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EDITORIAL  

COVID 19 : LA DESTRUCTION CREATRICE 
 
Quand le monde fait face à une réalité qui le dépasse, 
quand la vie des êtres humains est en jeu, l’homme se 
sent dérangé que ce soit sur le plan individuel ou 
collectif et l’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 l’un n’est rien sans l’autre. 
C’est ce qu’a exprimé Emanuel Macron en proposant à 
ces citoyens de penser et d’agir en « solidaires », plutôt 
qu’en « solitaires ».  
 
La pandémie COVID 19 nous rappelle que, bon gré mal 
gré, nous formons un corps social intime et 
interdépendant. Le milieu de contagion de la maladie, 
l’air partagé, remet en question notre représentation 
de la société comme une juxtaposition de corps 
autonomes et séparés. En cela, l’épidémie nous 
rappelle que nous sommes tous dans le même 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 à 
la pandémie que collectivement, mais le 
comportement de chacun est primordial, car chacun est 
tributaire des autres. Cela s’appelle une société.  
 
Mais cette dernière ne peut faire face à ce chaos sans 
la science, qui ressurgit pour fournir la véritable base 
rationnelle de l’action de l’homme, pour nous montrer 
que la puissance doit être proportionnée à 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 où même la 
science se tait, car elle ne peut plus rien dire. Que faire 
si le nombre de lits disponibles à l’hôpital est inférieur 
au nombre de malades dont la survie exige 
l’hospitalisation ? L’exemple aussi des travaux du 
Professeur Raoult en sont une bonne illustration, avec 
de premiers résultats encourageants mais en l’absence 
de protocoles éprouvés doit-on prescrire un 
médicament ? La crise nous confronte de plein fouet à 
la tragique cruauté des choix éthiques. On touche alors 
à un ordre supérieur, où il convient de laisser parler son 
cœur. Car « l’esprit n’est pas destiné à régner, mais à 
servir », et de cette prépondérance du cœur sur l’esprit, 
résulte la prépondérance de la morale sur la science.  
 

Et quand le cœur parle, la consigne devient 
« confinement », et on assiste, à une ré-idéalisation de 
la sphère privée, à une remise de la nature à l’épicentre 
de l’intérêt, en nous rappelons que, nous « esprits 
arrogants », pouvons aussi mourir « bêtement ». Nous 
nous retrouvons alors désarçonnés lorsqu’on nous 
annonce « tu ne vas plus aller travailler, les écoles vont 
fermer, tu ne sortiras qu’après autorisation… », notre 
organisation classique très traditionnelle, très 
organisée, très 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 à une forme de 
destruction d’un monde en cours (mondialisation, 
interdépendance, mauvaise priorisation des fonds 
publics…), dans lequel l’individu se trouve en train de 
dire que ce qui nourrit son quotidien, ce pourquoi il se 
lève le matin, l’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 l’on va 
avoir suffisamment à manger et demeurer en bonne 
santé. Cette nouvelle priorisation dictée par la 
destruction d’un monde appelle nécessairement à la 
création d’un autre. Une création qui met l’Amour pour 
principe, l’Ordre pour base, et le Progrès pour but.  
 
In fine, il y a quatre vertus cardinales que l’on peut 
mettre en perspective avec le contexte actuel. La 
première est la sagesse, c’est savoir accueillir ce qui se 
passe avec calme, sérénité et ne pas céder à la 
panique. La deuxième est la justice, dans l’interaction 
avec les autres, dans l’éducation et dans le respect des 
consignes. La troisième est la modération, car il faut 
savoir contrôler ses impulsions. La quatrième 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 l’assiste.  
 
 

Auteur : S. JIDANE 
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Triage des patients se présentant aux urgences dans le contexte actuel 
de pandémie COVID-19 : État des lieux et pistes d’amélioration à l’aide 
de l’échographie pulmonaire 
Winfocus Maroc COVID task force – SMMU – SMAR Avril 2020 
 
Dans l’actuelle pandémie COVID-19, le triage 
des patients se présentant aux urgences de 
l’hôpital est un volet essentiel de la chaine de 
soins. Idéalement, il faudrait tester toute la 
population par un moyen sensible et 
spécifique, confiner et éventuellement traiter 
les cas positifs asymptomatiques, hospitaliser 
les cas positifs qui le nécessitent, et néanmoins 
continuer à traiter les cas négatifs souffrant 
d’autres pathologies dans un circuit de soins 
séparé. 
 
Ce schéma parfait se heurte à une réalité qui a 
mis à rude épreuve les systèmes de santé des 
pays les plus évolués. Il est en effet impossible, 
surtout dans les pays à ressources limitées, de 
tester toute la population (logistique, coût 
financier, disponibilité des tests). Il est donc 
pertinent de mettre en place un système de 
triage qui vise à 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 
l’hôpital de patients ne nécessitant pas de 
tests ni d’hospitalisation, avec comme 
conséquence une consommation accrue de 
ressources (humaines, financières, moyens de 
protection, tests, radiologie, médicaments…) 
déjà saturées dans ce contexte. 
• Le « sous triage », qui risque de renvoyer 
dans la communauté des patients 
potentiellement contagieux qui, avec comme 
fausse sécurité le fait d’avoir « été considéré 

comme négatif » contribueront à une large 
diffusion de l’épidémie. 
 
1) Outils actuellement disponibles au Maroc 
• Les données anamnestiques : 

o Syndrome grippal, fait de l’association 
inconstante de : Toux, fièvre, 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 sévère 
sans cause évidente 
o Notion de contact potentiellement 
contaminant dans les 14 jours : de moins 
en moins pertinent au vu de la fermeture 
des frontières, le confinement et 
l’augmentation drastique des cas 
autochtones. Elle garde sa place en cas de 
contact avéré avec un patient confirmé 

 
• Les données de l’examen clinique : 

o L’auscultation pulmonaire : Quasiment 
aucun apport avec en plus un risque de 
contamination du soignant 
o La température : Fièvre fréquente mais 
inconstante et biaisée par la prise 
d’antipyrétiques 
o La fréquence respiratoire et La 
Saturation pulsée en oxygène : Peu 
d’apport pour le diagnostic positif mais 
servent d’orientation pour la gravité 

 
• La PCR sur prélèvement oro-ou naso-
pharyngé : 

o La sensibilité est de l’ordre de 63% et la 
spécificité est excellente 
o Les principaux inconvénients sont la 
faible disponibilité et les délais très longs 
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des résultats (de 6 à plus de 48h), 
nécessitant l’hospitalisation en isolement 
des patients en attendant. 

 
• Le scanner thoracique sans injection : 

o Sensible et spécifique (1). Les images 
typiques sont « en verre dépoli », à 
distribution préférentiellement 
postérieure et périphérique, et sont 
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 à 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 
corrélée à l’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 

Tableau 1 : Classification CORADS 

 
• L’échographie pulmonaire : 

o Ses performances pour montrer 
l’œdème interstitiel (lignes B) et les 
consolidations alvéolaires sont 
démontrées depuis des années. Elle 
présente un intérêt particulier dans le 
COVID-19 car les lésions sont initialement 

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 à subdiviser chaque hémi 
thorax en 5 zones (antéro-supérieure, 
antéro-inférieure, latéro-supérieure, 
latéroinférieure et postérieure (Figure 1) 
o N’importe quelle sonde peut être 
utilisée, mais il faut privilégier les sondes 
basse fréquence (cardiaque ou 
abdominale) 
o L’examen peut être réalisé par le 
médecin qui fait l’examen clinique initial 
(la courbe d’apprentissage est 
extrêmement rapide) dans le local de 
triage, ce qui limite l’exposition du reste 
du personnel et des locaux. 
o Les procédures de protection de 
l’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 
déjà équipé de son EPI pour l’examen 
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 l’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 caractère bilatéral et postérieur des 

lésions L’absence d’épanchement 
pleural 
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Tableau 2 : Sensibilité des tests biologiques pour le COVID 19      Fig. 1 : Subdivision du thorax pour l’échographie 
 

Tableau 3 : Correspondance entre images TDM et échographiques dans les lésions pulmonaires du COVID-19 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            Figure 2 : Principales images échographiques retrouvées dans l’atteinte pulmonaire du COVID-19 
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Ce protocole présente un certain nombre de 
problèmes constatés sur le terrain : 
 
• La définition est très large mais nécessite 
l’existence d’un « infection respiratoire aiguë » 
dont l’appréciation est subjective par le 
patient et par les soignants. Elle implique que 
l’on ne considère pas comme cas possibles 
toutes les symptomatologies faisant partie du 
syndrome grippal mais sans signe respiratoire 
(fièvre, myalgies, céphalées, douleurs 
abdominales.. etc) 
• Les délais de validation par le CROUSP puis 
le CNOUSP sont très longs et ne peuvent que 
s’allonger avec l’augmentation de la 
demande. De plus, la procédure de 
prélèvement est longue et les délais de 
réponse ne peuvent que s’allonger avec 
l’augmentation de la demande. 
• La capacité quotidienne de prélèvement 
comme constaté dans de nombreux pays 
développés, est rapidement dépassée quels 
que soient les efforts déployés dans ce sens, 
tant que l’on ne se base que sur la PCR 
• L’attente des résultats nécessite le maintien 
du patient en hospitalisation en isolement 
(jusqu’à 48 h actuellement), ce qui est 
consommateur de ressources, et inutile si le 
patient est stable et s’avère négatif 
• La confirmation se base uniquement sur la 
PCR sur prélèvement oro ou naso-pharyngé, 
dont la sensibilité ne dépasse pas 70% avec de 
nombreux faux négatifs constatés qui se sont 
avérés positifs sur PDP après aggravation et 
intubation. 
• 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 l’imagerie, notamment le scanner 
thoracique, qui a une meilleure sensibilité que 
la PCR (autour de 90%) et de l’échographie 
pulmonaire qui est en plein essor, notamment 
en Italie, 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 

patients non COVID continuent à affluer aux 
urgences et d’autre part une détresse vitale 
inaugurale peut être le signe révélateur du 
COVID. 
• Enfin, de manière transversale, le résultat de 
ce protocole de sélection des malades a un 
rendement assez faible . En effet, en date du 1 
Avril 2020 à 13h, malgré les critères de 
réalisation des prélèvements assez restrictifs, 
sur 3199 prélèvements réalisés (chiffres 
officiels du ministère de la santé), seuls 638 
sont positifs, soit 19,9%. 
 
3) Propositions d’améliorations du protocole 
Partant de ces remarques, ce groupe de 
réflexion se propose d’apporter des 
modifications à ce protocole en vue d’affiner 
les indications des cas à 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 l’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 à mieux sélectionner les 
patients avec un taux supérieur à 19,9%, et à 
évaluer plus rapidement leur potentiel 
d’aggravation afin d’admettre plus tôt en soins 
intensifs ceux qui  
 
Le nécessitent. Les principales mesures 
proposées sont : 
• L’élargissement de la définition du cas 
possible à toute symptomatologie en rapport 
avec le COVID de manière très 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 
• L’introduction systématique de 
l’échographie pulmonaire dans l’examen 
clinique initial du cas possible (réalisation très 
simple par tout médecin même non 
radiologue), l’utilisation de ses résultats pour 
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proposer soit un scanner thoracique soit le 
prélèvement pour cas probable 
• L’introduction systématique de la mesure de 
la SpO2 et de la fréquence respiratoire dans 
l’examen clinique initial du cas possible 
comme évaluation sommaire de la gravité, 
exprimé par le QSOFA score 
• L’introduction dans la définition du cas exclu 
de l’association PCR sur prélèvement naso-
pharyngé négative à un scanner négatif et/ou 
un prélèvement sur PDP négatif.  
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Mise au point  

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 
contrôleur. 
 
VUE D'ENSEMBLE DE L'ECMO : 
➢ Canules de drainage et de retour : La canule 
de drainage permet au sang de circuler à travers 
la pompe vers l'oxygénateur. La canule de 
retour renvoie le sang de l'oxygénateur au 
patient. Le circuit ECMO typique pour adulte 
gère entre 1 et 6 L/min de flux sanguin, ce qui 
nécessite des canules de grand diamètre. 

• Canules de 23 à 29 Fr (environ 7,5 à 
10 mm de diamètre) 
• Plus la canule est courte/gros calibre, 
moins elle résiste à l'écoulement 

➢ La pompe centrifuge : Une configuration 
rotative est couplée magnétiquement à un 
moteur. Les points clés concernant la pompe 
ECMO sont les suivants : 

• La rotation est réglée à une vitesse 
constante, de sorte que le sang circule à 
travers la pompe à 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" 

➢ Débitmètre : 
− Il mesure le débit à travers le 
circuit. Il est placée sur la canule 
artérielle. 
− La flèche sur le débitmètre 
correspond à la direction du flux 
sanguin. 

 

  
➢ Mélangeur : 

− Il fournit du gaz (azote + 
oxygène) frais à l'oxygénateur. 
− La fraction d'oxygène 
souhaitée est programmée 
(21% à 100%) 

➢ Oxygénateur : Membrane faite d'un 
polymère qui permet au gaz de diffuser vers le 
sang. 

• 2 fonctions : oxygéner le sang + 
éliminer le CO2. 
• Le débit du gaz est appelé balayage 
et peut être réglé entre 0 et 15 L/min. 
• Permet aussi le réchauffement du 
sang. 

➢ Circuit : 
L'oxygénation dépend de : 

• Débits 
• FiO2 
• Intégrité de la membrane 

L'élimination du CO2 dépend de : 
• Balayage 
• Débit 
• Présence de vapeur dans la membrane 
peut entraver l'élimination du CO2. 
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➢ Echangeur de chaleur : Permet de réchauffer 
le sang lors de son passage dans l’oxygénateur. 
➢ Console de contrôle : Permet à l'opérateur du 
circuit d'ajuster les paramètres selon les 
besoins. 

• La vitesse de rotation 
• Le débit 
• Le balayage 
• Les pressions 

 
 
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 l'ECMO 
V-A sont présentées ci-dessous : 
✓ ECMO V-A périphérique : Les canules de 
retour et de drainage sont toutes deux insérées 
de manière périphérique, respectivement par 
l'artère et la veine fémorales.  
Dans l'ECMO V-A périphérique : 

• L'extrémité distale de la canule de 
drainage est dans la VCI proximal ou 
dans l'OD. 
• L'extrémité proximale de la canule de 
retour se trouve dans l'aorte 
abdominale. 
• Une canule de reperfusion est placée 
dans l'artère fémorale, au-dessous du 
site d'insertion de la canule principale, 
afin de fournir un flux sanguin à 
l'extrémité inférieure 

✓ ECMO centrale V-A : La canule de retour est 
placée directement dans l'aorte thoracique.  

• L'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 retour dans l'aorte 
thoracique.  
• Une canule de retour plus grande peut 
être utilisée par rapport à l'ECMO V-A 
centrale, ce qui permet d'obtenir des 
débits plus importants.  

 
INDICATIONS ECMO V-V : L'ECMO V-V ne doit 
être envisagée que chez les patients dont la 
fonction cardiaque est préservée avec :  
✓ Insuffisance respiratoire hypoxémique (cause 
primaire ou secondaire) : 

• PaO2/FiO2 < 100, avec FiO2 > 90% 
et/ou score de Murray 3 - 4 pendant 
plus de 6 h 
• PaO2/Fi02 < 80, avec FiO2 > 80% 
pendant plus de 3 heures 

✓ Insuffisance respiratoire hypercapnique : 
• pH < 7,20 avec une fréquence 
respiratoire de 35 tr/min, un volume 
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courant de 4 - 6mUkg de poids prévu et 
une pression trans-pulmonaire 
<15cmH20. 

 
CONTRE-INDICATIONS ECMO V-V : Pas de 
contre-indications absolues à l’ECMO. 
Contre-indications relatives : 
✓ Choc par bas débit cardiaque : L'ECMO V-V 
ne fournit pas de soutien hémodynamique. 
✓ HTAP sévère : Malgré l'amélioration de 
l'oxygénation et de la clairance du CO2, 
l'ECMO V-V peut ne pas être en mesure de 
soutenir un dysfonctionnement cardiaque droit. 
✓ Pression plateau inspiratoire > 30 cmH2O 
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. 
✓ FiO2 > 80 % pendant plus de 7 jours : Une 
exposition prolongée à l'oxygène est 
susceptible de produire une toxicité pulmonaire 
irréversible au point qu'il est peu probable qu'ils 
retrouvent une fonction quelconque. 
✓ Hémorragie récente ou active : Le degré 
d'anticoagulation systémique requis exacerbera 
l'hémorragie. 
✓ Manque d'accès vasculaire. 
✓ Âge avancé 
 
INDICATIONS ECMO V-A : 
✓ Perfusion tissulaire inadéquate résultant d'un 
faible débit cardiaque malgré une réanimation 
volumique, un soutien inotrope et vasopresseur, 
✓ Arythmies cardiaques réfractaires au 
traitement anti arythmique. 
✓ Hypertension pulmonaire sévère avec 
hypoxémie ou hypo perfusion d'un organe 

malgré un traitement par vasodilatateur 
pulmonaire 
✓ Choc septique réfractaire à la réanimation 
volumique, inotrope et soutien vasopresseur 
✓ Arrêt cardiaque 
 
CONTRE-INDICATIONS ECMO V-A : 
Les contre-indications relatives à la V-A ECMO 
sont les suivantes 
✓ Fonction cardiaque irrécupérable et non 
candidate à une transplantation ou à des 
thérapies avancées 
✓ Hémorragie récente ou active. 
✓ Dissection aortique. 
✓ Incompétence de la valve aortique. 
✓ RCP prolongée sans perfusion adéquate. 
✓ Absence d'accès vasculaire. 
✓ Âge avancé. 
 
PRÉPARATION À L’ECMO : 
❖ Préparation : Un plan bien coordonné doit 
être mis en place avant de pouvoir procéder en 
toute sécurité. 
1. Imagerie vasculaire : Si le patient est stable, 
une imagerie vasculaire tel que l'échographie 
est souvent réalisée avant la canulation pour 
évaluer les vaisseaux sanguins et leurs tailles 
2. Préparation du patient 

− Accès veineux central avant la 
canulation. 
− Surveillance hémodynamique invasive 
: ligne artérielle, radiale droite si 
possible 
− Anesthésie : canulation sous AL pour 
ECMO-VV et générale pour ECMO-VA 
− Anticoagulation : systématique sous 
héparinothérapie en bolus (5000 UI) 
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❖ Lancement de l'ECMO : 
▪ Canulation :  

Le processus de canulation est réalisé à l'aide de 
la technique de Seldinger : 

• Le vaisseau sanguin est 
identifié à l’échographie. 
• Une aiguille relativement 
petite est utilisée pour pénétrer 
dans le vaisseau. 
• Un fil-guide est enfilé dans le 
vaisseau sanguin et l'aiguille est 
retirée. 
• Des dilatateurs de diamètre 
de plus en plus grand sont 
placés par étapes, un à la fois 
sur le fil-guide 
• La canule est placée dans le 
vaisseau et l'extrémité distale 
est positionnée à l'endroit 
souhaité 
• Le processus est ensuite 
répété pour la canule de retour 
si nécessaire. 

▪ Vérification de la canule : 
• Radiographie thoracique 
• Échocardiographie 
transthoracique/transoesopha-
gienne 

▪ Mise en route 
• VV-ECMO débit sanguin initial 
50mL/kg/min de poids corporel 
idéal, ajusté pour SpO2 > 80 % 
• VA-ECMO, un débit sanguin 
30 ml/kg/min de poids corporel 
idéal, puis ajusté pour SpO2 > 
70 % 
• Le débit de gaz frais doit être 
ajusté pour maintenir le pH de 
7,40 et PaCO2 à 40mmHg; chez 
un 
patient dont la PaCO2 > 
50mmHg, la réduction doit être 
progressive ne dépassant pas 
10mmHg/h. 
• Chez un patient présentant 
une indication d'ECMO due à 
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 à 
des valeurs proches de 
40mmHg. 

▪ Maintien et monitorage :  
Surveillance neurologique 

hémodynamique, respiratoire et biologique 
✓ Biologie 

• Quotidiennement : NFS, GDS, 
Ionogramme sanguin, Urée, 
Créatinine, Lactatémie, TP 
• Chaque patient sous ECMO 
doit être anticoagulé à moins 
qu'il n'y ait un saignement 
incontrôlé 
• L'anticoagulant de choix est 
l'héparine intraveineuse, 
surveillance : TCA (Objectif 45 - 
60) 

 
❖ Sevrage de l’ECMO : 
✓ l'ECMO V-V : Le flux de gaz de balayage vers 
l'oxygénateur est réduit à 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 l'échange gazeux des 
poumons natifs. 
✓ l'ECMO V-A : La libération de l'ECMO V-A est 
plus compliquée que celle de l'ECMO V-V, car 
le circuit fournit un soutien à la fois cardiaque et 
respiratoire. Le sevrage se fait par 
échocardiographie : 

• Le débit est réduit progressivement 
jusqu'à environ 1,0 L/min. 
• Les réglages du respirateur sont 
ajustés. 
• Le patient est surveillé en permanence 
pour détecter les signes d'un débit 
cardiaque insuffisant 
(Augmentation de la pression de 
remplissage, Élévation du taux de 
lactate, Hypoxie, Besoins élevés en 
inotrope, Diminution de la saturation 
veineuse centrale, Signes de 
dysfonctionnement ventriculaire droit 
ou gauche) 
• Poursuivre l’héparinothérapie 
• Les canules sont ensuite clampées et 
peuvent être laissées en place pendant 
24 heures 
• Si le patient tolère un essai hors 
ECMO, il peut alors passer à la 
décanulation. 

✓ Décannulation : 
• L'héparine doit être arrêtée 30 à 60 
minutes avant la décanulation. 
• Les lignes VV sont retirées au chevet 
du patient sous anesthésie locale. 
• L'équipe de réanimation ou chirurgie 
vasculaire pose des sutures et retire les 
lignes successivement. 
• Une pression est exercée sur le site 
jusqu'à ce que le saignement s'arrête. 
• Manœuvre de Valsalva pour éviter le 
risque d’embolie gazeuse. 

 
VENTILATION MÉCANIQUE ET ECMO : 

• Limiter la FiO2 : l'hyperoxie peut 
provoquer une atélectasie de 
réabsorption et endommager le tissu 
pulmonaire. 
• Maintenir les pressions du plateau à un 
niveau bas pour prévenir des 
barotraumatismes. 
• Utiliser de faibles volumes pour 
protéger les poumons contre le 
volotraumatisme. 

• Maintenez la PEP pour éviter les 
atélectasies et la consolidation totale du 
poumon. 
• Les patients doivent être sous 
ventilation à pression contrôlée pendant 
au moins les 24 premières heures 

❖ Réglages des pressions et du volume : 
• Une ventilation pulmonaire "ultra-
protectrice" est recommandée, en 
maintenant des volumes 
courants < 4ml/kg. 
• Les pressions doivent être de 10-15 
cmH2O au-dessus du PEEP, tout en 
maintenant la pression de 
plateau <25 cmH20. 
• L'objectif est de minimiser la FiO2, 
idéalement < 50 %. 
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