l'absence de

DEFINITION DU CONTACT

mesures de protection efficaces

« Signes d’infection respiratoire aigué basse,
« Diarrhée (rare).

L )

v

CONTEXTE EPIDEMIQUE
* Signes respiratoires avec notion de contact
avec un cas confirmé < 14 jours, ou
* Détresse respiratoire ou pneumonie sans
autres diagnostic évidents, ou

Suspicion d’une infection au

PENSER AUX AUTRES DIAGNOSTIC

* Grippe, ou autre virose respiratoire
(adénovirus, VRS et coronavirus) ;

* Pneumonie bactérienne (légionnelle,

> mycoplasme, Chlamydia, voire
pneumocoque) ;

* Autres infections arboviroses (dengue,
encéphalite japonaise}, Hantavirus,
salmonellose, paludisme.

= Signes respiratoires avec notion de
travail/séjour dans un hopital avec cas coronavirus 2019 (CoVID-19)
confirmés.
| ! !
Alerter la cellule de vigilance | | Isoler le cas suspect | | Renforcer les mesures de prévention
PREMIER BILAN EN DEHORS DE LA CHAMBRE D’ISOLEMENT POUR TOUT LE MONDE
* Examen physique, mesure des constantes Port d’'un masque chirurgical FFP2 ; * Limiter les intervenants auprés du patient au

cliniques et de température ;
= Biologie : NFS, plaquettes, lonogramme sanguin,
Urée, créatinine, CRP, Procalcitonine ; Gazométrie
= Radio pulmonaire et Scanner sans injection ;
= Prélevement nasopharyngé selon protocole local

Port d'une sur-blouse a usage unique ;
Lavage des main avec de I'eau et du savon et/ou
solution hydro-alcoolique.

strict minimum.

!

POUR LE RESTE DU PERSONNEL SOIGNANT

’

* Informer ensemble du personnel sur les mesures

!

TRAITEMENT
= Voir procédures de prise en charge,
= Pas de vaccin disponible a nos jour.

L

ENTRETIEN DES LOCAUX APRES DEPART DU CAS

= Aérer la chambre au minimum 15 min avant le
bio-nettoyage ;

= Bio-nettoyage approfondi de la chambre,

* Nettoyer les surfaces avec un détergent

désinfectant ;
* Rincer et désinfecter avec de I'eau de javel a4 0,5 %

CHAMBRE D'ISOLEMENT
Chambre d’isolement individuelle ;
Toilettes dans la chambre réservées a l'usage
unique du patient ;
La dotation médicale doit rester impérativement
€N Zone propre ;
Maintenir la porte de la chambre toujours fermée

d’éviction ;
Signalisation sur la porte de
d’isolement interdisant 'entrée.

la chambre

!

POUR ENTOURAGE ET LA FAMILLE
« Expliquer les mesures prises au patient et a son
entourage/famille

p

A

LE SOIGNANT
Un seul soignant doit avoir accés a la chambre
d’isolement {Personne responsable des soins ou
désignée par lui) ;
Vérification de 'absence de plaie ou de lésions
cutanées au niveau des zones potentiellement
exposées (mains et visage) ;
Appareil de protection respiratoire de type FFP2
{masque « canard ») ;
Effectuer le test d’étanchéité (fit-check) : mettre le
masque, obturer la surface filtrante avec les
mains, inspirer et s’assurer que le masque vient
alors se plaquer contre le visage ;
Lunettes de protection couvrantes (branches a
Vintérieure de la capuche) ;
Paire de gants non stériles ;
A la sortie de la chambre d’isolement : enlever les
gants, les lunettes et la sur-blouse dans la sas de
sécurité

POUR LE MATERIEL UTILISE
= Le linge de corps du patient et les draps seront a
éliminer suivant la filiére appropriée (déchets
d’activité de soins a risque ; sac rouge) ;
* Le thermométre et le matériel utilisé initialement
ne doit servir qu’au patient et doit rester dans la

chambre ;

= Laisser le dossier a 'extérieur de la chambre ;

= Si passage en ranimation ou procédure
chirurgicale voir référentiel « Mesures

procédurales en réanimation d’un cas suspect ou
confirmé a Coronavirus 2019 n-COV »

y

EN CAS DE DECES
= Patient sous double housse. Aucun soin de corps
n’est autorisé ;
* Le corps doit étre laissé dans la chambre
d’isolement.

www.smmu.ma / www.smar.ma
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SPECIAL COVID 19

Triage des patients se présentant aux urgences dans le contexte actuel
de pandémie COVID-19 : Etat des lieux et pistes d’amélioration a I'aide

de I"échographie pulmonaire

Winfocus Maroc COVID task force - SMMU — SMAR Auvril 2020

Dans l'actuelle pandémie COVID-19, le triage
des patients se présentant aux urgences de
I'népital est un volet essentiel de la chaine de
soins. |déalement, il faudrait tester toute la
population par moyen sensible et
spécifique, confiner et éventuellement traiter
les cas positifs asymptomatiques, hospitaliser
les cas positifs qui le nécessitent, et néanmoins
continuer a traiter les cas négatifs souffrant
d'autres pathologies dans un circuit de soins
séparé.

un

Ce schéma parfait se heurte a une réalité qui a
mis a rude épreuve les systémes de santé des
pays les plus évolués. Il est en effetimpossible,
surtout dans les pays a ressources limitées, de
tester toute la population (logistique, colt
financier, disponibilité des tests). Il est donc
pertinent de mettre en place un systeme de
triage qui vise a faire entrer dans le « circuit-
COVID » les patients avec une présomption
raisonnable de positivité et d'en écarter ceux
qui ne sont potentiellement pas porteurs du
virus. De plus, parmi les patients du « circuit-
COVID », il faut précocement distinguer les
formes potentiellement graves pour les
orienter vers les services de soins intensifs.

La pertinence des outils utilisés pour le triage
est capitale, en effet, le risque est double :

* Le « sur-triage », qui risque de surcharger
I'népital de patients ne nécessitant pas de
tests d’hospitalisation,
conséquence une consommation accrue de
ressources (humaines, financiéres, moyens de
protection, tests, radiologie, médicaments...)
déja saturées dans ce contexte.

® Le « sous triage », qui risque de renvoyer
dans patients
potentiellement contagieux qui, avec comme
fausse sécurité le fait d'avoir « été considéré

ni avec comme

la  communauté des

comme négatif » contribueront a une large
diffusion de I'épidémie.

1) Outils actuellement disponibles au Maroc
* Les données anamnestiques :

o Syndrome grippal, fait de |'association

inconstante de : Toux, fievre, myalgies,

céphalées, troubles digestifs, asthénie :

» Ces signes ne sont ni sensibles ni
spécifiques, avec en plus une grande
prévalence de porteur
asymptomatiques
Leur appréciation est subjective par le
patient
o Symptomatologie respiratoire sévere
sans cause évidente
o Notion de contact potentiellement
contaminant dans les 14 jours : de moins
en moins pertinent au vu de la fermeture
des le  confinement et
I'augmentation  drastique  des  cas
autochtones. Elle garde sa place en cas de
contact avéré avec un patient confirmé

frontiéres,

* Les données de I'examen clinique :
o L'auscultation pulmonaire : Quasiment
aucun apport avec en plus un risque de
contamination du soignant
o La température : Fievre fréquente mais

inconstante et biaisée par la prise
d'antipyrétiques
o La fréquence respiratoire et La

Saturation pulsée en oxygéne Peu
d‘apport pour le diagnostic positif mais

servent d'orientation pour la gravité

e La PCR sur préléevement oro-ou naso-
pharyngé :
o La sensibilité est de I'ordre de 63% et la
spécificité est excellente
o Les principaux inconvénients sont la
faible disponibilité et les délais tres longs



SPECIAL COVID 19

°ele

des résultats (de 6 a plus de 48h),
nécessitant I'hospitalisation en isolement
des patients en attendant.

scanner thoracique sans injection :

o Sensible et spécifique (1). Les images
typiques sont « en verre dépoli », a
distribution préférentiellement
postérieure et périphérique,
souvent bilatérales et multilobaires, avec
inconstamment un épaississement de la
ligne pleurale et des consolidations sous-
pleurales (2). Par contre, la présence d'un
épanchement pleural est exceptionnelle
et n’est pas en faveur du diagnostic.

o Sa sensibilité serait supérieure a la PCR.
De plus en plus de centres posent le
diagnostic sur le scanner sans attendre la
PCR.

o Il a aussi pour avantage de donner une
idée sur la gravité potentielle, qui serait

et sont

corrélée & |'étendue des lésions
scannographiques (3).
o Il a pour inconvénients la faible

disponibilité par rapport au nombre accru
de patients, et la nécessité de transporter
un patient potentiellement contaminant
et/ou instable

CORADS 1

'CORADS 2

| NON TDM Normale ou lésions non infectieuses (sarcoidose,
Rt  fibrose, tumeur..)

Faible
| aspect en bourgeon d'arbre...)

Anomalie en rapponiarvec d’autres infections (hronchlollles, I

CORADS 3

Indéterminée
COVID 19 : verre dépoli focale, bronchopneumonle
ie lobaire, embol )

Signes en faveur d’une infection, mais pas trés évocateur du

CORADS 4 Elevée 4 VQne dépolie unilatéral. Crazy paving unilatéral.
.| |*Condensations multiples sans lésion typique associée.
CORADS 5 | Trés élevée Aspect Typlque
et basale.

* Verre dépolle et Cva!v paving : Anelnle Mullllmle

* Verre dépoli et C:

* Signe du Halo inversé. D laire.
CORADS 6 | PCR+

Tableau 1 : Classification CORADS

¢ L'échographie pulmonaire :

o Ses performances pour montrer
I'cedéme interstitiel (lignes B) et les
consolidations sont
démontrées depuis des années. Elle
présente un intérét particulier dans le

COVID-19 car les lésions sont initialement

alvéolaires

distales, ce qui les rend facilement
détectables par échographie.

o Toutes les images correspondant aux
différents stades des lésions COVID-19 au
scanner ont leur équivalent
échographique (Tableau 3)(6)

o La technique de réalisation est rapide,
consistant a subdiviser chaque hémi
thorax en 5 zones (antéro-supérieure,
antéro-inférieure, latéro-supérieure,
latéroinférieure et postérieure (Figure 1)
o N’importe quelle sonde peut étre
utilisée, mais il faut privilégier les sondes
basse  fréquence  (cardiaque
abdominale)

o L'examen peut étre réalisé par le
médecin qui fait I'examen clinique initial
(la  courbe  dapprentissage  est
extrémement rapide) dans le local de
triage, ce qui limite I'exposition du reste
du personnel et des locaux.

o Les procédures de protection de
I'échographe  sont  simples, elles
consistent en la couverture de la machine
par une housse plastique et de la sonde
par une housse dédiée, le médecin étant
déja équipé de son EPI pour I'examen

ou

clinique.

o Enfin, il s'agit d'un examen facile,

rapide, reproductible, ne nécessitant pas

le déplacement du patient et non

irradiant, ce qui en fait un outil de choix

de dépistage dans le contexte d'afflux

massif en période pandémique (6,7)

o Les principales images permettant de

suspecter |'atteinte  pulmonaire  du

COVID-19 sont(figure 2)(6) :

= La présence d'un syndrome interstitiel
de gravité variable (>3 lignes B, voire
lignes B fusionnées et confluentes)

= La présence de consolidations sous-
pleurales en nombre et distribution
variables

» Une irrégularité de la ligne pleurale

» Le caracteére bilatéral et postérieur des
|ésions d'épanchement
pleural

L'absence
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Corona testing positivity rates-Journal of
American Medical Association (JAMA)

SI No lType of specimen Positive %
1]|Bronchoalveolar lavage fluid 93 %
2|Fibrobronchoscope brush biopsy 46 %
3|Sputum 72 %
4|Nasal swabs 63 %
5|Pharyngeal swabs 32 %
6|Feces 29 %
7|Blood 1%
8|Unne 0 %

Note: Nasal swab will detect only 2/3rd of cases and
pharyngeal swabs will detect only 1/3rd of cases and
Nasal swab testing is better of two for unadmitted
patients

Tableau 2 : Sensibilité des tests biologiques pour le COVID 19| | Fig. 1 : Subdivision du thorax pour I'échographie

LungCT Lung ultrasound

Thickened pleura Thickened pleural line

Ground glass shadow and effusion B lines (multifocal, discrete, or confluent)

Pulmonary infiltrating shadow Confluent B lines

Subpleural consolidation Small (centomeric) consolidations)

Translobar consolidation Both non-translobar and transiobar consolidation

Pleural effusion is rare. Pleural effusion is rare

More than two lobes affected Multilobar distribution of abnormalities

Negative or atypical in lung CT images in the super-early stage, Focal B lines is the main feature in the early stage and in mild infection; alveolar interstitial syndrome is the main
then diffuse scattered or ground glass shadow with the feature in the progressive stage and in critically ill patients; A lines can be found in the convalescence; pleural line
progress of the disease, further lung consolidation thickening with uneven B lines can be seen in patients with pulmonary fibrosis

Tableau 3 : Correspondance entre images TDM et échographiques dans les lésions pulmonaires du COVID-19

igne pleurale

Poumon normal

> 6 lignes B Consolidations sous-pleurales

Figure 2 : Principales images échographiques retrouvées dans I'atteinte pulmonaire du COVID-19
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2)Protocole Actuel appliqué au Maroc

Figure 1 : Protocole actuel de prise en charge des patients se présentant aux urgences pour
le dépistage du COVID ( 1 Avril 2020)

[ Infection respiratoire aigue ]

o

Contact Voyage a ( Contact Sévere + Pasde |q,,
[ confirmé COVID ]ou [ risque < 14] ] O | voyage <14j ]°“ [ cause évidente e

{ CAS POSSIBLE |
v
[ Maintien en isolement
[ Validation CROUSP 2 Sortie a
e dor:lclle
[ Validation CNOUSP S Hospitalisation
non COVID
+V x
{ Prélévement pour PCR 1
\ > _.
| CAS PROBABLE ]
T

CAS CONFIRME
h f

9 Critéres de gravité ? N Hospitalisation secteur COVID
* Troubles de conscience -

* FR>30cpm

*  TAS <90 mmHg
v FC>120 ¥ ,

\_* SPO2 <92% sous 4l/min ¥ [ Hospitalisation USI/Réa COVID
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Ce protocole présente un certain nombre de
problémes constatés sur le terrain :

® | a définition est trés large mais nécessite
I"existence d'un « infection respiratoire aigué »
dont l'appréciation est subjective par le
patient et par les soignants. Elle implique que
I'on ne considéere pas comme cas possibles
toutes les symptomatologies faisant partie du
syndrome grippal mais sans signe respiratoire
(fievre, myalgies, céphalées,  douleurs
abdominales.. etc)

* Les délais de validation par le CROUSP puis
le CNOUSP sont trés longs et ne peuvent que
s'allonger l'augmentation de la
demande. De plus, la procédure de
prélevement est longue et les délais de
réponse ne peuvent que s'allonger avec
I'augmentation de la demande.

* La capacité quotidienne de prélévement
comme constaté dans de nombreux pays
développés, est rapidement dépassée quels
que soient les efforts déployés dans ce sens,
tant que I'on ne se base que sur la PCR

* | 'attente des résultats nécessite le maintien
du patient en hospitalisation en isolement
(jusqu'a 48 h actuellement), ce qui est
consommateur de ressources, et inutile si le
patient est stable et s'avére négatif

e La confirmation se base uniquement sur la
PCR sur prélévement oro ou naso-pharyngé,
dont la sensibilité ne dépasse pas 70% avec de
nombreux faux négatifs constatés qui se sont
avérés positifs sur PDP apres aggravation et
intubation.

e La définition du cas exclu se base aussi
uniquement sur la PCR, ce qui veut dire que
30% des positifs potentiels seraient exclus et
renvoyés dans la communauté.

* Le protocole ne tient pas compte des
données de I'imagerie, notamment le scanner
thoracique, qui a une meilleure sensibilité que
la PCR (autour de 90%) et de |'échographie
pulmonaire qui est en plein essor, notamment
en ltalie, en Espagne et en France.

* Par ailleurs, dans le protocole actuel, la
gravité du tableau n’est envisagée que chez
les cas confirmés, alors que d'une part les

avec

patients non COVID continuent a affluer aux
urgences et d'autre part une détresse vitale
inaugurale peut étre le signe révélateur du
COVID.

¢ Enfin, de maniére transversale, le résultat de
ce protocole de sélection des malades a un
rendement assez faible . En effet, en date du 1
Avril 2020 a 13h, malgré les critéres de
réalisation des prélévements assez restrictifs,
sur 3199 prélévements (chiffres
officiels du ministére de la santé), seuls 638
sont positifs, soit 19,9%.

réalisés

3) Propositions d’améliorations du protocole
Partant de ces remarques, ce groupe de
réflexion se propose d'apporter des
modifications a ce protocole en vue d'affiner
les indications des cas a prélever et
d'améliorer leur sensibilité notamment en
incluant les données de l'imagerie (TDM et
échographie pulmonaire) aussi bien pour le
diagnostic que pour |'évaluation de la gravité.
Cette proposition n'a pas pour prétention de
diagnostiquer tous les cas positifs ni d'éliminer
avec certitude tous les négatifs, mais vise
raisonnablement a mieux sélectionner les
patients avec un taux supérieur a 19,9%, et a
rapidement leur potentiel
d'aggravation afin d’admettre plus tot en soins
intensifs ceux qui

évaluer plus

Le nécessitent. Les
proposées sont :

e L'élargissement de la définition du cas
possible a toute symptomatologie en rapport
avec le COVID de maniére trés large, en
proposant un score de suspicion dérivé du
COVID-19 Early warning score (8)

* La séparation en amont des urgences et tout
au long du parcours de soins des circuits
COVID et non COVID, avec un site de pré
triage

J L'introduction

principales mesures

systématique de
I"échographie  pulmonaire
clinique initial du cas possible (réalisation tres
simple par tout
radiologue), I'utilisation de ses résultats pour

dans I'examen

médecin méme non

-10 -
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proposer soit un scanner thoracique soit le
prélévement pour cas probable

¢ L'introduction systématique de la mesure de
la SpO2 et de la fréquence respiratoire dans
I'examen clinique initial du cas possible
comme évaluation sommaire de la gravité,
exprimé par le QSOFA score

e L'introduction dans la définition du cas exclu
de l'association PCR sur prélevement naso-
pharyngé négative a un scanner négatif et/ou
un prélévement sur PDP négatif.
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domicile

> Circuit non COVID

b
J

L P
Score de suspicion clinique | -ogatif .
Sortie a
Cas 2 L
Contact confirmé
Cassuspect | 1 ("
Toux 1 L
Sd grippal: | Myalgies
1signeou+ | Asthénie
Dyspnée
Fiéve > 38°C 2

Dyspnée aigiie inexpliquée | 3

"‘3_”.[ Circuit COVID ]

Winggu

Score > 2 = Circuit COVID
: ¥
Isolement ]
|
'S * 3 p
L { "f:*'s"fz | A [ Echo pulmonaire ]
Echo + ] Echo + ] Echo Normde J [ Echo Normale
QSOFA 22 QSOFA<2 D Pas de détresse
S POSSIBLE
r v \
Hospitalisation Hospitalisation
USI/Réa COVID secteur COVID
\. >,
— 7
Vallidation CROUSP + CNOUSP
o PRzt o
[ Prélévement pour PCR J
o
- TDM Thoracique
[ CASPROBABLE || Evou
Négative L Prélévement PDP
IPLR positive Positif Négatif
[ CASCONFIRME | CASEXCLU |

Protocole de triage des patients des urgences pendant la pandémie COVID-19
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RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES CAS CONFIRMES COVID-19

S MAAR

h

CAS DE COVID-19 SUSPECT Q

1

‘\

CAS DE COVID-19 CONFIRME SIMPLE
(PCR positive)

L (Test antigénique rapide oropharyngé positif)

CAS DE COVID-19 CRITIQUE

|

gSOFA > 2, Tr. de conscience, FR > 30/min,
PAS < 90 mmHg, SpO, < 92% sous 4 Ld'0,,
lactates, recours aux vasopresseurs...

|

\

ISOLEMENT

(Au mieux chambre a pression négative)

| )

[ HOSPITALISATION ENUSI/REA |

v

@

TRAITEMENT GENERAL 2N
Repos au lit,
Nutrition adéquate,
Assurer un équilibre hydro-
électrolytique,
Monitorage
o Clinique : Cardioscope, SpO,, PA,
diurése, ..
o Biologique : urée, créatinine,

ASAT, ALAT, Bilirubine, TP-TCA +
INR, Troponine, gazométrie
artérielle, lactates...

o Radiologique : Radio thorax,
échographie pulmonaire, TDM
thoracique C—

LDH et Ferritine : reflet de I'IL-6

Oxygénothérapie adaptée : masque

a bas débit

Oxygéne a haut débit ou VNI : a

éviter
4

-

FACTEURS DE RISQUE
Age >50 ans
Comorbidités : diabéte, cardiopathies, cancer,
HTA, insuffisance respiratoire chronique (BPCO)....
e Obésité
* Grossesse

v v 4
TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX N OXYGENE & SUPPORT VENTILAOIRE o
CAS NON GRAVES : o o O . R &
o Miwaine -0 mex 51 10| = Ventilation mécanique invasive : si pas d’amélioration par
ou Plaquenil® : 200 mg x3/jx10] . . S5 2 X
+ Azithromycine 500 mg (11), puis 250 mg oxygene standards (aprés 1-2 h) ; stratégie protectrice (Vta 6
x4} mi/kg, Pplat < 30 anH.0, PEEP > 5 cmH;0)
CAS GRAVES - e Décubitus ventral (> 16 h/fjour) : si rapport PaO2/Fi0; < 150
o Nivaquine® : 500 mg x2/jx 10 j * Curarisation précoce
ou Plaquenil® : 200 mg x 3/jx 10 j e Eventuellement, ECMO : si indice d'oxygénation < 80 mmHg
+ Azithromycine 500 mg (J1), puis 250 mgx 4 j. ( sous Fi0;> 90%, et Pplat = 35 cmH;, pendant plus de 3—4 :\
+ Lopinavir/Ritonavir (200 mg /50 mg), 2 capsules x 2/jx 10j ¥
ou Remdesivir (s/ATU) 200 mg, si disponible (J1), puis 100 mg
pendant 103 14 j, en perfusionde 30 minaih 2 mc_._u.ow._. Qamc;._.o_zm
Antibiotiques : si surinfections (PCT) ou état de choc Remplissage vasculaire adapte,

o Infection communautaire : Céfotaxime IV = Gentamycine si choc

o Infection nosocomiale : Tazocilline IV &= Amikacine si choc

Corticoides : si choc septique réfractaire...

Tocilizumab : 4 a 8 mg/kg/j en perfusion sur 1 h si orage cytokinitique

(LDH et Ferritine élevées)

o
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Vasopresseurs : Noradrénaline = Adrénaline -+ Dobutamine

Monitorage hémodynamique : Diurése, PA invasive, ETT,
pression et débit cardiaque (PiCCO)...
Hémodialyse / Hémofiltration

Rggoﬁqu@cmonﬂ:!me.mqﬁ!ouﬁmmzaznsoz
DE ’EVOLUTION DES DONNEES SUR LA PANDEMIE
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e e u RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA SURVEILLANCE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DES PATIENTS COVID 19 SOUS CHLOROQUINE

FACTEURS DE RISQUE POINTS

Agez68ans

ANAMNESE
Comorbidités
Facteurs de risque cardiovasculaires Diuretigues de I‘anse
Meédication en cours Patient COVID 19 éligible au traitement par # Kalidmie £3.5 mmol/L
Recherche de médicaments allongeant le QT Chioroquine & Azithromycine

BIOLOGIE QTc2 450 ms
Dosage de Ia kaliémie Infarctus du myocarde sigu
Dosage de la calcémie et de la magnésémie y

Sexe teminin

A

Insuftisance cardiaque avec FEVG reduite

FTVASILI™ODS

_ Faire un ECG 12 dérivation

1 medicaments allongeant ie QT

_ y 2 2 medicaments aliongeant le QT
7 QTc=QTm / VRR' (formule de Bazett)
T _ QTc mesuré par la réglette ECG

St Score maximal

FAIBLE RISQUE <7 ; RISQUE MODERE < 10 ; HAUTRISQUE 2 11

Sepsis

5 8
- 5
¥
=3
=3
=5
> 32
= ~
£
Boow W ow owov N N e e e -z
T 5
25
- N
. B3
'3
» 3
=3

A 4
QTc< 460 ms L 460 ms € QTc< 500 ms QTc2 500 ms
(470 ms si homme et 480 ms si femme) | (470 ms si homme et 480 ms si femme) (> 530 —550 ms si QRS 2 120 ms)
- 4 ‘ - — - - - n - — - - - _
Prescription sans réserve Evaluation bénéfice/risque (Score TISDALE) Avis d'experts et staff multidisciplinaire
Arrét des medicaments non indispensables
v _ i vaa.ﬂ__o\“..nmmu__m.m Awq " EXEMPLE DE MEDICAMENTS ALLONGEANT LE QT
* ECG aprés 4 h de la 2% administration et puis chaque 2 24m 22 mmol
jours pour les patients a risque faible ﬂmno.dﬂ.._mg_.ﬂ ™ Anti arythmigues Antipalugeens dont Mefioguine
% 2 X Neurcleptiques y compris Domperidone Antiparasitaires
' E mnM\om 3 n.:oa.m: W_.WNA les .“mmwwhmﬂw -, Quinolones [surtout Moxitioxacine) Antifongiques
reanimation et/ou a risque moderee (Score . Macrolides Silgenatil et apparentes
* Bilan métabofique et ECG avec caledd QTc bi- | i - KT S T HIV inhibitear protéase Méthadone
h AT < 1 Prescription sous reserve d'un avis specialise Antinistaminiques H Anticipeesséurs
Bradycardisants Hypokaliemiants
|

-14 -



REVUE AMMUR N°5

SPECIAL COVID19

Swe PRESCRIPTION COVID USI J1 ” oS‘.‘lymy\p
Nom : Prénom : Age :
N° Admission : Date : J. Hospitalisation : ...
» Prise des constantes 3x/jour
FC PA Diurese FR
Sp0O2 Glycémie Cp T°
» Oxygénothérapie

Lunettes @ O2 2 a 6 L/min ou MHC 8 & 10 L/min pour SpO2 entre 90 et 96%

» Apports hyrdoélectrolytiques

G5% o » S5S 0,9%%
2 gNa+, 2 gK+, 1 gCa++, 1 g Mg++ 1g
+ Boissons et alimentation normale

Augmenter les apports si nécessaire

» Anxiolyse

K+, 1 g Mg++

Alprazolam 0,5 mg %2 cp x 2/jour midi A

» Traitement spécifique
Chloroguine 500 mg x 2/jour

ou Plaquenil 200 mg x 3/jour
Azithromycine 500 mg/jour

A

A A
X

P
>

> B5%
2 gNa+, 2 gK+, 1 gMg++ 1 gK+, 1 g Mg++

» SS 0,9%¢

soir A

> D>

J1
J1
J1

» Anticoagulation
Enoxaparine ou équivalent 100 UI/Kg/jour

» Anti-Ulcére de stress
Oméprazole 20 mg/jour le soir peros

» Autres thérapeutiques

en S/C

A

Référez-vous au protocole
Thrombophylaxie

Corticothérapie (CRP > 100 mg/L)
Vitamine C 1 g 2 cp x 2/jour par SNG
Vitamine D 1 ampoule 25 000 Ul/sem
Sulfate de zinc 1 cp 220 mg/jour

« Bilan
Bilan biologique A
Rx. Poumon A

>D D

ECG
Echo Coeur

A
A

o Critéres d’admission en réanimation

Polypnée > 30 ¢/min, Sueurs, SpO2 <90% sous MHC 10 L/min, Signes de lutte respiratoires,
PAS < 90 mmHg, FC > 120 bpm, troubles de conscience, troubles du comportement

Médecin

-15 -
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Do .
e PRESCRIPTION COVID USI J2 et + OMMU,

Nom : Prénom : Age :

N° Admission : Date : J. Hospitalisation : ...

« Prise des constantes 3x/jour

FC PA Diurése FR
Sp0O2 Glycémie Cp BU 172
« Oxygénothérapie

Lunettes 8 02 2 & 6 L/min ou MHC 8 & 10 L/min pour SpO2 entre 90 et 96%
» Apportis hyrdoélectrolytiques
G5% > 55 0,9%% > GO% o » 5SS 0,9% =

>

2 gNa+, 2 gK+, 1gCa++, 1 gMg++ 1 gK+ 1gMg++ 2gNa+, 2 gK+, 1 gMg++ 1 gK+ 19 Mg+
+ Boissons et alimentation normale
Augmenter les apports si nécessaire

» Anxiolyse

Alprazolam 0,5 mg %2 cp x 2/jour midi A soir A

» Traitement spécifique

Chloroquine 500 mg x 2/jour A A J
ou Plaquenil 200 mg x 3/jour N A A

Azithromycine 250 mg/jour DA

» Anticoagulation

Enoxaparine ou equivalent 100 Ul/Kg/jour en S/C A Réfé;f;:;:i::ﬁ;::mie

» Anti-Ulcére de stress

Omeéprazole 20 mg/jour le soir peros A

» Autres thérapeutiques

Corticothérapie (CRP > 100 mg/L)

Vitamine C 1 g 2 cp x 2/jour par SNG A A

Vitamine D 1 ampoule 25 000 Ul/sem si JSA

Sulfate de zinc 1 cp 220 mg/jour A

 Bilan

Bilan biologique JAY ECG A

Rx. Poumon A Echo Coeur A

» Critéres d’admission en réanimation
Polypnée > 30 c/min, Sueurs, SpO2 <90% sous MHC 10 L/min, Signes de lutte respiratoires,
PAS < 90 mmHg, FC > 120 bpm, troubles de conscience, troubles du comportement

Médecin Infirmier
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D\ l - A
B PRESCRIPTION COVID REANIMATION J1 GS\N[/JV
Nom : Prénom : Age :
N° Admission : Date : J. Hospitalisation : ............

« Surveillance/4 heures
FC, PA, Diurése, FR, SpO2, Glycémie Cp, BU, T°
» Apports hyrdoélectrolytiques

Soluté G5% > > > >
Na+ 2 2

K+ 2 1

Ca+ 1

Mg+ 1 1 1

» Analgésie-Sédation

Fentanyl 100 pg/h + Midazolam 3 mg/h (3 ampoules Fentanyl + 6 ampoules Midazolam) <

Rocuronium :

FiO2 = % PEEP = cmH20
Mode VAC

VT = mL, FR= c/min

Pr. Plateau = cmH20

Mode VSAI

Al = cmH20

v

Paracétamol 500 mg/6 heures (si T° > 38,3°)
» Traitement spécifique :

Chloroquine 500 mg x 2/jour A

ou Plaquenil 200 mg x 3/jour A A
Azithromycine 500 mg/jour A\
Cefiriaxone 2 g/jour "N
Moxifloxacine 400 mg x2/jour JAN

A A A A

A
A

/5

Si cas sévere et/ou ferritinémie > 1000 mg/mL, considérer :

Lopinavir/Ritonavir 200/50 mg 2 cp x2/jour A
et si possible Tocilizumab 400 mg dose unique
» Anticoagulation

Enoxaparine 100 UI/Kg x2/jour en S/C ou équivalent

« Anti-Ulcére de stress
Omeéprazole 40 mg/jour en IVD A
» Autres thérapeutiques

A
A

2N AN

J1
J1
J1
J1
J1

J1
J1

Référez-vous au protocole
Thrombophylaxie

Meéthylprednisolone 1 mg/Kg IVD (CRP > 100mg/L) A Vitamine D 1 ampoule 25 000 Ul/sem A
Vitamine C 1 g 2 cp x 2/jour par SNG A A Sulfate de zinc 1 cp 220 mg/jour A

 Bilan :
Bilan biologique A Gaz du sang
Rx. Poumon A Echo PP

¢ Avis spécialisés :

A
A

ECG /A

Echo Coeur A

Médecin

Infirmier
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AT -

- PRESCRIPTION COVID REANIMATION J2 et + : SSMWEJ\A
Nom : Prénom : Age:

N° Admission : Date : J. Hospitalisation : ...

 Surveillance/4 heures

FC, PA, Diurése, FR, SpO2, Glycémie Cp, BU, T°
» Apports hyrdoélectrolytiques

Soluté G5%

A\ 4
A
Y
A

)
Ll )

Na+ 2 2 2
K+ 2
Ca* 1
Mg+ 1 1 1 1

e Analgésie-Sédation

Fentanyl 100 pg/h + Midazolam 3 mg/h (3 ampoules Fentanyl + 6 ampoules Midazolam)

Rocuronium :

v

FiO2 = % PEEP = cmH20
Mode VAC

NE= mL, FR= c/min

Pr. Plateau = cmH20

Mode VSAI

Al = cmH20

v

Paracétamol 500 mg/6 heures (si T° > 38,3°)
 Traitement spécifique :

Chloroguine 500 mg x 2/jour A

ou Plaquenil 200 mg x 3/jour A A
Azithromycine 250 mg/jour A5
Cefiriaxone 2 gljour X
Moxifloxacine 400 mg x2/jour JAN

A B A A

A
A

A

Si cas séveére et/ou ferritinémie > 1000 mg/mL, considérer :

Lopinavir/Ritonavir 200/50 mg 2 cp x2/jour A

» Anticoagulation

Enoxaparine 100 UI/Kg x2/jour en S/C ou équivalent
 Anti-Ulcére de stress

Omeéprazole 40 mg/jour en IVD A

o Autres thérapeutiques

Meéthylprednisolone 1 mg/Kg IVD (CRP > 100 mg/L) A Vitamine D 1 ampoule 25 000 Ul/sem si J8 A

Vitamine C 1 g 2 cp x 2/jour par SNG A A Sulfate de zinc 1 cp 220 mg/jour A
e Bilan :
Bilan biologique A Gaz du sang A ECG A

Rx. Poumon A Echo PP
e Avis spécialisés :

A
A A8

A

e & G G G

Référez-vous au protocole
Thrombophylaxie

Echo Coeur A

Médecin Infirmier
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PATIENTS COVID 19

Fuite de liquides
Etat pro-coagulant
Immunodépression
Dysfonction endothéliale
Augmentation du stress oxydatif
Libération des facteurs inflammatoires

Augmentation du risque d'lschémie myocardique et cérébrale 1

o PATIENTS DE REANIMATION

Augmentation de la libération des hormones de stress
Augmentation de la libération d’Adrénaline
Augmentation de la libération du cortisol
Diminution de 'activité physique
Alimentation entérale continue
Alimentation parentérale

HYPERGLYCEMIE T
¥
Glycémie > 1,80 g/i

¥

INSULINE ANALOGUE RAPIDE EN POUSSE SERINGUE

!

Corticotherapie

DIABETIQUES STABLES EN HOSPITALISATION
Arréter les antidiabétiques oraux
Switcher vers Finsuline {schéma basale-prandiale)
0,2-03 U/Ke/

Si non disponible
Insuline analogue basale lente en sous cutané T \./I....—u n“ Insuline analogue rapide en sous cutané
Glargine (Lantus®) 0,3 U/Kg/j Patient ne s'alimente pas Aspart (Novorapid®)
Ou Detemir (Levemir®) 0,3/Kg/j (Controle glycémique chaque 4 h) + Ou Lispro (Humalog®)
(1 injection le soir a heure fixe) Ou Glulisine (Apidra®)
H 4 18g/ H
- +3 Unités X . .
LES JOURS SUIVANTS 5 e/l Patient reprend I'alimentation
Glycémie 3 jeun > 1,80 g/l  Ajouter 2 Unités o 25d
Glycémie 3 jeun < 1,40 g/I ¥ Oter 2 Unités #4 Unites w
+ 30¢/ 0,1 UfKg en inj sous cutanée avant les repas
+6 Unités A ajuster en fonction de I'équilibre glycémique
y

J

‘_ OBJECTIF 1, 40/ < Glycémie < 180/l (4
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. Rnﬂa_:___n. 13%03.
*  Célocurine, Rocuronium
*  Fentaryl, Sutentanil

. >4¢._...=n. m_.in.!n

+  Adrenaline, Noradrenaiine

*  Antibiotiques, Anaigésiques
PLATEAU D'INTUBATION :

*  Guide d’Eschmann, Guide simple

. <&n9§=m88? au Laryngoscope
. :.-jco !?mu

* Pincede :-m_._

* Sondes d'intubations

* Serinpues

CHOIX DE LA PROCEDURE

* Intudstion / Fidroscopie & éviter sauf

ingication specfique
*  Intudation trachZale » Masque laryngé

PROCEDURES A RISQUE

*  Precuypenstion

*  Nebulisation

* Ventilation manuelie

* VNI

. Sm_bumoa

* Deconnection du drouit ventilatoire
*  Aspirstion

*  Extubation

_ Doit étre coordonnée avec I'équipe |
|  Entrainement, simulation +++ |

ACCUEIL DU PATIENT COVID 15

EQuIPE :

*  Masque chirurgical (COVID suspect), FPP2 {COVID confirme)
*  Caliot [ou chariotte] & Sur-chaussures

RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA SECURITE DU PATIENT COVID 19 AU BLOC OPERATOIRE

MALADE :
*  Verification de ia température
*  Masque chirurgicale & Chariatte

PREPARATION DU SITE COVID 19

£QUIPE A MINIMA [ANESTHESISTE + INFIRMIER) :

*  EPi(lunettes/Visiére, sur-blouse, gants, SHA|

*  Pasde sortie durant Ia procédure ou Fintervention
* Zonme Qs-v___-mn etde nnu:c&-mn maena...n

*  Zone ce sterilisation du matériel precefinie

STATION : 2 fistres (sur ia piece Y et sur valve expiratoire)

ANESTHESIE DU PATIENT COVID 19

CONDITIONNEMENT :

*  Instalistion sur la table o_uﬂsgd

*  Prise d'une voie veineuse ?:3&35

* Monitorage stancard : FC, FR, SpO,, Capnagraphie
*  Selon terrain/chirurgie : VWC ?ﬁﬁ intubstion)

INDUCTION :
. _.:.roeaﬂ.n_, 3-10 L/min [masque chirurgical sur lunettes 05
*  Endever je masque B_E.u_n-_
. >3..ac2 e B-uacu facal de fagon etanche ?8._053 <mg svec
orcuit uql._n.n sur la machine
*  Induction 3 ua.__.n._on rapice :
o !dmoa.n 3 .__.Q...m ou K&tamine 1,3 mg/kg
o Celocurine 1,3 aQ.ﬁ ou Rocuronium 1,2 ._um?m
o Llidocaine 4.3 §
*  Arreter s ventilation
*  Intubation crotracheale
*  Camperla sonce d'intubation
* Brancherle _.G_..ans
*  Dé-ciamper la sonde d'intubation
* Gonfler le balannet
. o3§s<=ac§1§+t?:a$mﬂwn-
16/min, FiD; 45 - 50%, PEEP 3 35— ...n_ib-
*  Verifier i ventilation : Copnographie, thorax, 8538__0
*  Administrer les morphiniques :
0 Fentawyi2 -3
o mﬁ»a”ﬂ: 02 w.w.swm 713
*  Antibiothérapie

ENTRETIEN DE L’ANESTHESIE DU PATIENT COVID 19

ENTRETIEN DE L"ANESTHESIE

. Oa*mu.n\g
*  Secation IV> Inhale .vancu___.-_.&n

. 13_83_ interaction svec LPE/r, Chloroquine, Rydroxy-chloroquine
*  Sevoflurane : attention espace n,_.

*  lsofiurane : sttention retard du réveil / Sevofiurane

* PasdeN, O

SURVEILLANCE :

*  FC,FR, 5p0,, PNI, Capnographie

* S 18255 Euun-s gaa: !nugnjcn
*  Feuille de réanimation informatisée +++

REANIMATION :
. zn:i_wﬁmn prudent
® 93%08 des 1& un-dﬂ:am

.E»Sw.m POST-OPERATOIRE :
v-anﬂ»-ao. attention au foie

* AINS: B viter

> goi;n IV : reduire les doses

* Néfopam

*  Anesthésie locale autorisée

*  ALR: pas d'adjuvants, pes de Marphine intrathecale

_&Eﬂ.o.. DU RISQUE :
Anesthésie profonde
*  Curarisation profonde
o mc-nﬂ s toux: Egmo«no?n ___Euan_g mdjn balonnet
® aﬁ:ﬂ._. Iintubation de &2 ﬂ_.n::ﬂd tentative
*  Gestesdoux: _s_go___ retraitdu mc.nn retrait ou Ei%unovn

ANESTHESIE LOCOREGIONALE COVID 19

CHOIX ALR/AG:

. & _vgin ALR ou APM > AG

*  Choisir la 89_1_5 I misux mattrizae
*  Séniorisation des _xenng.ﬂ

*  Beaner le risque de conversion AG

PROCEDURE :

*  Verifier le taux s plaguettes

*  Verifier la RB?.!E«

*  Discuter un_.naoa\:n._.ca

*  Discuter bansfice KT peri-nerveux

*  fyiter les blocs svec risque respiratoire

*  Eviter I'achec: l_magﬂn la concentration de I'AL

o m:u-mn ngoma__’jcn » Neurostimulstion

CONTRE-INDICATIONS :
*  Thrombopénie

*  Troudles de Ihémostase
* Hypoxémie

*  Troubles de conscence
*  Agitation

*  Defaillance d* orjanes

EXTUBATION DU PATIENT COVID 19

PROCEDURE :

*  Aspirstion systéme clos : trachée, bouche,
*  Lidocaine 1,3 mg/kg

® >=Um°=§ oes curares

*  Extubation patient endormi

*  Oxygéne b faidle Gébit

SORTIE DU BLOC COVID 19

SITE D'EXTUBATION :

*  Site opératoire si 5571 < 60 min

*  55P1siS5P1> 60 min

*  Réanimation si transfert direct programme

*  Remise en place du masque chirurgical

TRANSFERT PATIENT :

* Intudé vers i réanimation [éviter &2 déconnection
o:u_vﬁ-an_s_

*  Masque Qq:_.m.n._ s patient conscient

*  Fiche de réanimation Vsn.om.a-g ++
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= Sujet avec signes respiratolres provenant d'une zone

d'endémie < 14 jours,

= Sujet avec gignes respiratoires ayant &é en contact étroit
avec un cas confirmé dans les 14 jours,

» Sujet avec signes respiratoires et notion de travall /séjour
dans un hopital avec cas confirmeé < 14 jours.

RECOMMANDATIONS DE BONNES PRATIQUES RELATIVES AUX ACTES D’'ANESTHESIE DES CAS SUSPECTS COVID-19

POUR LE PERSONNEL SOIGNANT

EQUIPEMENT DE PROTECTION INDIVIDUELLE (EP1)
Combinaison/Casaque & manches longues,

Masque N95 (ou FFP2),

Ecran facial/Lunettes, Couvre barbe,

Isolement Indlviduel
(Au mieux dans une chambre 3 Doubles Gants, sur-bottes,
pression négative)
Lavage régulier des mains au savon et/ou aux solutions hydro-alcooliques
} ; }
CHIRURGIE URGENTE

ﬁ ABSENCE DE SIGNES DE GRAVITE w

P i

m Mettre un masque chirurgical au patient u

PROCEDURE DE DESINFECTION APRES
LA SORTIE DU BLOC OPERATOIRE

« Laisser autant de temps possible avant
de faire les soins de décontamination
(la durée dépend du nombre
d'échanges d'air par heure dans la

piece),
« Nettoyer et désinfecter les surfaces de
contact  élevées  sur  lappareil

d'anesthésie et la zone de travail, avec
un désinfectant hospitalier approuvé,

= Mettre une longue gaine de couverture
sur l'unité d'échographie et les cibles.
Les parties non essentielles du chariot
3 ultrasons peuvent &re mieux
recouvertes de rideaux,

e Jeter tout |'équipement des voies
respiratoires utilisé dans un sac en
plastique 3 double fermeture éclair
pour une décontamination appropriée.

-

|

[ SIGNES DE DETRESSE VITALE g

|

1

\

N\

PROCEDURE D’ANESTHESIE A

* Reporter les interventions chirurgicales non
urgentes jusqu’d ce que le patient soit déterminé
non infectieux ou non infecté,

e Préciser en CPA la notion du contact et
mentionner la sur le dossier anesthésique,

» Les cas suspects ou confirmés COVID-19 doivent
rester hors zones d'attente ou de récupération
péri-opératoires,

e Attribuer  des salles opératoires spéciales
COVID-19. Des panneaux devraient étre affichés
sur les portes pour minimiser 'exposition du
personnel,

= La tubulure d'échantillonnage des gaz doit étre
protégée par un filtre HEPA, et les gaz sortants
de l'analyseur doivent 8tre éliminés,

e Utiliser des systémes d'aspiration fermés
pendant I'aspiration des voies respiratoires,

e Envisager des couvercles jetables pour les
surfaces, les gaines des sondes 3 ultrasons pour
réduire la contamination.

7

-~

PROCEDURE DE TRANSPORT R
® Respecter les procédures locales de
contrble des infections avant le
transport,

» Transporter le patient unigquement
pour les procédures et examens
radiologiques jugées essentielles,

= Organisation et coordination entre
les structures pour diminuer le la
durée du transport et le risque de
contamination,

* Les brancardiers doivent porter un
EPL, si contact direct avec le patient
ou un équipement contaminé,

= Aprés avoir retiré 'EPI, éviter de
toucher les cheveuy, le visage ou les
yeux et appliquer une hygiéne des
mains,

* Aprés l'acte de soins, de radiologie
ou de chirurgie, le patient doit étre
récupéré dans une salle d'isolement

pour infections aéroportées.

www.smmuma / www.smaruna
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PROCEDURE D'INTUBATION K

* A réaliser en salle disolement spécifique
COVID-19,

» Limiter le nombre du personnel lors de la
procédure d'intubation,

® Pré-oxygéner le patient pendant 5 - 10 min,
sous FiOz 2 100% avant l'intubation,

= Eviter la VNI (CPAP ou BiPAP),

= Induction en séquence rapide,

= Eviter la ventilation au ballon,

= Intubation par l'opérateur d'anesthésie/
d'urgences le plus expérimentsé,

e Préférer d'emblée I'intubation orotrachéale,

o Utiliser la  vidéo-laryngoscopie en 14
intention pour améliorer le succés de
I'intubation,

= Eviter l'intubation par fibres optiques,
patient éveillé,

o Insérer un filtre hydrophobe (type HEPA)
entre la sonde et la pigce en Y du circuit, et
entre le patient et la valve expiratoire.




GESTION DES VOIES AERIENNES COVID 19 [ser)

+  SORE: pour le staff et les malades

»  PRECISE: eviter les techniques non fiables non familie
* RAPIDE : su moment opportun, sans interruption ni retard

PATIENT COVID 19 ELIGIBLE A UNE
INTUBATION OROTRACHEALE

OPERATEUR LE PLUS
EXPERIMENTE

Noter heure

PRE-OXYGENATION & CHECKLIST

*  Tete haute si possible

+  Evaluer les voies aeriennes

*  Identifier }a membrane cricothyroidienne
$ *  Préoxygenation avec circuit ventitateur

*  2filtres sur be circuit

*  Noter 'heare

*  Induction sequence rapide

*  Verification tracée capnographie

*  Optimisation hemodynamigue

*  Video-laryngoscopie (maximum 3 essais)
*  1%essoi: VL/ Sonde sur guide simple
*  24essai: VL / Sonde sur guide d'Eschmann

# + 3% essai: laryngoscopie standard / Guide

d’Eschmann  + Mancuvre  laryngee
externe = Relachement Sellick

* Mpintien d'oxygenstion @ masque

Monter le systeme clos Chaisir la technique la mieux maitrisee
Brancher le circuit ventilatoire Brancher le drouit ventilatoire Ponction inter cricothyroidienn
Déclamper la sonde d‘intubation Declamper la sonde d'intubation Crico-thyroidotomie
Confirmer par capnographie Confirmer par capnographie Mini trachéotomie
Succes Succés

etanche, ventilation a faible volume

*  Anesthesie profonde + Curarisation




REVUE AMMUR N°5

SPECIAL COVID 19

Thrombophylaxie pharmacologique
chez les patients COVID-19

Quel risque ?

>  Faible

lmnedemassemtpmeuepommue?

Non ;
—>| <30 D e D oy T
Oui ONHD ou IVA [ttt

Non P> Intermédiaire

Oui (>
Non A
: Elevé
—> >30 et
Non p—>
Oui ONHD Ou IVA Pt
Oui Trés élevée
Quelle surveillance ?
+ Numeération plaquettaire sur NFS » ECMO (veino-veineuse ou veino-artérielle)
Toutes » Temps de Quick TQ ou taux de prothrombine TP » Thromboses de cathéter itératives ou inhabituelles
les 24 * Temps de céphaline activé TCA » Thromboses de filtre d'épuration extra-rénale
a48H « Fibrinogéne » Syndrome inflammatoire marqué (Fibrinogéne > 8 g/L,

* D-dimeres

D-Diméres > 3000 ng/mL) et/ou hypercoagulabilité

Quel Traitement ?

Risque intermédiaire

» Enoxaparine 4000 U1/24H ou .
« Tinzaparine 3500 UI/24H ou
« Fondaparinux 2,5 mg/24H (CICr > 50 ml/min) .

« Insuffisance rénale
» Enoxaparine 2000 UI/24H(CICr 15-30 ml/min)

Risque trés élevé

Enoxaparine 100 UI/Kg/12H sans dépasser
10 000 U/12H
Insuffisance rénale

+ HNF 500 UlI/Kg/24H

« Tinzaparine 3500 UI/24H (CICr 20-30 ml/min) Monitorage Activité anti-Xa Thrombopénie induite
4 SOt 2 * Risque élevé : 0,3 2 0,5 U/mL par ’héparine
« Pas de surveillance de I'activité anti-Xa « Risque trés &levé 10,52 0,7 UUmL  + Fondaparinux 2,5 mg/24H

« Enoxaparine 4000 U1/12H ou 6000 UI/12H si $
poids > 120 Kg
« Insuffisance rénale (CICr < 30 mi/min)
« HNF 200 Ul/Kg/24H C
« Surveillance de I'activité anti-Xa :
* 4 heures apres la 3°™ injection
» Puis a intervalles réguliers .

*HNF Héparine non fractionnée
*CICr Clairance de la créatinine .
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(IMPORTANT]

LSl 2

Relayer les anticoagulants oraux (AVK ou AOD) par
I'héparinothérapie,

Evaluer la durée et I'intensité de la thrombophylaxie selon
la sévérité de I'infection et les facteurs de risque,
Interrompre tout traitement hormonal ou apparenté,
Suspecter une embolie pulmonaire chez tout patient
présentant brutalement une aggravation respiratoire et/ou
hémodynamique,

Considérer un écho-doppler veineux des membres
inférieurs devant toute aggravation clinique inexpliquée
et/ou élévation brutale des D-Diméres,

Discuter la compression pneumatique intermittente.



DEANITION DU CAS

Score ASA {American Society of Anesthesiologists)
+ Signes d'infection respiratoires des voies aériennes basses ASAl  Bonne santé, bon état général
+ Fiévre * Frissons * Courbatures / ASAIl  Une maladie, traitée et bien compensée (HTA)
* Notion de retour d’un voyage d'un pays epidemique . ASAIV  Affection invalidante, mettant en danger la vie du
* Notion de contact avec un cas confirmé COVID 19 patient (Insuffisance cardiaque décompensée)
* Notion de soins/travail dans une structure medicale avec ASAV  Patient moribond, qui ne survivrait pas plus de 24 h
présence de cas confirmés COVID 19 a sa maladie {Anévrisme rompu de I'aorte)

CHIRURGIE URGENTE (< 48 H) CHIRURGIE SEMI ELECTIVE (1- 3 mois)  CHIRURGIE élective (> 3 mois)
+ Appendicite aigué Chirurgie neoplasique . Q!dﬂ%cﬂﬁﬂih
. g\ T [ Hu“-al g—ai. e - . - —.:-qm %5
+ Occlusion aigué * Chirurgie esthétique ou plastique
o/ Feachin ouiiin . } ! I +  Chirurgie ophtaimologique Cataract]..
* Fracture du col du femur ASAI&I ASAIl ASAIV
+ (Cesarienne urgente \
+ Dissection aortique

b 4
CHIRURGIE SEMI URGENTE (48 H-7 jours) Nécessité de transfusion Age>65ans
* Fracture fermée Nécessité de réanimation BPCO / Asthme
* Fracture du rachis - Séjour hospitalier prolongé Insuffisance cardiaque
* Chirurgie endocardique Procédure complexe Immunodépression
* Anévrisme cérébrale
* Reprise chirurgicale... ; 14 34
P —
k _ oul NO
. | }
CHIRURGIE PROTEGEE REPORT DE LA CHIRURGIE CHIRURGIE PROTEGEE h_ S S
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Hydroxyzine
Kétamine
Midazolam
Propofol
Thiopental

Desflurane
Halothane

N20
Sévoflurane

Vécuronium

Alfentanil
Fentanyl

Remifentanil
Sufentanil

Adrénaline
Dobutamine
Ephédrine

Morphine
Paracétamol
Tramadol

Bupivacaine
Lidocaine

REVUE AMMUR N°5

SPECIAL COVID 19

RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA GESTION DES PRODUITS D’ANESTHESIE ET DE
REANIMATION POUR LE PATIENT COVID 19

« CLASSEMENT PAR ORDRE ALPHABETIQUE SELON LA FAMILLE »

o
EEﬁEEE

HYPNOTIQUES

GAZS ANESTHESIQUES

ANALGE

L
|

CURARES

Cisatracurium S [EES FE [E FE E
|

Rocuronium B
Suceinylcholine |0 [ [ ]
L e e E ]

SIE / ANESTHESIE

DROGUES DES URGENCES

ANESTH

ESIQUES LOCAUX

Aucune interaction clinique significative attendue

Interaction potentielle de faible intensité
|Interaction potentielle

A ne pas co-administrer

DRV/c
LPV/r
RDV
FAVI
aqQ
HCOLQ
NITA
RBV

Darunavir/Cbicistat
Lopinavir/Ritonavir
Remdesivir
Favipiravir
Chloroquine
Hydroxy-chloroquine
Nitazoxamide
Ribavirin

-25-

Acide clavulanique
Amikacine
Amoxicilline
Céfazoline
Céfexime
Céfotaxime
Ceftazidime
Ceftriaxone
Ciprofloxacine
Ertapenéme
Gentamycine
Imipenem/Clisati
Lévofloxacine
Linezolid
Méropéném
Métronidazole
Piperacilline
Tazobactam
Vancomycine

Acenocoumarol
Amiodarone
Apixaban
Aspirine
Bétaméthasone
Clopidogrel
Dabigatran
Dalteparine
Dexaméthasone
Enoxaparine
Fondaparinux
Héparine
Insuline

Methylprednisolone

Métoclopramide
Nicarpidine
Oméprazole
Ondansétron
Prednisolone
Rivaroxaban
Salbutamol
Ticagrelor

% ynya
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REVUE AMMUR N°5

RMAAR

Une extubation la plus rapide
et la plus sécurisante possible

|

« Diminuer l'incidence des pneumopathies acquises sous
ventilation mécanique,
= Avoir plus de respirateurs de réanimation disponibles.

Je verifie si mon malade

est éligible a cette procedure

Sevrage ventilatoire
des patients Covid-19

Je vise

« Ventilé depuis plus de 72 heures,

« Stable sur les plans respiratoire, hémodynamique et
neurologique,

= Avec une FiO2 <s50%, PEEP < 10 et SpO2 = 92%,

« Sans signes de pneumopathie acquise sous ventilation
mécanique, ni de sepsis évolutif ni de bronchorrhée.

J’evalue ensuite son degre

de préeparation au sevrage

« Matade en décubitus dorsal,
« Stable hémodynamiquement (FC < 120, PAM > 65, pas
de vasopresseurs ou dose minime),

« Pas de curare depuis plus de 6 heures,
» Sp02 > 92% elou Pa02 > 75 mmHg, FiO2 < 50% et

LLEEES10

Spontaneous awakening trial
Test quotidien d'arrét de la sédation

Objectif
Score RASS = 0 voire -1 (éveillé, éveillable)

« Je diminue de 2 cmH20
de son aide inspiratoire,

« Et ainsi de suite jusqu'a
arriver a une Al = 8.

SPECIAL COVID 19

@SMMyM

Je considere ensuite
une ventilation spontanee

VS-AIDE INSPIRATOIRE

|

Chaque 2 heures, je vérifie si
FR <30 ¢/min
FR/Vt (L) <105
Sp02 > 92%

!

Mon malade a |'air Mon malade

se fatigue

de bien tolérer

« Je reste sur mon niveau
initial d'aide inspiratoire,

« Voire je reviens & mode
ventilatoire VAC.

J'extube mon malade

en me protegeant

-26 -

« Test de ventilation spontanée réussi,
«RASS0a-1,

= Obéit a I'ordre, toux efficace, peu de sécrétions,
= Stabilité hémodynamique.

Protocole

EXTUBATION

NB : en cas de ventilation prolongee,
considerer la tracheotomie




RECOMMANDATIONS DE BONNES PRATIQUES POUR LA PRISE EN CHARGE DES ENFANTS SUSPECTS COVID 19

est exdue sur des critéres radiologiques ou
biologiques ou virologiques habituelles

Pneumonie pour laquelle une autre étiologie

Nouveau né d'une mere COVID +

Détresse respiratoire +
Polypnée et signes de lutte respiratoire

ENFANT |
TESTPCR + v
SUSPECT COVID ) -‘ [RT-SARS COV 2) M

COVID CRITIQUE : 1 critére
* FR270/min (< 1an); 50/min (> 1an)
+ $p0,<92% sous MHC>1h
* 530,/Fi0, ou Pa0,/Fi0, (si GDS dispo)

+ Cyanose, apnées intermittentes
* Troubles de la conscience, déshydratation...

* Biologie : NF5, CRP, urce/cestinine, Gly,
ASAT, ALAT, CPK-LDH, TP-TCA, D-Diméres...

PNEUMONIE MODEREE

+ Signes respiratoire + fiévre
+ Foyer pulmonaire 3 la radio
+ Absence de signes critiques

* Toux, fiévre, rhinite, pharyngite
* Céphalée, fatigue

* Radio thorax normale

INFECTION DES VAS

*  Radiologie : Rx Thorax, TOM thoracique, ETT

.

v

* VM protectrice : VAC, Vt 3 6
mifkg, PEEP > 5 cmH;0, Pplat <

+ Sédation & curarisation
*  Manceuvre de requtement

* Monitorage : Diurése, PA
invasive (PNI 3 défaut), ScO,,

30 amH,0... €écho pulmonaire, écho coeur...

* Remplissage vasculaire

+ Vasopresseurs : si état de choc

* Décubitus ventral, NO si HTAP
+ ECMO : SDRA réfractaire

+ Objectifs : Sp0; > 92 %, PCO, <
80 mm Hg, 7,10< pH<7,35

+ Retour al'état de base + apyrexiede 3
+  2tests nasopharynges négatifs 3 24 h

USI/REA PED
) v
SUPPORT VENTILATOIRE SUPPORT HEMODYNAMIQUE TRAITEMENT MEDICAMENTEUX
+ Intubation orotrachéale (sonde * Maintien, selon I'dge, d’une Q_-oan.!.m.v%
a ballonnet) hémodynamique stable * Lopinavir/Ritonavir

?a?simn systématique

* Si inflammation !.voau_am

Méthyl-prednisolone 1 — 2
mg/kgfjx33a5]

* 1PP: 1mg/kgfj
. §n§§~§

* Traitement symptomatique

CONFINEMENT A L"HOPITAL

*  Oxygeéne : MHC (SpO, >92%)

* Monitorage : FC, Sp0,, PA, T ...

+ Biologie : NFS-PLQ, TP-TCA, ASAT,
ALAT, LDH, Fermritine, ionogramme,

urée, creatinine, CRP, PCT

* Gaz du sang : Pa0;, Lactates...
+ Chloroguine (10 j) + Azithromycine
+ Antibiotiques : systématique

{(Amoxicilline protégee ou C3G)

* Traitement symptomatique

* Régles d’hygiénes

* Régles de confinement

+ Alimentation équilibrée

* Antipyrétique : Paracétamol 15

* Reéhydratation orale
+ Deésobstruction nasale

ISOLEMENT A DOMICILE

mg/kg/6h + moyens physiques

¥
SORTIE
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* Nivaquine® 10 mg/kg (max 600mg) a J1 et Smg/kg/j (max 300mg) dés J2x 10

+  Plaquenil® Smg/kg/j (< 4 ans), 10mg/kg/j (entre 5 et 12 ans), 20mg/kg/j (> 12 ans)
* Azithromycine 20 mg/kg/jx 5]
+  Lopinavir/Ritonavir 200 mg/50 mg > 40 kg - 2cp x 2] chez Fadulte
+ Kaletra® 10— 12mg/kg x 2 par jour




REVUE AMMUR N°5

Mise au point

SPECIAL COVID 19

ECMO: EXTRA CORPOREAL MENBRANE OXYGENATION (Adulte)

INTRODUCTION :
- ECMO : oxygénation extracorporelle par
membrane, appelée aussi maintien en vie

extracorporel (ECLS) : thérapie utilisée de
soutien respiratoire et/ou hémodynamique.

— Principe : Oxygéner le sang circulant par un
dispositif spécial.

— Les principaux composants d'un circuit :
canules de drainage et de retour sanguin,
pompe centrifuge, mélangeur, oxygénateur et
contréleur.

VUE D'ENSEMBLE DE L'ECMO :
> Canules de drainage et de retour : La canule
de drainage permet au sang de circuler a travers
la pompe vers |'oxygénateur. La canule de
retour renvoie le sang de I'oxygénateur au
patient. Le circuit ECMO typique pour adulte
gere entre 1 et 6 L/min de flux sanguin, ce qui
nécessite des canules de grand diamétre.
e Canules de 23 a 29 Fr (environ 7,5 &
10 mm de diamétre)
¢ Plus la canule est courte/gros calibre,
moins elle résiste a I'écoulement
> La pompe centrifuge : Une configuration
rotative est couplée magnétiquement a un
moteur. Les points clés concernant la pompe
ECMO sont les suivants :
e La rotation est réglée a une vitesse
constante, de sorte que le sang circule a
travers la pompe a un rythme continu et
non pulsatile
* La vitesse de la pompe est exprimée
en tours par minute (RPM) Le débit de la
pompe dépend de 3 choses :
¢ Vitesse de la pompe : plus elle est
élevée, plus le débit est important.
® Le volume sanguin : "précharge"
® La résistance en aval : "post-charge”
> Débitmetre :
— Il mesure le débit a travers le
circuit. Il est placée sur la canule
artérielle.
— La fleche sur le débitmétre
correspond a la direction du flux
sanguin.
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> Mélangeur :
— Il fournit du gaz (azote +
oxygeéne) frais a I'oxygénateur.
La fraction d'oxygéne
souhaitée est programmée
(21% a 100%)
> Oxygénateur Membrane faite d'un
polymeére qui permet au gaz de diffuser vers le
sang.

e 2 fonctions :
éliminer le CO2.
* Le débit du gaz est appelé balayage
et peut étre réglé entre 0 et 15 L/min.

® Permet aussi le réchauffement du

oxygéner le sang +

sang.
> Circuit :
L'oxygénation dépend de :

* Débits

* FiO2

e Intégrité de la membrane
L'élimination du CO2 dépend de :

e Balayage

* Débit

* Présence de vapeur dans la membrane

peut entraver |'élimination du CO2.
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> Echangeur de chaleur : Permet de réchauffer
le sang lors de son passage dans 'oxygénateur.
> Console de contrdle : Permet a |'opérateur du
selon les

circuit d'ajuster les

besoins.

parameétres

e La vitesse de rotation
e Le débit

¢ Le balayage

® Les pressions

ECMO Circuit
Blender Oxygenator
Air > Sweep gas
O > 9 o, =2
O §_|= ' Membrane |

Deoxygenated
blood

Oxygenated

€ blood

CONFIGURATIONS DE L'ECMO :
% V-V ECMO (ECMO veino-veineuse) : L'ECMO
V-V est la configuration idéale pour un patient
en insuffisance respiratoire isolée qui a encore
une fonction cardiaque conservée.

< ECMO V-A (ECMO veino-artérielle) :

— L'ECMO V-A est la configuration idéale en cas
d’état de choc cardiogénique réfractaire.

Les deux principales configurations de I'ECMO
V-A sont présentées ci-dessous :

v ECMO V-A périphérique : Les canules de
retour et de drainage sont toutes deux insérées
de maniére périphérique, respectivement par
I'artere et la veine fémorales.

Dans I'ECMO V-A périphérique :

SPECIAL COVID 19

* |'extrémité distale de la canule de
drainage est dans la VCI proximal ou

dans I'OD.
* L'extrémité proximale de la canule de
retour se trouve dans |'aorte

abdominale.
* Une canule de reperfusion est placée
dans l'artére fémorale, au-dessous du
site d'insertion de la canule principale,
afin de fourir un flux sanguin a
I'extrémité inférieure
v ECMO centrale V-A : La canule de retour est
placée directement dans |'aorte thoracique.
* |'extrémité distale de la canule de
drainage se trouve dans le CBI proximal
ou l'oreillette droite. ® Une incision de
sternotomie est nécessaire pour placer
la canule de dans l|'aorte
thoracique.
¢ Une canule de retour plus grande peut
étre utilisée par rapport a 'ECMO V-A
centrale, ce qui permet d'obtenir des
débits plus importants.

retour

INDICATIONS ECMO V-V : L'ECMO V-V ne doit
étre envisagée que chez les patients dont la
fonction cardiaque est préservée avec :
v Insuffisance respiratoire hypoxémique (cause
primaire ou secondaire) :
e PaO2/FiO2 < 100, avec FiO2 > 90%
et/ou score de Murray 3 - 4 pendant
plus de 6 h
e PaO2/Fi02 < 80, avec FiO2 > 80%
pendant plus de 3 heures
v Insuffisance respiratoire hypercapnique :
e pH < 7,20 avec une fréquence
respiratoire de 35 tr/min, un volume

V-V ECMO

Blender

Air
0, >

svC

Oxygenator

Pump
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V-V ECMO - Avalon

Blender
Air 5 e
0, > ==

Oxygenator

Pump
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V-A ECMO - Peripheral

e J

Blender

V-A ECMO - Central

Al o = N -

0‘; - E & Blender =2
svC Oxygenator \}

/ ( \ b \
= ‘

courant de 4 - 6mUkg de poids prévu et malgré un traitement par vasodilatateur
une pression trans-pulmonaire pulmonaire
<15cmH20. v Choc septique réfractaire a la réanimation

CONTRE-INDICATIONS ECMO V-V : Pas de
contre-indications absolues a I'ECMO.
Contre-indications relatives :

v Choc par bas débit cardiaque : L'ECMO V-V
ne fournit pas de soutien hémodynamique.

v’ HTAP sévére : Malgré ['amélioration de
I'oxygénation et de la clairance du CO2,
I'ECMO V-V peut ne pas étre en mesure de
soutenir un dysfonctionnement cardiaque droit.

v Pression plateau inspiratoire > 30 cmH20
pendant plus de 7 jours: Dans ce cas, le
parenchyme pulmonaire aura probablement
subi de telles lésions pendant cette période qu'il
aura peu de chances de retrouver une
quelconque fonction.

v FiO2 > 80 % pendant plus de 7 jours : Une
exposition prolongée a I'oxygéne est
susceptible de produire une toxicité pulmonaire
irréversible au point qu'il est peu probable qu'ils
retrouvent une fonction quelconque.

v Hémorragie récente ou active : Le degré
d'anticoagulation systémique requis exacerbera
I'hémorragie.

v Manque d'acces vasculaire.

v Age avancé

INDICATIONS ECMO V-A:

v Perfusion tissulaire inadéquate résultant d'un
faible débit cardiaque malgré une réanimation
volumique, un soutien inotrope et vasopresseur,

v Arythmies cardiaques réfractaires au
traitement anti arythmique.
v Hypertension pulmonaire sévére avec

hypoxémie ou hypo perfusion d'un organe
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volumique, inotrope et soutien vasopresseur
v Arrét cardiaque

CONTRE-INDICATIONS ECMO V-A:

Les contre-indications relatives a la V-A ECMO
sont les suivantes

v Fonction cardiaque irrécupérable et non
candidate a une transplantation ou a des
thérapies avancées

v Hémorragie récente ou active.

v Dissection aortique.

v Incompétence de la valve aortique.

v RCP prolongée sans perfusion adéquate.

v Absence d'accés vasculaire.

v Age avancé.

PREPARATION A L'ECMO :

% Préparation : Un plan bien coordonné doit
étre mis en place avant de pouvoir procéder en
toute sécurité.

1. Imagerie vasculaire : Si le patient est stable,
une imagerie vasculaire tel que |'échographie
est souvent réalisée avant la canulation pour
évaluer les vaisseaux sanguins et leurs tailles

2. Préparation du patient

Accés veineux central avant la

canulation.

- Surveillance hémodynamique invasive
ligne artérielle,

possible

— Anesthésie : canulation sous AL pour

ECMO-VV et générale pour ECMO-VA

— Anticoagulation : systématique sous

héparinothérapie en bolus (5000 Ul)

radiale droite si
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% Lancement de 'ECMO :

® Canulation :
Le processus de canulation est réalisé a |'aide de
la technique de Seldinger :

e |e vaisseau sanguin est
identifié a I'échographie.

e Une aiguille relativement
petite est utilisée pour pénétrer
dans le vaisseau.

* Un fil-guide est enfilé dans le
vaisseau sanguin et |'aiguille est
retirée.

¢ Des dilatateurs de diametre
de plus en plus grand sont
placés par étapes, un a la fois
sur le fil-guide

* La canule est placée dans le
vaisseau et |'extrémité distale
est positionnée a [|'endroit
souhaité

* le processus est ensuite
répété pour la canule de retour
si nécessaire.

® \/érification de la canule :

* Radiographie thoracique
. Echocardiographie
transthoracique/transoesopha-

gienne
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® Mise en route

¢ VW-ECMO débit sanguin initial
50mL/kg/min de poids corporel
idéal, ajusté pour SpO2 > 80 %

e VA-ECMO, un débit sanguin
30 ml/kg/min de poids corporel
idéal, puis ajusté pour SpO2 >
70 %
® | e débit de gaz frais doit étre
ajusté pour maintenir le pH de
7,40 et PaCO2 a 40mmHg; chez
un
patient dont la PaCO2 >
50mmHg, la réduction doit étre
progressive ne dépassant pas
10mmHg/h.
® Chez un patient présentant
une indication d'ECMO due a
une hypercapnie, il est suggéré
que le débit sanguin soit
d'abord faible (1L/min) et le
débit de gaz frais élevé
(15L/min), avec ajustement
ultérieur pour maintenir le pH
proche de 7,40 et la PaCO2 a
des valeurs proches de
40mmHg.

® Maintien et monitorage :

Surveillance neurologique

hémodynamique, respiratoire et biologique

v Biologie
® Quotidiennement : NFS, GDS,
lonogramme sanguin, Urée,
Créatinine, Lactatémie, TP
* Chaque patient sous ECMO
doit étre anticoagulé a moins
qu'il n'y ait un saignement
incontrolé
¢ |'anticoagulant de choix est
I'néparine intraveineuse,
surveillance : TCA (Objectif 45 -
60)

% Sevrage de 'ECMO :

v I'ECMO V-V : Le flux de gaz de balayage vers
I'oxygénateur est réduit a 0. Le patient est
observé pour détecter les signes de détresse
respiratoire. Les volumes courants, la ventilation
minute et la fréquence respiratoire sont mesurés
sur le respirateur. Les signes vitaux du patient
sont surveillés. Des gaz sanguins sont prélevés
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en série pour surveiller I'échange gazeux des
poumons natifs.
v I'ECMO V-A: La libération de I'ECMO V-A est
plus compliquée que celle de I'ECMO V-V, car
le circuit fournit un soutien a la fois cardiaque et
respiratoire. Le sevrage se fait par
échocardiographie :
* Le débit est réduit progressivement
jusqu'a environ 1,0 L/min.
* Les réglages du respirateur sont
ajustés.
® | e patient est surveillé en permanence
pour détecter les signes d'un débit
cardiaque insuffisant
(Augmentation de la pression de
remplissage, Elévation du taux de
lactate, Hypoxie, Besoins élevés en
inotrope, Diminution de la saturation

veineuse centrale, Signes de
dysfonctionnement ventriculaire droit
ou gauche)

* Poursuivre |I'héparinothérapie
® Les canules sont ensuite clampées et
peuvent étre laissées en place pendant

24 heures
e Si le patient tolére un essai hors
ECMO, il peut alors passer a la

décanulation.

v Décannulation :
¢ L'héparine doit étre arrétée 30 a 60
minutes avant la décanulation.
e Les lignes VV sont retirées au chevet
du patient sous anesthésie locale.
* |'équipe de réanimation ou chirurgie
vasculaire pose des sutures et retire les
lignes successivement.
* Une pression est exercée sur le site
jusqu'a ce que le saignement s'arréte.
® Manceuvre de Valsalva pour éviter le
risque d’embolie gazeuse.

VENTILATION MECANIQUE ET ECMO :

e Limiter la FiO2 : I'hyperoxie peut
provoquer  une  atélectasie  de
réabsorption et endommager le tissu
pulmonaire.

® Maintenir les pressions du plateau a un
niveau bas pour prévenir des
barotraumatismes.

e Utiliser de faibles volumes pour
protéger les poumons contre le
volotraumatisme.
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* Maintenez la PEP pour éviter les
atélectasies et la consolidation totale du
poumon.

* Les patients doivent étre sous
ventilation a pression contrélée pendant
au moins les 24 premiéres heures

% Réglages des pressions et du volume :

* Une ventilation pulmonaire "ultra-
protectrice” est recommandée, en
maintenant des volumes

courants < 4ml/kg.

® Les pressions doivent étre de 10-15
cmH20O au-dessus du PEEP, tout en
maintenant la pression de

plateau <25 cmH20.

e L'objectif est de minimiser la FiO2,
idéalement < 50 %.
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