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LISTE DES ABREVIATIONS

Ac : Anticorps

ACT : Activated Clotting Time (Temps de Céphaline activé)
AHA : American Heart Association

ALCAPA : Anomalous Left Coronary Artery from the Pulmonary Artery
AP : Artere pulmonaire

Aptt : Temps de thromboplastine partielle activée
AT : Antithrombine

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BF : Blood Flow (Flux sanguin)

BNP : Brain Natriuretic Peptide

BP : Blood Pressure (Pression artérielle)

CEC : Circulation extracorporelle

Cin :Circuit entrant

CIV : Communication interventriculaire

CIVD : Coagulation intravasculaire disséminée
Cout : Circuit sortant

CPD : Contre pulsion diastolique

CPIA : Contre pulsion intra-aortique

CRP : Protéine C-Réactive

Cvmix : Circuit veineux mixte

CVO2 : Contenu veineux en oxygene

DC : Débit cardiaque

DPG : dysfonction primaire du greffon

ECCOZ2R :Extracorporeal CO2 removal

ECLS : Extra Corporel Life Support
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ECMO : ExtraCorporeal Membrane Oxygenation (Oxygénation par membrane
extracorporelle)

ECMO VAV : Oxygénation par membrane extracorporelle veino-artério-veineuse
ECMO VV : Oxygénation par membrane extracorporelle veino-veineuse
ECMO VA : Oxygénation par membrane extracorporelle veino-artérielle
ECMO VVA : Oxygénation par membrane extracorporelle veino-veino-artérielle
EFICA : Registre européen des insuffisances cardiaques aigués

ELSO : Extra-Corporeal Life Support Organisation

EOPA : Elongated One Piece Arterial

ETO : Echographie trans-cesophagienne

ETT : Echographie trans-thoracique

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche

FiO2 : Fraction inspirée en 02

GCS : Score de Glasgow

Hb : Hémoglobine

HLA : Antigenes des leucocytes humains

HNF : Héparine non fractionnée

HTAP :Hypertension artérielle pulmonaire

INR : International Normalized Ratio

IO : Index d’oxygene

ISHLT :Société internationale de transplantation coeur-poumon

ITV : Intégrale temps-vitesse

LCR : Liguide céphalo-rachidien

LVAD : Dispositifs d'assistance ventriculaire gauche

ML : Membrane Lung (membrane pulmonaire)

NAVA : Assistance ventilatoire a ajustement neurologique
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NIRS : Spectrophotométrie proche infrarouge cérébrale

NL : Natural Lung (Poumon naturel)

NO : Monoxyde d’azote

NRCPR : National Registry of Cardiopulmonary Ressuscitation
OAP : (Edeme aigue du poumon

OD : Oreillette droite

OG : Oreillette gauche

OSlI : Index de saturation en oxygene

PaCO?2 : Pression partielle artérielle en CO2

PAM : Pression artérielle moyenne

PaO?2 : Pression partielle artérielle en 02

PAPS : Pression artérielle pulmonaire systolique

PCAS : Syndrome post arrét circulatoire

PCR : Polymérase Chain réaction

PEEP : Positive End Expiratory Pressure

PF4 : Facteur plaquettaire 4

PSV : ventilation de soutien sous pression

RCP : Réanimation cardio-pulmonaire

RVP : Résistance vasculaire pulmonaire

SCA : Syndrome coronaire aigue

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigue

SHTC : Severe Hypothermia Treatment Center

SpostO2 : saturation du sang sortant de I'oxygénateur a membrane
Spre02 : saturation du sang entrant dans I'oxygénateur a membrane
SvO?2 : Saturation du sang veineux en oxygene

TA : Tension artérielle
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TABC : Tronc artériel brachio-céphalique

TAPSE : Excursion systolique dans le plan de ’anneau tricuspide
TDM : Tomodensitométrie

TEG : Thrombo-élastographie

TIH : Thrombopénie induite par I’héparine

TP : Taux de prothrombine

TRR : Thérapie de remplacement rénal

UMAC : Unité mobile d’assistance circulatoire

VCO2 : Volume en dioxyde du carbone

VCO2NL : Volume en dioxyde du carbone du poumon naturel
VDDI : ventricule droit a double issu

VG : Ventricule gauche

VIH : Virus de I'immunodéficience humaine

V-LF-ECCO2R : venovenous low-flow extracorporeal CO2 removal
VO2 : Volume en oxygene

VO2ML : Volume en O2 du poumon membranaire

VO2NL : Volume en O2 du poumon naturel

VO2Tot : Volume total en oxygene

Vt : Volume courant

VV-ECCOZ2R : Venovenous extracorporeal CO2 removal
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“Une des choses satisfaisantes de la physiologie est sa logique. Avec
suffisamment de données, nous pouvons toufours résoudre le probléeme.
L’un des aspects satisfaisants de I'ECMO c’est qu’elle permet depenser aux

données "

Robert H. Bartlett, MD
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INTRODUCTION
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L’ECMO (Extra Corporel MembraneOxygenation), également appelé ECLS (Extra
Corporel Life Support), dans son application réelle est une évolution des machines
cceur-poumon utilisé en chirurgie cardiaque. En fonction de sa configuration -
veino-veineuse ou veino-artérielle - elle est utilisée pour soutenir la fonction
respiratoire, la circulation, ou les deux. Ce traitement fournit un pont, soit a la
guérison des organes naturels ou a des dispositifs a long terme ou a la
transplantation. En effet, bien que I'ECMO ait la capacité de soutenir les
fonctionscardiorespiratoires temporairement, ce n'est pas un traitement pour la
maladie sous-jacente. Comme Warren Zapol, I'un des peres de I'ECMO respiratoire,
repéré dans un éditorial du NewEngland Journal of Medicine en 1972, I'objectif de
I'ECLS est de «gagner du temps» pour maintenir une perfusion tissulaire
adéquate[1]. Malgré le fait que les origines de I'ECLS proviennent de la chirurgie
cardiaque et de la machine coceur-poumon artificiel, ses principales applications et la
plupart des recherchesont été réalisées dans le cadre des atteintes respiratoires
graves.

Par ailleurs, Le choc cardiogéniqueréfractaire est pourvoyeur de tres
nombreux décesen soins intensifs de cardiologie et autres réanimations. Depuis
quelques années pourtant, certains patients ont survécu a un pronostic initialement
effroyable gracea la mise en place d’une assistance circulatoire mécanique externe
temporaire. Cette technique était disponible depuis plusieurs décennies mais
étaitassociée ade nombreuses complications et a une durée de vie courte des
circuits de circulation extracorporelle. D’importants, et nécessaires, progres
technologiques I'ont remise au golt du jour a la fin des années 1990, avec depuis
un nombre sans cesse croissant de machines implantées. Urgentistes, réanimateurs,
cardiologues et chirurgiens cardiothoraciques doivent désormaisintégrer cette

technologie dans leur stratégiethérapeutique des chocs cardiogéniquesréfractaires.

M. LARAICHI ZAKARIAE 13
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Cette circulation extracorporelle, sortie du bloc opératoire et de longue durée
(quelques jours a plusieurs semaines), permet de réduire la mortalitéliée a ces
situations gravissimes, au prix d’un déploiement d’énergie qui ne se concoit qu’avec
du personnel formé et motivé, en ayant organisé un réseau de prise en charge, des

protocoles et du matériel disponible facilement en permanence [2].
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GENERALITES
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|. EPIDEMIOLOGIE

Au niveau mondial, ’ECMO a pris en charge 112 231 patients, dont environ 41
707 nouveau-nés, 25 225 enfants et 45 299 adultes selon les dernieres statistiques
de I’ELSO de Janvier 2019 [3].

Par exemple, chaque année au Royaume uni, environ 200 a 250 nouveau-nés
et enfants bénéficient du soutien de 'ECMO. Dont 100 nouveau-nés et 45 enfants
recoivent une assistance respiratoire, tandis qu'environ 80 nouveau-nés et enfants
bénéficient d'une assistance cardiaque. Prés du double de ce nombre sera référé,
recevra des conseils ou sera transféré pour un traitement conventionnel continu
pendant I'évaluation de son besoin en ECMO [4].

A ce jour, la survie globale est estimée a 71% pour les nouveau-nés, enfants et
adultes atteints d'insuffisance respiratoire ou cardiaque et qui ont été pris en charge
par I'ECMO dans le monde [3].

La mise en place de 'ECMO a pris plus d’ampleur en particulier dans cette
derniere décennie et son utilisation n’a cessé de s’accroitre aboutissant a des
recommandations dans des indications plus larges. De plus, les progres
biotechnologiques de ces dernieéres décennies ont permis, en limitant la morbi-

mortalité, I'essor de ce mode d’assistance.
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Centres par année

seq

Comptes

Figure 1 : Nombre d’ECMO en fonction des années, d’apres le registre de 'ELSO
2019 [3].
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Le tableau ci-dessous énumere le nombre croissant des séries rapportées
dans la littérature pour les différentes indications de ’'ECMO VA (Choc cardiogénique
ischémique, arrét cardiocirculatoire, cardiomyopathie fulminante, cardiomyopathie
septique, choc cardiogénique post-cardiotomie, dysfonction primaire du greffon et
pont pour la thérapie de destination). Le taux de survie sous ECMO pour la
défaillance cardiaque chez I’adulte avoisine 55% selon les statistiques récentes de
I’ELSO.

Tableau 1: Résumé des études menées pour les indications de I’ECMO VA [5].

Authors Year Type Cohort size VAECMO Mortality Favounng treatment
Sample size
Acute coronary syndrome
Fupmoto [64] 2001 Retrospective, observational 9 pts S6x Net given
Chen [63] 2006 Prospective, observational 36 pts 3% Not given
Sheu [65) 200 Retrospective, observational 71 pts 46 pts = No
Cardiac arrest
Chen [88] 2003 Retrospective, observational 57 pts 68X Net given
Sung [89) 2006 Retrospective, observational 22 pts S4x Net given
Megarbane |2] 2007 Prospective, observational 17 pts S6% Nat given
Ruttmann [90) 2007 Retrospective, observational 59 pts 25 pts = Net given
Chen [1) 2008 Propensity-matched 172 pts 46 pts 67 No
Chen [91] 2008 Retrospective, observational 135 pts 663 Not given
Lin |48] 2010 Propensitysmatched 118 pts 27 ms nx No
Le Cuen [92] 201 Prospective, observational 59 pts 96T Not given
Liu |93] 2011 Retrospective, ohservational 11 s 64X Not given
Shin [94) 2011 Propensity-matched 406 pts 60 pts 68T Yes
Avalli |46) 2012 Retrospective, observational 42 pts T4x Net given
Haneya |95] 2012 Retrospective, ohservational 85 pes (55 4 Not given
Salamato (1] 2012 Retrospective, observational 64 pts = Not given
W [96] 2012 Retrospective, observational 40 pts 65 Net given
Leick |97 03 Retrospective, observational 28 pts 61% Net given
Mackawa [9%] 013 Propensitysmatched 162 pts 24 ps 69T Yes
Schopla | 50] 2013 Retrospective, observational 103 pts Tz Net given
Chou [47] 2014 Retrospective, observational 66 pus 43 ps 65% No
Jobnson [99] 2014 Prospective, observational 26 pts 85 Not given
Kim [ 100} 2014 Propensity-matched 499 pts 52 pts 45% No
Park [49] 204 Retrospective, observational 152 pts LEL Net given
Sakamaoto [101] 2014 Prospective, observational 454 pts 260 pts 85 Yes
Sawamoto 53] 2014 Retrospective, observational 26 pts 62t Net given
Wang [102] 014 Prospective, observational 230 pts [2.: 4 Net given
Han [103] 015 Retrospective, observational 37 pts 3z Net given
Choi [51) 2016 Propensity-matched 36,227 pts 320 pts LV 4 No
De Chambrun [59] 2016 Retrospective, observational 94 pts T Not given
Bougowin [60) 2017 Retrospective, observational 52 ;s g No
Lambaut [52] 2017 Prospective, observational 156 pts 156 pts i Not given
Fulminant myocarditis
Macpma [65) 2004 Retrospective, observational 8 pts 5% Net given
Rajagopal (07] 2010 Retrospective, observational 255 pts Jox Not given
Marabel |4 2on1 Retrospective, observational 41 pts 3 Net given
myocarditis
Bréchot |5] 2013 Retrospective, observational 14 pts 39 Not given
Huang [70] 2013 Retrospective, observational 52 pts 85T Net given

Park [71] 05 Retrospective, observational 32 pts a1

;
i
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Il. HISTORIQUE [6]

Aucours du XIXe siecle, commencait !'interet des chercheurs pour
I’'oxygénation sanguine extracorporelle. La technique la plus innovante étaitcelle
développée en 1885 par von Frey et Gruber de Leipzig. |IlIs inventerent un outil
complexe permettant de réaliser les échanges gazeux grace a 'acheminement d’un
flux continud'oxygene a travers uncylindre rotatif incliné, dont lasurface était
recouverte d'un fin film de sang. Cettetechnique permettait une oxygénation limitée
du sang, a peinesuffisante pour la perfusiond’organes isolés [6,7].

Durant les années 1930, le Dr John Heysham Gibbon développeune machine
de suppléancecceur—poumon utilisée pour la premiere fois avec succes en 1953 lors
d'une chirurgie de fermeture d’une communication interauriculaire sous CEC chez
une jeune femme de 18 ans. Il s’agissait d'un systeme dans lequel le sang

anticoagulé était directement mis en contact avec de I'oxygene [6,8].

Figure 2 : John H. Gibbon, Jr (a gauche), et I’'oxygénateur modele Il construit par IBM.
Il a été utilisé par Gibbon lors de sa premiere chirurgie cardiaque réussie le 6 mai

1953 (a droite) [6].
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En 1956, Clowes et al. ont mis en place un « poumon artificiel » dans lequel la
phase gazeuse était séparée de la phase sanguine par une membrane. Cette
nouvelle « membrane oxygénateur » extracorporelle a alors connu des améliorations
matérielles successives, ayant permis une diminution des complications et une

utilisation plus longue [6,9] (Figure 3).

Figure3 : Premiers modeles d’oxygénateur. A gauche, un oxygénateur a cylindre. A
droite un des premiers oxygénateurs a membrane [9]. D’apres Passaroni et al.
Cardiopulmonary bypass: development of John Gibbon’s heart—lung machine.

Brazilian Journal of Cardiovascularbypass: development of
JohnGibbonsheart-lungmachine.BrazilianjournalofCardiovascularSurgery. (2015), 30(2):23545
[9].

En 1972, Hill et ala publiéle premier succes d’une oxygénation extra
corporelle veino—artérielle d’une durée de 75 heures chez une patiente de 24 ans
atteinte d’un SDRA post traumatique [10].

Robert H. Bartlett, qui est considéré comme le pere et le pionnier de ’'ECMO, a
réalisé pour la premiére fois en 1975, une ECMO néonatal pourune inhalation
méconialecompliquée de défaillance respiratoire et hypertension artérielle
pulmonaire, et qui s’est couronnée de succés. Ce nouveau-né, appelé Esperanza, est

aujourd'hui un icone de I'ECMO[11].
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Ces premiers succes cliniques ont permi d’esperer une place de cette
technique dans le SDRA dont le pronostic était sombre a cette époque. La premiere
étude multicentrique randomisée est publiée en 1979, elle incluait 90 patients en
SDRA sévere et utilisait 'TECMO VA. Les résultats montraient une survie inférieure a
10% dans les deux groupes. La prise en charge des patients était bien différente des
pratiques de nos jours. En effet, les patients sous ECMO ne bénéficiaient pas d'une
ventilation protectrice et I’assistance respiratoire était retirée au cinquiéme jour en
I’labsence d’amélioration. Cette étude rapportait en plus, de nombreuses
complications hémorragiques et thrombotiques [12]. Ce résultat a fait abandonner
en grande partie ’'ECMO dans la prise en charge du SDRA.

L’ECMO a cependant continué d’étre utilisée en néonatologie. Bartlett et al., en
1982, rapporterent 45 cas de détresse respiratoire aigué traitées par ECMO VA avec
25 survivants [13,14].

Des travaux sur I’assistance respiratoire extra corporelle se poursuivirent avec
les recherches de Kolobow et Gattinoni [15]. Cette équipe mit au point une
technique qui dissociait [I’épuration du C02 de [I'oxygénation : |la
Low—frequency positive—  pressure with extracorporeal C02-removal
(LFPPV—ECCO02—R). Le poumon était mis au repos par une ventilation protectrice a
faible volume courant et l'extraction de CO02 était réalisée par une membrane
branchée sur un circuit extracorporel veino—veineux a faible débit. En 1986, une
série de 43 patients ayant bénéficié de la technique a été publié avec un taux de
survie approchant 50% [16].

Morris et al au début des années 1990, a réalisé une étude randomisée,
controlée, monocentrique utilisant une technique d'épuration extra corporelle du
dioxyde de carbone (ECCO2R). L'étude a été arrétée apres l'inclusion de 40

patients[17].
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En 1989, plusieurs centres internationaux se rassemblerent pour former un
groupe d’étude appelé « Extracorporeal Life Support Organization » (ELSO). Les
objectifs de ce groupe étaient de tenir un registre de données, de mener des études
cliniques et de servir de centre de référence pour la recherche et la pratique de
I’ECMO.

Une diminution d’intérét pour I’assistance respiratoire extracorporelle s’est
progressivement instalée. Ainsi, En 1994, elle a une place minime dans les
recommandations américaines pour la prise en charge du SDRA [18], avant d’en
disparaitre en 1998 [19].

En revanche, a partir des années 1990, 'ECMO VA, dans son indication
d’assistance circulatoire, fut de plus en plus utilisée en chirurgie cardiaque, en
particulier dans la prise en charge des greffés cardiaques. C’est dans ce contexte
que la technologie évolua. Ainsi, de nouvelles machines dotées de pompes
centrifuges et de matériaux ayant une meilleure biocompatibilité, sont apparues.
Ces évolutions développées dans le contexte de la chirurgie cardiaque, ont permis
de élargir l'utilisation de ces machines et d’entrevoir un élargissement de leurs
indications en particulier dans la prise en charge des défaillances respiratoires.

Au début des années 2000, le registre de « I’ELSO » recensa moins de 100
cas/an traités par ECMO. La survie était d’environ 53% [20].

Il faut attendre I’étude britannique multicentrique, controlée, randomisée
CESAR (2001 a 2006) pour voir un regain d’intérét pour ’'ECMO VV. Elle incluait des
patients adultes atteints de SDRA sévere évoluant depuis moins de 7 jours. Les
patients étaient randomisés en deux groupes : un groupe ECMO qui nécessitait un
transfert du patient vers le centre de référence pour implantation de I’'ECMO, et un
groupe contrdle ou les patients étaient pris en charge de maniere standard dans leur
hopital d’origine. Le critere principal de jugement était la mortalité ou I'incapacité

sévere a 6 mois.
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90 patients étaient inclus dans chaque groupe. La survie sans incapacité
majeure a 6 mois était de 67% dans le groupe ECMO et de 47% dans le groupe
controle (p=0,03) [21]. Cest le premier essai randomisé qui retrouvait une
différence significative en faveur de ’'ECMO dans le SDRA sévere.Bien que plusieurs
critiques peuvent etre émises (des patients du groupe ECMO n’ont jamais bénéficié
d’ECMO, réglage de la ventilation mécanique non protocolisé), cette étude a suscité
un regain d’interet pour la technique.

Enfin, c’était la pandémie de grippe A HIN1 qui remit ’ECMO VV sur le devant
de la sceéne. Ainsi, les Australiens et les Néozélandais rapporterent leur expérience
de PECMO dans les SDRA secondaires a la grippeA HIN1(2009). lls retrouverent un
taux de survie a la sortie de I’hopital de 83%, malgré la gravité des SDRA rencontrés
[22,23].

A partir des années 2010, on a constaté de facon nette 'augmentation du
nombre d’utilisations de ’ECMO dans le SDRA, comme en témoigne "augmentation

parallele du nombre de publications scientifiques concernant ce sujet (Figure 4).

g

bl

3l

L

20

Figure4 : Evolution du nombre de publications ECMO/SDRA dans PubMed
Recherche réalisée a partir des mots clés ARDS et ECMO en septembre 2016 |6].
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IIl. PRINCIPE DE FONCTIONNEMENT

L’ECMO est une technique permettant le remplacement total ou partiel
temporaire de la pompe cardiaque et de I’échangeur gazeux. Elle permet une
suppléance cardiaque et/ou pulmonaire externe, d’urgence et de courte durée
(quelques jours, voire 2 a 3 semaines, rarement au-dela). Cette technologie est un «
pont » vers une récupération fonctionnelle, vers une autre thérapeutique de type
chirurgie réparatrice, greffe cardiaque, greffe pulmonaire ou assistance ventriculaire
de longue durée.

Avant d’aller plus loin, il faut clarifier un peu la terminologie, plusieurs termes
ayant été utilisés pour décrire les différentes techniques d’oxygénation

extracorporelle et de support hémodynamique [2] :

1. CEC/ECLS et ECMO : classifications etdifférences [24]

Quelles que soient leur dénomination, il s’agit dans tous les cas de techniques
d’assistance reposant sur une circulation extracorporelle qui permet le
remplacement temporaire total ou partiel et de la pompe cardiague et/ou de
I’échangeur respiratoire. La CEC avec son abord classique intra-thoracique ou
central reste largement associée a I’environnement de bloc opératoire (chirurgie
cardiague ou thoracique) et présente pour avantages de pouvoir suppléer
complétement le bloc « coeur-poumon » ou de suppléer la pompe cardiaque
partiellement.

En ce qui concerne les assistances extracorporelles périphériques, elles
s’appliquent a deux domaines distincts. Le premier est la suppléance partielle et
transitoire de la pompe cardiaque dans le cadre de défaillances cardiogéniques
(post-chirurgie cardiaque, post-ressuscitation ou post-ischémique) par un double
abord veineux et ECMO et artériel ainsi que des débits de pompes élevés (ECMO

veino-artérielle). Le second domaine d’application est de pallier une défaillance
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respiratoire au premier plan via un échangeur a membrane, soit dans le cadre d’une
hypoxémie sévere (SDRA. . .) avec la mise en ceuvre d’'une ECMO veino-artérielle ou
veino-veineuse, soit dans le cadre d’une défaillance hypercapnique avec la mise en
ceuvre d’une ECMO veino-veineuse ou d’une technique d’épuration extracorporelle
de CO2. Dans ce dernier cas, la décarboxylation est I’objectif principal et des débits
plus faibles sont nécessaires. Ainsi ’'ECMO présente comme différence avec la CEC :
un acces vasculaire périphérique le plus souvent, un volume réduit des circuits et
des canules, des faibles besoins en anticoagulants et des débits d’assistance
moindres. Ces différentes caractéristiques font de 'ECMO un outil « mobile »
permettant le transport du patient ou encore sa mobilisation dans le cadre de
programme de réhabilitation. Par ailleurs, si ’'ECMO est particulierement adaptée au
traitement de défaillance respiratoire, elle peut également représenter une technique
de suppléance hémodynamique (SDRA avec défaillance cardiogénique. . .). Le
principal déterminant dans ce cas est le débit sanguin. Cette différenciation
détermine les indications thérapeutiques du systeme. En effet, un bas débit (par
convention entre 300 mL et 1,5 L/min) ne peut assurer une oxygénation optimale ni
une suppléance cardiaque et sera donc essentiellement une technique de
décarboxylation avec ou sans pompe centrifuge. En effet, la production de CO2 pour
un individu sain est d’environ 200 mL/min et elle augmente de 30 % en cas de
détresse vitale. Les propriétés de diffusion élevées du CO2 font que son élimination
peut donc étre complete pour des débits de I'ordre de 500 mL/min associée a un
flux de lavage élevé au travers d’une membrane d’échange [25]. Avec des débits de
pompes plus élevés au-dela de 2 L/min et des canules de plus gros diametre, on
peut en plus améliorer I’oxygénation. Ces techniques a haut débit permettent de
faciliter la mise en ceuvre de stratégies de ventilation protectrice voire, « ultra-

protectrice ». Si on augmente encore les débits dans le cas d’une assistance veino-
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artérielle, il devient alors possible d’assurer une suppléance cardiaque gauche en

plus des objectifs d’oxygénation et de décarboxylation [26].

2. ECMOQO — terminologie de ’ECMO [24]

La terminologie de 'ECMO comprend quelques codes pour étre comprise de
tous et il convient actuellement de préciser. La localisation des canules (veineuse
et/ou artérielle) en débutant par le site de prélevement du sang veineux puis le site
de réinjection du sang oxygéné/décarboxylé qui peut étre soit veineux (on parle
alors d’ECMO veino-veineuse ou V-V) soit artériel (ECMO veino-artérielle ou V-A).
Ainsi, une ECMO V-A fémoro fémorale signifie un prélevement par une canule
longue disposée dans la veine fémorale qui draine au mieux I’oreillette droite et une
réinjection de sang oxygéné dans I’artere fémorale a contre-courant. Par défaut, on
considere aujourd’hui que 'ECMO est une technique avec des abords vasculaires
exclusivement périphériques, c’est-a-dire avec une canulation en dehors de la cavité
thoracique, méme si dans de rares cas un abord central est possible en
peropératoire notamment : ECMO centrale cavo-aortique. La force motrice
génératrice de débit peut étre uniquement hydrostatique (systeme tel que le modele
de type NovalungTM) mais qui est le plus souvent développée par I'utilisation d’une
pompe centrifuge non occlusive.

Le type d’assistance attendue : épuratrice de CO2 uniquement, amélioration

de I'oxygénation ou assistance cardiaque partielle ou totale.
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Pression Pression hémodynamique (pompe
hydrostatique centrifuge)
Echangeur + suppléance
respiratoire cardiague
Assistance Assistance Assistance
artério- veino- artério-
veineuse veineuse veineuse

Systéme type Canulation périphérique
Fémoro-
féemorale

Movalung™
Figure 5 : Schéma représentant les différents types d’assistance extracorporelle

o

Fémoro-
axillaire

Fémoro-
fémorale

Fémoro-
Jugulaire

Jugulaire

disponible en cas de défaillance primitivement respiratoire. En cadre bleu sont
représentées les assistances respiratoires prédominantes (bas débit ou haut débit) et

en cadre rouge les assistances cardiaques partielles (hauts débits).

3. Autres configurations d’ECMO : [27]

Les autres configurations d’ECMO sont des combinaisons de ’ECMO VV et de
I’ECMO VA.

L’ECMO veino-veino-artérielle (VV-A) définit une ECMO utilisant deux canules
veineuses de drainage et une canule artérielle de réinjection. Cette configuration est
employéeen cas d’insuffisance du drainage veineux par une canule veineuse unique.
L’ECMO veino-artério-veineuse (V-AV) correspond a une ECMO munie d’une canule
veineuse de drainage et de deux canules d’injection : 'une veineuse, l'autre
artérielle. Ce circuit permet un support mécanique respiratoire optimal avec
oxygénation adéquate des organes centraux ainsi qu’unsupport mécanique

hémodynamique.
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a) Technique sans pompe : dispositif Novalung®

Le systeme Novalung® est une technique sans pompe ; le circuit y est réduit
au maximum afin de minimiser I’hémodilution et les résistances [28].
L’indication initiale du Novalung® est la prise en charge de I’hypercapnie sévere et
réfractaire. La configuration est alors périphérique, artério-veineuse et
préférentiellement fémoro-fémorale. L’oxygénateur est interposé sur le flux artério-
veineux généré par le systéme circulatoire du patient.

Le dispositif fonctionne comme un véritable shunt artério-veineux gauche-
droit dérivant 15 a 25 % du débit cardiaque. L’emploi de cette technique
s’accompagne d’une augmentation compensatoire du débit cardiaque.
La canulation centrale du Novalung® est utilisée en cas d’hypertension artérielle
pulmonaire (HTAP) sévere compliquée ou non d’insuffisance cardiaque droite. Dans
cette configuration, la canule de drainage est insérée dans |'artere pulmonaire (AP).
Le sang passe ensuite la membrane d’échange gazeux et est restitué dans I’atrium
gauche (OG). Cette technique est nommée Novalung® AP-OG et constitue une
septostomie d’oxygénation par shunt partiel droit/gauche. Ce shunt a alors la
propriété hémodynamique de diminution de la postcharge cardiaque droite et la
propriété respiratoire de décarboxylation [28].La technologie Novalung® permet une
décarboxylation efficace et une oxygénation partielle (du fait, respectivement, d’un
balayage standard et d’un débit limité dans la CEC).

b) Les dispositifs de clairance extracorporelle deCO2 (ECCO2R)

Les dispositifs de clairance extracorporelle de CO2 — Hemolung® Respiratory
Assist System (ALung Technologies, Pittsburgh, PA), ilA activwve® (Novalung,
Hechingen, Germany) et Hemodec DECAPsmart® (Hemodec, Salerno, Italy) —
réalisent une décarboxylation partielle par l'intermédiaire de cathéters double

lumiére de faibles a moyens calibres (de 14 a 24F). Ces cathéters peuvent étre
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implantés en site jugulaire interne, sous-clavier, ou fémoral.

Le rationnel de cette technique est I'amélioration fonctionnelle de patients
souffrant d’acidose respiratoire par une clairance de 33 % de leurs productions
basales de CO2 [29]. Les débits de perfusion varient de 300 a 800 mL/min,
expliquant I'impossibilité d’assurer la fonction d’oxygénation. La clairance du CO?2
est estimée de 75 a 90 mL/min [29]. De petite taille, ces dispositifs permettent une
bonne mobilité des patients vigiles. Nécessitant une stratégie d’anticoagulation
similaire a 'ECMO VV, ces dispositifs sont soumis a des taux de complications

hémorragiques identiques [29].
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Tableau 1 : Techniques D’extracorporeal Life Support (ECLS)

ECMO ECMO Novalung® Novalung®
ECMO WV ECMO VA ECCO2R
VV-A V-AV AV AP-0OG
SUPPORT HEMODYNAMIQUE Non Oui Oui Oui Non Non Non
OXYGENATION Centrale Périphérique | Périphérique Centrale Faible Centrale Non
DECARBOXYLATION Oui Oui Oui Oui Oui Oui Partielle
Assistance
) Assistance Assistance Assistance Assistance _ ] Assistance
Assistance . _ _ _ . respiratoire et _ .
PROPRIETE ) . cardio- cardio- cardio- respiratoire respiratoire
respiratoire ) _ _ ) _ ) _ Remodelage _
respiratoire respiratoire | respiratoire partielle VD partielle
ECMO : EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION; NV : VEINO-VEINEUSE;, VA : VEINO-ARTERIELLE; NVN-A: VEINO-VEINO-

ARTERIELLE ; N-AV : VEINO-ARTERIO-VEINEUSE ; NOVALUNG® : NOVALUNG GMBH, HECHINGEN, ALLEMAGNE ; AV : ARTERIO-VEINEUSE
AP-OG : DE L’ARTERE PULMONAIRE A L’ATRIUM GAUCHE ; ECCO2R : EXTRACORPOREAL CO2 REMOVAL.

Tableau 2 : Les principales caractéristiques des techniques d’ECLS [27].

coeur et cerveau.

permettant un remodelage ventriculaire droit.

2. Une défaillance cardio-circulatoire d’étiologie respiratoire se traite par ECMO veino-veineuse.

1. L’ECMO veino-veineuse est supérieure a ’'ECMO veino-artérielle en termes d’hématose des organes centraux : poumons,

3. Le Novalung® AP-OG est indiqué en cas d’hypertension artérielle pulmonaire et constitue un shunt d’oxygénation
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IV. MATERIEL : CONSTITUANTS PRINCIPAUX D’ECMO

Les quatre constituants principaux d’une ECMO sont les canules (prélevement
et réinjection de sang au patient), I'oxygénateur, la pompe non occlusive et la

console de contrdle (Fig.6 et7) :

v A\ W-‘:

Figure6 : Photo représentant les constituants principaux d’une ECMO (CHU Hassan Il
de Fes)
A : console de controle B : oxygénateur a membrane C : pompe centrifuge

D : canules
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Figure 7: Circuit d’extracorporeal life support (ECLS). Exemple d’une extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO) veino-artérielle centrale du CHU Hassan Il de Fes. Le
sang est drainé par) la canule de drainage fémoralevia la ligne de drainage
(A), le sang est amené vers (B) la pompe centrifuge qui éjecte I'effluent vers
(C) 'oxygénateur ou s’effectue ’hématose. Le sang oxygéné et décarboxylé est

restitué au patient par (D) la ligne d’injection puis la canule d’injection.
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La biocompatibilité des matériaux et le traitement de surface (simulant un
endothélium naturel) des canules et des circuits rencontrés dans ’ECMO ont permis
de diminuer I’héparinisation et la réaction inflammatoire. Dans les premieres études
rapportées, une anticoagulation trés importante générait de nombreuses
complications hémorragiques et génait la diffusion de cette technique. De la méme
facon, les canules initialement utilisées et rigides, peu souples, non implantables en
percutané, ont été a I'origine de nombreuses complications mécaniques a la pose

(dissection, rupture vasculaire [2].

1.  LES CANULES [2]

Leur choix se fait en fonction du diametre des vaisseaux, du poids, de
I’age, de la pathologie, du site d’implantation, de la conservation ou non de la
fonction cardiaque. Le perfusionniste et le chirurgien décident du diamétre minimal
requis pour pouvoir assurer un débit proche du débit théorique du patient (250
ml/French).

Les canules artérielles utilisées chez I'adulte ont un diametre de 16 a
20 french et sont munies d’un connecteur permettant le branchement de la ligne de

reperfusion du membre inférieur en cas d’ECMO périphérique et fémorale (Fig. 8).

Figure 8: Canule de réinjection artérielle
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Les canules veineuses peuvent étre d’un diametre légeérement supérieur,
plutdt de 18 a 22 French, mais sont beaucoup plus longues (55 cm) pour pouvoir
s’aboucher dans I'oreillette droite lorsqu’elles sont introduites par la veine fémorale

commune (Fig. 9).

Figure9: Canule veineuse multiperforée de drainage.

Elles sont le plus souvent munies d’un revétement de surface hépariné (de
type DURAFLO®) qui augmente considérablement leur colt. C’est au chirurgien de
décider, selon la situation et I'indication de pose, s’il souhaite utiliser des canules
pré-héparinées. Ces canules sont recommandées lorsqu’on prévoit notamment une
assistance prolongée de plusieurs jours ou qu’on souhaite pouvoir diminuer au
minimum [’anticoagulation. L’extrémité profilée des canules permet un abord en
percutané. La souplesse des canules est aussi a considérer pour naviguer dans
certaines arteres athéromateuses et calcifiées. Toutes ces canules sont dotées de
spires métalliques sur une longueur importante pour éviter leur coudure accidentelle
et une chute du débit d’assistance. Le choix des canules est aussi fonction du site
d’implantation (fémoro-fémoral, fémoro-axillaire, thoracique), en considérant que
chacune de ces implantations présente des avantages et des inconvénients.

Lors de la canulation veino-artérielle fémoro-fémorale (Fig. 10), un
des problemes principaux est I’obturation de I’artere fémorale par I'important
diametre de la canule utilisée. Il faut donc prévoir la mise en place d’un shunt entre

la canule artérielle et la fémorale superficielle du membre inférieur considéré pour
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maintenir sa perfusion. Il faut, en pratique, implanter un cathéter de reperfusion le
plus gros possible dans la fémorale superficielle, en tenant compte de I’anatomie du
malade (Fig. 11 : Radifocus Introducer terumo® de I'ordre de 7, 8, 9 voire 10 Fr).
Ce cathéter est introduit sur guide selon la technique de Seldinger et raccordé
ensuite a la canule artérielle. Certaines équipes préferent utiliser des canules
artérielles de plus petit calibre (15 ou 16 Fr) n’obturant pas toute la lumiere
artérielle et nimplantent pas de reperfusion systématiquement. Il persiste malgré
tout alors 2 risques : celui d’avoir un débit d’assistance insuffisant (calibre réduit
des canules) et celui d’avoir quand méme une ischémie dans ce contexte de bas
débit (retard de prise en charge, retour au bloc opératoire...). Lorsque I'ECMO est
implantée a I’étage thoracique (ECMO dite « centrale ») ou lorsque les cavités
gauches doivent étre déchargées, une canule « décharge gauche » est placée dans le
ventricule (apex) ou plus souvent dans l'oreillette gauche par la veine pulmonaire
supérieure droite, voire par le tronc de I'artere pulmonaire. Cette ligne d’aspiration

supplémentaire (3e ligne) est ensuite connectée en « Y » a la ligne veineuse.
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Figure 10 : Canulation veino-artérielle fémoro-fémorale droite au bloc opératoire du

CHU Hassan Il de Fes.
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Figure 11 : Cathéter de reperfusion antérograde du Membre inférieur.
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La canulation veino-veineuse est proposée lors d’une défaillance pulmonaire
réfractaire avec conservation de la fonction cardiaque, en particulier dans le
syndrome de défaillance respiratoire aigué (SDRA). On utilise préférentiellement
dans cette indication des canules traitées du fait de I'inflammation exacerbée dans
le SDRA et de la nécessité d’une oxygénation par ’'ECMO souvent prolongée (plus
d’une semaine).

Une canulation veineuse fémorale (droite le plus souvent) avec une
réinjection en territoire veine cave supérieure (veine jugulaire interne droite)
permettra a 'ECMO une épuration du sang en CO2 et une oxygénation en 02
efficace.

Tres récemment sont apparues des canules a double courant pour les ECMO

veino-veineuses autorisant une unique canulation jugulaire interne droite.

2. LE CIRCUIT [2]

Ces canules sont connectées a un circuit traité, pré-hépariné, un
traitementanticoagulant reste cependant nécessaire. Ce circuit comprend une
pompecentrifuge et un oxygénateur. Il ne doit pas étre trop long pour diminuer
aumaximum les pertes caloriques, le volume de purge, ainsi que les risques
deplicatures. Il ne doit pas non plus étre trop court pour pouvoir mobiliser le patient
lors des changes, des toilettes ou des transports pour les différents
examenséventuels.

a) La pompe centrifuge

Elle a pour but de suppléer totalement ou d’assister le cceur. A ladifférence de
la CEC ou I'on utilise des pompes a galets, pour ’'ECMO sont utilisées des pompes
rotatives centrifuges. Ces pompes présentent comme avantages principaux :

= moins de force de cisaillement, donc des phénomenes hémolytiques
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moindres ;

pas de stagnation sanguine ;

= pas de risque de rupture du circuit en cas d’obturation brutale inopinée
(plicature, clampage malencontreux) ;

= désamorcage et arrét immédiat en présence d’air, empéchant les risques
d’embolie gazeuse en cas de décanulation veineuse, par exemple ;

= pour celles fonctionnant avec un champ électromagnétique, il y a en

plus une diminution de l'usure des pieces non négligeable. Le rotor

étant littéralement suspendu par ce champ.

M. LARAICHI ZAKARIAE 39



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

Figure 12 : Exemples de pompes centrifuges du CHU Hassan Il de Fes. A : Moteur ;

B : Pompe
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Le sang qui pénetre au centre de la pompe est accéléré de facon centrifuge
par la rotation de la turbine (Fig. 12).

b) L’oxygénateur

Il est placé apres la pompe et est relié a un mélangeur de gaz ou I'on peut
adapter une Fi02 et un débit en fonction des besoins du patient.Ce sont des
oxygénateurs a membrane composés de fibres creuses en polyméthylpentene,
reproduisant artificiellement la fonction de la membrane alvéolocapillaire
pulmonaire. Ces oxygénateurs permettent des perfusions de longue durée a faible
résistance (certains oxygénateurs ont une certification CE pour une durée
d’utilisation de 2 a 4 semaines).

L’importante surface d’interface permet une bonne capacité d’échanges
gazeux avec un faible volume de purge et un débit sanguin maximum pouvant
atteindre 7 litres par minute comme, par exemple, I'oxygénateur QUADROX D traité
BIOLINE de chez MAQUET.

Caractéristiques de I'oxygénateur Quadrox maquet® :

Débit sanguin d’utilisation 0,5a 7 Il/min
Volume de Purge Initial 250 ml

Surface d’échange phase gazeuse 18 m?2

Matériau membrane Polyméthylpenténe
Capacité transfert 02 288 ml/min
Capacité transfert en CO2 207 ml/min
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Figure 13 : Exemples d’oxygénateursdes appareils d’ECMO du CHU Hassan |l de Fes.
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L’oxygénateur peut étre muni d’un échangeur thermique qui permet de
réchauffer ou de refroidir le patient selon les cas et les besoins.

c¢) La console de contrdle

Cette console de pompe est variable selon les marques, les modeles, les
capteurs de pression, etc. Les principes d’utilisation restent les mémes et cette
console doit permettre de régler la vitesse de rotation de la pompe (rpm) et donc de
jouer sur le débit, lequel est calculé par un capteur a ultrasons situé en sortie de
pompe. Le débit d’assistance s’affiche sur la console et est exprimé en litres par
minutes (I/mn). La console également est munie d’alarmes de bas et de haut débit.
Elle
peut étre équipée :

= d’un systeme anti back flow (quand la pression artérielle du patient devient

supérieure a la pression d’injection de la pompe) ;

= de détecteurs de pression pré et post-oxygénateur pour pouvoir contrdler

la perméabilité de ce dernier.

Elle est munie d’une batterie qui la rend autonome en cas de coupure
de courant et lors du transport du patient.

En cas de défaillance de cette console ou de la pompe, le rotor peut étre

actionné par une manivelle de secours en attendant la résolution du probleme.
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stk ke
.

Figure 14 : Une console de commande de I’appareil Sorin du CHU Hassan Il de Fes
avec de bas en haut: I'affichage de la vitesse de rotation de la pompe, le débit
mesuré en résultant et le potentiometre de réglage de la vitesse de rotation de la

pompe.
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V. PHYSIOLOGIE DE L’ECMO [30]

Chaque forme de vie, a l'exception des Archaebactéries, repose sur la
respiration cellulaire pour créer de I'énergie vitale; par conséquent, l'oxygéne est
consommé et le dioxyde de carbone est produit. Depuis, les gaz se déplacent
toujours en aval du gradient de pression partielle, la vie ne peut exister que si la
diffusion de I'oxygene est garantie de maniere continue de la température ambiante
aux mitochondries de chaque cellule et inversement pour le dioxyde de carbone
[31]. Ce processus s'appelle également'La cascade de l'oxygene". Dans les
organismes unicellulaires, 'hnoméostasie des gazs est réalisée pardiffusion gazeuse
transmembranaire simple. Au contraire, les organismes multicellulaires ont
dhdévelopper des systemes cardiorespiratoires complexes pour absorber,
transporter, délivrer et éliminer les gaz vitaux.

Le pilier de la médecine de soins intensifs moderne est de garantir le
fonctionnement du systeme cardiorespiratoire. L'oxygénation extracorporelle par
membrane (ECMO) est aujourd'hui la seule thérapie capable de remplacer
completement ces fonctions vitales.

L’ECMO consiste en une technique de réanimation basée sur la déviation du
sang veineux du patient vers un échangeur de gaz artificiel, qui assure I’oxygénation
et la décarboxylation du sang. Par la suite, le sang artérialisé est renvoyé au patient.
Le flux sanguin peut étre redirigé vers la circulation artérielle ou veineuse, par une
canulation centrale ou périphérique du vaisseau. Dans le cas veino-artériel, le
poumon membranaire (Membrane Lung) est parallele au poumon naturel (Natural
Lung) et au poumon extracorporel et la pompe a sang fournit un soutien
circulatoire. Dans le contexte veino-veineux, le poumon membranaire (ML) est en
série avec le poumon naturel (NL) et la pompe a sang ne prend pas en charge la

circulation systémique.
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Ainsi, une ECMO veino-artérielle (ECMO VA) remplace a la fois les fonctions
cardiague et pulmonaire et peut étre utilisé en cas d'insuffisance cardiaque et
pulmonaire [32], tandis que I'ECMO veino-veineuse (ECMO VV) ne remplace que la

fonction pulmonaire d'origine et est utilisée en cas d'insuffisance respiratoire [33].

1. LE POUMON ARTFICIEL [30]

Au cours de la prise en charge par I'ECMO, l'apport en oxygene et
I’élimination du dioxyde de carbone sont déterminés par une interaction étroite
entre les performances pulmonaires artificielles, la fonction pulmonaire et le débit
cardiaque du patient. Le transfert de gaz dans le poumon artificiel est une étape
essentielle de ce processus.

Les oxygénateurs sanguins modernes sont des échangeurs de gaz a
membrane et sont donc appelés communément membrane pulmonaire (ML). lls sont
composés de membranes microporeuses a fibres creuses, constituées de polymeéres
hydrophobes (par exemple, le polyméthylpentene).

Le gaz de balayage traverse la lumiere de ces pieds tandis que le sang passe a
I'extérieur. Contrairement aux oxygénateurs a bulles, les poumons a membrane
évitent le contact direct entre le sang et les gaz. Des fibres creuses composites
asymétriques et des surfaces recouvertes d'héparine ont récemment été introduites
pour limiter les problemes courants rencontrés lors de l'utilisation des poumons
membranaires de la premiere génération, tels que la fuite de plasma et Il'activation
de la coagulation.

Malgré ces progres techniques, le développement d'un dispositif capable de
remplacer la fonction pulmonaire reste un défi technique de taille. Ceci peut étre
facilement compris par une comparaison entre les poumons natifs et artificiels.Dans
les poumons natifs, les gaz traversent la membrane alvéolo-capillaire, d’une largeur

d’environ 150 m2 et d’une épaisseur de 1 a 3 pm. Cette immense surface d’échange
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est compactée dans un volume total de seulement 5 litres, ce qui donne un rapport
surface / volume sanguin d’environ 300 x cm-1. Sous stress, le systeme respiratoire
humain est en mesure de garantir un apport en oxygene (VO2NL) et une élimination

du dioxyde de carbone (VCO2NL) allant jusqu'a 3 000 ml / min [34].
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Figure 15: apport en oxygene (VO2ML) et élimination du dioxyde de carbone
(VCO2ML) en fonction du débit sanguin de ’'ECMO (BF). La plage opératoire du flux

sanguin de la principale technique d’élimination du CO2 est représentée [2].

VV-LF-ECCO2R :venovenous low-flow extracorporeal CO2 removal,
VV-ECCOZ2R :venovenous extracorporeal CO2 removal,
VV ECMO :venovenous ECMO,

VA ECMO :venoarterial ECMO
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En comparaison, les poumons a membrane modernes sont beaucoup moins
efficaces. lls ont une surface d’échange inférieure a 4 m2 de large et un rapport
surface / volume sanguin de 30 X cm-1. Dans les poumons artificiels, I'interface
entre le sang et les gaz a une épaisseur de 10 a 30 pm. Pour ces raisons, un
poumon membranaire fournit un transfert de gaz a peine suffisant pour les besoins
métaboliques d'un homme au repos. En effet, méme dans les meilleures conditions,
I'apport en oxygene et I'élimination du dioxyde de carbone de 200 a 250 mL / min
peuvent étre obtenus au moyen d'un poumon artificiel.

Les capacités de transfert de gaz a travers le poumon membranaire résultent
de leurs performances intrinseques, qui sont directement proportionnelles a la
surface de la membrane et dépendent des caractéristiques des fibres creuses telles
que |'épaisseur et le matériau. Bien que ces déterminants ne puissent pas étre
modifiés au chevet du patient, le clinicien peut agir sur le débit sanguin (Blood Flow)
et le débit de gaz de balayage (Gas Flow) pour modifier VO2 et VCO2 du poumon
membranaire (Fig. 15).

Les gradients de pression de I'oxygene et du dioxyde de carbone entre le débit
de gaz de balayage et le sang sont les déterminants fondamentaux du transfert de
gaz. A leur tour, ces gradients de pression dépendent du métabolisme et du

transport sanguin d'oxygene et de dioxyde de carbone.

2. L’OXYGENE [30]

a. L’oxygénation durant ’'ECMO VV

Lorsque le poumon naturel est inefficace pour oxygéner le sang, un support
ECM VV peut étre utilisé.

La physiologie globale de Il'oxygénation au cours de I'ECMO VV peut étre
élucidée en suivant les modifications de la teneur en O2 du sang le long du systeme
circulatoire. La figure 16 est une représentation schématique d'un patient connecté a
une ECMO VV (panneau a) et a la teneur en oxygene du sang le long du systeme

circulatoire (panneau b).
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Figure 16 : apport en oxygene et consommation pendant ’ECMO veino-veineuse.

Panneau (a) : représentation des principaux déterminants de la teneur en O2 du
sang : Ca: circuit artériel ; Cv : circuit veineux ; Cin : circuit entrant; Cout :
circuit sortant; Cvmix : Circuit veineux mixte; Cc : capillaire pulmonaire
idéal non shunté ; BP : pompe a sang ; ML : membrane pulmonaire.

Panneau (b) : diagramme représentant la teneur en O2 d’un patient (Hb a 10 g/dl)
connecté a une ECMO VV. Les différentes sections de la circulation veineuse,
artérielle et extracorporelle se distinguent par leur couleur et épaisseur. Les
lignes bleues représentent le sang désoxygéné alors que les linges rouges
représentent le sang oxygéné, les lignes épaisses correspondent a des flux
sanguins plus élevés, les fleches représentent les effets du taux de
recirculation, du débit cardiaque et de la consommation d’0O2 sur la

délivrance d’0O2 durant une ECMO VV [2].
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Le sang quitte le tissu périphérique a faible teneur en oxygene (CvO2). La
pompe a sang génere la partie divergente du retour veineux vers le poumon
membranaire par le flux de sang extracorporel (BF). Dans ce processus, une partie
du flux déja contourné est renvoyée dans le circuit extracorporel.

Il en résulte un flux sanguin de recirculation (R), qui a des effets néfastes sur
I'efficacité d'oxygénation de I'ECMO VV. De plus, le R prend en compte la différence
de teneur en oxygene entre CvO2 et la teneur en oxygene du sang entrant dans le
poumon membranaire (Cin0O2).

Ensuite, le poumon membranaire charge le flux sanguin extracorporel en
oxygene (VO2ML) et augmente la teneur en oxygene dans le sang de sortie
(Cout02), comme suit:

VO,ML = BF X (Cout0, — Cin05)

Par la suite, lors de 'ECMO VV, le sang revenant au cceur droit (le sang
veineux mixte, avec teneur en oxygene Cvmix02) est un mélange du retour veineux
désoxygéné et du sang extracorporel bien oxygéné.

L’effet résultant de 'application de ’ECMO VV est 'augmentation de la teneur
en oxygene du sang renvoyé vers les poumons. Fondamentalement, 'ECMO VV
améliore l'oxygénation artérielle en augmentant la teneur en oxygene du sang
veineux mélangé.

Cv0O2 est finalement augmenté en CaO2 grace a la capacité d'oxygénation
résiduelle du poumon naturel. L’oxygéne ajouté au sang par les poumons naturels
(VO2NL) est calculé comme suit:

VO,NL = CO X (Ca0; — Cvmix0;)

La somme de VO2NL et de VO2ML est égale a la consommation totale
d'oxygene du patient:

VO,Tot =VO,ML + VO,NL

Comme la majeure partie de I'oxygeéne est transporté lié a I'hémoglobine, la
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teneur en oxygene du sang dépend fortement de la concentration et de la saturation
en hémoglobine. Une stratégie efficace pour augmenter la DO2, apres avoir optimisé
la fonction du poumon membranaire et du poumon naturel, consiste a augmenter la
concentration en hémoglobine [10].

b. L’oxygénation durant ’ECMO VA

Une attention particuliere doit étre portée sur l'apport d'oxygene lors de
I'assistance par ECMO VA. Aucune considération particuliere n'est nécessaire jusqu'a
ce que le débit cardiaque soit gravement compromis, c'est-a-dire toute la
distribution d'oxygene fournie par le support ECMO VA.Des complications peuvent
survenir lorsque la fonction pulmonaire est altérée et que le débit cardiaque résiduel
est présent, en particulier si une canule de réinfusion artérielle fémorale est utilisée.
En effet, dans cet état clinique particulier, le sang éjecté du ventricule gauche (non
oxygéné par le poumon natif compromis) peut perfuser les branches de I’arc
aortique et de I'aorte proximale, déterminant I’hypoxie coronaire et cérébrale. Au
contraire, les membres inférieurs sembleront bien perfusés.

Ce «syndrome d'Harlequin hypoxique» [35] peut étre négligé si le cathéter de
prélevement de sang artériel est placé dans I'artere fémorale ou dans le bras gauche,
alors qu'il est rapidement reconnu lorsque les échantillons sont prélevés dans le
bras droit. Il est donc important de placer un cathéter pour artere radiale droite afin
de surveiller la perfusion cardiaque et cérébrale. Si cela n’est pas faisable, une sonde
d’oxymétrie au moins doit étre placée sur le bras supérieur droit.

Des solutions potentielles augmentent le flux sanguin pour limiter I'éjection
du ventricule gauche et la conversion en une ECMO veino-veinoartérielle par
addition d'une canule de réinfusion veineuse supplémentaire. L'augmentation du
débit sanguin peut aussi paradoxalement aggraver la fonction pulmonaire, comme
indiqué ci-dessous. Il convient de maintenir un seuil bas pour la ventilation directe

rapide du VG afin de protéger non seulement le coeur mais aussi les poumons.
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3. DIOXYDE DE CARBONE [30]

a. Elimination du Dioxyde de Carbone au cours du support par ECMO

L'élimination du CO2 pendant I'ECMO VV est beaucoup plus facile a réaliser
qgue l'oxygénation. Quel que soit le type de membrane pulmonaire, I'élimination du
CO2 est toujours plus efficace que I'apport d'oxygeéne. La majeure partie de la teneur
en CO2 est transportée dans le sang sous forme d'ion bicarbonate, avec une
concentration totale d'environ 55 mL de CO2 pour 100 mL de sang.Cela signifie que
500 ml de sang veineux contiennent une quantité de CO2 correspondant a toute la
minute de production de CO2 d'un homme adulte (environ 250 ml / min). Par
conséquent, lors de l'assistance ECMO, toute la production de CO2 du patient peut
étre éliminée avec un faible débit sanguin. Par exemple, un poumon a membrane
classique peut facilement extraire 250 mL / min d’un débit sanguin extracorporel de
seulement 1,5 L / min. Cela ne peut se produire que si des débits de gaz de
balayage élevés (par exemple 8 a 15 L / min, en fonction des caractéristiques de
I'oxygénateur) sont utilisés. En effet, le flux de gaz est responsable de I'élimination
du dioxyde de carbone de Ila Ilumiere des fibres creuses du poumon
membranaire.L'augmentation du débit de gaz d'un poumon a membrane réduit la
pression partielle de CO2 a l'intérieur des filtres creux, augmente le gradient de
pression partielle entre la phase sanguine et la phase gazeuse, et augmente par
conséquent I'élimination du CO?2.

Par conséquent, la quantité de CO2 transférée est relativement indépendante
du débit sanguin, alors que le débit de balayage du gaz est son facteur déterminant.
Cette relation stricte entre I'élimination du dioxyde de carbone et le flux de gaz
dissocie I'élimination du CO2 dans les membranes pulmonaires du flux sanguin

extracorporel et a d'importantes conséquences cliniques.
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Tout d’abord, pendant 'ECMO VV, le clinicien peut modifier sélectivement
I’élimination du dioxyde de carbone du poumon artificiel en modifiant le flux de gaz
de balayage, en maintenant ainsi I'apport en oxygene. Grace a cette intervention,
I’entrainement ventilatoire du patient peut étre maitrisé et titré au niveau souhaité.
Par exemple, dans les conditions cliniques les plus séveres, une ventilation
extrémement faible du volume respiratoire (et méme de I'apnée) peut étre obtenue
par des flux de gaz de balayage élevés [36]. Inversement, lors du sevrage, une
poussée ventilatoire résiduelle peut étre maintenue et une respiration spontanée
garantie avec un flux de gaz plus modéré [37].

Deuxiemement, plusieurs nouveaux dispositifs ont récemment été mis en
ceuvre pour éliminer le CO2 extracorporel a faible débit avec moins d'invasion et
moins d'effets secondaires que I'ECMO visant a soutenir I'oxygénation [38, 39]. Ces
nouvelles approches techniques peuvent étre utilisées dans toutes les situations
cliniques ou le contrdle de la ventilation est nécessaire, sans oxygénation.

Troisiemement, de nouvelles techniques visant a augmenter les capacités
d'élimination du CO2 dans les membranes pulmonaires grace a l'acidification
locorégionale extracorporelle sont en cours d'évaluation [40, 41]. Ceux-ci peuvent
permettre de réduire les flux sanguins requis, de minimiser les complications
associées et de permettre une utilisation plus sire et plus large de I'élimination du
CO2 extracorporel.

b. Elimination du Dioxyde de Carbone au cours de ’ECMO VA

Des considérations particulieres sont nécessaires pour la gestion de
I'élimination du dioxyde de carbone et de la ventilation pendant 'ECMO VA.
Actuellement, ’ECMO VA est principalement utilisé pour maintenir la circulation en
cas d’insuffisance cardiaque. Elle est notamment appliquée chez les patients dont le

débit cardiaque est gravement altéré et, par conséquent, la perfusion pulmonaire

M. LARAICHI ZAKARIAE 53



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

par l'artere pulmonaire est trés limitée, le cas échéant. Dans cette condition, ventiler
les poumons de maniére conventionnelle n’a donc aucune justification
physiologique, car pendant ’'ECMO VA, I’ensemble du parenchyme pulmonaire est
un espace mort alvéolaire.De plus, diverses études suggerent des conséquences
néfastes potentielles de la ventilation de poumons non perfusés [42].

Au contraire, pendant ’'ECMO VA, l'application d'un taux de PEEP adéquat et le
recrutement cycligue sont généralement suggérés pour éviter ['atélectasie
pulmonaire. Une surveillance continue du CO2 est garantie pour assurer une

ventilation adéquate lorsqu'un certain degré de retour veineux et d'éjection

ventriculaire droite est présent.

4. Modifications HEmodynamiques Générales[30]

a) ECMO VA

Perte de pulsatilité du flux artériel .Les pompes centrifuges utilisées pour

ECMO fournissent un flux continu. Lorsque la circulation du patient est totalement
supportée, I’éjection naturelle est presque supprimée et la ligne de pression
artérielle s’aplatit a mesure que davantage de sang passe dans le circuit
extracorporel (Fig. 17). L'effet du flux continu versus pulsatile sur la perfusion
d'organes a fait I'objet de nombreuses recherches et aucune conclusion définitive n'a
été tirée a ce jour sur ses effets négatifs potentiels.Les parametres cliniques et de
laboratoire ont montré un avantage possible de la perfusion pulsatile par rapport a
la perfusion non pulsatile sur la fonction cardiaque, rénale et pulmonaire [43].
Cependant, aucun avantage évident n'a été démontré a ce jour sur la mortalité [44].
Un certain degré de pulsatilité - indice d’éjection du VG - doit cependant toujours
étre encouragé et maintenu afin de prévenir la stagnation du sang dans les cavités
gauches, la formation de caillots intracardiaques et le risque embolique qui en

découle.
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Figure 17 : Réduction de I’éjection du VG et perte de pulsatilité de la pression

artérielle a 'augmentation du débit sanguin de 'ECMO [2].

Lorsque cela n’est pas accompli avec des inotropes a faible dose ou avec une
légere réduction du débit de la pompe, une ventilation est nécessaire. Un avantage
potentiel a cet égard a été postulé pour l'utilisation concomitante de ContrePulsion
Intra-Aortique (CPIA) [45, 46]. Avec la réduction de la postcharge du VG et
I'augmentation de la perfusion coronaire [47], la préservation d'une forme d'onde de
flux pulsatile constitue la raison d'étre de la contre-pulsation aortique au cours de la
VA ECMO. Malgré les avantages pertinents potentiels, l'utilisation de la CPIA dans ce
contexte reste peu probante, et pour le moment, des inconvénients potentiels
limitent son utilisation généralisée.

Réduction de la précharge. ’'ECMO VA dévie la majeure partie du retour

veineux vers le coeur droit dans le circuit extracorporel. Cet effet est bénéfique pour
le repos du ventricule droit. L'inconvénient de cette réduction du débit sanguin
pulmonaire est que les arteres coronaires sont perfusées principalement avec du
sang désaturé provenant de la circulation bronchique, ce qui peut entrainer une

ischémie myocardique.

M. LARAICHI ZAKARIAE 55



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

Augmentation de la postcharge du VG.lLa réintroduction de sang dans le

systeme artérielconduit a une augmentation de la postcharge du ventricule gauche
qui est directement liée au flux sanguin extracorporel et que le site de canulation
n'inflige que marginalement. Cela peut entrainer un drainage insuffisant du
ventricule gauche, susceptible de se distendre. Ceci augmente les besoins
énergétiques du myocarde et peut aggraver l'ischémie et augmenter la congestion
pulmonaire aveceffet délétere sur le poumon.Pour tenter de réduire cette distension,
le débit de la pompe est fréquemment augmenté pour optimiser le drainage
veineux. Cela pourrait paradoxalement aggraver la distension du VG en raison d'une
nouvelle augmentation de la postcharge. Des stratégies visant a réduire la
postcharge et la distension du VG ont pour but d’augmenter I'éjection naturelle avec
des inotropes et des contrepulsations ou - lorsque cela est impossible - de
décharger directement le VG par une approche percutanée ou chirurgicale.

b) ECMO VV

Quel que soit le site de cannulation, qui peut influencer la dynamique des gaz
sanguins, le sang est drainé et renvoyé dans le systeme veineux. Cela fait de ’ECMO
VV un systéme en série avec la circulation naturelle. Aucun changement volémique
aigu ne se produit car une méme quantité de sang est prélevée et remplacée en
permanence. La précharge reste inchangée, de méme que la postcharge du
ventricule gauche (VG). Le bilan énergétique du myocarde n'est donc pas affecté par
le support extracorporel. Mieux encore, le sang atteint le cceur gauche beaucoup
plus oxygéné que d'habitude, avec un avantage supplémentaire sur la perfusion
myocardique. Cette «hyperoxie» veineuse peut également aider a réduire la
résistance vasculaire pulmonaire (et donc la pression artérielle pulmonaire) en
soulageant partiellement la vasoconstriction hypoxique. L’hypoxie est un facteur de

risque connu de lésion du myocarde [48], et ’TECMO pourrait servir de mesure de
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protection pour prévenir de telles Iésions. Malgré cela, I'hyperoxie soudaine apres
I'hnypoxie était associée a des dommages de reperfusion du myocarde dans des
modeles expérimentaux [49]. Toutes ces considérations précédentes permettent de
conclure que ’ECMO VV est un support «neutre sur le plan hémodynamique». C'est
en grande partie vrai, mais il s'agit de deux facettes d’une méme piece. L’'ECMO VV
est généralement appliqué a des patients tres hypoxémiques, généralement avec
des résistances vasculaires pulmonaires élevées et souvent avec un débit cardiaque
élevé di a une infection / sepsis. Il est donc essentiel que le patient ait une fonction
cardiovasculaire compétente, car le support extracorporel ne fournit aucune
assistance circulatoire. Cela doit étre évalué au moment de linitiation et
régulierement tout au long de I'ECMO, afin de détecter toute aggravation - due a
une septicémie ou a toute autre cause - pouvant nécessiter une conversion en un

support circulatoire.

5. ANTICOAGUALTION [2]

a) HEPARINE

L'anticoagulation systémique au cours de I'ECMO vise a contrdler la génération
de thrombine et a limiter le risque de complications thrombotiques et
hémorragiques. L'héparine non fractionnée (HNF) est l'anticoagulant le plus
couramment utilisé [50]. L’HNF agit en liant et en inactivant le facteur Xa et la
thrombine; Cependant, I'héparine n'est pas un inhibiteur direct de la thrombine et
son efficacité est liée a la présence de I'Antithrombine. L’HNF augmente la cinétique
de la liaison naturelle thrombine-antithrombine de 2 000 a 4 000 fois. Par
conséquent, l'efficacité de I'héparine en tant qu'anticoagulant dépend fortement de
la concentration en AT: I'AT est une sorte de substrat «suicidaire» et, une fois lié a la

thrombine et au facteur Xa, il doit étre reconstitué par le foie. Par conséquent,

I'administration chronique d'héparine consomme le pool endothélial et circulant
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d'AT. De plus, I'héparine peut étre liée et inactivée par les protéines plasmatiques, la
surface endothéliale et, surtout, par les plaquettes en circulation, qui piegent
I'héparine en libérant du PF4.

En raison de ce scénario complexe, la dose exacte requise pour émousser
correctement la génération de thrombine n'est pas définie et peut varier
considérablement au cours d'une ECMO. La plage de dose classique est comprise
entre 20 et 70 Ul / kg / h [50]. Cependant, cette dose peut varier selon les individus
et chez le méme sujet, en fonction d'autres conditions. Fondamentalement, la
perfusion chronique d’HNF conduit a la consommation de I’antithrombine et donc a
une sensibilité moindre a I’héparine; une fois que I’Antithrombine est corrigée, la
dose requise d’HNF diminue.Simultanément, la consommation de plaquettes est
inévitable pendant 'ECMO et une diminution de leur nombre entraine une
augmentation de la sensibilité a I’HNF; la encore, une fois que les concentrés de
plaquettes allogéniques sont administrés et que le nombre de plaquettes est rétabli,
la sensibilit¢ a I'HNF diminue. Globalement, cela entraine la nécessité d'ajuster
continuellement la dose d'HNF, méme si en général, il existe une tendance des
doses plus larges, plus la durée de ’'ECMO est longue [51].

Méme compte tenu de ces limitations, I'héparine est toujours nécessaire
pendant le traitement par ECMO, bien que certains auteurs préconisent la possibilité
d'une ECMO sans héparine et sans anticoagulation [52-54]. Cette stratégie peut étre
envisagée en cas de risque de saignement excessif, comme chez les patients
traumatisés.

b) ALTERNATIVES A L’HEPARINE

Théoriquement, les inhibiteurs directs de la thrombine pourraient étre utilisés
comme alternative a I'héparine. Ceci est obligatoire en cas de thrombocytopénie

induite par I'héparine (TIH).
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La bivalirudine est un inhibiteur direct de la thrombine ayant une courte demi-
vie d'environ 25 min et une clairance partielle par les reins (20%)[55,56]. Son
utilisation pendant I'ECMO a été rapportée avec succes dans les cas de TIH [57 -59];
récemment, une série relativement importante de patients sans TIH et traités a la
bivalirudine en tant qu'anticoagulant unique pour I'ECMO a été rapportée et
comparée a la prise en charge classique de I'HNF [19], avec une hémorragie moins
importante et moins de transfusions de produits sanguins allogéniques.

La dose de bivalirudine signalée est généralement d'environ 0,03 a 0,2 mg /
kg / h, avec [57 - 59] ou sans [51] un bolus initial de 0,5 mg / kg.

L'utilisation de la bivalirudine dans I'ECMO présente certaines réserves. La
premiere est que la clairance rénale peut étre fortement altérée en cas de mauvaise
fonction rénale, entrainant une accumulation de médicament; la seconde est que,
compte tenu de sa nature, I’anticoagulation par la bivalirudine ne nécessite aucune
stagnation du sang dans le circuit ou dans la circulation. Le circuit ECMO est fermé
et ne présente généralement pas de zones de stagnation; Dans les ECMO
veinoveineuses, il n’ya généralement pas de stagnation du sang dans la circulation.
A linverse, en cas d'ECMO veino-artériel pour insuffisance cardiaque, certains
patients présentent de larges zones de stagnation du sang dans les cavités
cardiaques gauches, facilement détectables en tant qu’«effet de fumée» lors d'un
examen échocardiographique. Dans ce cas, le risque de formation de thrombus
cardiaques est élevé et la bivalirudine ne doit pas étre utilisée [60].

Parmi les autres inhibiteurs directs de la thrombine proposés pour I'ECMO en
cas de TIH, on citera l'argatroban [61] (0,1-0,4 ug / kg / min), tandis que le
danaparoide et la |Iépirudine étaient utilisés dans le passé, mais sont actuellement

abandonnés.
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c¢) SURVEILLANCE DU SYSTEME HEMOSTATIQUE : ACT (Activated Clotting Time)

L’ACT reste la norme de surveillance au cours de l'anticoagulation de
I'héparine dans I'ECMO. L’ACT fournit une évaluation au chevet de l'intégrité
intrinseque et commune de la voie.

Pendant I'ECMO, I’ACT est généralement maintenu entre 180 et 220 s [50].
Cependant, il est bien établi que la corrélation entre la concentration d'héparine et
I’ACT est faible pendant la circulation extracorporelle [62, 63].

Cependant, la mesure directe de la concentration en héparine n’est pas
pratique et le niveau optimal de concentration en héparine pendant 'ECMO n'a pas
encore été établi. Des études comparant la concentration d'héparine aux valeurs
d’ACT pendant I'ECMO ont rapporté des concentrations d'héparine variables
comprises entre 0,1 et 0,4 Ul / mL, avec des valeurs correspondantes d’ACT allant

de 110 a 220 s [64 -66].

Tableau 3 montrant les temps de coagulation activée cibles en fonction de la

technique utilisée [27] (ECCO2R : Extracorporeal CO2 removal).

Canulation 200-250
ECMO W 160-180
ECMO VA 180-200
ECCO2R 160-180
Hémorragie mineure 140-160
Hémorragie majeure Arrét de I’héparine/ Arrét de ’'ECMO ?
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VI. IMPLANTATION DE L’ECMO

Les différents types de canules permettent de mettre en place 'ECMO
soit par cathétérisme des vaisseaux périphériques, soit directement dans les
cavités cardiaques : il s’agit alors d’une ECMO dite de type « centrale ».
Nous aborderons dans ce chapitre les différentes techniques d’implantation
périphériques ou centrales, ainsi que les particularités pédiatriques.

Dans tous les cas, il est possible de modifier a tout moment le mode

d’implantation en fonction de I’évolution de la pathologie sous-jacente.

1. ECMO ARTERIO-VEINEUSE

a) PERIPHERIQUE [2]

L’implantation d’une ECMO artério-veineuse périphérique permet le plus
souvent une mise en place rapide de [I’assistance. Elle peut étre implantée
au lit du patient. L’ECMO périphérique peut étre implantée soit par voie
chirurgicale, soit par voie percutanée. Dans ce dernier cas, la ponction
vasculaire peut étre grandement facilitée par un repérage écho-doppler des
vaisseaux fémoraux.

> Fémoro-fémorale

e Chirurgicale

Cette technique est la plus souvent utilisée car elle permet une implantation
rapide de 'ECMO par simple abord chirurgical du Scarpa. C’est clairement la voie
d’abord de l'urgence majeure, sous massage cardiaque externe ou avec une
hémodynamique trés précaire (pouls faiblementpercu, voire absent). Ce geste peut
étre réalisé sous anesthésie locale ou locorégionale avec une breve neuro-analgésie.

Nous préférons inciser le Scarpa de facon longitudinale au niveau du
1/3 interne du pli de I'aine. Cette voie permet de prolonger alors l'incision vers le

haut et/ou le bas en cas de difficulté d’implantation des canules artérielles.
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Apres dissection soigneuse des tissus sous—cutanés en essayant d’épargner
les ganglions lymphatiques, les vaisseaux fémoraux sont alors isolés (Fig. 10).

Une dose préalable d’héparine non fractionnée (50 Ul/kg) doit étre injectée en
intraveineux avant I'implantation.

Des bourses de Prolene® 5/0 peuvent étre réalisées au niveau des
points d’entrée limitant alors le risque de saignement autour des canules
lors de la mobilisation du patient. Les canules sont toutes rincées et purgées avec
du sérum physiologique hépariné avant d’étre introduites dans les vaisseaux
sanguins du malade.

La technique d’implantation est la suivante :

= Ponction de I'artere fémorale superficielle en zone non athéromateuse et

introduction selon la méthode de Seldinger d’un cathéter de
perfusionantérograde sur guide. Le choix du diametre du cathéter est
primordial

afin d’éviter tout risque de malperfusion et donc d’ischémie. Nous utilisons
préeférentiellement des cathéters de 9 a 10 Fr munis d’une tubulure au bout
de laquelle se trouve un robinet 3 voies permettant ainsi de raccorder le
cathéter a la canule artérielle ;

= Ponction de la veine fémorale et implantation d’une canule de drainage

selon le méme procédé. La montée du guide dans l'oreillette droite
s’appréciera par |'apparition de trouble du rythme sur le scope. Le
positionnement de la canule veineuse est primordial pour permettre un
drainage de qualité. Ainsi, ’extrémité distale de la canule doit se situer
a I'abouchement de l'oreillette droite et de la veine cave inférieure. Un
controle du positionnement peut étre réalisé par échographie cardiaque

trans-cesophagienne ;
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= || est parfois plus difficile d’introduire la canule par la veine fémorale
gauche en raison des angulations du systéme veino-cave. Le croisement de
I’artere iliaque externe avec sa veine peut parfois constituer un
obstacle (syndrome de Cockett) ;

* La ponction de I'artére fémorale commune et I'introduction de la canule
artérielle de réinjection se font selon la méme technique que décrite
précédemment.

Nous préférons introduire les canules par une contre-incision cutanée
d’amont permettant de limiter les mouvements latéraux de celle-ci. Dans
'urgence extréme, on réalisera la reperfusion antérograde du membre
inférieur en dernier, la priorité étant alors de débuter la circulation extracorporelle
pour rétablir une hémodynamique.

Le choix du diameétre de la canule est adapté a la surface corporelle
du patient et au diametre des vaisseaux. Nous utilisons systématiquement au
préalable des dilatateurs de diametre croissant, dont le dernier passé sera celui du
diametre immédiatement inférieur a celui de la canule (par exemple, pour une
canule artérielle de 17 Fr, le dernier dilatateur passé sera celui de 16 Fr).

e Percutanée

Les canules sont mises en place dans les vaisseaux fémoraux selon
la technique de Seldinger. Il semble plus facile de respecter une certaine
chronologie de mise en place. Ainsi dans un premier temps, la perfusion
de la jambe est assurée par un cathéter de perfusion (cathéter veineuxcentral mono-
voie, 14 Ga) mis en place dans I'artere fémorale. Puis I’on met en place la canule
veineuse au niveau de la veine fémorale commune selon le méme procédé apres
avoir préalablement incisé la peau. Aprés [lintroduction du guide, il faut

impérativement dilater I'orifice d’entrée en introduisant successivement par ordre
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croissant des dilatateurs en s’arrétant a la taille immédiatement inférieure a celle de
la canule.Enfin, la méme manceuvre sera réalisée pour la mise en place de la
canule artérielle dans I'artere fémorale. Il est important de réaliser ces canulations
dans cet ordre. En effet, dans un contexte hémodynamique précaire, les pouls
artériels ne sont pas toujours bien percus et la mise en place de la canule artérielle
avant la perfusion sélective antérograde pourrait entrainer de réelles difficultés de
ponction de I'artere fémorale superficielle. Par contre, ces techniques percutanées
sont grandement facilitées par le repérage vasculaire écho-doppler. Ainsi pour un
opérateur entrainé a cette technique, la canule de reperfusion peut étre placée sous
écho-guidage en fin de procédure.

L’implantation percutanée a I’avantage de permettre une implantation rapide
sans abord, chirurgical limitant alors le risque de saignement et d’infection. Mais
I’ablation nécessitera le plus souvent une chirurgie du trépied fémoral.

Ce mode d’implantation est relativement simple dans sa réalisation,
permettant une implantation rapide. Dans les cas de détresse cardio-
circulatoire majeure ou le transfert au bloc est impossible, des équipes
entrainées peuvent alors implanter ’TECMO directement au lit du patient.

> Axillo-fémorale [67]

L’abord de I’artere axillaire pour la canulation artérielle a été reprécisé par
Navia et al. [68]. Cet abord semble étre intéressant chez le patient ayant une
artériopathie des membres inférieurs. En effet, compte tenu de la richesse du
réseau collatéral de I'artére axillaire, le risque d’ischémie en aval semble étre
minime. En revanche, sa pose est techniquement plus longue que I’abord
fémoral, ce qui n’en fait pas un geste de choix dans l'urgence. L’interposition
d’une prothése entre la canule et I’artere est préconisée pour réduire les lésions

locales et lemembre supérieur du patient doit étre maintenu en adduction. Par
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ailleurs, le sang oxygéné arrivant via le TABC enrichit le sang éjecté par le
ventricule gauche, sang qui perfuse les coronaires et les vaisseaux cérébraux.
Ceci peut avoir un intérét non négligeable en cas de SDRA nécessitant une ECMO
VA.

L’incision se fait a un travers de doigt sous la clavicule au niveau du sillon
delto-pectoral. Un cathétérisme direct de [I'artere par Seldinger apres
abord chirurgical est possible avec des canules de 17 Fr. En cas de difficulté
anatomique, l'utilisation d’une prothese en Dacron de 8 a 10 mm de diametre,
anastomosée en termino-latéral permettant de connecter la ligne artérielle peut
étre proposée. La canule veineuse pourra étre mise par voie percutanée au niveau
fémoral [2].

> Juqulaire [67]

L’utilisation de la veine jugulaire est décrite dans I'article de Skarsgard et
al. [69]. Elle est pratiquée par des équipes familiarisées soit pour une utilisation
pédiatrique (les vaisseaux fémoraux n’ont pas un diametresuffisant chez le
nouveau-né ou le petit enfant), soit pour [utilisation de I'ECMO VV.
Le risque théorique est le syndrome cave supérieur avec un retentissement
possible sur la perfusion cérébrale.

b) CENTRALE [2]

Par sternotomie, apres avoir ouvert et suspendu le péricarde, on réalise
successivement des bourses au 3/0 au niveau de la veine pulmonaire supérieure
droite, de la paroi libre de I’OD et sur I'aorte ascendante. On prépare au préalable
un raccord en Y sur la ligne veineuse dont une branche sera destinée a I’OG. La
canulation aortique est réalisée dans un premier temps a I’aide d’une canule EOPA
20 Fr (EOPA, Elongated One Piece Arterial, DLP®, Carmeda, Medtronic) puis une

canule coudée de 28 ou 30 Fr (CB6728-30, DLP®, Medtronic) est introduite dans
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I’OD. L’ECMO est alors débutée, permettant de vider en partie les cavités cardiaques,
la ventilation peut alors étre temporairement interrompue. Une canule de « left vent
» 20 Fr (CB66120, DLP®, Medtronic) ou 23 Fr (CB 97023, Ultraflex®, Medtronic) est
alors introduite dans la veine pulmonaire supérieure droite et guidée par la main de
I'opérateur placée sous le cceur, au travers de |'orifice mitral dans le VG (fig.18). La
taille de cette canule est adaptée a la dimension du patient et du cceur. L’Ultraflex®
présente I’avantage d’étre munie d’un mandrin souple qui permet de mieux diriger
la canule. Chez les patients de petite taille dont le coeur n’est pas augmenté de
volume, il est préférable d’utiliser une canule de 20 Fr dans laquelle on aura, au
préalable, passé un mandrin afin de la rendre plus rigide le temps de la mise en
place. La canule de « left vent » est ensuite raccordée au Y de la ligne veineuse. On
appréciera le bon positionnement des canules dans I’OD et dans le VG par ETO. On
peut choisir de faire sortir les canules par la partie basse de l’incision de
sternotomie, mais, dans des indications de longue durée, nous préférons que les
canules soient passées dans le thorax par des contre-incisions cutanées (fig. 18). La
« décharge gauche » peut également étre réalisée par mise en place directement
dans I'apex du VG d’une canule de 20 Fr ou bien par la canulation du tronc de
I’artére pulmonaire.

Les complications liées a I'’ECMO centrale sont essentiellement d’ordre
hémorragique, pouvant entrainer de multiples reprises chirurgicales pour
décaillotage ; avec également I’existence d’un risque de nécrose des orifices

de canulations associée au risque théorique de médiastinite.
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Figure 18 : ECMO Centrale du CHU Hassan Il de Fes.
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Figure 19 : ECMO Centrale chez un nourisson au service de réanimation maternelle

et pédiatrique du CHU Hassan Il de Fes.
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Indication ECMO centrale

C’est tout d’abord dans les situations d’échec de I'ECMO périphérique,
principalement OAPou ischémie de membre. Ainsi des [I'apparition d’un OAP
radiologique chez un patient sous ECMO périphérique, il est impératif de reprendre
en urgence le patient pour mettre en place une « décharge gauche ». Soit « a minima
» par petite thoracotomie, on peut alors aborder la veine pulmonaire supérieure
droite, ou bien par thoracotomie antérieure gauche ou I’on accede a I'apex du VG.
Mais dans ces situations, on peut étre extrémement géné par la distension
pulmonaire liée a I'OAP. C’est pourquoi nous préférons la sternotomie qui va
permettre dans le méme temps de canuler le VG pour une « décharge gauche
optimale » et I’aorte ascendante pour rétablir une perfusion antérograde ; la canule
veineuse peut étre laissée en place dans la veine fémorale.
L’ECMO centrale est préférée a la canulation périphérique lorsque I’état du patient
permet son transfert au bloc opératoire. Dans les cas contraires, une ECMO
périphérique est implantée soit au lit du patient, soit en salle de cathétérisme puis
rapidement «convertie ». C’est attitude a été motivée par la difficulté a identifier les

cas qui vont se compliquer d’un OAP.

2. ECMO VEINO-VEINEUSE [2]

L’implantation d’une telle assistance trouve ses indications dans les détresses
respiratoires, en particuliers les Syndromes de Détresse Respiratoire Aigué (SDRA).
L’ECMO veino-veineuse peut étre implantée au lit du malade par voie percutanée.
Nous préférons une implantation entre la veine jugulaire interne (droite de
préférence) et la veine fémorale. Il est important de s’assurer avant I'implantation de
I’absence de toute défaillance cardiogénique (échocardiocardiographie). Dans ce cas,
il faut recourir a uneimplantation artério-veineuse. La veine jugulaire est
ponctionnée, une canule type artérielle pré-héparinée est introduite sur guide apres

avoir préalablement dilaté I’orifice.
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Une canule veineuse est mise par voie percutanée en fémorale. Afin
d’optimiser I’oxygénation, la canule supérieure doit se situer a ’'abouchement veine
cave supérieure-oreillette droite (OD), la canule inférieure a I’labouchement OD-veine
cave inférieure. Le contréle du positionnement des canules sera apprécié sur la
radiographie de thorax (fig.20). Les complications chirurgicales sont relativement
rares. |l s’agit le plus souvent d’une assistance de longue durée exposant alors a des
risques de formation de fibrine et de caillots des membranes dans un contexte
hautement inflammatoire. Le risque hémorragique est également présent. La
complication la plus fréquente est I’apparition d’une défaillance myocardique dont
I’origine inexpliquée est probablement multifactorielle (sepsis). Il faut alors changer
de stratégie et choisir un site de canulation artérielle pour évoluer vers une ECMO

artério-veineuse.
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Figure 20 : Radiographie de thorax apres implantation d’'une ECMO veino-veineuse
pour SDRA [2].
1 : Abouchement de la canule jugulaire entre la veine cave supérieure et I’OD.

2 : Abouchement de la canule fé morale entre I’OD et la veine cave inférieure.
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Tableau 4 : Caractéristigues des Circuits VA et VV de ’ECMO [67].

Circuit VA

Voie d’abord

Veineuse

ugulaire, oreillette
droite

Artérielle

Carotide, fémorale,
axillaire

Débit de la Pompe

Epuration du CO?2

70 a 90 ml/kg/min

Non pulsatile

Apport d’02
Courbe de Pression Flux
Aortique Amplitude
Pression Artérielle
Pulmonaire

Embolies

. Shunt pulmonaire

Risques

Cérébral

Modification du flux
hydrique
transvasculaire
pulmonaire

Diminuée

Tres diminuée

Systémiques
Important

Stase, thrombose
Débit diminué
PIC augmentée

Non

Circuit VV
Simple ou double lumiere
jugulaire, fémorale

20 4 30% du débit

cardiaque

Débit > de 25% au débit du
malade pour oxygénation
totale (recirculation sauf
pour canule Avalon®)
Pulsatile

Non modifiée

Diminuée

Pulmonaires
Non
Cicatrisation (+)

Pas rapporté
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VII. PARTICULARITES PEDIATRIQUES [70]

L’implantation des canules d’ECMO sur vaisseaux périphériques chez le
nouveau-né est réalisée exclusivement par un abord chirurgical des vaisseaux
cervicaux ou fémoraux. Selon les centres, les chirurgiens sont des chirurgiens
cardiaques ou thoraciques. Pour les malades de réanimation médicale, I'implantation
a lieu le plus souvent au lit du malade. Chez I’enfant, des canulations percutanées

veineuses et artérielles peuvent aussi étre réalisées.
1. ECMO VA

En cas d’indication d’ECMO VA, il existe trois techniques de canulation liées au
poids de I’enfant. Selon les recommandations de I’ELSO, pour les enfants dont le
poids est < 15 kg, les canules doivent étre placées dans la veine jugulaire interne
droite et dans la carotide commune. En effet, I’artére fémorale ne dispose pas, a cet
age, d’un calibre suffisant pour implanter une canule de bonne taille. Au-dessus de
15 kg, les canules sont placées dans la veine jugulaire interne droite et I'artere
fémorale droite avec un pont de reperfusion permettant une vascularisation efficace
de la partie distale de la jambe droite. En cas d’impossibilité de mise en place d’une
canule veineuse jugulaire droite (thrombose), il est possible de mettre en place une
canule dans la veine fémorale droite associée a une canule dans I'artere fémorale
droite (avec pont de reperfusion dans I’artere fémorale superficielle). Des études
récentes sur les complications locales des abords fémoraux, en particulier artériels,
fontrediscuter le seuil pondéral a 20—25 kg [71]. Par ailleurs, une autre étude
récente a montré une augmentation modérée du risque d’accident vasculaire
cérébral (AVC) chez les enfants ayant une assistance jugulocarotidienne [72]. Au
total, le site de canulation est dépendant de la situation clinique, du poids, de I’age

de I'enfant mais également de la facilité d’abord chirurgicale.

M. LARAICHI ZAKARIAE 73



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

2. ECMO VWV

Deux modalités techniques sont utilisables selon le poids de I’enfant. A partir
de 3 kg, il est possible de mettre en place dans la veine jugulaire interne droite, une
canule bicave (type Avalon®, Maquet). Cette canulation unique a double lumiere
permet de réaliser une assistance veineuse continue, avec des débits sanguins dans
le circuit a un niveau proche du débit cardiaque théorique du patient (assistance
veineuse totale). La canule présente deux orifices de drainages caves : un proximal
dans la veine cave supérieur et un distal dans la veine cave inférieure. L’orifice de
réinjection est situé latéralement, positionné en regard de la valve tricuspide sous
contrble échographique ou scopique. La pose de cette canule chez les nouveau-nés
est a haut risque de déplacement dans I'oreillette voire dans le ventricule droit. Des
complications a type de rupture de la paroi ventriculaire ont été rapportées dans
environ 5% des cas, poussant certains centres a ne plus l'utiliser chez le nouveau-né
[73].

Dans tous les cas, son utilisation nécessite un controle échocardiographique
lors de la pose puis quotidiennement. Le colt reste actuellement un frein important
a son utilisation pour toutes les assistances veineuses chezl’enfant. Au-dela de 4
kg, une assistance veineuse adouble canule peut étre réalisée (ECMO VV) en
implantant une premiere canule dans la veine jugulaire interne droite et une seconde
canule dans une veine fémorale. Cette technique est la plus classique et la plus
utilisée chez I’enfant comme chez I’adulte. Elle permet un débit sanguin continu sur
le circuit permettant d’obtenir une assistance veineuse totale. Les bénéfices sont liés
a de moindres complications iatrogenes intracardiaques et au colt. Cependant, chez
le nouveau-né et le petit nourrisson, I'abord fémoral peut étre responsable de
complications locales importantes (thrombose, perforation). L’enfant pesant entre 2
et 3 kg et présentant une défaillance respiratoire réfractaire reste un cas particulier
dans lequel une ECMO VA est indiquée car il n'existe pas, a I’heure actuelle, de

matériel permettant de poser une ECMO VV a un tel poids.
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MATERIELS
ET METHODES
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|. Cadre de I’étude

Notre étude s’est déroulée au sein du service de Réanimation mere et enfant,

du Centre Hospitalier Universitaire Hassan Il de Fes.

II. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive monocentrique.

lll. Période d’étude

Notre étude s’est étalée sur une période de 15 mois allant de Janvier 2016

jusqu’a Mars 2017.

IV. Echantillonnage

1. Population d’étude

Notre étude a concerné tous les patients ayant été hospitalisés au service de
réanimation mére et enfant au CHU Hassan |l de Fés durant la période de I’étude et
qui ont bénéficié d’une assistance circulatoire, et ce, quelque soit la technique

d’assistance circulatoire.

2. Critéeres d’inclusion

Etait inclustout patient ayant bénéficié d’une assistance circulatoire de plus de

24h de tout age et sexe confondus.

3. Criteres d’exclusion

N’étaient pas inclus les patients ayant bénéficié d’une assistance circulatoire

de moins de 24h.
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4. La Collecte des données

Toutes les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux des
malades, incluant les parametres démographiques, les indications, la mise en place,
la gestion et le sevrage de ’ECMO, ainsi que tous les éléments de la prise en charge
thérapeutique et I’évolution.

Nous avons bénéficié du logiciel de gestion des hopitaux du CHU « Hosix »
pour retracer I’historique des hospitalisations et les différentes explorations
biologiques, radiologiques et fonctionnelles réalisées par les patients.

Au final, 6 cas de patients ayant bénéficié d’une assistance circulatoire ont

étérépertoriés sur une période de 15 mois.
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OBSERVATIONS
MEDICALES
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Observation 1

Il s’agit d’un enfant agé de 12 ans, pesant 32kg, mesurant 141 cm, soit une
surface corporelle de 1,1 m2, admis aux urgences pour détresse respiratoire fébrile
d’aggravation progressive.

Il était suivi pour rhumatisme articulaire aigu avec une insuffisance mitrale
sévere et une insuffisance aortique modérée sous furosémide, potassium et
extencilline sans épisodes de poussées d’insuffisance cardiaques récents.

L’examen clinique retrouvait un patient conscient, fébrile a 39° C. La fréquence
cardiaque était réguliere a 124 bpm et la pression artérielle a 95/52 mmHg. Le
patient avait une fréquence respiratoire a 32 cycles/min, une spo2 a 94% sous 3
litres d’oxygene au masque, avec un discret tirage sous costale. La radiographie
thoracique montrait un syndrome alvéolo-interstitiel au niveau des lobes inférieur et
moyen du poumon droit évoquant une pneumopathie. Les examens
microbiologiques montraient la présence d’un staphylocoque aureus au niveau des
crachats pulmonaires. Le bilan biologique montrait un syndrome infectieux avec un
taux de globules blancs a 15600/ml dont 11900 de polynucléaires neutrophiles. La
protéine C réactive était a 293 mg/I.

Le bilan étiologique a été en faveur d’une pneumopathie a staphylocoque
aureus sans décompensation de la valvulopathie rhumatismale. Le patient a été mis
sous amoxicilline + acide clavulanique 500 mg a 3 reprises par jour et 120 mg de
gentamicine/jour.

L’évolution est marquée par linstallation d’un syndrome de détresse
respiratoire aigu (SDRA) avec des images alvéolo-interstitiels a la radiographie
thoracique prédominant aux bases des deux champs pulmonaires sans stigmates de
poussée d’insuffisance cardiaque, il avait une SpO2 a 82 % sous 10 litres d’oxygene

dau masque.
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L’enfant a été intubé, ventilé et sédaté par midazolam et fentanyl, avec
I'instaurationd’une ventilation protectrice. Les parameétres de la ventilation étaient
les suivants : volume courant (Vt) : 240 cc soit 6 ml/kg du poids prédit par la taille,
FR : 22 cycle/min, PEP : 12 cmH20, FIO2 : 75%, avec comme objectif une pression de
plateau < a 28 mmhg. Le rapport P/F était a 110. Au cours de I’évolution du SDRA
est apparue une végétation mobile de 14 mm sur le versant auriculaire de la valve
mitrale ayant aggravé l’insuffisance mitrale avec une décompensation de la
cardiopathie.

Le bilan biologique durant [|’hospitalisation montrait |'apparition d’une
défaillance rénale et hépatique ainsi qu’une hyponatrémie. Ainsi, on notait :
urée=0.9 g/l, créatinine=14 mg/l, TP= 42%, GOT=183 Ul/l, GPT=231 Ul /I,
natrémie=129 mmol/l.

Une intervention chirurgicale cardiovasculaire pour remplacement valvulaire
est alors indiquée en urgence malgré |’état respiratoire de I’enfant. Le patient a été
acheminé au bloc opératoire avec approfondissement de I’anesthésie par 30 mg de
rocuronium et 125 pg de fentanyl et la mise sous sevoflurane a raison de 2.8%.

Le geste chirurgical a consisté en un remplacement de la valve mitrale et
aortique par des valves mécaniques de taille respectivement 29 et 21.Apres
déclampage de l'aorte, le coeur a repris spontanément une activité en rythme sinusal

112 battements/min avec une pression artérielle 112/72 mmHg sous dobutamine

m;

la dose de 5 pg/kg/min. Cependant, sur le plan respiratoire, I’enfant présentait

m/

une Spo2 a 63 % sous 100% d’oxygeéne et un rapport PaO2/FiO2 a 46.

Indication de ’'ECMQO VV :

Bien que le P/F était a 110 en préopératoire, la CEC avec une interface air-
sang et le dérecrutement pulmonaire lors de la CEC pour faciliter le geste chirurgical

ont précipité I’aggravation du rapport P/F qui est devenu a 46 et ont rendu
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impossible la sortie de CEC sans assistance respiratoire. D’autant plus que, toute
hypoxie sévere pourra compromettre la fonction cardiaque en post CEC immédiat.
Tous ces éléments étaient en faveur de I'instauration de ’ECMO VV chez ce patient.

Mise en Place de 'ECMO :

Les canules étaient insérées par voie percutanée : la canule de drainage est
mise en place dans la veine fémorale droite jusqu’a la veine cave inférieure de taille
21F et la canule de réinjection du sang oxygéné a été insérée dans la veine jugulaire
interne droite dans le territoire cave supérieur de taille 17F.

Réglages des Parametres de I’ECMO :

Le débit de la pompe et le pourcentage d’oxygene contenu dans le mélange
gazeux air-oxygene ventilant la membrane étaient ajustés pour obtenir une PaO2 a
90 mm Hg, et assurant 80 a 100% du débit cardiaque théorique.

Ces objectifs sont atteints avec un débit de la pompe se situant entre 2 et 2.4
L/min correspondant a un débit indexéentre 70 et 80 ml/kg/min d’une part et une
FiO2 entre 50 et 60% d’autre part.

Le débit de balayage de la membrane était ajusté pour maintenir une PaCO2 <
45 mmHg soit entre 2 et 3L/min.

Surveillance de ’ECMO :

Le circuit d’ECMO était surveillé de maniere pluriquotidienne par I’équipe
meédicale, paramédicale et le perfusionniste. La surveillance du circuit et des canules
avait pour but de vérifier le fonctionnement correct du dispositif et le dépistage
précoce de complications.L’objectif de I’ACT dans cette ECMO VV était de 200.
Cependant, la présence d’une valve mitrale mécanique indiquait la perfusion de
I’héparine non fractionné a une dose de 350 Ul/kg/24 heures pour un objectif de
TCA entre 2 et 3 fois le témoin.

L’enfant restait intubé, ventilé et sédaté en réanimation. L’enfant a bénéficié
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d’une ventilationultraprotectrice avec un Vt a 4 ml du poids prédit par la taille, PEP a
8 mmhg et une FIO2 a 40%. Il était sevré de la dobutamine dans les premieres 24
heures post opératoires et a été mis sous noradrénaline a une dose entre 0.15 et 0.3
Hg/kg/min pendant les trois premiers jours. La SpO2 était de 100% sous 40% de
FiO2.

L’échocardiographie thoracique montrait une prothese mécanique de bon
fonctionnement avec un gradient de pression moyen transvalvulaire a 4 mmHg, une
fraction d’éjection du ventricule gauche a 63% et une pression systolique de I’artere
pulmonaire a 39 mmHg.

La gazométrie artérielle était satisfaisante: pH: 7.42, PCO2: 33 mm-Hg,
HCO3-: 22.3 mmol/L, Pa02:180 mmHg, lactate: 1.8 mmol/L. La SvO2 était a 76%.

L’ionnogramme, la fonction rénale et hépatique s’amélioraient
progressivement et se sont normalisés par la suite.

Au 6eme jour du début de 'ECMO apparaissait un début d’amélioration des
images radiologiques, ainsi qu’une augmentation de la compliance pulmonaire.

Sevrage de I’'ECMO :

L’amélioration progressive des échanges gazeux et de la compliance
pulmonaire a permis de réduire progressivement la FiO2 du gaz de balayage et du
ventilateur.

Le 6 eme jour post-opératoire, un test de sevrage d’une durée de 3 heures a
été réalisé en arrétant le balayage des gaz dans la membrane, suivi de I'arrét de
I’ECMO. Ce n’est qu’apres une vingtaine de minutes de stabilité hémodynamique et
respiratoire parfaite (tension artérielle, SvO2, SaO2, gazométrie artérielle, lactates)
que les canules ont été retirées. La décanulation s’est déroulée sans incident et
aucune complication n’a été observée dans les suites du sevrage.

L’enfant fut extubé le lendemain et a nécessité quelques séances de
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ventilation non invasive pendant 48 heures, et une kinésithérapie intempestive avec
une SpO2 variant entre 94 et 96% sous 3 litres d’oxygéne au masque.

L’enfant recevait furosémide 0.5 mg/kg/j, captopril 2 mg/kg/j, potassium par
voie orale, amoxicilline + acide clavulanique a la dose sus citée et pour une durée de
4 semaines et acénocoumarol 2 mg/jour avec un objectif d’INR entre 2.5 et 4.

Il est déclaré sortant a domicile aprés un sevrage progressif de I'oxygene et
avec une capacité a ’effort limitée mais sans séquelles intellectuels ou physiques. La
durée totale de son hospitalisation était de 51 jours.

L’examen clinique apres 6 mois de sa sortie de réanimation était satisfaisant
et montrait une nette amélioration de sa capacité fonctionnelle a I'effort, avec la
reprise de la scolarisation et la réalisation d’activités sportives d’intensité modérée.

Cette observation est le premier cas d’ECMO VV au Maroc. La gestion et

I’évolution ultérieures de ce cas étaient satisfaisantes.
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Figure 21 : Photo du patient du service de réaniamtion mére enfant du CHU Hassan

Il de Fés ayant bénéficié de ’'ECMO VV
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Figure 22 : Canulation fémoro-jugulaire
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Figure 23 : Evolution radiolgique avant et apres ECMO ( disparition du SDRA)
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Observation 2

ECMO VA centrale post cardiotomie (ventricule droit a double issu)

Il s’agit d’une patiente agée de 2 ans et 6 mois suivie pour une cardiopathie
congénitale associant une communication interventriculaire (CIV), une malposition
des gros vaisseaux type ventricule droit a double issu (VDDI) avec une hypertension
pulmonaire (HTP).

Elle présentait depuis les premiers mois de vie des infections pulmonaires a
répétition, avec un retard staturopondéral (-3DS pour le poids) et plusieurs crises
d’hypertension pulmonaire, d’ou I'indication d’un cerclage de I’artere pulmonaire a
I’age de 9 mois. Le cerclage s’est déroulé apres sternotomie sans incidents majeurs.
Il a été réalisé selon la formule de Toronto avec une circonférence du cerclage a
27mm.

Les contréles échocardiographiques montraient une persistance de
I’hypertension pulmonaire mais qui devenait infrasystémique. La cure compléte était
indiqguée depuis le bas age, mais reportée a chaque fois vu des conditions socio-
économiques familiales particulieres.

L’évaluation préopératoire pour la correction chirurgicale du VDDI associé a la
CIV, montrait un nourrisson dénutrie pesant 9 kg, mesurant 86 cm et ayant une
surface cutanée de 0.46 m2. Elle avait a I’'examen clinique un souffle holosystolique
en rayon de roue, une polypnée a 34 cycles/min et des signes d’insuffisance
cardiaque droite (hépatomégalie, turgescence des veines jugulaires).
L’électrocardiogramme montrait un rythme sinusal, une hypertrophie du ventricule
droit et un bloc de branche droit.

Elle était programmée pour une cure radicale de sa cardiopathie incluant : le
décerclage de I’artere pulmonaire et la fermeture par patch de la CIV avec

tunnélisation ventricule gauche-aorte.
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A I’'admission au bloc opératoire

La patiente était légérement dyspnéique, saturant a 92% a I’air ambiant et a
95% sous oxygene a un débit de 5 L/min. La fréquence cardiaque était a 115
battement/min, TA a 80/40 mmHg. Apres une induction inhalatoire par sevoflurane
8%, 2 voies veineuses périphériques ont été prises, puis une induction intraveineuse
a été assuréepar fentanyl a 30pg, cisatracurium a 1.3 mg et etomidate a 3 mag.
L’intubation a été assurée par une sonde orotrachéale de calibre 3.5 avec un
ballonnet. L’entretien de I’anesthésie était assuré par le sevoflurane puis par le
propofol en perfusion continue durant la CEC. Par la suite, la patiente a bénéficié
d’un cathéter artériel radial droit et d’'une voie veineuse centrale jugulaire interne
droite. Le Geste a consisté en une fermeture par patch de la CIV avec tunélisation
ventricule-aorte, et la mise en place des électrodes du pace maker. La durée totale
du geste était de 04 heures, celle de la CEC de 2h et le temps de clampage aortique
était de 50 min.

Lors de I'acte chirurgical : les entrées comportaient un culot Globulaire (240

ml), plasma frais congelé (200 ml) et le sérum salé isotonique (200 ml). Les sorties
incluaient :un ultrafiltrat de (500 ml) et une diurese de (250 ml).

Le geste chirurgical a été marqué par deux incidents majeurs :

1. La survenue d’une breche de I’OD avant la CEC, vu le contexte de chirurgie
redux. Cet évenement a été jugulé par une installation rapide d’une CEC
associée a une transfusion de produits sanguins labiles.

2. La survenue d’un syndrome de bas débit cardiaque lors du sevrage de la
CEC.

Indication de ’'ECMO :

Apres déclampage de I'aorte, I’enfant a bénéficié d’un choc cardiaque interne
a 20 Joules, puis elle a repris un rythme sinusal. Les tentatives de sevrage de la CEC

ont révélé un syndrome de bas débit cardiaque. EN effet, malgré I'introduction du

M. LARAICHI ZAKARIAE 88



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

monoxyde d’azote (NO) vu la présence d’une hypertension pulmonaire importante et
la majoration des doses des drogues vasoactives notamment, milrinone a 0.75
Hg/kg/min et adrénaline a 0.4 pg/kg/min ; I’arrét de la CEC s’accompagnait d’une
hypotension (43/24 mmHg) et d’une hypoperfusion tissulaire (augmentation des
taux de lactate). Devant ce syndrome de bas débit cardiaque post CEC, le recours a
une assistance circulatoire type ECMO VA centrale était indiqué.

Le circuit de la CEC a été remplacé par celui de 'ECMO ; Ainsi, les canules
veineuses de drainage de la veine cave inférieure et supérieure qui étaient de 16 F
de diametre, étaient reliées par un raccord en Y qui est raccordé a la ligne veineuse
de drainage de I’ECMO (1/4 pouce). La canule artérielle de réinjection au niveau de
I’aorte avait un diametre de 12 F et elle est raccordée a la ligne artérielle de
réinjection de 'ECMO (1/4 pouce). L’'ECMO VA centrale est débutée par la suite sans
incidents. Le thorax est resté ouvert avec la mise en place d’une entretoise. Par la
suite, un patch a été mis pour couvrir la paroi thoracique au niveau du sternum.

Réglages des parametres de I’ECMO :

Le débit de pompe était a 720 ml/min correspondant a 80 ml/kg/min. ECMO
était assurée par un appareil SORIN*. L’objectif de 'ACT était de 220, indiquant la
perfusion de I’héparine non fractionné a une dose initiale de 300 Ul/kg/24 heures.

A son admission au service de la réanimation :

La Patiente était intubée ventilée sous |'effet des drogues anesthésiques,
tachycarde a 150 bpm, TA 75/56 mmHg sous corotrope 0.5 pg /kg/min et
adrénaline 0.25 pg/kg/min et ECMO VA centrale.

Le bilan Biologique post opératoire a objectivé une hémoglobine a 10.7 g/dl,
une thrombopénie a 89000 éléments/dl, TP= 27%, urée a 0.22 g/l, la créatinine a 4
mg/dl, k a 6 meq/l, troponine a 96 ng/ml, cytolyse hépatique : GOT= 1355 Ul/I,
GPT = 314 UI/L.
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L’ETT a objectivé une VG dilaté de faible contractilité (FE = 25%) et une

dilatation des cavités droites.

Evolution sous ECMO :

Durant les premieres 24 h post opératoire : la patiente a présenté plusieurs

problémes :

Un syndrome hémorragique : fait d’une hématurie, d’épistaxis et de
saignement important a travers les drains ramenant 800 ml dont la prise
en charge était assurée par une transfusion massive comportant un culot
globulaire (220 ml), un plasma frais congelé (150 ml), la perfusion de 0.5 g
de fibrinogene et 1 mg de facteur VIl activé. La prise en charge a consisté
aussi en la dégression des doses d’heparinotherapie passant de 300
Ul/kg/) avec un ACT a 790 a la dose de 250 Ul/kg/J avec un ACT a 296
puis a 150 Ul/kg/J.

Une insuffisance rénale anurique : ne répondant pas a I'optimisation de la
volémie et aux diurétiques avec l’'installation d’une hyperkaliémie a 5.9
meq/l, d’ou la mise en place d’un cathéter de dialyse péritonéale ou elle a

bénéficie de 20 séances de stase avec un ultrafiltrat a -1300 ml.

La patiente est restée intubée, ventilée et sédatée par midazolam 0.2 mg/kg/h

et fentanyl Tpg/kg/h. Elle était sous adrénaline 0.2 pg/kg/min. L’évolution est

marquée par la persistance d’une faible contractilité cardiaque avec a 'ETT : une

hypokinésie biventriculaire et une ITV a 12 cm. La tension artérielle était de 79/ 65

mmHg avec une faible pulsatilité au niveau de la courbe artérielle invasive.

Au cinquieme jour post opératoire, apparait un début d’ischémie distale des

membres inférieurs, rapidement étendue aux extrémités distales des membres

supérieures.

Le bilan biologique montrait une anémie hémolytique (hémoglobine a 6.2 g/dI

M. LARAICHI ZAKARIAE 90



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

avec la présence de schizocytes au frottis sanguin), une thrombopénie a 24 000
éléments/ml, un taux de fibrinogene a 0,8 g/L, et un taux de D dimeres a 2420
ug/l. Le TP était a 37% et le TCA était allongé de 2.1 fois par rapport au témoin. La
présentation clinique et paraclinique était en faveur d’une CIVD. La prise en charge a
consisté en la continuation de la transfusion des produits sanguins labiles et la
continuation de [I’heparinotherapie a la dose de 150 Ul/kg/]. Par ailleurs,
I’antithrombine 3 n’a pas pu étre ni administré, ni dosé dans notre contexte.

L’évolution est marquée par |’extension rapide de la nécrose dans les
extrémités distales des 4 membres et l'installation d’une mydriase bilatérale
aréactive avec au doppler transcranien un index de pulsatilité a 1.9 au niveau des
deux arteres cérébrales moyennes en faveur d’un syndrome d’hypertension
intracranienne (la TDM cérébrale n’a pas été faite devant I'instabilité du patient). En
parallele, on notait un début de coagulation de la membrane de I’oxygénateur.

Apres un staff multidisciplinaire, la décision était d’arréter ’ECMOdevant la
nécrose étendue des membres, I’hypertension intracranienne, la mydriase bilatérale
et la défaillance cardiaque qui s’aggrave.

La patiente a décédée le jour méme dans un tableau de défaillance multi

viscérale réfractaire aux drogues vasoactives.
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Figure 24 : Nourisson ayant un Syndrome D’ALCAPA avec mise en place d’ECMo au

service de réaniamtion mére enfant du CHU Hassan Il de Fes
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Observation 3

Il s’agit de d’un patient de 45 ans, dont la taille est de 1.70 m et le poids de
63 kg, avec une surface corporelle de 1.73 m2, ayant comme antécédent un
tabagisme chronique sevré 7 mois auparavant, suivi au CHU de Marrakech pour une
cardiomyopathie dilatée avec dysfonction bi ventriculaire sévere d’étiologie non
déterminée depuis 6 mois, pour laquelle, il a été hospitalisé a trois reprises pour
décompensation d’une insuffisance cardiaque globale. Devant ce tableau clinique, le
patient était en attente d’une greffe cardiaque. Il recevait spironolactone, ivabradine
pour l'inssufisance cardiaque et paroxétine comme antidépresseur. Lors de sa
dernieére hospitalisation, le patient a aggravé son insuffisance cardiaque avec
apparition d’insuffisance rénale (urée 1.12 g/l, créatinine 10.2 mg/l), une
hyponatrémie a 120 meq/l, une hyperkaliémie a 5.9 meq/l et une insuffisance
hépatocellulaire (Temps de prothrombine a 46%), avec I’installation intermittente de
troubles de conscience (GCS a 14) et de syndrome confusionnel. Suite a ce tableau
de choc cardiogénique avec défaillances multi systémique, le patient a été mis sous
dobutamine 15 pg/kg/min et dopamine 5 pg/kg/min. L’évolution est marquée par
I’installation d’une oligurie et I’aggravation de I’ascite et de I’cedeme des membres
inférieurs, indiquant la perfusion de furosémide. En I’absence de donneur pour une
éventuelle transplantation cardiaque, le patient a été référé par transport aérien
dans notre formation pour complément de prise en charge.

L’admission au CHU de Feés :

A son admission au service de réanimation mere et enfant du CHU Hassan |l
de Fes, le Patient était obnubilé (GCS a 14), dyspnéique avec une FR a 26 cycles/min,
une FC a 85 bpm en rythme sinusal et il avait une TA a 70/35 mmHg. L’examen
cardiovasculaire retrouvait une turgescence des veines jugulaires et un reflux

hépato-jugulaire. L’examen pleuro-pulmonaire montrait des rales crépitants
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bilatéraux. Par ailleurs, il présentait une ascite de grande abondance. Il était sous
drogues vasoactives a la méme posologie sus citée. Le patient a bénéficié d’un
cathéter artériel radial droit et d’'une ponction évacuatrice d’ascite ramenant 3 litres
de liquide séreux.

Indication de ’'ECMO :

Devant ce tableau de choc cardiogénique réfractaire aux inotropes et
compliqué de défaillances : rénale, hépatique et neurologique ; et apres une réunion
de concertation multidisciplinaire incluant la famille ; la décision d’implanter une
assistance circulatoire type ECMO veino-artérielle a été prise.

L’ECMO VA dans cette indication est une étape vers une assistance de longue
durée ou vers une transplantation cardiaque.

Mise en Place de ’ECMO :

L’ECMO a été mise en place le jour de l’admission du patient selon la
technique de Seldinger sous sédation par midazolam et anesthésie locale par
xylocaine 2% par voie fémoro-fémorale droite dans un ordre chronologique bien
défini.Ainsi dans un premier temps, la perfusion de la jambe droitea été assurée par
un cathéter de reperfusion de 8 F au niveau de I'artére fémorale superficielle droite.
Puis une canule veineuse de drainage de 26 F a été mise en place dans la veine
fémorale commune droite. Et enfinla canule artérielle de réinjection a 20 F a été
installée au niveau de I'artere fémorale commune droite.

Réglages des parameétres de I’ECMO :

Le débit de pompe était a 4.4 L/Min correspondant a 70 ml/kg/min. L'ECMO
était assurée par un appareil SORIN. L’objectif de 'ACT était de 200, indiquant la

perfusion de I’héparine non fractionné a une dose initiale de 350 Ul/kg/24 heures.
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Surveillance de ’ECMO :

La surveillance du circuit et des canules se faisait de maniere stricte et
pluriquotidienne pour éviter les complications surtout hémorragiques et
thromboemboliques. D’autre part, la surveillance du malade se faisait toutes les
demi-heures pendant les trois premiéres heures, puis toutes les heures, et portait
sur les parametres suivants : Pouls, pression artérielle, pression veineuse centrale,
saturation en oxygene, drains, diurese, respirateur, débit cardiaque et coloration du
membre canulé.

Une échocardiographie transthoracique était réalisée quotidiennement pour
évaluation et optimisation de I’hémodynamique en se basant sur plusieurs
parametres : ITV sous aortique, TAPSE, onde S mitral latéral, FEVG, et débit
cardiaque.

Durant son séjour au service de réanimation meére et enfant :

Sur le plan rénal : Le patient a amélioré sa fonction rénale : urée = 0.2 g/,

créatinine = 6 mg/I, avec relance de la diurese et arrét du furosémide.

Sur le plan hémodynamique : La dobutamine est degressé a 7 pg/kg/min,

avec a I’échocardiographie une dilatation biventriculaire sans hypertrophie, une FE a
20% et une HTAP a 45 mmHg. Par ailleurs, le patient n’a pas présenté d’OAP en
rapport avec ’ECMO VA ni de syndrome de harlequin.

Le site de canulation de PECMO : I’évolution est caractérisée par un

saignement minime au niveau du triangle de scarpa nécessitant de changer le
pansement 3 fois par jour pendant les premieres 48 heures avec mise en place d’un
bandage compressif en élastoplast.

La transfusion : Le patient a été transfusé par 4 culots globulaires phénotypés.

Gestion de la hémostase : un controle régulier de I’ACT est réalisé pour

atteindre un objectif de 200, d’ou 'augmentation de doses d’HNF a 550 Ul/kg/min.
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Sur le plan pulmonaire : L’apparition d’un infiltrat alvéolo interstitiel au niveau

du poumon droit, ainsi que des expextorations et une ascension des leucocytes a
14520 élements/ml et la CRP a 104 mg/l, a motivé un traitement probabiliste de la
pneumopathie a base de ceftazidime 50mg/kg/jour et amikacine 15 mg/kg/jour.

Le bilan biologique : Na 130 meq/l, K 4.1 meq/I, got 35ui/l,gpt10 ui/l, Temps

de prothrombine 59%, urée 0.2 a g/I, créatinine 6 mg/Il, troponine 0.04 ng/ml.

Par ailleurs, un typage HLA a été réalisé dans un la perspective d’une
transplantation cardiaque, ainsi que, les sérologies (syphilis, Ag HBs, AC HBC, VIH
1 ,2) qui étaient tous négatifs.

Transfert aérien en France en vue d’une transplantation cardiaque :

L’examen clinique le jour du transfert, retrouve un patient conscient, orienté
dans le temps et I’espace, eupnéique, FC: 86bpm en rythme sinusal, TA 85/68
mmhg sous dobutamine a 7 ug/kg/min ; avec un débit d’ECMO a 4.2 L/min, diurese
conservée a 2 ml/kg/H.

Le membre inférieur droit est chaud, legerement oedématié

La gazométrie artérielle montre : un PH a 7.41, hco3- = 25 meq/l, Pco2=
41mmhg, et po2= 172 mmhg et a la gazométrie veineuse la SVO2 a 75% ;

Il est sous dobutamine 7 pg/kg/min, ceftazidime 50mg/kg/jour, HNF 550
Ul/kg/min, paroxétine 20 mg/j.

Une équipe de ’'UMAC (unité mobile d’assistance circulatoire) basée a paris est
arrivée a I’aéroport de Fes au sein d’un avion médicalisé dédié au transport de notre
malade. Elle comportait parmi ses membres : un chirurgien, un perfusionniste et une
infermiere. Les membres de cette équipe étaient des personnes qualifiées,
entrainées et expérimentées a '’ECMO et aux transferts aériens, et a la gestion des
problématiques aéronautiques.

Le patient a été débranché de I'appareil SORIN et connecté a l'appareil
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cardiohelp* de Maquet qui reste le seul appareil adaptée au transport routier et
aérien des patients sous ECMO. Le transport aérien s’est déroulé sans incidents
particuliers.

Séjour a I’hopital pitié salpétriere a Paris :

Le patient a été admis le méme jour a I’hopital pitié salpétriere a Paris.
L’installation du patient s’est déroulée sans particularité. Il a été placé dans la liste
super urgence (SU) de la transplantation cardiaque.

Le lendemain, le patient a été intubé, ventilé pour un cedeme aigu du poumon
(OAP) cardiogénique. Une décharge des cavités gauches est alors indiquée, elle
réalisée au bloc opératoire par le systeme Impella*2.5.

La greffe cardiaque s’est déroulée a J6 de son admission a I’hopital pitié
salpétriere, avec 'ECMO qui était toujours en place. Le lendemain le patient est
extubé toujours sous ECMO VA périphérique. L’explantation de ’ECMO s’est faite au
3 eme jour post greffe cardiaque. Il est sorti de I’hOpital sous immunosuppresseurs
apres un séjour de 38 jours, et a été admis dans un centre de réadaptation
cardiaque.

Il a repris une vie normale avec une bonne adaptation a I’effort et une

insertion sociale satisfaisante.
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Figure 25 : Unité Mobile d’Assistance circulatoire ( UMAC)

Figure 26 : ECMO VA Fémoro Fémorale
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Figure 27 : Transport du malade du CHU Hassan Il de Fes vers I’'Hopital Pitié

Salpetriere de Paris
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Figure 28 : ECMO VA Fémoro fémorale du patient au service eu service de

réanimation mere et enfants du CHU HASSAN Il de Fes
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Observation 4

ECMO VA post cardiotomie (ALCAPA)

Elle présentait depuis I’age de 8 mois, une dyspnée aux tétés qui s’aggravait
progressivement avec un retard staturo-pondéral non chiffré. A I’age de 18 mois,
elle a présenté un syndrome ocedémato-ascitique ayant motivé une consultation
spécialisée. L’étiologie de cette insuffisance cardiaque globale était une ALCAPA,
indiquant une correction chirurgicale de cette anomalie.

L’évaluation préopératoire pour montrait un nourrisson pesant 10 kg,
mesurant 91 cm et ayant une surface cutanée de 0.5 m2.

Elle avait a ’examen clinique des signes d’insuffisance cardiaque globale et
sévere : un OAP, un syndrome oedemato-ascitique, une turgescence des veines
jugulaires et un reflux hépato-jugulaire.

L’électrocardiogramme montrait un rythme sinusal, avec des signes de
nécrose apicolatérale V4-V6.

L’ETT pré opératoire avait objectivé un VG dilaté hypokinétique avec une FE a
20 % .

Elle était programmeée pour une cure radicale de sa cardiopathie incluant :

A I’'admission au bloc opératoire

La patiente était dyspnéique, saturant a 91 % a I'air ambiant. La fréquence
cardiaque était a 123 battement/min, TA a 74/39 mmHg. Apres une induction
inhalatoire par sevoflurane 8%, 2 voies veineuses périphériques ont été prises, puis
une induction intraveineuse a été assurée par fentanyl a 30pg, rocuronium a 10 mg
et etomidate a 3 mg. L’antibioprophylaxie était a la base de 500 mg de cefazoline,
elle a recu 300 mg de I'acide tranexamique. L’intubation a été assurée par une
sonde orotrachéale de calibre 4 avec un ballonnet. Par la suite, la patiente a

bénéficié d’un cathéter artériel radial droit et d’une voie veineuse centrale jugulaire
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interne droite. L’entretien de I’anesthésie était assuré par le sevoflurane puis par le
propofol en perfusion continue durant la CEC, fentanyl 10 pg/H. Le Geste a consisté
en une réimplantation de la coronaire gauche. La durée totale du geste était de
04h40 min, celle de la CEC de 3h15 min et le temps de clampage aortique était de
85 min.

Lors de I’acte chirurgical : les entrées comportaient un culot Globulaire (220
ml), plasma frais congelé (170 ml) et le sérum salé isotonique (100 ml). Les sorties
incluaient une diurese de 300 ml et 120 ml de saignement.

Indication de ’'ECMO :

Apres déclampage de I'aorte, I'enfant a bénéficié d’un choc cardiaque interne
a 20 Joules a 2 reprises puis elle a repris un rythme sinusal. Les tentatives de
sevrage de la CEC ont révélé un syndrome de bas débit cardiaque malgré la
majoration des doses des drogues vasoactives notamment: milrinone a 0.75
Hg/kg/min et adrénaline a 0.25 pg/kg/min. La contractilité myocardique était tres
altérée et la diminution du débit de la CEC s’accompagnait d’une hypotension
sévere. Cette assistance circulatoire a durée 70 minutes aprés déclampage de
I’aorte, sans amélioration de la fonction ventriculaire. Devant I’échec de deux
tentatives de sevrage de la CEC et la persistance d’une hypokinésie severe du VG; le
recours a une assistance circulatoire type ECMO VA centrale était indiqué.

Le circuit de la CEC a été remplacé par celui de 'ECMO ; Ainsi, les canules
veineuses de drainage de la veine cave inférieure et supérieure qui étaient de 16 F
de diametre, étaient reliées par un raccord en Y qui est raccordé a la ligne veineuse
de drainage de ’'ECMO (1/4 pouce). La canule artérielle de réinjection au niveau de
Iaorte avait un diametre de 12 F et elle est raccordée a la ligne artérielle de
réinjection de 'ECMO (1/4 pouce). L’'ECMO VA centrale est débutée par la suite sans
incidents. Le thorax est resté ouvert avec la mise en place d’une entretoise. Par la

suite, un patch a été mis pour couvrir la paroi thoracique au niveau du sternum.
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Réglages des parameétres de I’ECMO :

Le débit de pompe était a 800 ml/min correspondant a 80 ml/kg/min. ECMO
était assurée par un appareil SORIN*. L’objectif de 'ACT était de 220, indiquant la
perfusion de I’héparine non fractionné a une dose initiale de 300 Ul/kg/24 heures.

A son admission au service de la réanimation :

La Patiente était intubée ventilée sous I'effet des drogues anesthésiques,
tachycarde a 150 bpm, TA 75/56 mmHg sous corotrope 0.5 pg /kg/min et
adrénaline 0.25 pg/kg/min et ECMO VA centrale.

Le bilan Biologique post opératoire a objectivé une hémoglobine a 11.2 g/dl,
une thrombopénie a 142000 éléments/dl, une troponine >a 99 ng/ml.

L’ETT a objectivé une VG tres dilaté, hypokinétique (FE < 10%) avec une fuite
mitrale sévere grade 4.

Evolution sous ECMO :

La patiente est restée intubée, ventilée et sédatée par midazolam 0.2 mg/kg/h
et fentanyl 1ug/kg/h. Elle était sous adrénaline 0.2 pg/kg/min et milrinone 0.65
ug/kg/min. L’évolution est marquée par la persistance d’une hypokinésie sévere
(FE< 10%) et une ITV a 6 cm. La tension artérielle était de 56/51 mmHg avec une
tres faible voire une absence de pulsatilité au niveau de la courbe artérielle invasive.

Au troisieme jour post opératoire, apparait un état de choc septique suite a
une pneumopathie, traitée par imipeneme. La contractilité cardiaque s’aggravait, le
coeur devenait quasimment akinétique. Devant la non disponibilité dans notre
contexte des techniques d’assistance circulatoire au long court et devant I’absence
de projet de transplantation cardiaque. L’enfant est décédé le quatrieme jour post

opératoire.
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Figure 18 : ECMO CENTRALE du CHU Hassan Il de Fes
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Figure 29 : ECMO Centrale couverte par un Patch Chirurgical
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Observation 5

ECMO VA pour myocardite virale

Patiente agée de 56 ans, avec comme antécédent: une intervention
neurochirurgicale pour un méningiome gauche réalisée 7 ans auparavant avec
succes. Elle est par ailleurs allergique au paracétamol.

Les premiers symptomes de sa maladie remontent a 8 jours avant son
admission dans le service de réanimation mere et enfant du CHU Hassan Il de Fes,
par 'installation d’un syndrome grippal fait de fievre a 39°C, d’asthénie généralisée,
de myalgie, d’écoulement nasal et de toux seche, pour lesquels, elle a recu un
traitement symptomatique a base d’acide acétylsalicylique, de phenyléphrine et
chlorfenamine. En plus de ces symptomes, la patiente a présenté trois jours apres
des douleurs abdominales et des vomissements, pour lesquelles elle a recu du
metoclopramide. Elle a installé par la suite une dyspnée d’aggravation progressive
atteignant I’orthopnée.

Devant I’aggravation de la symptomatologie, la patiente a été hospitalisée
dans une clinique privée ou le diagnostic d’un état de choc cardiogénique a été
retenu.

En effet, I’échographie trans-thoracique (ETT) a objectivé un dysfonction
systolique du VG avec une hypocontractilit¢ homogéene et globale et une FE a 15 %.
Ainsi qu’un décollement péricardique de 3 mm en postéro-basal.

Le scanner cérébral et thoraco-abdomino-pelvien a objectivé :

1. Au niveau cérébral : un volet temporal gauche en regard a d’une lésion
séquellaire en rapport avec le post-opératiore d’une intervention pour
méningiome.

2. Au niveau thoracique : un épanchement pleural liquidien bilatéral modéré.

La patiente a été mise sous dobutamine 15 pg/kg/min et noradrénaline 0.8
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bug/kg/min puis transférée au CHU Hassan Il pour complément de prise en charge.

A son admission au service de réanimation :

La Patiente était apyrétique, en trouble de conscience, avec un GCS a 11. Elle
était en état de choc : une tension artérielle a 54/41 mmHg, avec une fréquence
cardiaque a 130 battements par minute réguliere, Les extrémités étaient froides et
elle présentait des marbrures généralisées avec un temps de recoloration cutané
estimé a 5 secondes.

Par ailleurs, la patiente était tachypneique a 38 cycles/min, avec des signes de
lutte respiratoire et une SpO2 a 89 % sous oxygene au masque avec un débit de 3
L/min.

Devant ce tableau de choc cardiogénique, la patiente a bénéficié
de 'oxygénothérapie au masque facial a 6 L/min, d’une voie centrale jugulaire
interne droite et d’un cathéter artériel radial droit et de "'augmentation des doses
des drogues vasoactives arrivant a 20 pg/kg/min de dobutamine et 1 pg/kg/min de
noradrénaline.

Prise en charge diagnostique :

Le bilan biologique a mis en évidence :

1. une hémoglobine a 9.1 g/dl, une thrombopénie a 90000 plaquettes/mm3,
les globules blancs : 10250 élements/ml a prédominance lymphocytaire.

2. une cytolyse hépatique (GOT: 361 Ul/l, GPT: 298 Ul/l), une hypo-
albuminémie a 20g/l, une protidémie a 39 g/l et un TP a 38%.

3. Kaliémie : 3.6 mmol/l, Natrémie : 138 mmol/I.

4. Fonction rénale altérée : Urée a 0.61 g/l et une créatinine a 10 mg/I

5. une troponine a 29ng/ml.

6. La C-réactive protéine (CRP) était a 7 mg/ml.

7. La gazométrie artérielle a montré une acidose métabolique : pH=7.23,
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PaCO2=22 mmHg, Pa02=70 mmHg, HCO3=9.4mmHg, BE=-18mmHg,
Sa02=91%.

8. Lactate a 15.11 mmmol/L.

9. L’examen virologique réalisé par PCR en temps réel sur un prélevement
naso-pharyngé est revenu positif a la grippe A H3N2.

10.L’échocardiographie transthoracique a objectivé un cceur défaillant avec
une FE a 10 %, une veine cave inférieure dilatée non compliante.

Indication de ’'ECMO :

La présentation clinique et paraclinique était en faveur d’'une myocardite virale
au virus de la grippe A H3N2 au stade de choc cardiogénique réfractaire aux
inotropes, avec multiples défaillances multiviscérales: rénale, hépatique
neurologique et hématologique.

Devant ce tableau clinique et en I’absence d’autres alternatives thérapeutiques
(non disponibilité d’'immunoglobulines), la décision était de mettre la patiente sous
assistance circulatoire par ECMO veino-artérielle fémoro-fémorale droite.

Mise en place de ’ECMO

L’ECMO VA a été posée 3 heures apres I'admission de la patiente selon la
technique de Seldinger sous sédation par midazolam et anesthésie locale par
xylocaine 2% par voie fémoro-fémorale droite avec la mise en place d’une canule de
drainage veineuse de 24Fr, une canule artérielle de 18 Fr et une canule de
reperfusion de 8 Fr au niveau de I’artere fémorale superficielle droite.

L’appareil d’ECMO était de la marque SORIN*. Le débit était de 3.5 L/min
correspondant a 70 ml/kg/min, le nombre de tour de la pompe était de 2500
tour/min, la FIO2 était a 60% et le balayage de la membrane a 2 L/min.

L’objectif de I’ACT était de 220, indiquant la perfusion de I’héparine non

fractionné a une dose de 300 Ul/kg/24 heures.
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La gazométrie artérielle réalisée 30 minutes apres le début de I'assistance a
montré: PH a 7.31, PaCO2 a 30 mmHg, PaO2 a 182mmHg, HCO3-a 15 mmol/l, BE a
-11,Hba 11.2 g/dl.

La patiente a été perfusée par 1L d’albumine 4%, 500ml de sérum salé 0,9%
avec une diurése estimée a 100 ml au cours de I'implantation de 'ECMO VA. La
durée totale de I'implantation était d’environ 1 heure.

Par ailleurs, la patiente a été mise aussi sous traitement antiviral : Oseltamivir
75 mg a deux prises par jour et a recu une corticothérapie systémique :
méthylprednisolone 120mg/j.

Surveillance de ’ECMO :

La surveillance du circuit et des canules se faisait de maniere réguliere et
pluriquotidienne pour éviter les complications surtout hémorragiques et
thromboemboliques.

D’autre part, la surveillance du malade se faisait toutes les demi-heures
pendant les trois premieres heures, puis toutes les heures, et portait sur les
parametres suivants : Pouls, pression artérielle, pression veineuse centrale,
saturation en oxygene, drains, diurese, respirateur, débit cardiaque et coloration du
membre canulé.

Une Echocardiographie transthoracique était réalisée quotidiennement pour
évaluation et optimisation de I’hémodynamique en se basant sur plusieurs
parametres : ITV sous aortique, TAPSE, FEVG, et index cardiaque.

Evolution et Prise en charge :

Apres mise sous ECMO VA, la patiente a repris progressivement sa conscience,
son GCS était fluctuant se situant entre 14 et 15. La PAM variait entre 70 et 80
mmHg, avec un débit de ’'ECMO se situant entre 3,2 et 3,5 L/min, alors que I'onde

pulsatile cardiaque était négligeable a la courbe de la pression artérielle invasive. La
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diurese a été reprise a raison de 1,5 ml/kg/h.

La gazométrie artérielle montrait: pH=7.24, pC02=37.8 mmHg, PO2=134
mmHg, HCO3=18.4 mEq/L, lactate=4.92 mmol/L. La patiente a recu 1 L d'albumine
4% et a été transfusée par un culot globulaire.

18 heures aprés la mise en place de 'ECMO VA, le débit de la pompe de
FECMO a diminué arrivant a 1.7 L/min malgré I'optimisation de la volémie et
devenait tres fluctuant avec le méme nombre de tour de la pompe, ainsi que, des
lignes veineuses et artérielles qui battaient (kicking lines). L’ETT a objectivé une VCI
collabée avec une FE toujours effondrée a 10%. Il n’y avait pas de saignement
objectivé, les sorties se limitait a une diurese de 1.5 ml/kg/h.

Ce tableau correspondait a une hypovolémie relative d’ou la décision
d’optimiser la volémie par des macromolécules (gélatines et albumine) et du plasma
frais congelé. Par la suite la patiente a présenté une infiltration importante des
parties molles sans amélioration du débit de 'ECMO qui continuait a s’abaisser
(PAM : 45 mmhg, débit de la pompe ente 1.1 et 1.5 L /min). Les signes
d’hypovolémie relative persistaient malgré la continuation du remplissage
vasculaire. Ce tableau clinique et biologique concordait avec un syndrome de fuite
capillaire.

L’évolution est marquée par l'aggravation de [|’état neurologique
(somnolence) et I'installation d’une oligurie estimée a 0.4 ml/kg/h (fuite capillaire
importante) et d’'une polypnée (42 cycles/min). La gazométrie artérielle montrait une
acidose métabolique : pH a 7.2, PaCO2 a 35 mmHg, PaO2 a 84 mmHg, HCO3 a 13
mmol/L, BE -11 mmol/L. La lactatémie artérielle augmentait de nouveau a 9.2
mmol/L et la SvO2 était a 54%.

La suite de la prise en charge se basait sur la poursuite du remplissage

vasculaire par des colloides, ainsi que par la transfusion de 4 culots globulaires, 4
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poches de plasma frais congelé et par 'augmentation des doses de noradrénaline
arrivant a 2 pg/kg/min.

Devant la persistance des signes cliniques et biologiques du bas débit
cardiaque et I’aggravation des troubles de conscience la patiente a été intubée et
ventilée. Une hémodiafiltration continue veino-veineuse a travers un cathéter
fémoral a été démarrée devant I’anurie, I’acidose métabolique et I’hyperkaliémie.

Malgré toutes ces mesures thérapeutiques et devant la gravité du syndrome de
fuite capillaire, LECMO continuait a avoir un débit ne dépassant pas 1 L/min ne
compensant pas le bas débit cardiaque. L’évolution est marquée par I’aggravation
des défaillances multi viscérales et le décés 48 heures apres |'admission en

réanimation.
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Figure 30 : ECMO VA Fémoro fémorale associée a un appareillage

d’hémodiafiltration continue chez la patiente ayant une myocardite.
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Observation 6

Circulation extracorporelle pour chirurgie trachéale

C’est un homme de 39 ans, pesant 61 kg, mesurant 1.71 m, ayant été
hospitalisé en réanimation pour prise en charge d’une intoxication aux
benzodiazépines pour laquelle, il a été intubé pendant 8 jours par une sonde
trachéale avec ballonnet de calibre 7.5. Le lendemain de sa sortie de I’hopital, le
patient a présenté une dyspnée aigue d’emblée grave (stade 5) au moindre effort
aux deux temps respiratoires associée a un wheezing et une dysphonie sans toux ni
expectoration et sans autres signes respiratoire ou extra respiratoire.

L’exploration de cette dyspnée a montré a la tomodensitométrie cervicale une
sténose trachéale étendue sur 35 mm et située a 15 mm sous les cordes vocales.
L'endoscopie a confirmé la présence d'une sténose inflammatoire complexe tres
serrée s’étendant le long des trois premiers arcs trachéaux, avec installation de
fibrose cicatricielle rétractile de la muqueuse et de la paroi trachéale.

Trois dilatations endoscopiques ont été réalisées (tube 4.5) sans amélioration
de la symptomatologie. D’ou l’indication d’un geste chirurgical de résection-
anastomose de la trachée.

Indication de la circulation extra corporelle

Vu I’étendue et sévérité de la sténose trachéale et la prédiction d’une
intubation difficile voir impossible, et devant I'indisponibilité en ce moment d’un
appareil d’ECMO, nous avons opté pour la réalisation d’une circulation extra
corporelle avant l'induction de I'anesthésie générale. Afin d’assurer I’oxygénation et
la décarboxylation sanguine au cours du geste opératoire.

Monitorage hémodynamique

Une voie veineuse centrale jugulaire interne et un cathéter artériel radial ont

été posés sous anesthésie locale. Le monitorage incluait aussi la mesure du débit
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cardiaque (DC) par le moniteur vigeleo* et la spectrophotométrie proche infrarouge
cérébrale (NIRS).

Apres installation sur la table opératoire, les parametres hémodynamiques
sont les suivants :

Pouls : 93 bpm, Spo2 : 97% a I’air ambiant, Tension artérielle : 119/71 mmhg.

Le DC 4.5 L/min. valeurs du NIRS : a droite : 81%, a gauche : 83%.

Mise sous circulation extracorporelle

Par la suite, une rachianesthésie a été réalisée par 12.5 mg de bupivacaine,
permettant la canulation de I'artere et de la veine fémorale a travers le triangle de
Scarpa. Le circuit de CEC a été amorcé par du sérum physiologique et du
bicarbonate de sodium, et le débit artériel atteignait progressivement le débit
cardiaque théorique. Parallelement, une anesthésie générale a été induite par 2
ug/kg de fentanyl, 3 mg/kg de propofol et 0.15 mg/kg de cisatracurium. Le patient
a installé par la suite, des épisodes d’hypotension artérielle a 50 mmhg de pression
artérielle moyenne et de désaturation arrivant jusqu’a 85% de SpO2. Une gazométrie
artérielle a montré une hémodilution avec un hématocrite a 16%, d’ou la transfusion
de 3 culots globulaires, la perfusion de 15 mg d'éphédrine et "augmentation du
débit artériel de la CEC. L’ensemble de ces mesures ont permis la stabilisation du
patient. Durant le reste du geste opératoire, les variations de la pression artérielle,
la saturation en oxygene et les valeurs du DC et du NIRS ne dépassent pas 15% par
rapport aux valeurs initiales et la valeur du NIRS était toujours supérieure a 50%. Le
traitement chirurgical a consisté en une résection anastomose de la trachée, la
trachée a été intubée par la suite, et le patient a été ventilé en pression positive.
Apres arrét de la CEC, le patient a recu de la protamine et les canules ont été
retirées. Le patient est extubé 2 heures plus tard en réanimation avec bonne

adaptation respiratoire et hémodynamique. Il est gardé en position de flexion de la
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téte. Les suites post-opératoires étaient sans particularités, il est transféré au
service de chirurgie thoracique, puis il est sorti a domicile au dixieme jour post

opératoire.

78.9 mm (2D)-

~5.8 mm (2
~16.4 mm (2D

Figure 31 : Images scannographiques avec reconstruction 3D de la sténose trachéale
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Figure 32 : Installation du patient ayant une sténose trachéale au bloc opératoire avec

appreillage en place
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. INDICATIONS DE L’ECMO
1. ECMO VEINO-VEINEUSE

a) Syndrome de détresse respiratoire aigue (SDRA)

Le syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) constitue la principale
indication de ’'ECMO et a été la cause principale du développement récent de cette
technique [74]. La plupart des études reposent sur les critéres de définition du SDRA
de 1994 (insuffisance respiratoire aigué avec une hypoxémie sévere, un cedeme
pulmonaire lésionnel et, a la radiographie de thorax, des images alvéolaires
bilatérales, et ce en I'absence d’augmentation des pressions de remplissage du
ventricule gauche [18]. Cette définition a été modifiée selon les critéres de Berlin
pour définir trois niveaux de gravité de SDRA : mineur, modéré et majeur.Dans cette
nouvelle définition, le SDRA sévere est défini, par un rapport entre la pression
partielle artérielle en O2 et la fraction inspirée en 02 (PaO2/FiO2) inférieur ou égal a
100 mmHg [75].

L’ECLS est indiquée dans le SDRA sévere, réfractaire a toutes les
thérapeutiques médicales. L’objectif de I’ECLS est alors d’assurer ’hématose tout en
permettant d’effectuer une ventilation protectrice, qui reste la seule stratégie
thérapeutiqueayantdémontré une amélioration significative de la survie dans le
SDRA [76].

> ECLS et SDRA : rationnel et technique [27]

Lors du SDRA sévere, les poumons sont massivement lésés et le SRIS est
intense : il existe un shunt pulmonaire massif et un besoin accru en O2. La fonction
cardio—-circulatoire est généralement préservée ou sa défaillance est d’origine
respiratoire. La technique d’ECLS a utiliser est donc ’'ECMO VV.

L’ECMO VV par canulation double site fémoro-jugulaire interne représente ici
la configuration optimale du fait de débits de perfusion et de capacité d’oxygénation

optimaux.
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Les résultats de 'ECMO dans le SDRA sont hétérogenes, avec des survies
publiées variant de 13 a 71 % [22,27 ,77]. Cette hétérogénéité des résultats provient
de I’hétérogénéité des cohortes et de la variabilité du niveau d’expertise entre les
centres.

L’essor de ’'ECMO dans le SDRA est secondaire a I’étude CESAR. L’étude CESAR
est un essai prospectif et multicentrique ayant comparé I'ECMO a la ventilation
mécanique. La survie était significativement supérieure dans le groupe ECMO (survie
a 6 mois : ECMO = 63 % vs ventilation mécanique = 47 % ; p= 0,03) [21]. Néanmoins
cet essai souffrait de biais méthodologiques : tous les patients du groupe ECMO
étaient transférés dans un centre référent alors que 25 % d’entre eux n’ont pas
bénéficié de ’'ECMO. Par ailleurs, la technique de ventilation des patients du groupe
ventilation mécanique n’était pas standarisée et n’était pas nécessairement
protectrice. Ainsi, la vraiconclusion de cette étude devrait etre que les patients
atteints de SDRA sévere doivent étre pris en charge dans un centre expert,
possédant ’ECMO [78,79].

L’'intérét de I’ECMO dans le SDRA provient égalementaussi de sa large
utilisation lors des pandémies grippales A (H1N1). Pour cette indication, le premier
résultat publié montrait une survie de 71 %. L’utilisation de I'ECMO, dans cette
étude, était par contre réservée a des patients sélectionnés (age médian : 34,4 ans)
[22,27]. Par contre, une étude francaise n’a pas démontré de bénéfice de ’ECMO sur
la survie dans cette indication [80].

Les résultats de I’essai prospectif, multicentrique et randomisé EOLIA publié
en Mai 2018 avec des criteres incluant les patients avec: un rapport PaO2 /
FiO2<50 pendant> 3 h, un rapport PaO2 / FiO2<80 pendant 6 h, un pH <7.25
pendant> 6 h malgré une ventilation mécanique optimale [81], n’ont pas démontré

I'intérét de l'utilisation systématique de ’'ECMO dans le SDRA sévere et réfractaire a
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un traitement médical optimal.En effet, I’analyse du critére principal (mortalité a 60
jours) dans cet essai portant sur des patients atteints de SDRA tres grave n’a montré
aucun bénéfice significatif de 'ECMO précoce, par rapport a une stratégie de
ventilation mécanique conventionnelle, qui incluait le passage a ’'ECMO (utilisé par
28% des patients du groupe témoin). Cela ne remet pas en cause |'utilisation de
’ECMO dans le SDRA, puisque 'ECMO a été utilisé comme stratégie de derniers
recours dans le groupe ventilation conventionnelle, cependant, son utilisation
systématique et précoce dans les SDRA trés sévéres n’est pas validé par cette étude
[82].

> Discussion de I’observation 1 :

Cette observation est le premier cas d’ECMO VV pour défaillance respiratoire
au Maroc. Bien que le P/F était a 110 en préopératoire, la CEC avec une interface air-
sang et le dérecrutement pulmonaire lors de la CEC pour faciliter le geste chirurgical
ont précipité ’aggravation du rapport P/F devenu a 46 et ont rendu impossible la
sortie de CEC sans assistance respiratoire. Et ce d’autant plus que toute hypoxie
sévere pourra compromettre la fonction cardiaque en post CEC immédiat. T ous ces
éléments étaient en faveur de l'instauration de 'ECMO VV chez ce patient. La
gestion et I’évolution ultérieures de ce cas étaient satisfaisantes.

L’introduction récente de ’'ECMO au Maroc est faite au niveau des centres de
chirurgie cardiovasculaire. Son utilisation pour des indications respiratoires reste
exceptionnelle, cela est due a la difficulté de disposer dans les services de
réanimation médicale d’une équipe capable d’assurerla prise en charge complete de
cette technique (chirurgiens, perfusionnistes, réanimateurs), ce constat est encore
plus accentué en milieu pédiatrique. La formation du personnel médical et
paramédical reste aussi un handicap majeur, ce qui a incité notre équipe a effectuer

des formations et des stages dans des centres de référence.
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C’est dans ce contexte, que nous avons réalisé ce premier cas d’ECMO VV, que
nous espéronsétrele début d’un projet d’amélioration des soins pour nos patients.

b) Détresse Respiratoire Hypercapnigue [24]

Comme la ventilation non invasive a ses débuts, 'ECMO veino-veineuse a
d’abord démontré son efficacité en cas de défaillance hypercanique aigué sévere.
Les premiers pas ont été réalisés par Pesenti avec une assistance bas-débit a visée
d’épuration de CO2 exclusive chez un patient emphysémateux bulleux responsable
de pneumothorax bilatéraux récidivant [83]. Le développement a suivi avec I’équipe
italienne de Ranieri qui a montré que I’épuration du CO2 par assistance
extracorporelle en cas d’acidose hypercapnique sévere permettait une ventilation
ultra-protectrice (volume coOurant inférieur a 6 mL/kg) avec nette réduction des
marqueurs de I'inflammation [36]. Des lors, le champ de I’exacerbation du patient
atteint de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) s’ouvre. Cette
thérapeutique est d’autant plus aisée a concevoir qu’elle est possible désormais avec
I'utilisation d’une seule canule veineuse a double lumiere disposée par voie
percutanée en jugulaire interne [84]. Une étude pilote a ainsi montré que
I’ECMOveino-veineuse par canule unique double lumiére avait permis d’éviter
I'intubation chez des patients BPCO en exacerbation aigué et qu’elle avait méme
permis de sevrer de la ventilation non invasive un autre groupe de patienttotalement
dépendant [85]. Aussi, la réflexion est-elle aujourd’hui de préciser les criteres de
décision tels qu’une décompensation respiratoire hypercapnique réversible (facteurs
déclenchant connus) afin de ne retarder ni la pose d’'une ECMO éventuelle, ni la mise
sous ventilation mécanique et de démontrer I'impact de cette technique sur la
mortalité de ces patients. Dans ce contexte, les canules double lumiere coaxiales
présentent comme points d’amélioration : un meilleur repérage de la localisation

des orifices de drainage et de réinjection, et une amélioration de leur souplesse pour
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limiter le risque de plaie myocardique [86]. Par ailleurs, un nouveau dispositif
d’épuration du CO2 exclusif dérivé des techniques d’épuration rénale vient d’obtenir
le marquage CE en France. Il possede comme particularités : un circuit interne
réduit, une membrane d’échange tres performante, une canule ou cathéter souple et
une mesure précise de I'épuration du CO2 : systeme Hemolung® [85]. Les
principaux écueils de cette technique restent la nécessité d’une surveillance
continue en soins intensifs et la compétence nécessaire de I’équipe en charge.
Dans le cas de défaillance hypercapnique non réversible chez des patients tres
sélectionnés, '’ECMO pourrait étre proposée comme technique de suppléance, a
condition d’une réversibilité attendue de I’exacerbation clinique ou d’'un plan
thérapeutique. Cette réflexion est nouvelle et doit faire I'objet d’études
complémentaires bien conduites.

c¢) Asthme Aigue Grave [24]

L’asthme aigu grave peut aussi constituer une indication de sauvetage.
L’ECMO assure une oxygénation minimale, une épuration efficace du CO2 et surtout
permet une ventilation protectrice du poumon en limitant sans difficulté les
pressions de créte et de plateau. Une seule étude historique sur un collectif de 13
enfants et adolescents existe.

Elle a montré une survie dans 100 % des cas avec des indices de sévérité
majeure lors de la prise en charge : médiane de PaCO2 = 130 mmHg (102—186). Le
délai de maintien de la technique est globalement supérieur a 3 jours [87].

d) Transplantation Pulmonaire [27]

L’ECLS a pris place dans I’arsenal thérapeutique du chirurgien thoracique sous
I'impulsion des centres experts de la transplantation pulmonaire. Dans ce cadre,
I’ECLS peut étre indiqué a trois temps distincts :

= en pont a la transplantation pulmonaire (bridge to transplantation), dans
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I’attente d’un greffon pulmonaire ;
* en tant que support hémodynamique et respiratoire pertransplantation ;
= en pont a la récupération (bridge to recovery), en cas de dysfonction
primaire du greffon pulmonaire (DPG) sévere.
Les techniques d’ECLS en cas d’HTAP terminale présentent certaines
spécificités et stratégies propres.

> Pont a la transplantation pulmonaire

Il n’existe pas de consensus internationaux pour proposer ou décliner la mise
sous ECLS d’un candidat a unetransplantation pulmonaire ; ces critéres sont centre
de transplantation-dépendants. Il semble légitime d’indiquer une ECLS en pont a la
transplantation a un patient connu antérieurement du centre de greffe, en I’absence
de défaillance d’organe(s) associé et en I’absence de sepsis incontrolé. Les objectifs
de I'ECLS en pont a la transplantation pulmonaire sont de suppléer la fonction
d’hématose défaillante et d’amener le patient a la greffe dans les meilleures
conditions possibles (vigile, actif et mobile).

Au total, il faut favoriser une canulation monosite, laissant libre les trigones
fémoraux a des fins de kinésithérapie et de mobilité. On utilisera préférentiellement:

= en cas d’hypercapnie isolée, un dispositif de clairance partielle du CO2 ou

une ECMO VV par canule double lumiere bi-cave en prévention
d’hypoxémie
secondaire ;

* en cas d’hypoxémie, associée ou non a une hypercapnie, une ECMO VV par

canule double lumiere bi-cave.

L’utilité de 'ECLS en pont a la transplantation pulmonaire connait un certain
essor grace a des études montarnt des résultats encouragant en termes de survie

[88,89].
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La comparaison d’une stratégie d’ECMO vigile et ambulatoire par rapport a la
ventilation mécanique, comme pont a la transplantation pulmonaire, montre une
morbidité supérieure chez les patients intubés en comparaison des patients vigiles
[90,91].

> Support hémodynamigue et respiratoire per-transplantation pulmonaire

La technique d’ECLS employée comme assistance perchirurgicale est 'ECMO
VA. En effet, le support hémodynamique permis par I'ECMO VA explique la
préférence de cette technique dans ce contexte chirurgical précis. L'ECMO VV
comme support per-transplantation n’a pas été évaluée par les centres experts.

L’ECMO se distingue d’une CEC classique par une moindre surface de contact
entre le sang et les lignes de CEC, et I’absence de surface de contact entre le sang et
I’air. 1l en résulte une activation cellulaire inférieure et la nécessité d’une stratégie
d’anticoagulation moins agressive.

Toutes les configurations de canulation sont possibles :

= canulation centrale ;

= canulation périphérique ;

= canulation mixte (aorte/veine fémorale, voire atrium droit/artére fémorale).

Le choix des sites de canulation dépendra du type de chirurgie, du patient
(artériopathie des membres inférieurs, ECMO en pont a la transplantation, ECMO
post-transplantation prévisible) et des préférences du chirurgien.

La comparaison entre ECMO VA et CEC comme support mécanique per-
transplantation, montre un avantage pour I'’ECMO VA concernant le taux de
transfusion peropératoire et les taux de survie hospitalier a 12 mois. L’utilisation de
la CEC augmenterait le risque de déces hospitalier (OR= 4,9) [92]. Cet avantage de
FECMO VA par rapport a la CEC est confirmé par une autre étude concerant
plusieurs paramétres : la durée de ventilation mécanique, le séjour en réanimation et

le séjour hospitalier [93].
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> Pont a la récupération lors de la dysfonction primaire du greffon

pulmonaire

La DPG est I’expression clinique des Ilésions pulmonaires d’ischémie-
reperfusion et des réactions immunes secondaires a I'implantation des greffons. Elle
est la premiere cause de déces précoce apres transplantation pulmonaire : 28,3 %
des déces a un mois post-greffe [94]. La DPG est diagnostiquée en cas
d’opacification pulmonaire bilatérale a la radiographie du thorax et est classée selon
le degré d’hypoxémie [95]. L’ECLS est indiquée en cas de DPG grade 3 réfractaire a
un traitement médical optimal [96]. Lors de la DPG, les besoins en O2 sont élevés. La
technique d’ECLS a privilégier est 'TECMO VV. Les objectifs, tout comme dans le
SDRA, seront d’assurer I’hématose et de mettre au repos les poumons transplantés.
Le choix entre ECMO VV fémoro-jugulaire interne et ECMO VV par canule double
lumiere bi-cave dépendra du degré des besoins en O2 et des stratégies de sevrages
futures. En cas de besoins en O2 majeurs, il parait licite de proposer uneECMO VV
double site. A contrario, si un débit d’ECMO modérépermet de suppléer
I’'oxygénation et qu’une stratégie ambulatoire par sevrage premier de la ventilation
mécanique est favorisée, il est opportun de réaliser une canulation monosite.

L’ECMO VA, si elle est nécessaire dans cette indication, doit étre sevrée ou
modifiée en ECMO VV le plus rapidement possible. En effet, dans cette
configuration, il existe un risque d’hypoperfusion ou de non-perfusion des greffons
pulmonaires par limitation ou arrét du flux artériel pulmonaire. En cas d’ECMO VA, il
est essentiel d’utiliser un débit de perfusion le plus faible possible. Les pressions
artérielles pulmonaires moyennes cibles sont alors entre 5 et 10 mmHg.

Le taux de survie rapporté se situe entre 50 et 80 % en cas d’initiation de
I’ECMO par absence de reprise de fonction du greffon au bloc opératoire ou lors des

24 premieres heures suivant la reperfusion [97—99]. Dahlberg et al. ont démontré
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des taux de survie a 90 jours de 66 % chez les patients bénéficiant d’'une ECMO le
jour de la transplantation pulmonaire et de 25 % lorsque I’assistance mécanique
était initiée au dela de 24 h post-reperfusion [98]. Plus récemment, une étude
américaine a publié des taux de survie a 30 jours, un an et 5 ans de respectivement
82, 64 et 49 % [100].

e) TraumatismeThoracique [27]

Cinquante pour cent des polytraumatismes ont une atteinte thoracique. La
survie est estimée entre 26 et 58 % en cas de SDRA post-traumatique [52,101].

Dans un contexte de traumatisme pulmonaire sévere, les objectifs de prise en
charge par ECLS sont identiques a ceux du SDRA « classique » : assurer la fonction
vitale d’hématose et mettre au repos les poumons. Le rationnel de la technique n’est
également pas modifié et I’on privilégiera 'ECMO VV par canulation double site.
L’ECMO VA sera retenue en cas de contusion myocardique avec instabilité
hémodynamique.

Dans tous les cas, il est essentiel de transférer le patient dans un trauma center,
expert en ECMO et SDRA.

Dans ce contexte nosologique, se trouvent finalement les rares indications
d’ECLS sans héparine (Fig. 33). La balance entre les bénéfices et les risques
inhérents a I’anticoagulation doit étre finement évaluée dans ce contexte ou il n’est
pas rare de retrouver une hémorragie, une coagulopathie et/ou une embolie
associée. Les facteurs de risque de complications hémorragiques sous ECMO sont
un délai inférieur ou égal a 24 heures entre le traumatisme et I'initiation de I'ECLS,
un délai inférieur a 24heures entre le traumatisme et l'intubation, des taux de
transfusions élevés pré-ECLS et dans les premieres 24 heures d’ECLS [102].

En termes de résultats, Guirand et al. ont comparé, chez des patients appariés

pour I’age et le PaO2/FiO2, la prise en charge des SDRA post-traumatiques par
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ECMO (n = 17) a une prise en charge par ventilation conventionnelle (7 = 17). Le
groupe ECMO ne présentait pas plus de complication que le groupe ventilation
conventionnelle. La survie a 60 jours était meilleure dans le groupe ECMO (64,7 vs
23,5 %, p= 0,01)[103]. Une autre étude réalisée chez 19 patients traités par ECMO
démontrait que l'utilisation ou non d’héparine n’avait pas d’impact sur la survie.
Dans cette étude les survivants étaient plus jeune que les patients décédés (33,8 vs

55,8 ans, p= 0,01) [102].

SDRA post-traumatique séveére & réfractaire ——— Non

Oui

Transfert dans un centre expert en ECLS —— Non
Oui

ECLS 7 - Non

- |

Risque d’hémorragie majeure sous ECLS ?
0 polytraumatrisme < 24h
0 Hémorragie interne avec traitement conservateurs < 24h

0 Chirurgie d'urgence < 24h
Du/ Mon

iCLS sans héparine ECLS conventionnelle

s 24-77h » ACT cible: 140-200 sec
aprés 24-72h

Figure 33 : Extracorporeal life support (ECLS) et traumatisme : arbre décisionnel.

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigué [27].
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f) Support Mécanique en Chirurgie Thoracique Générale

» Chirurgie Trachéale

Les indications de résection chirurgicale trachéale comprennent une sténose
trachéale généralement causée par une intubation endotrachéale, des brilures, un
traumatisme ainsi que des tumeurs malignes trachéales. Plusieurs cas d'institution
réussie de '’ECMO VV ont été décrits, avec canulation via les vaisseaux fémoraux.
Ces cas incluaient la résection de papillomes trachéaux ainsi que la rupture
trachéale consécutive a une intubation endotrachéale et a un traumatisme
contondant [30,104 -106].

Une étude rétrospective et multicentrique francaise [107] a analysé I'efficacité
de ’ECMO comme support respiratoire lors de la chirurgie thoracique générale.Dans
le sous groupe incluant les chirurgies trachéobronchiques (n = 23), le sevrage de
I’ECMO était précoce, il se faisait au bloc opératoire ou auplus tard dans les 24
heures suivant I'intervention dans 75 % des cas.

Discussion de I’Observation 6 :

L’expérience de ’ACREC comme support ventilatoire en chirurgie thoracique
hors transplantation pulmonaire est limitée (34 cas de 2009 a 2012 en France).
L'ACREC semble étre une solution pertinente en substitution aux autres techniques
ventilatoires dans la chirurgie trachéobronchique pour remplacer la ventilation ou
sur poumon unique pour assurer ’hématose, la réalisation de gestes sous ACREC en
cas de SDRA associé reste plus discutable. En postopératoire, elle permet
d’améliorer la survie des patients ayant un SDRA post-pneumonectomie. Les
différents types d’ACREC sont I|’extracorporeal membrane oxgenation (ECMO)
veinoveineuse (VV) ou veino-artérielle (VA) et les techniques d’épuration
extracorporelle du CO2. Le choix entre un circuit VV ou VA dépend de la nécessité

d’un support hémodynamique. Dans notre cas, et devant l'indisponibilité de I'ECMO
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nous avons utilisé la CEC comme ACREC. Cependant, elle présente plusieurs
inconvénients par rapport a une ECMO-VV : d'abord, une artériotomie fémorale est
nécessaire, pouvant entrainer une ischémie distale ou une embolie gazeuse.
Deuxiemement, si le débit du circuit est faible, il peut y avoir un flux sanguin
important dans les poumons non ventilés, causant une hypoxémie coronaire et
cérébrale. En outre, La CEC qui contient un réservoir veineux avec une interface air-
sang, est associé a un risque élevé de coagulopathie et d'inflammation systémique.

Bien que, l'efficacité d'oxygénation de I'ECMO-VV soit inférieure a celle de
’ECMO-VA et de la CEC, elle reste la technique la plus adaptée pour assurer une
oxygénation adéquate chez les patients dont la fonction ventriculaire est normale.
Classiquement, elle nécessite un double site veineux d'implantation, cependant,
une nouvelle approche utilisant la veine jugulaire interne comme seul site de
canulation est actuellement employée dans la chirurgie de résection pulmonaire, elle
est moins invasive et permet de réaliser une thoracotomie postéro-latérale tout en
assurant un échange gazeux adéquat.

» Chirurgie de réduction du volume pulmonaire chez le patient

hypercapnigue [27]

Trois cas de chirurgie de réduction volumique (uni ou bilatérale) ont été
rapportés dans la littérature pour des patients emphysémateux avec hypercapnie
sévere. Les auteurs concluaient que ['utilisation de 'ECMO rendait plus facile le
management peropératoire, et qu’ainsi les indications pour ce type de patients
pouvaient étre élargies [108].

> Masses Médiastinales [30]

L’ECMO peut étre bénéfique dans les cas ou de grandes masses médiastinales
antérieures (par exemple, des goitres thyroidiens) peuvent provoquer une

compression des voies respiratoires et un risque de déces important lorsque le
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patient est paralysé pour faciliter I'intubation trachéale. L’'ECMO peut étre institué
sous sédation |égere ou sous anesthésie locale, méme en position debout [109].

> Infections Pulmonaires [30]

Les empyemes post-traumatiques consécutifs a des fractures osseuses, a des
contusions pulmonaires et a un hémothorax ultérieurs ont été traités avec succes
par thoracotomie, isolement des poumons par ventilation simple-poumon et ECMO
VV. Dans un cas similaire au tout premier cas ECMO, Brenner et al. ont rapporté un
cas réussi d'un homme de 45 ans impliquédans une collision de motocyclette, qui
présentait des contusions pulmonaires bilatérales et un hémothorax gauche. Le
séjour en soins intensifs a été prolongé en raison d'une pneumonie associée a une
ventilation et du développement d'un empyeme du c6té gauche. Thoracotomie
réussieet la décortication avec un support ECMO VV simultané était possible avec un
acces vasculaire via les veines fémorale et jugulaire interne. Cela démontre la
faisabilité de la chirurgie chez les patients a haut risque [110].

» Hernie Diaphragmatique Congénitale [30]

L’hernie diaphragmatique congénitale est une pathologie mettant en jeu le
pronostic vital et nécessitant souvent l'aide de I'ECMO pour étre réparée. Une
hypertension intrathoracique et une atteinte cardiorespiratoire subséquente causée
par des visceres abdominaux déplacés peuvent exposer le nouveau-né a un
collapsus cardio-pulmonaire. L'utilisation de ’ECMO VV ou VA dans ces cas permet
une réparation en toute sécurité.

Bien que le moment optimal pour I'ECMO (pré-réparation versus réparation)
ait été largement spéculé, avec des résultats variables, une étude de Bryner et al. en
2009 a montré une amélioration des résultats chez les patients opérés apres une
période de stabilisation suivie d'une libération de I'ECMO [111]. Peu importe le

moment, les étudesont montré a maintes reprises que le soutien de I'ECMO améliore
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la survie par rapport a l'absence de soutien [112]. Guner et al. ont comparé les
options de canulation et le type de soutien offert et ont trouvé que les ECMO VA et
VV étaient comparables avec un bénéfice supplémentaire de la préservation de
I'artere carotide dans le groupe VV [113].

> Fistule Broncho-Pleurale ou Fuite d’air massive [30]

Une fuite d'air massive dans laquelle moins de la moitié du volume inspiré est
expiré peut étre une indication pour ’ECMO VV. Le premier principe de toute gestion
des fuites d’air consiste a évacuer l’air de la pléevre pour permettre I’approximation
des poumons a la paroi thoracique, créant ainsi des adhérences. Avec I'’ECMO, la
mise en place d'un drain thoracique et d'une aspiration sont nécessaires, avec une
limitation de la pression et du volumeinspiratoire. Les fuites d’air plus importantes
peuvent étre initialement gérées de la méme maniere, suivies d’une intervention
chirurgicale pour faciliter la fermeture. Dans un exemple de ce scénario, Oey et al.
ont décrit le cas d’un homme de 55 ans avec une pneumonectomie droite antérieure
pour un carcinome a cellules squameuses adéveloppéemphyseme de son poumon
restant. Il s'est présenté de maniere aigué au service des urgences avec une dyspnée
croissante, au cours de laquelle une grosse bulle dans le seul poumon a été
confondue avec un pneumothorax. La mise en place d'un drain thoracique dans
cette bulle a entrainé une défaillance respiratoire en raison de la fuite d'air massive.
L’appui par 'ECMO a été mis en place, avec réparation simultanée par chirurgie
thoracique vidéo assistée de la fuite d’air. Le soutien de I'ECMO a été interrompu
avec succes dans les heures qui ont suivi l'opération, le patient étant sorti dans les 5
jours suivant [114].

> Lavage Alvéolaire [27]

L’association ECMO VV ou VA et lavage alvéolaire séquentiel bilatéral
représente une méthode simple, efficace et adaptée a la prise en charge de la

protéinose alvéolaire [115,116].

M. LARAICHI ZAKARIAE 133



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation

These N°: 120/19

Figure 34 : Schéma résumant les principales indications de ’ECMO VV
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2. ECMO VEINO-ARTERIEL

La mise en place d’une ECMO VA peut étre envisagée dans deux grands types
de situations [117] :

- en postopératoire immédiat d’une chirurgie cardiaque conventionnelle ou
d’une transplantation cardiaque, lorsque le sevrage de la CEC est impossible [118].
Les canules sont mises en place le plus souvent en intrathoracique, avec une
décharge droite au niveau de |'oreillette droite et une canule de réinjection au niveau
de I'aorte thoracique ascendante. Une décharge des cavités gauches, soit directe par
canulation de Iapex du ventricule gauche, soit indirecte par canulation du tronc de
I’artere pulmonaire peut étre associée au circuit. Si la défaillance cardiaque est
retardée apres l'intervention, une ECMO périphérique fémorofémorale est parfois
préférée dans le cadre de I'urgence ;

- en cas de choc cardiogénique réfractaire « d’étiologie médicale » : infarctus
du myocarde [119], myocardite fulminante [120], intoxications aigués par
substances cardiotoxiques a effet stabilisant de membrane [121], rejet aigu de
greffe cardiaque [122], insuffisance cardiaque terminale sur cardiomyopathie dilatée
idiopathique ou ischémique, arrét cardiocirculatoireet plus exceptionnellement,
embolie pulmonaire grave [123], hypothermies profondes [124] et défaillance
cardiaque sévere dans le cadre d’un choc septique. Dans ces situations, les canules
sont implantées par voie périphérique, au niveau des vaisseaux fémoraux.

a) ECMO en Postcardiotomie

Le choc cardiogénique post-cardiotomie reste, toujours, un défi majeur. Son
incidence est de 0,5 a 1 % des cas apres revascularisation myocardique ou
remplacement valvulaire [125, 126]. La définition souvent retenue est
I'impossibilité de sevrer la CEC malgré des doses maximales d’inotropes et/ou de

vasopresseurs et éventuellement un ballon de contre-pulsion intra-aortique [127].
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Cependant, dans la littérature, on constate une grande variabilité des indications
d’assistance circulatoire postcardiotomie et I’on retrouve des patients implantés au
bloc opératoire pour hémodynamique précaire apres le sevrage de la circulation
extra-corporelle ou a 'opposé, des patients implantés plusieurs heures apres la
sortie du bloc opératoire [2].Cependant, les taux de survie dans cette indication sont
variables, allant de 24 a 39% [128].

L’appui de ’ECMO est contre-indiqué lorsque I’espérance de vie du patient est
jugée médiocre et qu’elle ne risque pas d’étre améliorée par le support mécanique
(maladies terminales, lésion neurologique irréversible). Les contre-indications
techniques incluent la dissection aortique et la régurgitation aortique sévere
[30,129].

b) Transplantation Cardiague

> Pont pour la thérapie de destination [128]

Les traitements de destination peuvent étre envisagés pour les insuffisances
cardiaques en phase terminale. lls comprennent soit une transplantation cardiaque,
soit des dispositifs d'assistance ventriculaire gauche a long terme (LVAD). Comme
pour la transplantation pulmonaire, la décompensation aigué d'une insuffisance
cardiague au stade terminal est associée a un pronostic plus sombre. Dans ce
contexte, 'ECMO VA a été proposé pour permettre une récupération apres une
défaillance de plusieurs organes. En 1999, Pagani et al. [130] ont rapporté la
faisabilité de ’ECMO VA en tant que passerelle vers une thérapie de destination. La
survie globale des patients pontés a l'aide d’ECMO VA était de 43%. Des études
ultérieures ont rapporté des taux de survie allant de 50% a 73% [131] selon que
FECMO VA était utilisé comme passerelle vers le LVAD (50%) ou vers la
transplantation (73%). L’utilisation de 'ECMO VA comme ‘‘Bridge to bridge” a

également été rapporté: ’TECMO VA sert de pont au LVAD, ce dernier servant de pont

M. LARAICHI ZAKARIAE 136



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

vers la transplantation [132]. Dans cette étude, l'utilisation de 'ECMO VA avant le
LVAD n'affectait pas la mortalité a 3 ans (13% vs. 23%) ni la durée de I'assistance du
LVAD.

> ECMO en Post Transplantation

La dysfonction primaire du greffon (DPG) est la cause la plus fréquente de
mortalité hospitaliere apres transplantation cardiaque avec des conséquences sur la
survie a couet et a long terme [133,134]. Les options thérapeutiques de la DPG
peuvent inclure I’assistance circulatoire mécanique, méme si celle-ci est associée a
une mortalité opératoire tres élevée [135]. La re-transplantation en urgence a été
abandonnée en raison de ses mauvais résultats [2].

Les données du registre de greffes de la Société internationale de
transplantation ceceur-poumon (ISHLT) indiquent des taux de mortalité attribuables a
un dysfonctionnement de la greffe primaire de 66%, 24,7% et 27%, respectivement
au cours des 30 premiers jours suivant la transplantation cardiaque, pulmonaire et
ceeur-poumon[128, 136]. L'ISHLT indique que le support mécanique est la seule
option thérapeutique viable dans ce contexte. En effet, ’ECMO VA peut améliorer les
taux de survie (jusqu'a 82%) des patients présentant un dysfonctionnement du
greffon apres une transplantation pulmonaire ou cardiaque [128,137, 138].

c¢) Arrét Cardiocirculatoire [128]

Au cours de la derniere décennie, 'ECMO VA a manifesté un intérét croissant
pour les arréts cardiaques réfractaires hors hospitalisation. Cependant, le bénéfice
de 'ECMO VA est apparemment supérieur chez les patients en arrét cardiaque
intrahospitalier [139]. Ceci est confirmé par une récente étude observationnelle
appariée incluant 320 ECMO VA pour arrét cardiaque [140]. Les arréts cardiaques
causés par I'hypothermie ou l'intoxication ont de meilleurs résultats que les arréts

cardiaques pour d'autres raisons [141,142, 143]. Le conseil francais de la
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réanimation cardiopulmonaire ainsi que la société francaise d'anesthésiologie et de
médecine intensive ont limité les indications d'initiation de 'ECMO VA en arrét
cardiaque réfractaire a des durées «raisonnables» de faible débit (<100 min) et a des
arréts cardiaques résultant d'une intoxication ou d'une hypothermie profonde
(<32°C) [144]. Les directives nord-américaines ne recommandent toujours pas
’ECMO VA dans cette indication [145]. L’'ECMO VA a également été utilisé pour le
syndrome post-arrét cardiaque (PCAS), c’est-a-dire chez les patients souffrant d’un
choc cardiogénique profond apres le retour d’une circulation spontanée. Cependant,

avec ou sansECMO VA, la mortalité atteint 72a 80% dans cette indication [146,147].
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ETCO: 2 10 mmHg
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Figure 35: Proposition d’algorithme de décision d’une assistance circulatoire devant

un arrét cardiaque (AC) réfractaire d’apres Riou et al. [148]

RCP : réanimation cardiopulmonaire ;

TV : tachycardie ventriculaire ;

FV : fibrillation ventriculaire ;

TP : torsade de pointes ;

ETCO2 : concentration télé-expiratoire de CO2 (évaluée 20 min apres le début de la
RCP médicalisée).

* . une durée de RCP > 100 min peut étre acceptée dans le cas des intoxications par
les cardiotropes.

t : Indications reconnues par I'lLCOR. Les comorbidités sont celles qui ameneraient
a ne pas indiquer des soins invasifs (réanimation, chirurgie, angioplastie
coronaire par exemple). La durée du low-flow comprend la RCP de base (témoins

et secouristes) et la RCP médicalisée [148].
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d) Choc Cardiogénique Ischémigue

> Définition et Epidémiologie [149]

Lechoccardiogénique (stade IV de la classification de Killip) est une défaillance
aigué et sévere de la fonction systolique et/ou diastolique cardiaque, entrainant une
altération profonde de la perfusion des tissus et une anoxie cellulaire progressive.

Dans sa présentation hémodynamique, il se définit comme une hypotension
artérielle systoligue<90mmHg et/ou une chute de la pression artérielle systolique
de plus de 30mmHg par rapport a la valeur de base pendant plus de 30 minutes,
malgré un remplissage adéquat et un efréquence cardiaque de plus de 60/min ou
une pression artérielle systolique>90mmHg avec un suppor thémodynamique, un
index cardiaque inférieur a 1,8L/min/m2 sans support hémodynamique, une
pression télédiastolique du ventricule gauche élevée>18mmHg ou une pression
télédiastolique du ventricule droit élevée>10 a 15mmHag.

L’incidence du choc cardiogénique post-infarctus est stable depuis 30 ans :
entre 5 % et 15 % des patients présentant un syndrome coronarien aigu : 7,1 % dans
I’étude de Goldberget al. [150], 8,6 % dans I’étude NRMI de Babaev et al. [151]. Dans
le registre européen des insuffisances cardiaques aigués (EFICA), les chocs
cardiogéniques représentent 29 % des formes d’insuffisance cardiaque aigué [152].

> Diagnostic [149]

Le tableau clinique d’une hypoperfusion peut prendre l'aspect décrit par
Herrick en 1912 [153] : cyanose, extrémités froides, sueurs, altération de I'état de
conscience, oligurie avec un débit urinaire < 0,5 mL/kg/h, pouls rapide et faible. Il
s’associe volontiers a des signes d’insuffisance cardiaque gauche ou droite. Les
examens les plus contributifs incluent un électrocardiogramme avec enregistrement
des 12 dérivations standards et des dérivations droites (V3R, V4R), le dosage

sanguin de la C réactive protéine (CRP), des troponines (T, I), du Brain Natriuretic
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Peptide (BNP), des lactates artériels pour analyser la souffrance cellulaire. Une
radiographie pulmonaire est utile, mais I’examen clé est I’échocardiographie-
Doppler qui confirme I’existence d’une défaillance mono- ou bi-ventriculaire en
révélant les dysfonctions systoliques ou diastoliques, les anomalies segmentaires
des ventricules ou les complications associées.

> Mortalité [149]

La mortalité du choc cardiogénique post-infarctus reste élevée. Babaev et al.
retrouvent un taux de mortalité a 60,3 % en 1995 et 47,9 % en 2004 [151].Goldberg
et al. [154] retrouvent un taux de mortalité qui varie entre 45,4% et 76 % selon les
années (1975—2005). Le registre européen EFICA décrit une mortalité des
insuffisances cardiaques aigués décompensées de 27,4% a 1 mois et de 46,5 % a 1
an. Dans cette cohorte, la mortalité des patients ayant un choc cardiogénique
avaient une mortalité plus élevée que les autres a 1 mois (57,8 % vs 15,2 %) et a un
an (68,2 % vs 37,9 %). En analyse multivariée, les facteurs indépendants de la
mortalité a un mois sont: I’age > 65 ans, I'existence d’une arythmie cardiaque ou
des facteurs de co-morbidité significative [152].

> Traitement et Place de I’assistance

L’utilisation de I'ECLS dans le choc cardiogénique est 'ultime recours pour
maintenir ’hémodynamique jusqu’a la restauration d’undébit cardiaque spontané ou
le relais sur une assistance lourde en attente de greffe cardiaque.

Les supports conventionnels tels que les inotropes, les vasopresseurs et la
contrepulsion diastolique (CPD) assurent une augmentation du débit cardiaque de
I'ordre de 0,5 |/min. Si la situation de bas débit persiste, le recours a une assistance
cardio-circulatoire mécanique est nécessaire [2]. Trente années d’expérience d’ECLS
ont permis d’identifier plusieurs indications et contre-indications a ce type

d’assistance.En pratique, ce sont les criteres qui définissent le choc cardiogénique
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persistants malgré la thérapie médicamenteuse maximale et I'utilisation de la CPD,
qui permettent 'implantation d’une assistance circulatoire [2, 155].

Cependant, méme si les directives européennes et américaines recommandent
I'utilisation de 'ECMO VA en cas de SCA conduisant a une insuffisance cardiaque
réfractaire au traitement médical, avec des niveaux de preuve lla et llb
respectivement [128, 156,157], ces lignes directrices se sont appuyées sur les
résultats de séries d'observation [119, 128, 158-160]. En effet, une étude cas-
témoins a mis en évidence un bénéfice de 'ECMO VAsur la survie a 30 jours chez
des patients atteints de choc cardiogénique profond et de syndrome coronarien aigu
[55]. La mortalité dans le groupe de 'ECMO VA était de 31,9%. Afin de mieux
identifier les patients bénéficiant de ’ECMO VA, Muller et al. ont identifié 7 facteurs
pronostiques (age> 60 ans, sexe féminin, indice de masse corporelle> 25 kg / m2,
indice de coma de Glasgow <6, créatinine> 150 mmol / L, lactate> 2 mmol / L et
activité de la prothrombine<50%) sur 138 patients sous ECMO VA pour infarctus
aigu du myocarde [128,161].

Discussion de I’observation 3 :

L’assistance circulatoire par ECMO VA reste une alternative thérapeutique de
dernier recours lors du choc cardiogénique réfractaire aux fortes doses de drogues
vasoactives et ce en attente d’un traitement définitif tel que I’assistance ventriculaire
au long cours ou encore dans le dessein d’une transplantation cardiaque. En outre,
le patient recu du CHU de Marrakech en état de choc cardiogénique sur
cardiomyopathie dilatée en dysfonction biventriculaire sévere avec défaillance multi
viscérale (rénale, hépatique et neurologique) a été sujet aprés une concertation
pluridisciplinaire a une mise en place d’une ECMO VA fémoro-fémorale droite par la
technique de Seldinger au sein du service de réanimation mere et enfants du CHU

Hassan Il de Fes . La hantise de cette technique non routiniere est le guettement
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des différentes complications susceptibles d’avoir lieu. Quoique la surveillance
pluriquotidienne par une équipe ayant les compétences requises des différents
parametres cliniques, échocardiographique, techniques et biologique représente la
pierre angulaire du bon fonctionnement de cette alternative thérapeutique. Le séjour
du patient sus-cité en réanimation a été parsemé de quelques péripéties notamment
une pneumopathie nosocomiale mise sous antibiothérapie probabiliste parentérale.
L’évolution a été marqué par I’éventuel transfert aérien du patient vers un centre de
référence en transplantation cardiaque assuré par une équipe experte ( UMAC :
Unité Mobile d’Assistance Circulatoire ) de Fés vers I’Hopital Pitié Salpetriére de Paris
A J6 de son admission, le patient a bénéficié d’une transplantation cardiaque avec
évolution post opératoire favorable a la lumiere de laquelle I’explantation de ’ECMO
VA a J3 post greffe a pu étre réalisée .Malgré la convalescence longue et onéreuse,
la réadaptation fonctionnelle et la réinsertion sociale ont été obtenues grace a la

prise en charge rigoureuse et concise d’un centre spécialisé dans le domaine.
Ce cas unique au royaume traduit I'expertise de notre équipe en matiere

d’assistance circulatoire.
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Figure 36 : Algorithme de PEC du Choc Cardiogénique d’aprés Windecker [162].
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e) Myocardites aigues

> Définition [2]

La myocardite correspond a une atteinte inflammatoire du myocarde pouvant
intéresser les myocytes, le tissu interstitiel et les éléments vasculaires, et souvent le
péricarde [163, 164]. Elle est définie par des lésions de nécrose et de
dégénérescence myocytaire associées a un infiltrat interstitiel diffus sans fibrose.
Les myocardites subaigués ou chroniques sont caractérisées par une fibrose
interstitielle plus ou moins importante.

» Diagnostic clinique et Biologique [165]

e Manifestations Cliniques :

Les signes cliniques de myocardite aigué sont multiples et peu spécifiques. Il
faut évoquer de principe le diagnostic devant la découverte récente de signes
d’insuffisance cardiague ou de troubles du rythme supraventriculaire ou
ventriculaire, en I’absence de maladie coronaire ou valvulaire. Un épisode pseudo-
grippal survenu dans les jours précédant le diagnostic est fréquemment trouvé en
cas de myocardite fulminante. Les signes d’insuffisance cardiaque peuvent étre
discrets ou au contraire au premier plan, la maladie évoluant bruyamment en
guelques heures vers un état de choc cardiogénique réfractaire en cas de myocardite
fulminante.

L’électrocardiogramme peut montrer des troubles du rythme « a tous les
étages », des troubles de conduction intraventriculaire ou auriculo-ventriculaire.

e Biologie usuelle :

Le taux sérique des enzymes cardiaques, en particulier le troponine Ic, est
freguemment augmenté et ce proportionnellement a la sévérité de la maladie
[166,167]. On observe parfois une hyperleucocytose (ou une leucopénie), une

hyperéosinophilie (évocatrice de myocardite immunoallergique), une
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élévation des taux sériques de C-reactive protein (CRP) et de la vitesse de
sédimentation des hématies. Dans un contexte clinique évocateur, il faut pratiquer
un bilan biologique des maladies inflammatoires ou systémiques pouvant se
compliquer de myocardite (collagénoses, sarcoidose). Enfin, en cas de choc
cardiogénique, il peut exister des stigmates biologiques de défaillance multiviscérale
(cytolyse majeure, hyperlactatémie, insuffisance rénale aigué, chute du TP et des
facteurs de la coagulation).

o Biologie spécifique :

Le bilan biologique étiologique des myocardites, surtout dans leur forme
fulminante, vise a détecter la présence de virus dans le sang, les liquides
biologiques (liquide céphalo-rachidien [LCR], secrétions rhino-pharyngées, selles) et
surtout dans le myocarde (si des biopsies ont été réalisées). Les techniques utilisées
sont la mise en culture ou la Polymerase chain reaction (PCR) pour les
produitsbiologiques, la PCR ou [I'immunohistochimie pour les biopsies
myocardiques. Ainsi, on a pu démontrer par technique de la PCR la présence de
génome viral (Parvovirus B19, HHV6, entérovirus, adénovirus, virus des hépatites..)
dans pres de 40 % des cas chez des malades atteints de myocardite [168,169].
L’élévation initiale des taux d’IL-10 ayant une tres bonne valeur prédictive de la
sévérité de la maladie [170].

» Traitement et place de I’assistance [171]

L'utilisation de I'ECMO a été étudiée en tant que modalité permettant de
supporter un choc cardiogénique non ischémique, notamment une myocardite
fulminante [172-175]. Les patients atteints de myocardite fulminante qui ont été
pontés avec succes par une ECMO peuvent avoir un pronostic a long terme
comparable a celui des patients hémodynamiquement stables atteints de myocardite

aigué [172]. Dans une cohorte de patients ayant recu soit un dispositif d'assistance
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biventriculaire (n = 6), soitECMO (n = 35) pour la myocardite fulminante avec choc
cardiogénique réfractaire, la survie globale en unité de soins intensifs était de 68%,
avec une gravité plus élevée de la maladie et des biomarqueurs cardiaques élevés
servant de prédicteurs indépendants de la mortalité et une incapacité de sevrage de
PECMO [174]. L'ECMO peut étre aussi efficace qu'un dispositif d'assistance
ventriculaire (VAD) tout en présentant l'avantage d'étre moins invasif. Dans une
étude comparant I'ECMO a l'aide d'appareils biventriculaires pour le traitement de la
myocardite fulminante, les patients sous ECMO présentaient des taux comparables
de sevrage a l'aide d'appareils et de survie a la sortie de I'hopital sans nécessité de
transplantation (83% vs 80%) et d'amélioration plus rapide des fonctions rénale et
hépatique profils de laboratoire, malgré une gravité de maladie plus élevée et une
détérioration de la fonction ventriculaire gauche avant l'implantation du dispositif
[175].

Discussion de I'observation 5 :

Les formes fulminantes des myocardites sont exceptionnelles (5 a 10 cas par
million d’habitant et par an), avec un pronostic effroyable malgré les avancés
thérapeutiques : un Traitement non spécifique en particulier du choc cardiogénique
d’ou le role primordial de I'ECMO VA, le traitement spécifigue a base
d’immunoglobulines, et d’autres traitement en cours d’évaluation tels que les
antiviraux, les agents immunostimulants et immunosuppresseurs.

Le cas de notre malade était celui d’'un choc cardiogénique secondaire a une
myocardite virale fulminate du au virus de la grippe A H3N2 imposant le recours a
une assistance circulatoire de type VA par voie fémoro-fémorale dés son admission
au service, et administration d’Oseltamivir comme traitement antiviral et d’une
corticothérapie systémique.

L’optimisation thérapeutique n’a tout de méme pas permis une amélioration
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de son état clinique : diminution progressive du débit de pompe jusqu’a 1L/min,
une défaillance cardiaque sévere avec une FEVG a 10% et I’apparition d’un syndrome
de fuite capillaire. L’évolution était fatale 48h apres son admission au service.

La myocardite virale aigue reste globalement de pronostic favorable, toutefois
les rares cas de formes fulminantes doivent étre sujets a une prise en charge
thérapeutique rapide dans un centre médico-chirurgical permettant de recourir a
toutes les éventualités thérapeutique telles que la transplantation cardiaque ou la
mise en place d’assistance ventriculaire au long cours.

f) Intoxications

> Le concept de substance cardiotoxique [2]

Si la toxicité cardiaque des produits de la pharmacopée cardiologique est
évidente, il n’en est rien pour de nombreux produits et de nombreuses toxines, et la
définition de cardiotoxicité repose sur une expérience clinique sans
preuveexpérimentale dans un grand nombre de cas. Souvent la cardiotoxicité n’a été
découverte qu’apres obtention de I'autorisation de mise sur le marché.

La cardiotoxicité d’une substance peut se définir par la survenue d’un
trouble du rythme, de la conduction sino-auriculaire, auriculo-ventriculaire
ou intra-ventriculaire, avec ou sans altération de la contractilité cardiaque
et/ou d’'un état de choc cardiogénique sans trouble majeur du rythme et
de la conduction. Il est a noter que dans [’histoire des intoxications par
cardiotropes, l'intoxication la plus fréquente était I'intoxication digitalique aigué a
I'origine de troubles du rythme et de la conduction mais a fonction systolique
conservée qui a certainement retardé la réflexion sur l'intérét de I’assistance
circulatoire car le probleme était avant tout a la suppléance des troubles de

conduction.
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> Le concept d’effet stabilisant de membrane [2]

En plus de la quinidine et des anti-arythmiques de la classe | de Vaughan
Williams, de nombreux médicaments et certaines substances récréatives
possedent la propriété, a dose toxique, d’altérer le fonctionnement du canal
sodique rapide. Par des études épidémiologiques, Henry et a/. ont montré que, lors
d’intoxications, chaque fois gu’une molécule possede en plus
d’une propriété pharmacologique principale un effet stabilisant de membrane, dont
la marque est [|'apparition méme transitoire d’un trouble de conduction
intraventriculaire, il existe une surmortalité des médicaments possédant cet effet
stabilisant de membrane [176]. Ainsi, au sein des antidépresseurs, qui regroupent
des substances polycycliques, des IMAO, des inhibiteurs du recaptage de la
sérotonine et le lithium, ce sont la clomipramine, I'amitriptyline, la maprotiline, la
dosulépine, la venlafaxine et le citalopram qui ont un effet stabilisant de membrane
et induisent une surmortalité par rapport aux autres membres de la méme classe
[177].Ces intoxications peuvent faire apparaitre des aspects ECG du syndrome de
Brugada qui posent le probleme soit du démasquage d’une canalopathie héréditaire,
soit d’un aspect particulier résultant de I'effet du toxique sur la repolarisation. La

disparition des aspects avec I’élimination du toxique est la regle [178].
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Tableau 5 : Liste non exhaustive des médicaments a effet stabilisant de membrane

qui peuvent étre rencontrés lors d’intoxications aigués [2].

Toxiques Cardiotropes a I’origine de chocs cardiogéniques séveres pouvant faire
discuter le bénéfice d’une assistance circulatoire périphérique
Classes pharmaco-toxicologiques Produits
Anti-arythmiques de la classe | dequinidine, lidocaine, phénytoine, mexilétine,

Vaughan Williams

cibenzoline, tocainide, procainamide,
disopyramide, fl écainide, propafénone...

R-bloquants propranolol, acébutolol, nadoxolol, pindolol,
penbutolol, labétalol, métoprolol, oxprénolol

Antidépresseurs polycycliques amitritptyline, imipramine, clomipramine,
dosulépine, maprotiline

IRSS Venlafaxine, citalopram

Antiépileptique
Neuroleptiques
Antalgiques
Antipaludéens
Récréatifs
Anxyiolytiques

Carbamazépine

Phénothiazines
dextropropoxyphéne, tramadol
chloroquine, quinine

Cocaine

Hydroxyzine

Médicaments de la pharmacopée cardiologique sans effet stabilisant de membrane

Inhibiteurs calciques
cardiague prédominante
Bétabloquants sans
stabilisant de membrane

Médicaments

Aliments et boissons
Produits phyto-sanitaires
Produits cosmétiques
Produits domestiques
Produits industriels
Métaux

Plantes et toxines

d’actionvérapamil, diltiazem, amlodipine, nitrendipine

effetTénormine, aténolol, céliprolol, bisoprolol, sotalol

Autres Cardiotoxiques
Colchicine, méprobamate, certains
antihistaminiques HT1, lithium, anthracyclines, 5-
fluoro-uracyl...
Alcool, caféine, scombridés (thon...)
Insecticides organophosphorés...
Paraphénylene diamine
Monoxyde de carbone, éthylene glycol
Cyanure, azoture de sodium, hydrogene sulfuré
Arsenic, antimoine, cobalt, sélénium
Aconit, if, envenimation scorpionique
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> Indications toxicologiques de I’ECLS [179]

Le 7ableau 6 rapporte les résultats d’une revue de la littérature et indique les
toxiques qui ont été rapportés dans la littérature jusqu’en 2013 ayant bénéficié
d’une assistance circulatoire périphérique. Mis a part les intoxications par les
hydrocarbures ou la défaillance est monoviscérale pulmonaire nécessitant une
assistance veino-veineuse, I'immense majorité des autres assistances citées dans le
Tableau 6 sont des assistances circulatoires artério-veineuses [143]. Mais les revues,
méme en essayant d’étre les plus exhaustives possibles, sont limitées par le
référencement de cas publiés dans les bases de données de PubMed. C’est ainsi que
dans la digoxine n’est pas citée dans le 7ableau 6, alors méme qu’avait été rapporté
en 1998 un cas d’intoxication massive traitée de facon infructueuse par la pose
d’une assistance circulatoire périphérique et I'administration de fragments Fab

d’anticorps spécifiques antidigoxine [180].
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Tableau 6 : Toxigues ayant nécessité une assistance par ECLS [179].

Toxiques pour lesquels une assistance circulatoire a été rapportée dans la littérature [8].

Acebutolol 7 Colchicine 1 Paracetamol 1
Aconite 1 Desipramine 1 Paraquat 2
Amiodarone 1 Dextropropoxyphene 2 Paroxetine 2
Amlodipine 1 Diltiazem 1 Phosphine 1
Antidepressants (tricyclic) 2 Diphenhydramine 1 Prajmaline 1
Arsenic 1 Disopyramine 4 Propafenone 2
Fenitrothion +
Atenolol 1 _ 1 Propranolol 9
Malathion
Betaxolol 3 Flecainide 4 Pyrilamine 1
Bupropion 1 Fluoxetine 1 Quetiapine 1
Hydrocarbon
Carbamazepine 1 product in 3 children 1 Quinidine 2
W+ AV
Radiocontrast
Carbon monoxide 1 Ibuprofene 1 _
materiel
Cardiac arrest of unknown
o 1 Imipramine 1 Sotalol 3
origin
Chloroquine/hydroxychlroquine 5 Lidocaine 1 Taxus 1
Cibenzoline 2 Mepivacaine 1 Tramadol 3
Citalopram 1 Meprobamate* 6 Venlafaxine 1
Clomipramine 1 Methadone 2 Verapamil 10
Cocaine 1 Metoprolol 1 Zinc chloride 1
Opioids: fentanyl _
Zotepine 1

patch

* Dose modérée associée a une dose élevée d’autres cardiotoxicants.
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L’assistance circulatoire ne représente le traitement que de la partie
cardiogénique du choc et absolument pas de sa partie vasoplégique.
Deux classes pharmacologiques peuvent bénéficier d’'une facon de certaine de I’ECLS
. il s’agit des intoxications par les médicaments antiarythmiques de la classe | de
Vaughan-Williams a effet stabilisant de membrane : et les
intoxications par les bétabloquants. La précocité de mise ceuvre de I'ECLS est un
facteur pronostique majeur dansles chocs cardiogéniques et encore plus lors des
arréts cardiaques réfractaires ou chaque minute perdue aggrave de
facon considérable le pronostic.

Lorsqu’un arrét cardiaque survient au cours d’une intoxication par
psychotropes, la distinction est d’autant plus difficile que le médicament
psychotrope possede aussi une toxicité cardiaque. Les indications d’ECLS doivent
étre posées lorsque la défaillance cardiaque est primitivement cardiaque et ne
résulte pas d’une anoxie cérébrale.

La prise de conscience de la gravité d’un arrét cardiaque d’origine toxique

devrait permettre de raccourcir les délais d’indication et de pose d’une ECLS.
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Suspicion dintoxication grave avec effet
stabilicant de membrane (D5, PAS < 100 mmHg

l

Tralternent symptomatigue :
Remplissage 500 - 1000 ml (si PAS < 100 mmHg)
Blcarbonate de sodiurm 34 %o 250-750 mi (si QRS = 120 msac)
Discuter intubation + ventilation assistée (sl intodcation sévére)
Charbon activé (s] pas de contre - indication + répété si libération

prolongée)

l

‘ Drogues vasoactives adapiées

Adrénaline ou noradrénaline

Monitoring Efficacité du traftement : PAS, diurése,

hémodynamique lactates
{échocardiographie, [—® Mécanisme du choc @ 505 +++,
| Pa0uFil:, FICCO-Vigileo -swan-Echo

, 1 |

Arrét cardiague | | Choc cardiogdnique | Chise vasopléghgue

E

Choc cardiogénique réfractaire aux thérapeutiques médicales défini par
PAS = 90 mrmHg, malgré un remplissage adéquat, 350 ml de bicarbonate

riolaire, une perfusion d'adrénaline = 3 ma'h, en présence d'une défalllance

respiratoire {rapport Pa0/Fi0, < 150 mmHg) ou rénale [oligurie ou
créatinime = 90120 prnolT)

w
1 Drogues vasoactives
Assistance Circulatoire périphérique adapiées & fortes doses

Figure 37 : Algorithme pour les indications de I’assistance circulatoire au cours des
intoxications avec effet stabilisant de membrane (DSI : dose supposée ingérée ; PAS:

pression artérielle systolique) [2].
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g) Cardiomyopathie Septique [128]

La dépression myocardique est une conséquence bien connue d'un choc
septique grave. Une cardiomyopathie septique a été rapportée dans 60% des chocs
septiques [180]. Etant donné que cette dépression myocardique est potentiellement
totalement réversible, 'ECMO VA a été mise en place avec un taux de survie a partir
de séries observationnelles allant de 21 a 85%

[181-183]. Cependant, le niveau de preuve est encore trop faible pour
recommander ’ECMO VA dans cette situation.

h) Embolie Pulmonaire Massive [184]

L’embolie pulmonaire massive est définie comme I’association d’un état de
choc ou d’une pression artérielle systolique (PAPs) inférieure a 90 mmHg pendant 15
min sans aucune autre cause identifiable. Le traitement médical peut se révéler
insuffisant pour franchir la phase critique initiale ou le pronostic vital est
immédiatement engagé.
Dans ces situations il faut d’urgence lever I’obstacle a I’éjection du ventricule droit,
soit par fibrinolyse, soit par une thrombectomie chirurgicale ou percutanée.
La fibrinolyse est un traitement largement disponiblemais présente des contre-
indications. Les techniques de thrombectomies relevent de centres spécialisés.
En contournant I'obstacle, 'ECMO VA permet de palier immédiatement la
défaillance droite.

A la phase aigué, ’ECMO peut ainsi étre utilisée en pont vers des examens
diagnostiques et vers la mise en place des traitements spécifiques de désobstruction
des arteres pulmonaires.

Dans ces conditions, certains ont réalisés des thrombectomies chirurgicales
apres mise en place d’ECMO [185]. L'ECMO peut également étre utilisée pour palier

la défaillance droite postopératoire [186].
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En association a la thrombo-aspiration endovasculaire, 'TECMO VA permet une
survie de 70 % a 30 jours dans une série japonaise de Tokyo [187].
L’utilisation de ’'ECMO peut aussi étre associée a une fibrinolyse locale ou générale
et enfin certain cas de sevrages d’assistances sans traitements spécifiques ont été
décrits [188].

Toutefois, en raison d’une iatrogénie élevée [189], 'TECMO doit étre réservée
aux situations les plus graves. En revanche, lorsqu’elle est indiquée, son
implantation doit étre précoce avant que le patient ne sombre dans la spirale
maléfique de la décompensation multiviscérale.

i) Hypertension Artérielle Pulmonaire Terminale [27]

» Pont a la Transplantation Pulmonaire

L’HTAP terminale décompensée est la résultante d’une pathologie pulmonaire
avec augmentation des résistances vasculaires pulmonaires (en cas d’HTAP
primitive) et/ou d’une décompensation d’insuffisance cardiaque droite dilatée par
exces de postcharge.

La technique d’ECLS a utiliser en cas d’HTAP devra :

*= corriger I’hématose ;

= décharger le ventricule droit ;

»= et ainsi décomprimer le ventricule gauche et restaurer une hémodynamique

adéquate.

Trois techniques d’ECLS peuvent étre utilisé en cas d’HTAP :

= I’ECMO VA fémoro-fémorale voire jugulo-sousclaviere (dit « modele

sportif ») ;

= ECMO VV, par canule double Iumiere bi-cave, associée a une

communication inter-atriale spontanée ou chirurgicale ;

= Je Novalung® AP-OG.
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L’'idée fondamentale en cas d’HTAP est de réaliser un shunt droit-gauche
d’oxygénation. L’ECMO VA et 'ECMO VV avec flux d’injection dirigée vers une
communication inter-atriale diminuent la précharge ventriculaire droite [88].
La technique de Novalung® AP-OG présente I’avantagede diminuer lapostcharge
ventriculaire droite et d’initier le remodelage du ventricule droit. Le Novalung® AP-
OG s’insere au bloc opératoire par sternotomie. La mise en place préalable d’une
ECMO VA est souvent nécessaire, soit quelques jours auparavant en pont a la
réhabilitation d’autres organes défaillants et en pont a la décision, soit avant
I'induction anesthésique chez ces patients instables hémodynamiquement. Le
Novalung® AP-OG permet une assistance de plusieurs semaines et est compatible
avec une stratégie d’ECLS ambulatoire. Cette technique permet également, via le
remodelage, une récupération de la fonction ventriculaire droite. Il en résulterait,
dans les HTAP non congénitales, un abandon de la greffe coeur-poumons au profit
de la greffe bi-pulmonaire [28]. En termes d’efficacité, I’équipe de Toronto a décrit
un arrét de la mortalité sur liste d’attente des patients atteints d’HTAP par l'initiation
de ’ECLS dans cette indication (période A= 5 déces/23 patients vs période B = 0
déces/21 patients, p= 0,03) [190].

> Assistance Mécanique aprés transplantation pulmonaire

Dans la période suivant immédiatement la transplantation pulmonaire, les
patients transplantés pour HTAP sont spécifiguement exposés a une dysfonction
primaire du greffon grade 3 par hyper-débit cardiaque et aussi a une défaillance
ventriculaire gauche diastolique, le ventricule gauche étant brutalement soumis a
une précharge physiologique.

Les équipes de Vienne (Autriche) puis de Hanovre (Allemagne) ont évalué la
prise en charge post-transplantation de ces patients par ECMO VA prophylactique.

L’équipe deVienne a maintenu 'ECMO VA pour une durée médiane de 8 heures
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(extrémes 0—144). Seize patients sur 17 étaient vivants a 18 mois [191]. L’équipe
de Hanovre a comparé historiquement 23 patients transplantés pour HTAP traités
par ECMO a 13 patients transplantés pour HTAP soumis a une prise en charge
standard. La durée médiane d’ECMO était de 8 jours (extrémes 5—19). La ventilation
mécanique était sevrée prioritairement a I’ECMO pour éviter une défaillance
cardiaque gauche liée au stress et a une élévation du débit cardiaque. Les durées de
ventilation mécanique médianes dans le groupe ECMO et le groupe standard étaient
respectivement de 3 jours (extrémes 0,6—42) et 32 (extrémes 0,4—94),

p< 0,0001. La durée d’hospitalisation et le taux de DPG grade 2 et 3 était
significativement inférieur dans le groupe ECMO comparé au groupe standard [192].
Ces résultats encourageant de 'ECMO VA « prophylactique » sont cependant a
mettre en balance avec les complications secondaires a toute technique d’ECLS.

j) Hypothermie accidentelle sévéere

La défaillance circulatoire induit par I'hypothermie est multifactoriel. Au cours
de la déshydratation de refroidissement, le liquide se déplace, etuneaugmentation
du débit wurinaire épuise le volume intravasculaire et provoque une
hémoconcentration. En cas d'hypothermie sévere, la diminution de la fréquence
cardiaque et des troubles du rythme entrainent une chute du débit cardiaque. Les
résistances vasculaires systémiques diminuent lorsque la libération des
catécholamines est émoussée [193,194]. La diminution supplémentaire du débit
cardiaque peut résulter d'un dysfonctionnement contractile cardiaque [193,195].
Pendant et apres le réchauffement, une insuffisance cardiaque induite par
I'hypothermie allant d'une légere réduction du débit cardiaque au choc circulatoire
fulminant est appelée choc de réchauffement[193,196].

La plupart des patients souffrant d'hypothermie accidentelle sévere et dont la

température centrale est inférieure a 32 ° C peuvent étre traités avec succes par un
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réchauffement externe non invasif ou par des techniques mini-invasives de
réchauffement interne. En conséquence, la plupart des cliniciens n'utilisent pas
I'ECMO, méme chez un patient profondément hypothermique, tant que le patient
peut étre stabilisé avec un traitement médical [3].Pour ceci, une récente étude
polonaise publiée en 2017 a affirmé que le traitement a court terme (<6 h) chez les
patients hypothermiques séveres et non arrétés ne semble pas cliniquement
approprié [193].

Cependant, ’'ECMO VA est devenue le traitement de réchauffement de choix a
instituer en présence d’un arrét cardiaque hypothermique ou instabilité circulatoire
grave [193, 197-199]. Un des atouts majeurs de I'ECMO VA semble étre la
possibilit¢ de prolonger le soutien cardiorespiratoire si nécessaire apres le
réchauffement, par ex. instabilité circulatoire persistante, arythmies ou tolérance
réduite a I'état de faible débit [193, 197, 200, 201]. En raison de la faible
disponibilité des équipements de 'ECMO, peu de centres dans le monde effectuent
des tentatives de réchauffement extracorporel chez les patients présentant une
hypothermie accidentelle. L'un des rares centres de ce type est leSevere
Hypothermia Treatment Center (SHTC), établi a Cracovie, en Pologne [193].

En effet, de nombreux cas d'hypothermie accidentelle se produisent dans des
régions éloignées et de longues durées de transfert sont nécessaires pour fournir un
soutien a I'ECMO. Pour cette raison, des approches thérapeutiques alternatives
combinant une compression thoracique externe prolongée et des techniques
alternatives de réchauffement (par exemple, hémofiltration, hémodialyse, lavage
péritonéal, lavage thoracique) ont été utilisées [3]. Une technique largement
répandue, méme dans les petits hopitaux, est le lavage thoracique fermé. Bien que
les alternatives puissent réussir dans certains cas, le support extracorporel est

associé a des taux de survie plus élevés [3].
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Le meilleur moyen de déterminer si le transfert dans un centre ECMO est la
meilleure approche doit étre décidé au cas par cas, en fonction du temps de
transfert, du mode de transport disponible, de I'expérience des médecins traitants et
des techniques de réchauffement disponibles a I'hopital de référence.Le résultat d'un
arrét cardiorespiratoire hypothermique sans témoin est faible, car dans de
nombreux cas, l'arrét cardiaque précede le refroidissement et la protection contre
les lésions tissulaires ischémiques est insuffisante. Ceci est particulierement vrai
pour les arréts cardiorespiratoires hypothermiques associés a des accidents
d'avalanche et a la quasi-noyade [3]. Une protection insuffisante contre I'ischémie
entraine une autolyse cellulaire, qui peut étre détectée par une concentration
plasmatique élevée du taux de potassium chez certains de ces patients. En
conséquence, un taux de potassium plasmatique supérieur a 10-12 mmol / L est
considéré comme la raison de l'interruption du soutien de I'ECMO chez un patient
hypothermique asystolique avec arrét cardiorespiratoire sans témoin [3] (Fig.38). Si
le potassium plasmatique est utilisé pour appuyer la décision de mettre fin a la
réanimation, il faut toujours exclure toute autre cause d'hyperkaliémie grave, telle

que des lésions de congélation étendues au niveau local [3].
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Figure 38: les indications de ’ECMO dans I’Hypothermie accidentelle sévere [2].

3. Particularités Pédiatriques : ECMQ Pédiatrigue

Les indications de [I’assistance circulatoire pédiatrique possedent de
nombreuses similarités avec celles retrouvées chez I'adulte (défaillance ventriculaire
post-cardiotomie, cardiomyopathie, attente de transplantation) mais possédent
néanmoins certaines extensions plus spécifiques [2,202].

C’est en 1975 que Bartell et al. [2,203] publient les premiers cas d’ECMO
pédiatrique. Depuis, le registre ELSO (Extra-Corporeal Life Support Organisation)
compte plus de 20 000 cas pédiatriques dans le monde entier.

Chez [I'enfant, la défaillance de la fonction respiratoire (ex : détresse
respiratoire aigué néonatale, hernie diaphragmatique congénitale, ocedéme
pulmonaire lésionnel post-CEC) représente au moins la moitié des indications

d’assistance circulatoire. L’ECMO dite de « ressuscitation », avec canulation du

M. LARAICHI ZAKARIAE 161



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

patient sous massage cardiaque externe, reste essentiellement une spécificité
pédiatrique.

Les résultats tres encourageants font de I'ECMO pédiatrique une thérapeutique
puissante. Cependant, il s’agit aussi d’une activité complexe ou les moindres détails
comptent et ou toute approximation peut conduire a I’échec [2].

a) Indications Respiratoires [70]

Les principales causes des défaillances respiratoires néonatales et
pédiatriques sont résumées dans le Tableau 7.

L’ECMO peut étre proposée dans les situations d’hypoxémie ou d’hypercapnie
réfractairesa une prise en charge ventilatoire maximale : FiO2 = 1, sédation et
curarisation, décubitus ventral, monoxyde d’azote (NO) et ventilationhaute
fréquence. Il existe, a I’heure actuelle, plusieurs parametres permettant de décider
de I'implantation d’'une ECMO a visée respiratoire.

L’hypoxémie réfractaireest principalement évaluée par I'index d’oxygénation
(I0 = P alvéolaire moyenne x FiO2/Pa02), le rapport PaO2/FiO2, I'index de
saturation en oxygene (OSI) ([Palvéolaire moyenne x FiO2 x 100]/saturation en 0O2)
et la différence alvéolo-artérielle en oxygene (AaDO2) (FiO2 x [P atmosphérique —
PH20) — PaC02/0,8]) — PaO) [204].

L’hypercapnie réfractaire est définie par un pH <7,20 ou une PaCO2 > 80
mmHg malgré une ventilation protectrice maximale (volume courant entre 4 et 6
mL/kg par cycle, Positive End Expiratory Pressure (PEEP) > 6 cmH20 et pression de
plateau < 30 cmH20) et principalement évaluée par la différence alvéolo-artérielle
en oxygene et les gaz du sang.

Les parametres habituellement utilisés pour décider de I'implantation d’une
ECMO sont : un index d’oxygénation > 40 pendant 6 heures, un OSI > 12,3 pendant

6 heures, une AaDO2 > 600 pendant 6 heures. Un rapport Pa0O2/FiO2 < 80 pendant
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6 heures ou < 50 pendant 3 heures malgré une ventilation protectrice optimale

associée a un décubitus ventral [205]. De récentes études ont montréune tendance a

la mise en place plus précoce de 'ECMO (I0 = 30—40 et AaDO2 = 500—620)[206].

Tableau 7 : Principales Pathologies Pédiatriques pouvant nécessiter une ECMO [70]

Néonatales

Pédiatriques

Hémodynamiques

Respiratoires

Hémodynamiques

Respiratoires

* Choc septique
réfractaire

= HTAP avec
défaillance
ventriculaire

» Cardiomyopathie
hypetrophiée

» Cardiopathie

* Inhalation
méconiale
= HTAP sans
défaillance

ventriculaire

= Myocardite

» Arrét cardiaque
réfractaire

* Choc septique
réfractaire

» Myocardiopathie
rythmique

» Cardiomyopathie

= SDRA

= Asthme aigue
grave

* Pneumopathie

hypoxémiante

congénitale dilatée
» Cardiomyopathie
hypertrophiée
ECMO extracorporeal membrane oxygenation ; HTAP hypertension artérielle

pulmonaire ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigu.

Afin de prendre en compte les particularités pédiatriques du SDRA, un groupe

d’expert : <<The Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference>> a publié en

2015 la définition du SDRA pédiatrique [204].
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Tableau 8: Définition du SDRA pédiatrique [204].

radiologique

Age Les pathologies pulmonaires de la période néonatale sont exclues
Délai Dans les 7 jours d’une affection aigué
Origine de Défaillance respiratoire non entierement expliquée par une
I’cedeme insuffisance cardiaque ou une surcharge hydrique.
Image

Nouvel infiltrat témoignant d’une atteinte parenchymateuse récente.

Oxygénation

Ventilation non

invasive

Ventilation invasive

-Ventilation au

masque a deux

Légere
niveaux de
pressions

4<10<8
-CPAP> 5 cmH20

5<0SI<7.5

P/F<300
S/F<264

Modéré

8<10<16

7.5<0SI<12.3

Sévere

I0>16
0SI>12.3

IO = (Fio2 x Palv x 100)/Pao2.

OSI = (Fio2 xPalv x 100)/Spo?2.

Certaines Situations particuliéres [207]

> Inhalation Méconiale :

L’utilisation accrue de surfactant,

d’oxyde nitrique et de

la ventilation

oscillatoire a haute fréquence a réduit le besoin d’ECMO dans cette indication.

L’inhalation méconiale reste la deuxieme indication néonatale la plus répandue et

présente le taux de survie et de complications le plus élevé de toutes les affections

traitées par ECMO. Les taux de survie sont autour de 90-97%. Ce taux de survie
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élevé, associé a des recherches suggérant qu'une institution tardive d'ECMO pourrait
entrainer une lésion de reperfusion pulmonaire, a conduit a une recommandation
internationale selon laquelle les enfants de cette cohorte présentant un index
d'oxygénation > 25 doivent étre discutés et / ou pris en charge dans un centre
ECMO. Cela permet ensuite I'institution en temps utile de ’'ECMO en cas de nouvelle
détérioration.

» HTAP persistante du nouveau né :

L'hypertension pulmonaire persistante du nouveau-né est un échec de la
réduction postnatale normale de la résistance vasculaire pulmonaire (RVP). Avec
I'augmentation de la RVP, le sang s'écoule par le chemin de moindre résistance du
foramen ovale et du canal artériel contournant ainsi les poumons. L'ECMO est utile
lorsque les techniques conventionnelles ne permettent pas d'abaisser suffisamment
ces résistances pour améliorer I'oxygénation et la ventilation. Cette étiologie est
généralement secondaire a une agression externe. L'hypertension artérielle
pulmonaire primitive due a une hypertrophie de la musculature des vaisseaux
pulmonaires est tres rare, de méme que la dysplasie capillaire alvéolaire et le déficit
en surfactant protéique; ces conditions sont généralement fatales. Au début de
I'ECMO, la différenciation de I'HTAP primaire et secondaire est en grande partie
impossible a différencier. Par conséquent, l'identification précoce par le biais d'une
sensibilisation, de tests génétiques ou d'une biopsie pulmonaire est essentielle pour
éviter un soutien inutilement prolongé de I'ECMO.

b) Indications Circulatoires [70]

Les causes principales des défaillances circulatoires néonatales et pédiatriques
sont résumeées dans le Tableau 6.
Elles sont le plus souvent secondaires a une myocardite, un choc septique ou

a la décompensation d’une cardiomyopathie (cardiomyopathie dilatée congénitale,
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cardiomyopathie rythmique, cardiopathie hypertrophique obstructive, intoxications
médicamenteuses volontaires ou accidentelles). Les critéres de mise en place d’une
ECMO dans les situations de défaillances cardiaque ou circulatoire séveres ne font
pas l'objet d’un consensus, tant pour le choc septique que pour le choc
cardiogénique réfractaire (myocardite aigué, myocardiopathie rythmique, etc.) [208].
Il n’y a pas de définition spécifique a la période néonatale. Néanmoins, les experts
s’accordent sur I'indication d’ECLS en cas de dysfonction cardiaque sévere associée
a des signes clinigues et biologiques (acidose lactique) d’hypoperfusion
périphérique et malgré une prise en charge hémodynamique maximale. Gournay et
Hauet [209] ont proposé de définir la défaillance hémodynamique réfractaire comme
une association de plusieurs critéres clinicobiologiques (besoins en adrénaline > 0,3
g/kg/min ou recours a un second inotrope, index cardiaque < 2 L/m2/min,
saturation veineuse centrale en oxygene < 40 %, acidose lactique, oligurie < 1
cc/kg/h, cytolyse hépatique ou troubles de conscience). MaclLaren et al. [210] ont
proposé un algorithme dans lequel 'ECMO devait étre discutée au-dela de la 6e
heure en cas de choc septique réfractaire a de fortes doses d’amines (score inotrope
moyen a 223) et associé a des signes cliniqueset biologiquesd’hypoperfusion
d’organes. Plus récemment, Morin et al. [211] ont proposé, a partir d’une large
étude multicentrique internationale, une définition du choc septique réfractaire
pédiatrigue comme un choc septique associant un taux de lactate élevé (> 8
mmol/L) et une dysfonction myocardique malgré un score inotrope > 200.
Néanmoins, au cours du choc septique réfractaire de I’adulte, 'TECMO n’est indiquée
que dans le cadre de la Cardiomyopathie septique grave avec dysfonction cardiaque
avec bas débit systémique. Chez I’enfant, le niveau de preuve de ’'ECMO dans cette
indication reste trés faible et nécessite d’autres travaux pour préciser son impact

direct sur la perfusion d’organes et la microcirculation. Dans le service de
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réanimation de [I’hopital Armand-Trousseau (Paris), une ECMO VA est
systématiquement implantée en cas de choc septique avec défaillance
hémodynamique réfractaire. Les chocs cardiogéniques réfractaires secondaires a une
intoxication accidentelle ou volontaire par un traitement cardiotoxique restent une
indication rare en pédiatrie mais ’'ECMO semble avoir une place dans la prise en
charge de ces patients[212]. Chez le nouveau-né, les situations particulieres
d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) persistante peuvent conduire a une
défaillance ventriculaire droite, puis a des troubles hémodynamiques systémiques
avec bas débit cardiaque secondaire a une diminution du retour veineux par les
veines pulmonaires. Ces tableaux, comparables au cceur pulmonaire aigu, sont
freguemment rencontrés chez les nouveau-nés présentant une hernie
diaphragmatique congénitale. Chez ces patients, I'indication circulatoire est aussi
fréquente que I'indication respiratoire.

» ECMO de ressuscitation [213]:

Les progres de la réanimation cardiopulmonaire et de la prise en charge du
syndrome post-arrét cardiaque ont permis de multiplier les chances de survie des
enfants victimes d’arrét cardiaque intrahospitalier, avec la plupart du temps un
pronostic neurologique favorable [214]. Cependant, si I’arrét cardiaque se prolonge
au-dela de 15 a 20minutes, le pronostic restera sombre [215]. Dans ces situations
extrémes, le recours a I’assistance circulatoire extracorporelle a été envisagé, avec
des résultats tres variables selon les séries [215—220]. Dans une étude
rétrospective récente, Huang et al. ont rapporté une série de 54arréts cardiaques
prolongés mis sous assistance entre 1999 et 2009, avec une durée de massage
cardiaque externe moyenne de 45 + 35 minutes avant la mise en route de
I’assistance circulatoire extracorporelle [215]. Le taux de survie était de 46 % et 35 %

des enfants avaient un pronostic neurologique favorable [215]. Les données du
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registre NRCPR National (Registry of Cardiopulmonary Resuscitation) recensant 285
assistances circulatoires extracorporelles « de sauvetage » vont dans le méme sens,
avec un taux de survie de 43,7% et un pronostic neurologique favorable chez 88 %
des enfants survivants [216]. Barrett et al. ont analysé 682 dossiers d’enfants ayant
eu une assistance circulatoire extracorporelle artérioveineuse de sauvetage: 261
enfants (38 %) ont survécu, mais 22 % souffraient d’une atteinte neurologique
majeure, due non seulement a l'arrét cardiaque, mais aussi aux complications
neurologiques de l'assistance circulatoire extracorporelle (infarctus ou hémorragie
intracranienne) [219]. Deux séries ont des résultats moins encourageants [217,2138].
Le Royal Children’s Hospital de Melbourne, qui avait pourtant mis en place une
équipe d’intervention rapide et un protocole agressif de recours a |’assistance
circulatoire extracorporelle, a observé 29 % de survie et 10% de pronostic
neurologique favorable [218]. De méme, au Children’s Hospital de Philadelphie, 21
(33 %) sur 64enfants canulés en arrét cardiaque ont survécu et 80% des 10survivants
évalués avaient un score PCPC supérieur a 2, synonyme de pronostic neurologique
défavorable [217]. En analyse multifactorielle, les facteurs associés au mauvais
pronostic dans ces différentes études sont les suivants : le pH au branchement de
I’assistance circulatoire extracorporelle [215,219, 220], la durée de réanimation
avant le branchement [218], I'utilisation de bicarbonates au cours de la réanimation
cardiopulmonaire [216], la survenue en cours d’assistance d’une insuffisance rénale
aigué [216,219, 220] ou d’une hémorragie pulmonaire [219,220]. Enfin, la plupart
des auteurs rapportent un meilleur pronostic pour les enfants porteurs d’une
pathologie cardiaque [216,217—220].

Au total, le recours a I’assistance circulatoire extracorporelle en cas d’arrét
cardiaque est envisageable chez des enfants ayant une pathologie curable et sans

handicap neurologique au moment de I’arrét. Selon les recommandations de I’AHA
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(American Heart Association), cette technique est réservée aux arréts
intrahospitaliers, survenant en réanimation pédiatrique ou au bloc opératoire, dans
une structure hospitaliere disposant des moyens matériels et humains nécessaires a
la mise en route rapide d’une assistance extracorporelle [221]. L’assistance
circulatoire extracorporelle peut également s’avérer tres efficace aprés la
restauration d’une circulation spontanée. Dans I’étude rétrospective de de Mos et al.
, 70% des patients ayant été assistés 4a 24heures apres |’arrét ont pu étre sevrés
avec succes [222].

» ECMO en Post Cardiotomie [223] :

Une fois gu'il est clair qu'un patient ne peut pas étre sevré de la CEC en dépit
de mesures pharmacologiques appropriées, la décision de se rendre a I'USI avec le
soutien de I'ECMO devrait étre prise au plus tot. Plus le patient est longtemps sous
CEC et vasopresseurs a forte dose, plus la surcharge liquidienne est importante,
thrombocytopénie, acidose métabolique et risque de lésion organique. Une fois que
la décision de prendre I'ECLS a été prise, le patient doit étre converti dans le circuit
ECLS et transféré dans I'USI (sans tentative prolongée d'arréter le saignement en
salle d'opération). Le circuit ECLS est directement connecté aux canules
intracardiaques apres avoir injecté la plus grande partie du sang dans le réservoir
chez le patient. Une fois sous ECLS, le sang présent dans la CEC doit étre transféré
dans des poches de sang pour transfusion en USI. La poitrine est laissée ouverte
avec suffisamment de drains d'aspiration pour empécher le débordement du sang,
et la poitrine est recouverte d’un drap en plastique adhésif. Le patient sera
systématiquement hépariné avec I'ACT prolongé. Lorsque ’ACT a atteint un niveau
deux fois plus que la normale, une faible dose de perfusion d’héparine est effectuée
dans le but de maintenir ’'ACT 1,5 fois la normale. Le saighement est généralement

dd a une thrombocytopénie, une thrombocytopathie et une fibrinolyse plutot que
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['héparinisation en soi, il est donc rarement utile d'inverser I'héparine avec la
protamine. Le patient est réchauffé a 37 ° C avec I’échangeur thermique pour
améliorer la coagulation et la fonction plaquettaire. Les plaquettes sont transfusées
pour maintenir un niveau supérieur a 80 000. L'utilisation d'acide aminocaproique
est indiquée. Malgré ces manceuvres, le saignement persistera pendant plusieurs
heures et sera traité par transfusion appropriée de globules rouges, de plaquettes et
de plasma frais congelé. Le facteur VIl doit étre pris en compte, mais seulement
apres l'obtention de la normothermie et la normalisation optimale des autres
facteurs de coagulation et des plaquettes (en raison du codt élevé du facteur VII). Si
le sang médiastinal versé est prélevé de maniere stérile, il peut étre réinjecté bien
qgu'il soit préférable de laver le sang versé et de ne perfuser a nouveau que les
globules rouges. 24 a 48 heures apres l'arrét de CEC, le cceur s'est souvent remis de
I'étourdissement du myocarde et I'ECLS peut étre interrompu. Si le cceur ne s'est pas
rétabli dans ce délai, la décision concernant la transplantation éventuelle doit étre
prise et le tracé restant identifié comme étant un pont entre le DAV et le greffon ou
le rétablissement.

Discussion de I'observation 2 :

La mise en place d’une ECMO VA centrale en post cardiotomie est une
premiere au service de réanimation maternelle et pédiatrique du CHU HASSAN Il de
Fes. En effet la cure chirurgicale d’une cardiopathie congénitale complexe associant
une malposition des gros vaisseaux type VDDI, CIV et une HTAP est d’une grande
complexité. L’acte chirurgical a connu 2 incidents particuliers : breche de ’OD avant
la CEC puis un syndrome de bas débit cardiaque lors du sevrage de la CEC imposant
I’instauration d’une assistance circulatoire.

Le circuit de CEC a été remplacé par celui de 'ECMO notamment les canules

veineuses, artérielles ainsi que la canule artérielle de réinjection. Malgré
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I'optimisation des parametres de 'ECMO et des objectifs thérapeutiques, I’évolution
était fatale avec la survenue de plusieurs complications dés les premieres 24h :
syndrome hémorragique, insuffisance rénale anurique, ischémie des membres,
CIVD, HTIC).

La futilité de 'ECMO devenue évidente chez le patient, la décision était I’arrét
du support circulatoire avec décés du malade le jour méme.

Discussion de I'observation 4 :

Le diagnostic de cardiopathies congénitales se fait dans certaines situations au
stade avancé. ceci est le cas du nourrisson de sexe féminin ayant un Syndrome
ALCAPA (Abnormal Left Coronary Artery from Pulmonary Artery ) admise au service
de réanimation mere et enfant dans un tableau sévere de décompensation cardiaque
globale (OAP, un syndrome oedemato-ascitique, une turgescence des veines
jugulaires et un reflux hépato-jugulaire) avec une dysfonction VG sévere (FE< 20 %)
justifiant une intervention chirurgicale de réimplantation coronaire . L’échec du
sevrage de la CEC a constitué un motif de recours a I’Assistance circulatoire par
ECMO VA centrale. Etant donné l’altération des parametres hémodynamiques et
échocardiographique et I'absence de projet thérapeutique, 'ECMO a été arrétée
entrainant inéluctablement le déces de la patiente.

Le dépistage primaire des cardiopathies congénitales devrait dans d’autres
circonstances plus plaisantes se faire les premiers jours de vie devant des signes
cliniques évocateurs. Néanmoins, dans certains cas, le retard diagnostic ne devrait
pas constituer une fatalité en soi. Effectivement, ’'ECMO représente un tremplin

permettant une assistance médicale en attente d’un projet thérapeutique salvateur.
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Figure 39 : shéma résumant les principales indications de ’TECMO VA
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Il. COMPLICATIONS DE L’ECMO

1. Complications Mécaniques

Les complications mécaniques regroupent: le dysfonctionnement de la
pompe, de I’oxygénateur et de I’échangeur thermique, ainsi que, la présence d’air
dans le circuit, la fissure des connecteurs et la rupture des tubes. Une revue de
I’ECLS de plus 28000 cas retrouve une incidence de 15%. Parmi ces complications,
la défaillance de I'oxygénateur est la plus fréquente (6.5%), suivi par la présence
d’air dans le circuit (4,3%) et le dysfonctionnement de pompe (1,8%). La durée de
I’ECMO, I’age du patient, les indications de ’lECMO sont indépendamment associées
a ces complications mécaniques [224].

a) Présence d’air dans le circuit [2]

Le personnel constate le plus souvent un bruit anormal provenant de la téte de
pompe, voire un réel désamorcage de IP'ECMO. Cet air peut provenir d’un
déplacement de la canule veineuse qui serait en partie extériorisée a la peau (rare,
canule longue de plusieurs dizaines de centimetres) ou d’une petite déchirure de la
membrane.

Prise en charge : apres avoir vérifié la position de la canule veineuse

(pansement), il faut inspecter I'oxygénateur. En cas de doute ou de

persistance de la fuite d’air, nous recommandons une substitution du circuit.

b) Fissures des connecteurs et rupture de tube

Des fissures ou des ruptures peuvent se produire dans pratiquement tous les
composants du circuit extracorporel. Celles-ci peuvent étre volumineuses, causant
une perte de sang importante, ou peu évidentes et difficiles a détecter. Sur le site
veineux du circuit, une aspiration massive de I’air et une embolie conséquente
peuvent se produire en raison de la pression négative élevée générée par la pompe

centrifuge [30].
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Lorsque la déchirure n’est pas sur le circuit mais sur 'une
des canules :

Les mémes réparations de fortune peuvent étre tentées
mais une reprise chirurgicale pour changer la canule
déchirée s’impose le plus souvent, un changement de site
de canulation (scarpa controlatéral) avec insertion de

nouvelles canules peut aussi étre envisagé. Naturellement,

avant ce changement de site de canulation, il faudra se

demander si une éventuelle ablation précoce de

I’assistance pourrait étre supportée par le patient.

Prise en charge . en cas d’hémorragie majeure, il faut clamper les lignes
artérielles et veineuses pour éviter que le patient ne se vide totalement. Une
réparation de fortune peut parfois étre tentée (application locale de colle, de cire, de
pansements occlusifs, d’un drain siliconé coupé en tuile et ligaturé de part et d’autre
de la fuite, etc.) mais un changement de circuit, ou une ablation de I'ECMO

lorsqu’elle est possible, restent les solutions les plus sires [2].
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c¢) Débit insuffisant de 'TECMO [2]

Il s’agit d’une complication tres fréquente sous assistance, le débit de 'ECMO
étant alors inférieur au débit théorique du patient ou en tout cas inférieur au débit
souhaité. Pour appréhender cette complication, il faut rappeler trois points
importants dont dépend le débit de I’assistance : /a vitesse de rotation, imposée par
le moteur de la console d’ECMO et que le médecin peut régler. Attention : la vitesse
de rotation la plus élevée n’est pas toujours celle qui donne le débit le plus élevé car
2 autres facteurs interviennent. D’une part la pressiond’amont, qui correspond a la
précharge, c’est-a-dire au drainage veineux et au remplissage qui doit étre optimal
et d’autre part /a pression d’aval, qui correspond a I’obstacle a I’éjection au sortir de
la canule artérielle.

Prise en charge . en cas de débit insuffisant, il faut vérifier en premiere
intention I'absence de coudure ou de plicature sur une canule ou a un endroit
quelconque du circuit ! Si une cause mécanique est exclue, I'efficacité de la pompe
étant tributaire de la pré et de la postcharge, les diagnostics possibles sont les
suivants :

= remplissage insuffisant : vérifier a I’échographie les cavités droites, prendre

des mesures au cathéter de Swan-Ganz, faire une épreuve de remplissage.
Un signe simple de remplissage insuffisant serait pour certains un
battement ou oscillation des lignes du circuit au lit du patient ;

» /a canule veineuse est thrombosée ou malpositionnée : vérifier son

positionnement a la radiographie thoracique et a I’échographie cardiaque
(au mieux trans-oesophagienne, lors de la pose). Une mobilisation de la
canule veineuse est possible a posteriori mais expose au risque infectieux
s’il faut I'introduire davantage ;

= ['hypertension artérielle systémique peut géner I’éjection par la canule

M. LARAICHI ZAKARIAE 175



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

artérielle et diminuer le débit en augmentant la postcharge ;
* de la méme maniere, en cas de récupération myocardique, la postcharge
augmente et diminue de fait le débit de ’ECMO.

d) Défaut de fonctionnement de la pompe [2]

Heureusement rares.

Prise en charge : il faut d’abord vérifier les branchements électriques
et la batterie (voyant). En cas de réelle panne de pompe, il faut clamper
simultanément les 2 lignes (artérielle et veineuse), procéder au changement du
support de la téte de pompe en utilisant la pompe de secours a manivelle. On tourne
jusqgu’a ce que les diodes soient vertes (modele Maquet RotaFlow® puis on
déclampe les lignes et on organise le changement de console d’ECMO (ou son
ablation si réalisable) sans cesser de tourner!

e) La recirculation [70]

Le mécanisme de recirculation est une complication propre aux ECMO VV
(avec canule jugulaire droite et fémorale ou canule bicave). Il est lié¢ a ’aspiration du
sang de la canule de réinjection directement par la canule de drainage. Ceci entraine
la réapparition de I’hypoxémie dont la sévérité dépend du pourcentage de débit
recirculant (le sang oxygéné tourne en boucle dans le circuit d’ECMO).

Identifier et quantifier la quantité de recirculation : Selon les recommandations
de I'ELSO 2015 :

Recirculation (%) = (Spre0O2 - SvO2)/ (SpostO2 - SvO2) x100

SpreO?2 : saturation du sang entrant dans I'oxygénateur a membrane

SpostO?2 : saturation du sang sortant de I'oxygénateur a membrane

SvO?2 : saturation du sang veineux revenant a la veine cave

Cependant, la SvO2 est difficile a mesurer en raison de la présence de sang

oxygéné réinfusé. Plusieurs méthodes ont été utilisées pour quantifier la quantité de
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recirculation (thermodilution, dilution par ultrasons..).Aucune de ces méthodes ne
permet de mesurer avec précision le pourcentage de recirculation, bien que les
tendances de chacune de ces valeurs, associées aux évaluations de SaO2, puissent
étre utiles pour identifier les modifications du volume de recirculation et, par
conséquent, l'efficacité du circuit de I'ECMO dans le temps.

Prise en charge . Afin de limiter ce phénomene, il est recommandé de laisser
la distance la plus grande possible entre les extrémités des canules (ex. : canule de
drainage fémorale dans la portion hépatique de la veine cave inférieure et canule de
réinjection dans l'oreillette droite). En cas de canule bicave, une recirculation
importante est le signe d’'une mauvaise position de I’ceillet de réinjection. Il est donc
recommandé de repositionner la canule bicave.

f) Cas particulier : Syndrome d’Arlequin [70]

Le syndrome Arlequin est une complication potentiellement grave survenant
au cours des ECMO VA fémoro-fémorales. Il est lié a une compétition entre le flux
artériel rétrograde projeté par la canule artérielle et le flux projeté par le coeur au
travers d’un poumon dysfonctionnant (syndrome de détresse respiratoire aigué) une
fois sa contractilité récupérée. Il en résulte une hypoxémie de la partie supérieure du
corps avec risque d’ischémie cérébrale et coronaire. Afin de prévenir cette
complication, il est nécessaire de convertir 'TECMO VA en ECMO VV des que la

récupération myocardique le permet.

2. Complications Hémorragiques

Le saignement est 'une des complications les plus courantes lors de ’'ECMO
et la plus fréquente (dans 30 a 60% des cas) en raison de son anticoagulation
systémique et de son dysfonctionnement plaquettaire, résultant de son activation
par contact et par cisaillement. Pour cette raison, méme les procédures de routine

conventionnelles (aspiration endotrachéale, positionnement de la sonde
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nasogastrique, cathétérisme urinaire) peuvent provoquer un saignement
incontrolable, nécessitant une intervention supplémentaire et une modification du
régime anticoagulant [30].

Il peut s’agir :

a) Hémorragie du site de canulation [30]

Les sites de canulation représentent la source de saignement la plus
fréquente, en particulier en cas de canulation chirurgicale. Dans ce cas, un
suintement lent autour de la canule peut étre lié a la perturbation de petits
vaisseaux et géré avec compression ou redressement.

Parfois, une résolution ou une modification du protocole de coagulation est
requise. L'étendue du saignement est généralement moindre en cas de canulation
percutanée avec la technique de Seldinger par rapport a la canulation veineuse, la
canulation artérielle est liée a un risque accru de saignement. Chaque fois que des
saignements se produisent a partir des sites de canulation, il est recommandé
d’évaluer le bon positionnement de la canule avant toute intervention, afin d’exclure
toute malposition et d’empécher une décanulation accidentelle.

Dans une série de plus de 400 adultes placés sous ECLS pour un SDRA sévere
réfractaire a tout autre traitement, des saignements au site de canulation sont
survenus chez 31,4% et des saignements au site opératoire chez 26,7% des patients
[225].

En cas d'ECMO centrale, le saignement de la canule représente un probleme
chirurgical et nécessite une surveillance attentive et une révision chirurgicale rapide
afin d'éviter des complications graves telles que la tamponnade.

b) Hémorragie gastro-intestinale et des voies aériennes [30]

Dans ce scénario délicat d’hémostase et d’anticoagulation, les saignements de

la membrane muqueuse, comme dans le nasopharynx, la trachée, l'estomac, le
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rectum et la vessie, survient généralement méme apres un traumatisme mineur. Les
procédures de routine liées aux soins des patients, telles que l'aspiration et la
bronchoscopie ou l'insertion d'un cathéter urinaire, peuvent déclencher des
saignements qui sont souvent difficiles a maitriser dans ces zones.

Des saignements gastro-intestinaux peuvent survenir a la suite d'une
cesophagite, d'une gastrite, d'un ulcere duodénal ou d'autres sources. L'endoscopie
est souvent capable de reconnaitre la source précise du saignement et une
angiographie doit étre envisagée si un examen plus approfondi est nécessaire. Les
patients sous ECMO doivent étre traités de la méme maniére que tout patient
présentant un saignement gastro-intestinal actif, ce qui garantit la correction de la
coagulopathie et envisage une procédure endoscopique lorsque cela est réalisable
ou une intervention chirurgicale en cas de saignement non controlé.

¢) Particularités Pédiatriques [70]

Dans la population pédiatrique, les complications hémorragiques sont assez
fréquentes, concernant jusqu’a 50 % des patients [226]. Elles se manifestent
principalement par des saignements intracraniens (7,5 % selon I’ELSO) [227] et aux
points de ponction des canules. D’apres les données pédiatriques du registre de
’ELSO (1993—2007), Rollins et al. ont rapporté 14 a 28 % d’hémorragies au
niveaudu site de canulation et entre 14 et 18 % de dysfonctions de canules [228].
Ces complications sont plus fréquentes pour les canulations artérielles fémorales. La
présence ou des antécédents de cathétérismes veineux sont des facteurs de risque
supplémentaires de thrombose locale pouvant empécher la mise en place des
canules. Parmi les autres facteurs de risques identifiés, I'implantation d’'une ECMO
au cours de la premiere semaine de vie est associée a un plus haut risque de
saignements [229]. La thrombopénie et I’hypofibrinogénémie semblent aussi étre

significativement associées aux complications hémorragiques [230]. Plusieurs
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centres utilisent I'acide aminocaproique en cas d’hémorragie, cependant, son
utilisation n’améliore pas les besoins transfusionnels en néonatologie [231]. Le
facteur VII activé recombinant a été rapporté dans quelques cas de la littérature
[232], comme un traitement d’ultime recours en cas d’hémorragie non controlée,
avec des résultats satisfaisants et sans entrainer des complications
thromboemboliques. Cependant, aucune recommandation ne peut étre faite a ce

sujet, vu le manque de données scientifiques.

3. Complications thrombotiques [233]

La thrombose est 'une des complications les plus courantes et les plus
redoutées du soutien par 'ECMO [50, 33]. L'incidence réelle des complications
thromboemboliques de I'ECMO est inconnue, et les études d'autopsie suggéreraient
que l'évaluation clinique sous-estime sa survenue [234].Dans un récent rapport
annuel de I’ELSO, des caillots ont été signalés dans I’oxygénateur dans pres de 13%
des patients. Des caillots supplémentaires dans d'autresparties du circuit étaient
plus courants chez les patients sous ECMO pour une assistance cardiaque que ceux
pour assistance respiratoire. Un infarctus du systéme nerveux central a été rapporté
chez 3,5% des patients.

a) Thrombose liée a la configuration :

Minimiser la taille et la complexité du circuit de ’TECMO peut réduire la surface
totale non endothéliale et les sites d’écoulement turbulent pouvant favoriser la
thrombose.

Chez les patients sous ECMO VA avec peu ou pas de fonction cardiaque native,
une stase dans la circulation pulmonaire et dans le coeur lui-méme peut entrainer la
génération de thrombus. En plus des stratégies anticoagulantes, il est important de
maintenir le flux sanguin dans le cceur chaque fois que possible (par exemple, en
utilisant des inotropes et en ajustant le flux ECMO pour optimiser la fonction

cardiaque native).
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b) Dépdt de thrombus dans le circuit et I’oxygénateur :

Les dépots de thrombus dans I'oxygénateur a membrane ainsi qu'ailleurs dans
le circuit sont courants et peuvent entrainer une défaillance de I'oxygénateur et une
thromboembolie. Le circuit et I'oxygénateur peuvent étre surveillés par observation
visuelle (par exemple a l'aide d'une torche). La surveillance de la charge en caillots
au quotidien et I'estimation par D-dimeéres peut prédire le développement d'une
défaillance de l'oxygénateur. Bien que les D-dimeéres puissent étre élevés pour de
nombreuses raisons chez les patients recevant un support ECMO, une augmentation
soudaine peut signifier une défaillance naissante de I'oxygénateur et est un
prédicteur de la probabilité d'un changement de circuit dans les prochains jours

[235].

Figure 40 : Photo montrant un dépot de caillot sanguin dans le circuit de I'ECMO [3].
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c) Thrombose de pompe :

L’autre cause importante d’hémolyse chez un patient sous ECMO est la
thrombose de la pompe. Il s'agit d'un syndrome relativement rare, mais
d'importance clinique, causé par un thrombus a la téte de la pompe. Il est associé a
une pompe bruyante, une hémolyse intravasculaire franche et une hémoglobinurie. Il
peut se développer rapidement et est associé a une défaillance de la pompe. Il n’est
pas possible de voir un caillot a la téte de la pompe pendant le fonctionnement de
’ECMO, contrairement a un caillot dans I'oxygénateur (visible avec une torche). Il
esttreés important de diagnostiquer et de traiter rapidement car cela peut entrainer
un arrét de la pompe. Le traitement consiste en un échange de circuits avec une
anticoagulation adéquate en cours.

d) Thrombocytopénie Induite par I’Héparine :

La thrombocytopénie induite par [I'héparine (TIH) est une affection
prothrombotique transitoire et rare provoquée par des anticorps circulants formant
le complexe héparine-facteur 4 plaquettaire [236]. L'exposition des patients traités
par ECMO a I'héparine non fractionnée étant presque universelle, il est important de
prendre en compte la complication de TIH. Bien que les données sur l'incidence de la
TIH dans ce contexte soient insuffisantes, on pourrait s'attendre a ce que son
incidence soit similaire a celle observée chez d'autres patients gravement malades.
Les questions autour du diagnostic et du traitement ont été largement publiées
ailleurs [237]. Des points spécifiques concernant le traitement des TIH confirmées
ou suspectées chez les patients sous ECMO inclut I’élimination de toute exposition a
I’héparine pouvant inclure le circuit ECMO. Il est important de comprendre que de
nombreux composants de circuits ECMO modernes sont liés a I'héparine (Bioline et
Safeline, Maquet Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, Allemagne) dans le but

d'améliorer la réponse immunitaire aux composants du circuit [238-240]. L'héparine
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dans ces systemes est liée de maniere covalente a I'albumine dans le revétement. Il
est prudent (mais pas souvent pratique) d'envisager le retrait de tous les cathéters
ou composants de circuit avec une liaison héparine, si possible. Donc, si la
récupération des plaquettesne se produit pas apres le retrait de I'héparine, il est
possible que I'exposition continue par la liaison a I'héparine soit un facteur [58].Les
options anticoagulantes de substitution dans ce contexte incluent les inhibiteurs
directs de la thrombine (argatroban et bivalirudine), ainsi que le fondaparinux et le
danaparoide [59, 61,241-242]. Bien sdr, aucun de ces médicaments n'a de
potentielantidote. La Iépirudine, un inhibiteur direct de la thrombine, est approuvée
pour utilisation dans les TIH, et est décrite pour cette utilisation chez les patients
sous ECMO atteints de TIH [243]; cependant,la production du médicament a été
arrétée en 2011 pour des raisons financieres.

e) Monitorage de I’anticoagulation :

e ACT :la cible proposée est généralement comprise entre 180 et 220 secondes
[244,245].

e Le temps de thromboplastine partielle activée (aPTT) le temps de
thromboplastine partielle activée a été le pilier de la surveillance de I'héparine
en laboratoire chez la population adulte ECLS.La fourchette des cibles
thérapeutiques est généralement 1,5 a 2,5 fois supérieure a I’aPTT de base.

e Anti-facteur Xa . L'activité anti - facteur Xa a été décrite plus récemment avec
des fourchettes cibles typiques citées entre 0,3 et 0,7 Ul / mL. L’anti-Xa a
I'avantage d'étre une mesure de l'effet de I'héparine par opposition a la
concentration en héparine. Il est important de noter que les niveaux
d'antithrombine influenceront le dosage et que les résultats pourraient étre
inexacts si le laboratoire ajoute une antithrombine exogéne a I'échantillon

[246].
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Antithrombine : L'antithrombine (AT) est une serpine (inhibiteur de la sérine
protéase) présente dans le sérum qui inactive la thrombine et le facteur X
activé. L'effet anticoagulant de I'héparine nécessite de I'AT. Les nouveau-nés
présentent des taux d’AT plus faibles que les enfants plus agés et les adultes.
Un déficit acquis en AT peut survenir chez les patients sous ECMO [246-247].
L'utilisation d'héparine avant I'ECMO, I'hémodilution et la coagulopathie de
consommation peut y contribuer. Bien que les taux d'AT diminuent
initialement avec le soutien de I'ECMO, une étude pédiatrique récente a
montré une augmentation des taux avec le temps chez les patients recevant
une ECMO, que la supplémentation soit utilisée ou non [246]. De petites
études portant sur des populations d'ECMO pédiatriques et néonatales
n'indiquent aucune augmentation du risque de saignement [248] ni méme une
réduction du saignement lorsque la supplémentation en AT est utilisée [249].
L’'usage non autorisé d’AT est en augmentation dans les populations
pédiatriques, en particulier chez ceux sous ECMO [250]. La pratique varie
selon les centres ECMO en ce qui concerne l'approche de la surveillance de
routine de I’AT et de son remplacement. Certains mesurent les niveaux
régulierement et les remplacent si la surveillance suggére une résistance a
I'héparine (par exemple, faibles niveaux d'héparine anti-Xa, faible temps de
coagulation activé ou TCA malgré l'augmentation de la dose d'UFNH) [251].
Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour décrire le schéma et
les implications cliniques du déficit en AT dans le support ECMO ainsi que les
niveaux en AT cibles.

Thromboelastographie : Certains centres (43% des répondants a une enquéte
menée en 2013 par les centres ECMO) utilisent la thromboélastographie (TEG

Haemonetics, Braintree, Massachusetts) ou la thromboélastographie par
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rotation (par exemple, ROTEM; ROTEM International, Munich, Allemagne). Ce
sont des tests d'hémostase de coagulation viscoélastiques de sang total qui
décrivent la formation de caillots, la force de caillots et la dissolution de
caillots en temps réel [252]. La gestion orientée d’algorithmes utilisant la TEG
peut réduire les besoins transfusionnels chez les patients hémorragiques
pendant une chirurgie cardiaque [252]. Son role dans le suivi de
I'anticoagulation est moins bien établi [251]. L'intérét de ces tests dans leur
capacité a démontrer l'effet des plaquettes et du fibrinogene sur Ila
coagulation globale est clair, mais la validation de leur rbéle chez de larges
populations de patients est nécessaire avant de pouvoir étre considérée

comme standard.

A la lumiére de l'incertitude persistante dans les stratégies d'anticoagulation et
de surveillance de cette anticoagulation chez les patients sous ECMO, une étude
pilote randomisée HELP-ECMOa été menée en Australie entre Mai 2014 et Mars 2016
incluant 31 patients (chez des patients sans indication supplémentaire
d'anticoagulation thérapeutique) comparant une stratégie anticoagulante «standard»
par héparine systémique (aPTT cible de 50 a 70 secondes) et héparine a faible dose
(12 000 unités / 24 h - ajustée en fonction du poids corporel et visant a obtenir un
aPTT <45 secondes) et en examinant une gamme de tests anticoagulants. Dans cet
essai pilote, I'administration d'un protocole d'héparine a faible dose était réalisable
et a entrainé une différence significative entre la dose moyenne d'héparine
administrée et les niveaux quotidiens de TCA et d'anti-Xa entre les groupes.
L'héparine a faible dose n'a pas été associée a une augmentation du nombre
d'événements thrombotiques ni a une diminution du nombre d'événements

hémorragiques. Les résultats confirment la faisabilité d'une étude de phase Ill de
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plus grande envergure pour évaluer l'innocuité et I'efficacité de I'anticoagulation a
faible dose par rapport a I'héparine thérapeutique en ce qui concerne les
événements thrombotiques et hémorragiques chez les patients traités par
ECMO[253].

Discussion de I'observation 2 :

La mise en place d’une ECMO VA centrale en post cardiotomie est une
premiere au service de réanimation maternelle et pédiatrique du CHU HASSAN Il de
Fes. En effet la cure chirurgicale d’une cardiopathie congénitale complexe associant
une malposition des gros vaisseaux type VDDI, CIV et une HTAP est d’une grande
complexité. L’acte chirurgical a connu 2 incidents particuliers : breche de ’OD avant
la CEC puis un syndrome de bas débit cardiaque lors du sevrage de la CEC imposant
I'instauration d’une assistance circulatoire.

Le circuit de CEC a été remplacé par celui de 'ECMO notamment les canules
veineuses, artérielles ainsi que la canule artérielle de réinjection. Malgré
I'optimisation des parametres de 'ECMO et des objectifs thérapeutiques, I’évolution
était fatale avec la survenue de plusieurs complications des les premieres 24h :
syndrome hémorragique, insuffisance rénale anurique, ischémie des membres,
CIVD, HTIC).

La futilité de ’ECMO devenue évidente chez le patient, la décision était I’arrét

du support circulatoire avec déces du malade le jour méme.

4. Complications ischémiques[30]

Apanages des ECMO périphériques dont le calibre important des canules
obstrue le plus souvent totalement la lumiere artérielle, elles justifient une
prévention assidue et, avec une courbe d’apprentissage, peuvent et doivent étre

réduites au minimum.
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a) Ischémie du membre Inférieur

Liée a 'obstruction de la canule artérielle positionnée dans I’artere fémorale
commune et dont le calibre important (18, 20 Fr) obstrue le plus souvent totalement
la lumiere artérielle, provoquant expérimentalement une ischémie aigué de membre
inférieur.

Prévention : est essentielle et requiert soit I'implantation d’une canule plus
petite (14, 16 Fr) mais qui expose au risque de débit insuffisant, soit I'insertion d’un
cathéter de reperfusion distale, assez volumineux (8, 9 ou10 Fr). Ce cathéter est mis
en place sous contrdle direct (abord chirurgical) ou de facon percutanée, sur guide
dans I’artere fémorale superficielle.

Prise en charge d’une ischémie de membre inférieur sous ECMO : apres
vérification de I’absence de plicature de la ligne de reperfusion (vérifier les éventuels
robinets...) et de sa perméabilité, un traitement chirurgical en urgence est entrepris,
sans retard (reprise, artériographie sur table, Fogarty, revascularisation par pontage,
..). Les techniques chirurgicales déployées alors n’ont rien de spécifiques. En cas de
syndrome de loge, une aponévrotomie de décharge sera réalisée.

b) Embolies systémiques

Exceptionnellement, une ischémie localisée par embolie est possible, soit a
partir de la ligne artérielle de ’ECMO (thrombus déposé), soit a partir d’une plaque
athéromateuse décollée par le flux rétrograde, soit a partir d’'un thrombus
développé par stase sanguine dans les cavités cardiaques.

Prévention : impose, dans tous les cas, la surveillance de I’anticoagulation par
des études completes et répétées de I’hémostase, des échographies cardiaques

itératives et une observation minutieuse réguliere du circuit d’ECMO.
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5. Complications infectieuses [30, 81,70,257]

Elles peuvent étre liées directement a ’'ECMO et au site opératoire (cellulite,
médiastinite) ou entrent dans le cadre des infections postopératoires acquises en
réanimation (pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, infection sur
cathéter, infection urinaire, etc.).Les infections sont courantes avec une incidence
rapportée de 11,7% du registre ELSO, soit un taux de 30,6 / 1000 jours d'ECMO chez
I'adulte [254].Dans la population pédiatrique, elles sont rapportées avec une
fréquence de I'ordre de 6 % chez le nouveau-né et 18 % chez I’enfant [254,255].Les
staphylocoques a coagulase négative (15,9%) étaient les organismes les plus
couramment cultivés, suivis des especes de Candida (12,7%) et de Pseudomonas
(10,5%). L’ECMO est significativement associée a une augmentation du risque
d’infection nosocomiale du fait de la multiplication des portes d’entrées et de
I'immunodépression secondaire a la défaillance vitale. Schmidt et al. Ontrapporté
jusqu’a 64 % d’infections secondaires au cours des ECMO VA pour choc
cardiogénique avec une majorité de pneumopathies acquises sous ventilation
mécanique et de septicémies. La survenue d’infections nosocomiales semble
majorée lorsque la durée de 'ECMO est supérieure a 10 jours [256]. Les infections
ont une incidence sur la durée du séjour mais n'ont pas d'incidence sur la mortalité
[254].

En cas d’infection du site de canulation avec taux estimé entre 7% a 20% [257]
(cellulite autour du site d’implantation des canules périphériques, ou médiastinite en
casd’ECMO centrale) : la reprise chirurgicale permet, outre le débridement et le
lavage, la réalisation de prélevements multiples a visée bactériologique. Un
traitement antibiotique a large spectre secondairement adaptée au(x) germe(s)
retrouvé(s) est initi€¢ et un changement du site des canules périphériques sera

discuté, voire la conversion d’une ECMO périphériqgue en ECMO centrale.
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Naturellement, la meilleure solution lorsqu’elle est réalisable reste I’ablation de

I’assistance et du matériel du site infecté [30].

6. Complications neurologiques [30]

La plus dévastatrice de ces causes est I'hémorragie intracranienne,
généralement fatale. L'incidence signalée d'hémorragie intracranienne varie entre
1,6 et 18,9% chez I’adulte contre 13% dans la population pédiatrique. Une prise en
charge prudente de l'anticoagulation avec correction rapide de la thrombocytopénie
et prévention de l'insuffisance rénale semble étre le facteur susceptible de réduire
lal’incidence de cette complication mortelle, alors que la durée du soutien de ’'ECMO
n’a pas été démontrée comme facteur de risque indépendant [258]. Le registre de
I’ELSO a rapporté 2% des hémorragies du SNC chez des patients adultes nécessitant
une assistance cardiaque, avec une survie globale de 8% et un taux de 4% chez les
patients nécessitant une ECMO VV avec un taux de survie plus élevé (21%).Les ECMO
VA sont associées a un plus grand risque de complications neurologiques.Outre
I'hémorragie, l'infarctus (1 a 8%) et les convulsions (2 a 10%) sont des complications
courantes. Les événements thromboemboliques peuvent évoluer en AVC ischémique
dans différentes parties du cerveau, notamment le lobe frontal, le lobe occipital, les
ganglions de la base etlobe pariétal. Les crises cliniques peuvent étre associées a
des signes radiologiques d'cedeme cérébral. La tomodensitométrie cérébrale est
I’examen de référence pour détecter ces lésions neurologiques. Dans le bas age et
avant que les fontanelles ne soient fermés, I’échographietrans—-fontanellaire permet

d’aider au diagnostic de ces complications neurologiques.

7. Complications rénales [70, 81]

Elles sont fréquentes, principalement liées a I'insuffisance rénale aigué (IRA)
secondaire a une nécrose tubulaire aigué. Cette nécrose tubulaire aigué est

probablement d’origine multifactorielle (bas débit systémique, flux sanguin non
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pulsatile en cas d’ECMO VA, toxicité médicamenteuse). La fréquence de I'IRA varie
entre 50 et 70 % selon les études [259]. Cependant, l'incidence des lésions rénales
aigués peut atteindre 72% et étre sous—-estimée par les définitions actuelles utilisées
dans le registre ELSO. L'indication de thérapie de remplacement rénal (TRR) varie
selon I'emplacement du centre [260]. La surcharge liquidienne est souvent la
principale cause de TRR dans la population d’ECMO VV pour accélérer la guérison du

SDRA.

8. Complications cardiaques [30]

Des complications thoraciques telles qu'une tamponnade cardiague, une
distension du VG ou un pneumothorax peuvent étre a l'origine d'instabilités
hémodynamiques et des troubles du flux d’ECMO dus a la compression de la canule
ou a la réduction du volume auriculaire. Une hypotension et une pression d'entrée
élevée (négative) concomitante peuvent étre liées a une hypovolémie ou a une
sédation sous-optimale du patient, mais il est fondamental d'exclure I'une de ces
complications. Tout changement soudain de pression intrathoracique tel qu'un
pneumothorax sous tension peut entrainer une compression péricardique,
responsable d’une diminution du retour veineux et par conséquent du débit de
I'ECMO, a l'instar de la physiologie de la tamponnade. Une épreuve de remplissage
peut évaluer I'état de volémie du patient ainsi qu'une optimisation de la sédation et
de la paralysie. Si aucune amélioration du débit ECMO n’est constatée, il est
recommandé de procéder a une imagerie telle qu'une radiographie thoracique ou
une échocardiographie trans-thoracique (ETT).

Les perturbations du débit d'ECMO liées a une pathologie intrathoracique ont
été bien décrites dans la population pédiatrique; cependant, ceux-ci n'ont pas été
clairement décrits chez la population adulte sous ECMO.

Un probleme particulier associé a 'ECMO VA est la distension du VG. La
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présence d'un cedeme pulmonaire sur la radiographie thoracique peut étre la
premiere manifestation de ce probléeme. Une échocardiographie transoesophagienne
peut confirmer le diagnostic identifiant un VG séverement dilaté. La présence de
régurgitations mitrale ou aortique peut exacerber le probleme et une augmentation
du débit de la pompe contribue a réduire le débit pulmonaire, améliorant ainsi le
probléme.

La distension du VG n'est pas un probleme exclusivement lié a 'ECMO VA
centrale; chez les patients avec une ECMO VA périphérique, malgré une décharge
ventriculaire gauche adéquate, le flux sanguin retourne toujours dans l'oreillette
gauche, principalement en raison de la circulation bronchique. Par conséquent, si la
contractilité du VG est profondément réduite, nous pouvons assister a une
augmentation de la pression cardiaque gauche entrainant une distension du VG
[261].

L'augmentation du stress de la paroi associée a la distension du VG augmente
non seulement la consommation d'énergie du myocarde, ce qui entraine une
ischémie, mais réduit également la probabilité de récupération ventriculaire.

Une insertion chirurgicale ou percutanée d’un évent dans le VG doit étre

réalisée dans ces cas.

9. Complications vasculaires [257]

Une lésion vasculaire peut entrainer une dissection, un pseudoanévrisme et un
saignement rétropéritonéal. Ces lésions iatrogenes surviennent généralement lors
du placement initial ou lors du retrait des canules artérielles. Ces complications
surviennent chez 7 a 14% des patients (38) et sont aggravées par des anomalies de
la coagulation. Le pseudoanévrysme se manifeste par un gonflement pulsatile
douloureux au niveau du site d'acces et est confirmé par échographie Doppler. Les

pseudoanévrismes avec un collet étroit peuvent étre traités avec une injection de
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thrombine guidée par ultrasons. Les pseudoanévrismes volumineux et ceux ayant un
collet plus large ou ceux associés a une fistule artérioveineuse nécessitent une
intervention chirurgicale.

La plupart des dissections artérielles sont asymptomatiques. Lorsque
I'occlusion artérielle résulte d'une dissection, il est impératif de la différencier de
I'occlusion thromboembolique. La gestion de la dissection symptomatique comprend
la pose d'un stent et le déplacement de la canule artérielle vers un site différent. Dla
I'anticoagulation systémique, ces patients sont susceptibles de développer un
hématome important avec des lésions vasculaires mineures. Ces lésions vasculaires
peuvent étre suspectées avec des modifications hémodynamiques ou une diminution
de I'hématocrite et peuvent étre confirmées par une imagerie en coupe transversale.
Les patients sont pris en charge avec correction de |'anticoagulation et une
transfusion adéquate. Une embolisationendovasculaire est nécessaire si les mesures
conservatrices ne fonctionnent pas. Une prise en charge chirurgicale a ciel ouvert est

rarement justifiée.

10. Complications a I’explantation de I’ECMO [30]

a) Complications précoces

Outre les mémes complications chirurgicales qu’a la pose (hémorragie,
dissection...), c’est surtout la récidive immédiate d’un état de choc cardiogénique
(ou respiratoire pour une ECMO veino-veineuse), reflétant une erreur thérapeutique
quant a la décision de retirer I’assistance.

Prise en charge : il faut alors dans ces situations majorer les drogues
inotropes (ou les parametres ventilatoires si ECMO veino-veineuse), optimiser au
bloc opératoire la réanimation et, au cas par cas, rediscuter la réimplantation d’une

ECMO.
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b) Complications tardives

Concernant les ECMO périphériques implantées par abord fémoral, ce sont
surtout les lymphorrhées (pansements compressifs, voire reprise chirurgicale), les
désunions et retard de cicatrisation, les faux anévrysmes, les dysesthésies musculo-
cutanées de la cuisse qui peuvent compliquer a distance la prise en charge du

patient.

Rarement, une claudication intermittente sera a rattacher a une faute

technique chirurgicale sur la fermeture de I’artériotomie fémorale.

Pour éviter cette complication, il faut avoir un protocole
de sevraged’ECMO. Concernant les ECMO VA, nous
sevrons par tiers le débit de I’assistance, pendant
plusieurs heures, en effectuant des échographies

itératives. L’appréciation de la récupération a
I’échographie est en fonction du débit d’ECMO, de la
FEVG, de I'ITV sous-aortique et de 'onde S au Doppler
tissulaire sur I’lanneau mitral. Au bloc opératoire, une
épreuve de clampage des lignes (anticoagulation efficace)
de quelques minutes est réalisée avant ablation de
I’assistance avec vérification du maintien de

I’hémodynamique.
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11. Autres complications [30]

a) Complications hématologiques

Bien que diminuées par I'emploi de matériaux de plus en plus adaptés,
I'implantation d’une ECMO nécessite fréquemment I'administration de produits
sanguins par hémolyse et thrombopénie induite par la machine et son oxygénateur.

b) Hypothermie

Liée a la circulation extra-corporelle, dans des pieces a température ambiante
et pouvant au fil des heures refroidir le malade.

On veillera donc a son réchauffement progressif au moyen de couvertures
a air pulsé, augmentation de la température de la piece, voire ajout d’un groupe
thermique sur ’ECMO.

c) Complications de décubitus

Liée a I'immobilisation prolongée que requiert cette assistance (escarres,
troubles du transit, etc.). Dans l'idéal, les soins de nursing doivent étre entrepris

précocement avec mise sur matelas adapté.

Ill. SEVRAGE DE L’ECMO

1. ECMO VV [30]

L'arrét du soutien respiratoire extracorporel est une étape cruciale de la prise
en charge du patient, mais le choix du moment et du mode de sevrage des patients
représente un défi de taille pour les réanimateurs. En I'absence de critéres précis, la
décision est généralement basée sur I'expérience personnelle et le jugement clinique
des médecins traitants. Cependant, certaines indications proviennent de directives
de sociétés scientifiques, de protocoles hospitaliers locaux ou de séries de cas

publiées.
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a) Evaluation de I'état de préparation du patient au sevrage

Le support extracorporel est progressivement réduit a mesure que la fonction

pulmonaire native s'améliore. Pour déterminer si un patient est prét a se sevrer de

I'ECMO, une évaluation approfondie de sa fonction respiratoire est recommandée, en

fonction des variations des parametres fonctionnels suivants au cours de |'évolution

de la maladie:

Augmentation de la fraction d'apport en oxygene fournie par le poumon
natif par rapport a celle fournie par le poumon artificiel. Selon les
directives ELSO [262], I'arrét de 'ECMO peut étre envisagé lorsque le
poumon natif assure 50 a 80% des échanges gazeux totaux. Dans une
grande cohorte de patients atteints de SDRA traités par ECMO, Mols et al.
ont rapporté le sevrage de I'ECMO lorsqu'au moins 80% de l'apport total en
oxygene était fourni par le poumon du patient [263].

Amélioration de la mécanique respiratoire, par exemple augmentation de
la compliance statique du systeme respiratoire (chez les patients atteints
de SDRA) et / ou réduction de la résistance des voies respiratoires (chez
les patients souffrant d'asthme sévere).

Amélioration des échanges gazeux: la plupart des auteurs indiquent que le
patient peut étrepris en compte pour le sevrage lorsque la pO2 et la pCO2
artérielles sont adéquates dans des «réglages de ventilateur modérés»
(c'est-a-dire, FiO2 < 0,6-0,5 et une PEP relativement basse), mais ne

fournissent pas de seuils précis pour ces parametres.

b) Procédure de cessation

Le soutien extracorporel est réduit parallelement a I'amélioration de la

fonction pulmonaire native.

Les patients gravement hypoxémiques ont besoin d'un débit sanguin
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extracorporel élevé: des que le poumon natif commence a guérir et a contribuer de
maniere significative a I'oxygénation artérielle, le débit sanguin extracorporel peut
étre progressivement réduit.

Par ailleurs, chez les patients purement hypercapniques, le débit sanguin
extracorporel est faible des le début et I'ampleur de I’assistance dépendra du débit
de gaz de balayage.

Dans les premieres phases, la FiO2 du gaz de balayage est généralement
maintenue a 100%, en particulier chez les patients hypoxémiques. Au fur et a
mesure de I'amélioration des échanges gazeux, il est suggéré de réduire la FiO2 du
ventilateur avant celle du gaz de balayage, pour éviter la toxicité liée a I'oxygene sur
le poumon natif.

Pendant la phase de sevrage, différentes stratégies de ventilation mécanique
peuvent étre adoptées.

Chez certains patients, par exemple ceux présentant des complications
hémorragiques graves, la priorité est d’arréter le traitement par ECMO le plus tot
possible; dans ces cas, les patients seront déconnectés de I'ECMO tout en
bénéficiant d'une ventilation mécanique controlée.

L'ECMO est plus communément utilisé pour faciliter le passage d'une
ventilation mécanique controlée a un mode de respiration spontanée assistée, tel
que la ventilation de soutien sous pression (PSV) ou l'assistance ventilatoire a
ajustement neurologique (NAVA) [37, 264]. Dans ce cas, il existe une interaction
complexe entre la sédation, la motivation respiratoire et la ventilation du poumon
artificiel; par exemple, I'augmentation du gaz de balayage est un mode tres efficace
pour controler la commande respiratoire du patient et peut permettre une réduction
de la posologie du médicament sédatif. En d’autres termes, la modulation de I'aide
extracorporelle devient une stratégie facilitant le sevrage du patient par le

ventilateur.
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Enfin, il existe des situations dans lesquelles il est souhaitable de réduire
autant que possible la durée de la ventilation mécanique invasive, par exemple en
présence d'immunocompromis séveres: dans ces cas, les patients peuvent étre
extubés alors qu'ils sont encore sous ECMO, et le support extracorporel est
interrompu uniquement apres la séparation du ventilateur.

c) Essai du sevrage d’ECMO

Une fois que le patient est jugé prét au sevrage selon les criteres énumérés ci-
dessus, il est recommandé de réaliser un essai d’arrét temporaire du support
extracorporel. Par définition, 'ECMO veino-veineuse ne fournit pas de support
hémodynamique: pour cette raison, contrairement a I'ECMO veino-artériel, il n'est
pas nécessaire d'arréter ou de réduire le flux sanguin extracorporel au moment de
I'essai.

L’essai de sevrage doit étre effectué comme suit :

- Si le patient est en ventilation mécanique controlée, les réglages du
ventilateur (fréquence respiratoire, pression au plateau, FiO2 et PEEP)
doivent étre ajustés a des valeurs jugées acceptables par ECMO. Si le patient
est en ventilation spontanée assistée (par exemple, PSV, ACV, NAVA), un
ajustement du niveau d'assistance inspiratoire et une modulation prudente
du niveau de sédation peuvent étre nécessaires.

- Une fois que les réglages du ventilateur ont été réglés comme décrit
précédemment, le gaz de balayage de I'oxygénateur est désactivé. Il faut se
rappeler qu’il n’est pas suffisant de ramener le débitmeéetre a zéro, il est
également nécessaire de fixer les tubes de gaz, car 'oxygene peut fuir
autour du débitmetre méme s’il semble éteint. Une fois que le flux de gaz
de balayage est arrété, l'oxygéne est entierement consommé au bout

d'environ 20 minutes:la surveillance de la saturation veineuse en oxygeéne
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sur le circuit extracorporel indique le moment ou I'exceés d'oxygene dans le
circuit est épuisé.

- Le débit sanguin extracorporel est poursuivi et aucun ajustement de la dose
d'héparine n'est nécessaire.

I n'y a pas d'indication claire sur la durée de l'essai: certains centres
suggerent un essai de 1 a 6 heures, mais si nécessaire, la durée de l'essai peut étre
prolongée jusqu'a plusieurs heures. Pendant cette période, le patient doit faire
I'objet d'une surveillance étroite, en accordant une attention particuliere aux aspects
suivants:

- Stabilité hémodynamique: outre les parametres hémodynamiques standard
(fréquence cardiaque, pression artérielle, pressions de remplissage du
ceeur), il est recommandé de surveiller en permanence la saturation
veineuse en oxygene mixte (si disponible) afin d'évaluer l'adéquation de
I'apport en oxygene lors de l'arrét du traitement par ECMO.

- Adéquation des échanges gazeux (surveillance en série de I'analyse des gaz
sanguins artériels).

- Si le patient est en mode de ventilation spontanée assistée, le schéma
respiratoire (volume courant, fréquence respiratoire, ventilation minute)
ainsi que la meécanique respiatoire (signes de détresse, utilisation de
muscles accessoires) doivent étre soigneusement évaluées.

Si le patient reste stable pendant I’essai et que, surtout, sa charge ventilatoire
est acceptable, le support extracorporel peut étre définitivement arrété etles canules
retirées comme décrit ci-dessous.

Chez les patients particulierement instables, certains centres ont tendance a
déconnecter le circuit en laissant les canules en place pour permettre une

réinstallation rapide du support extracorporel en cas de détérioration soudaine de
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I'état du patient. Les canules veineuses peuvent étre laissées en place pendant 48
heures: pour éviter la coagulation, elles doivent étre rincéesavec un goutte a goutte

de solution héparinée et I’anticoagulation systémique poursuivie adosage inchangé.
2. ECMO VA

Apres l'insertion de VA-ECMO, une évaluation cardiorespiratoire quotidienne
doit étre effectuée pour envisager le sevrage de ’'ECMO VA. En effet, cette assistance
entrainant plusieurs complications, il est sage d’envisager de retirer le plus
rapidement possible cette assistance. L’évaluation devrait répondre aux questions
suivantes [128] :

e la fonction cardiaque a-t-elle été rétablie?

e la fonction respiratoire est-elle rétablie?

e pourrait-on prévoir une évolution favorable?

e pourrait-on prévoir d'autres agressions cardio-pulmonaires (chirurgie a
cceur ouvert par exemple) ?;

e une suppression de l'assistance sera-t-elle bien tolérée?

a) Eligibilité au sevrage [265]

Les recommandations émises par I’ELSO conseillent d’attendre la récupération
de la fonction hépatique avant d’entreprendre un sevrage de ’ECMO VA, quelle que
soit la fonction cardiaque [266]. Ainsi, il n’est pas usuel d’entreprendre un sevrage
de I'assistance dans les premieres 72 heures qui suivent I'implantation sauf dans la
situation particuliere de l'intoxication aux cardiotropes [212, 267,268]. Dans ce
dernier cas, la défaillance cardiocirculatoire est un phénomene dynamique
transitoire et réversible qui dépend de la pharmacocinétique du toxique. Les
troubles cardiovasculaires ne sont présents que durant les 24 a 48 premiéres heures
de I'intoxication et le patient peut survivre sans séquelle si une perfusion tissulaire
adéquate peut étre maintenue pendant cette période, notamment grace a ’ECMO

VA.
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Dans les autres cas de choc cardiogénique réfractaire, il existe une défaillance
multiviscérale en partie liée a la réponse inflammatoire systémique, qui est une
conséquence du bas débit cardiaque. Un délai plus important est nécessaire pour la
récupération des différents organes lésés. Dans la plupart des études, le délai
médian d’implantation de I’assistance circulatoire variait de 3,3 + 2,9 jours a 8,0 =+
6,0 jours [269-273]. Ce délai est aussi nécessaire pour permettre la récupération du
myocarde  potentiellement sidéré [274]. Dansces études, les délais
médiansd’implantation étaient plus longs pour les patients sevrés [269,272].

Concernant la fonction rénale, il n’est pas nécessaire d’attendre sa
récupération pour entreprendre le sevrage, car apres un choc cardiogénique la
récupération rénale peut prendre quatre semaines apres |I’amélioration du débit
cardiaque et la baisse des pressions de remplissage [212,275].

L’étiologie du choc cardiogénique doit étre compatible avec une possible
récupération myocardique : myocardite aigué, infarctus du myocarde aigu,
postcardiotomie, intoxication aux cardiotropes et cardiomyopathie septique
[171,276, 277].

Un message trés important est que 'ECMO VA ne doit pas étre retirée si le
patient n’a pas récupéré des conditions qui ont conduit a I'implantation de ’'ECMO
(a savoir des fortes doses d’inotropes et une surcharge volémique). L’élévation des
pressions de remplissage doit étre prise en charge par I’hémofiltration ou les
duirétiques et les doses d’inotropes doivent étre diminuées a un niveau minimal.
L’cedeme pulmonaire doit étre résolu et I’oxygénation pulmonaire ne doit pas étre
compromise [266]. On considere que |I'oxygénation n’est pas compromise si le
rapport PaO2/FiO2 est supérieur a 200 mmHg [278]. Ces mesures doivent étre
réalisées avec un débit d’ECMO a moins de 1 L/min, un balayage a 1 L/min, une

FiO2 a 21 % sur I'oxygénateur de 'ECMO et a moins de 60 % sur le ventilateur
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[171,266, 278]. En cas d’atteinte pulmonaire sévere persistante, malgré la
récupération myocardique, 'ECMO VA peut étre convertie en ECMO veinoveineuse
[181].

Les facteurs laissant présager une récupération myocardique, et donc la
possibilité d’envisager le sevrage, sont l'augmentation de la pression artérielle,
Ilapparition d’une pulsatilité sur la courbe de pression artérielle sanglante et
I’augmentation de la pression pulsée [266].

Enfin, il est indispensable que le patient soit stable sur le plan
hémodynamique avant d’envisager un sevrage, c’est-a-dire qu’il ait une pression
artérielle moyenne supérieure a 60 mmHg en I’absence d’inotropes ou sous tres
faibles doses (dobutamine <5pg/kg/min) et qu’il ait une pression artérielle
pulsatile, toutes ces conditions étant réunies depuis plus de 24 heures [269].

b) Intérét de I’ETT et de ’ETO comme test de sevrabilité [265]

Deux stratégies de test de sevrage ont été rapportées dans la littérature : la
premiere utilisait I’échocardiographie transthoracique (ETT) et la deuxiéeme
I’échocardiographie transcesophagienne hémodynamique (ETO) [269,279].

> ETT

Dans I’étude menée par ETT, le sevrage était tenté quotidiennement si le
patient était considéré comme stable sur le plan hémodynamique, c’est-a-dire avec
une pression artérielle moyenne supérieure ou égale a 60 mmHg en I’absence ou
avec de faibles doses d’inotropes et si I’oxygénation n’étaitpas compromise [269].
Le débit d’ECMO était diminué pendant 10 a 15 minutes a 66 % par rapport au débit
initial, puis a 33 %, puis a moins de 1-1,5 L/min. Si la pression artérielle moyenne
diminuait a moins de 60 mmHg, le débit était remonté a 100 % et I’essai arrété. Les
évaluations échocardiographiques étaient réalisées a chaque palier. Entre chaque

palier, le débit était restauré a 100 % pendant 15 minutes. Le patient était considéré
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sevrable s’il n’avait pas d’insuffisance cardiaque terminale, s’il avait partiellement ou
totalement
récupéré de sa dysfonction cardiaque initiale et s’il avait une FEVG > 20-25 % et une
intégrale temps-vitesse sous aortique > 10 cm a débit d’ECMO minimal.

> ETO

Dans I’étude menée par ETO, le test de sevrage se déroulait en quatre étapes
[279]. La premiere étape consistait en la mesure des volumes VG et VD a débit
d’assistance maximal. Pendant la seconde étape, le débit d’ECMO était diminué
progressivement de 0,5 L/min jusqu’ a la moitié du débit initial. Pendant cette
épreuve de sevrage, étaient monitorés les fonctions VG et VD par |’évaluation
continue des volumes ventriculaires gauches et droit et les parametres
hémodynamiques (pression artérielle et fréquence cardiaque). En cas d’apparition de
distension ventriculaire VG ou VD ou d’hypotension, I’essai était interrompu et le
débit d’ECMO restauré au maximum. L’étape 3 avait pour but de monitorer la
réponse hémodynamique lors d’une augmentation de la précharge par un
remplissage avec de I'albumine a 5% (10 mL/kg) dans un contexte de réduction du
débit d’ECMO a un minimum de 1,2 a 1,5 L/min. Pendant I’étape 4, les fonctions VG
et VD étaient évaluées par échocardiographie pendant I'infusion d’inodilatateurs
(dobutamine et/ou milrinone). L’étape 4 était réalisée chez les patients ayant une
dysfonction VG sévere et persistante, candidats a une assistance monoventriculaire
gauche de longue durée, afin d’évaluer la fonction VD. Le sevrage de 'ECMO était
réalisé si les deux ventricules avaient récupéré. Si une dysfonction VG
isolée persistait, I'implantation d’une assistance ventriculaire mono-gauche de
longue durée pouvait étre considérée.

En cas de dysfonction biventriculaire, une assistance biventriculaire ou un

ceceur artificiel total pouvaient étre envisagés.
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> ETT vs ETO

L’évaluation de la sevrabilité des patients sous ECMO VA nécessite des
mesures répétées sur plusieurs jours. Les parametres échocardiographiques de
fonction VG (FEVG et onde S mitrale latérale), de débit cardiaque (intégrale
temps-vitesse sous-aortique) et les diametres VD sont trés utiles pour aider a
prédire le sevrage. Ces parametres sont facilement mesurés et accessibles par ETT,
qui a par ailleurs ’avantage d’étre non invasive [280,281].

(@) Essai du sevrage [128]

L'essai de sevrage repose sur un examen clinique et échocardiographique
approfondi. L'objectif est d'évaluer si le patient tolérerait d'étre sevré de ’ECMO VA
du point de vue respiratoire et hémodynamique. Pour ce faire, le débit sanguin
d’ECMO doit étre réduit progressivement a un minimum de 1 L / min pendant au
moins 15 min et le débit de gaz de balayage réduita 1 L / min, avec une FiO2 sur
le VA-ECMO a 21 %. Si la PAM chute de maniere significative et est constamment <
60 mmHg pendant l'essai, le débit de 'ECMO VA doit étre ramené a 100% du débit
initial et le processus doit étre arrété.L’évaluation échocardiographique repose sur
les variables évaluant la fonction systolique du VG (fraction d’éjection du ventricule
gauche - FEVG - et la vitesse systolique maximale de I’anneau mitral latéral), le flux
VG (intégrale temps-vitesse aortique) et les diametres du VD ainsi que son indice de
fonction systolique (excursion systolique dans le plan de I’anneau tricuspide -
TAPSE). Les derniers indicateurs de la fonction ventriculaire droite sont néanmoins
non consensuels.

La FiO2 fournie par le circuit extracorporel doit étre réduite a 21% et celle
fournie par le ventilateur doit étre inférieure a 60%. Le rapport PaO2 / FiO2 résultant
ne doit pas étre inférieur a 200.

En résumé, le sevrage de ’ECMO VA peut étre envisagé si le patient n’a pas de
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maladie cardiaque au stade terminal, tolére bien I’essai de sevrage et a une FEVG >
20-25%, une ITV sous-aortique > 12 cm / s et vitesse systolique Sa de I'anneau
mitral externe en Doppler tissulaire > 6 cm / s avec un support minimal d’ECMO VA

[269,282].
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Etape 1 :L’étiologie du choc cardiogénique doit étre compatible avec une
récupération potentielle.

Etape 2 : Stabilité hémodynamique

1. Le patient doit avoir une préssion artérielle pulsatile depuis au moins
24 heures.
2. La PAM doit étre supérieure a 60 mmHg en I’absence d’inotropesou a

de trés faibles doses.

3. La fonction hépatique doit avoir récupéré

Etape 3 : La fonction pulmonaire ne doit pas étre sévérement compromise.

Si le rapport PaO2/FiO2<100 mmHg alors que la FiO2 sur 'oxygénateur de '"ECMO est a 21%, la
conversion en ECMO VV peut étre discutée

Etape 4 : Le patient doit tolérer un test de sevrabilité complet.

Evaluation échocardiographique et hémodynamique lors de la baisse progressive du débit d’ECMO
Jusqu’a un minimum de 1-1,5 L/min pendant au moins 15 minutes.

—) =

Si les étapes 1, 2, 3, et sont validées et que le patient a sous débit minimal

d’ECMO VA : une FEVG = 20-25%, une ITV sous-aortique > 12cm et une onde S

mitrale latérale > 6cm/s, le retrait de ’ECMO VA peut étre envisagé.

Figure 41 : Les différentes étapes pour « réussir » le sevrage de I’ECMO VA. PAM :
pression artérielle moyenne ; FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; ITV :

intégrale temps-vitesse [265].
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3. DECANULATION [30]

Les canules placées par voie percutanée peuvent étre retirées directement.
Certains centres proposent d'éteindre I'héparine pendant 30 a 60 minutes avant la
décanulation. Avant de retirer la canule, un fil de suture est inséré autour du site de
la canulation. Immédiatement apres la décanulation, la suture est serrée et une
pression locale est appliquée pendant au moins 30 minutes. Il est conseillé de
vérifier régulierement le site de la canulation pour détecter tout signe de saignement
ou de formation d'hématome.

Lors du retrait des canules veineuses (en particulier des cathéters jugulaires)
chez les patients respirant spontanément, il existe un risque potentiel d’aspiration
d’air par les orifices latéraux du cathéter: pour éviter cela, une manceuvre de

Valsalva sur le ventilateur doit étre effectuée au moment du retrait de la canule.

4. Particularités Pédiatrigues [2]

Le sevrage de I’assistance s’effectue en collaboration avec I’ensemble des
intervenants : réanimateurs, cardiologues, chirurgiens. L’indication doit étre
argumentée et aussi slre que possible. Une nouvelle canulation en
urgence peut s’avérer techniquement difficile chez un bébé de petit poids.
Elle se base sur la tolérance de la diminution progressive du débit d’assistance. Il
faut tenir compte du risque de backflow résultant d’un nombre de tours par minute
(rpm) insuffisant (exemple : 1 500 rpm minimum préconisés par le fabricant pour
les tétes de pompe Medtronic™ et 1 200 rpm pour les homologues de chez Sorin™).
Il faut également tenir compte des risques d’accidents de thrombose du circuit au
niveau de [I'oxygénateur (stase sanguine, surtout en cas de défaut
d’anticoagulation), en particulierpour les patients les plus petits. Il est en effet
dangereux de maintenir un débit d’assistance inférieur a 100 ml/min (« données
constructeur »pour I’oxygénateur Sorin™ D902), ce qui correspond a 25 % du débit

théorique d’un bébé de 4 kilos.
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Pour une ECMO adulte, le débit pourra étre diminué jusqu’a 500 ml/
min, soit environ 10 % du débit théorique. En général, a ce stade, la transition vers
I’arrét deéfinitif devient non significative. Chez un petit bébé, la différence de travail
fourni par un myocarde assisté a 25 % du débit et celui demandé a un myocarde non
assisté peut étre tout a fait significative. La tolérance au sevrage ne peut étre que
présumée chez le bébé. Ceci est la raison pour laquelle le sevrage doit étre prudent.
Apres installation des champs opératoires, 'ECMO est stoppée, les canules sont
clampées et héparinées, mais laissées en place. Le circuit est remis en continuité et
en
circulation par l'intermédiaire d’un raccord. Ce n’est qu’apres une vingtaine de
minutes de stabilit¢ hémodynamique parfaite (tension artérielle, SvO2, Sa0O2,
gazométrie artérielle, lactates) que les canules seront retirées. La décanulation est
un temps qui ne doit pas étre négligé. La restitution de la perméabilité artérielle et
veineuse, dans la mesure du possible, est une priorité chez ces tres jeunes patients.
Apres vérification de I’absence de thrombus intra-vasculaire (vérification du reflux,
passage d’une sonde de Fogarty), les orifices de canulations sont réparés, a points
séparés non sténosants (monofilament non résorbable 6/0 ou 7/0). La encore, la
bonne installation du chirurgien (loupes, éclairage) est indispensable.

A noter que le sevrage d’une ECMO respiratoire veino-veineuse est tout a fait
particulier, puisqu’il ne s’agit pas de diminuer le débit d’assistance circulatoire.

C'est I’échange gazeux au niveau de [|'oxygénateur qui doitétre
progressivement modifié en diminuant progressivement la « FiO2 » du mélange
gazeux. Cette procédure reste périlleuse puisque les échanges gazeux au niveau de
la membrane d’un oxygénateur n’obéissent pas a une regle linéaire. Dans ces
conditions, le controle des différents parametres gazométriques (patient et machine)

doit étre extrémement rigoureux.
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5. Sevrage Ventilatoire [283]

a) Evaluation de I'état de préparation pour I'extubation endotrachéale

La condition clinique du patient doit étre appropriée pour tenter de diminuer
le niveau d’aide respiratoire, par exemple: absence d’état de choc ou de défaillance
multiviscérale. Par ailleurs, le patient est suffisamment réveillé pour au moins
protéger ses voies respiratoires, en coopération suffisamment pour ne pas risquer
de déloger des canules ou d’autres cathéters ou dispositifs importants, ne
nécessitant pas d’analyses lourdes ou fréquentes. De plus, une bronchoscopie doit
étre envisagée avant l'extubation pour évaluer la présence de sécrétions profondes
ou incluses.

b) Critéres gazométriques pour I'extubation endotrachéale

» Le patient doit avoir une gazométrie artérielle acceptable sur des
parametres de ventilation minimale :

» Objectif de PaO2> 80 sur FiO2 de 0,4 et FDO2 (Fractional Delivred O2
concentration) a 1,0

= PH cible> 7,35 avec une ventilation minute <10 L / min tout en recevant
un débit de gaz de balayage <6 L / min

» Une attention particuliere doit étre prise si la qualité des échanges gazeux
peut étre plus dépendante de la PEEP, par exemple en cas d'insuffisance

cardiaque congestive ou obésité morbide.

6. Ethigue et Futilité de ’'ECMO [266,284]

L'ECLS doit étre interrompu rapidement s'il n'y a aucun espoir de survie en
bonne santé (Iésions cérébrales graves, absence de récupération du coeur ou des
poumons, et aucun espoir de remplacement d'organe par VAD ou greffe). La
possibilité de s’arréter pour des raisons de futilité devrait étre expliquée a la famille

avant le début de I’ECLS.
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La définition des dommages irréversibles au coeur ou aux poumonsdépend du
patient et des ressources de l'institution. Dans chaque cas, un délai raisonnable pour
la récupération ou le remplacement d'organes devrait étre fixé au début du
cours.Cette situation est délicate et complexe sur le plan éthique, et des cas de
périodes de soutien de plus de 100 jours ont été signalés, avec un sevrage
finalement réussi.

Pour l'insuffisance cardiaque, par exemple, une absence de fonction
cardiaque pendant trois jours chez un patient qui n'a pas un DAV ou candidat a la
greffe est considérée comme vaine dans la plupart des centres. Pour l'insuffisance
pulmonaire, deux semaines d'absence de fonction pulmonaire chez un patient qui
n'est pas un candidat a la greffe sont considérées comme vaines dans de nombreux
centres, bien qu'il existe des cas de récupération pulmonaire apres 50 jours de
traitement par ECLS. Une hypertension pulmonaire fixe chez un patient présentant
une insuffisance respiratoire apres plusieurs semaines de traitement par ECV VV
peut également indiquer une futilité, ou tout au moins une indication de conversion

en acces VA.
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VIl. Role du personnel médical et paramédical dans la gestion de

I’TECMO [2]

Le suivi et la surveillance du patient sont réalisés en commun accord avec
I’équipe des médecins anesthésistes-réanimateurs et [I’équipe chirurgicale.
Ensemble, les différents parametres nécessaires au bon fonctionnement de 'ECMO
sont prescrits.

Le perfusionniste effectue les branchements et regle les débits de 'ECMO
selon les prescriptions médicales.

Les infi rmiers et les aides-soignantes surveillent en continu les parametres du
patient et I’effi cience de la machine.

La surveillance spécifi que de 'ECMO s’inscrit dans le cadre plus général

de la prise en charge d’un patient dans un service de réanimation.

1. Acceuil du patient en réanimation

Que I'ECMO soit implantée en urgence ou « programmée », la prise en charge
du patient a son arrivée en réanimation s’organise de la méme facon.
Il s’agit d’un patient en défaillance cardio-respiratoire, voire en défaillance
multiviscérale (foie, rein...) et donc tres lourdement équipé (« technicage » invasif) :

= cathéter de Swan-Ganz et/ou cathéter veineux central (CVC) le plus

souvent multilumiere en site jugulaire interne, sous clavier ou fémorale
et/ou cathéter de dialyse ;

= cathéter artériel (CA) le plus souvent en radial ;

» voie(s) veineuse(s) périphérique(s) ;

»= drains thoraciques (péricardique, rétro sternal, pleuraux en postopératoire

de chirurgie cardiaque),

= pace maker (postopératoire de chirurgie cardiaque) ;
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= sonde d’intubation ;

= sonde gastrique ;

* sonde urinaire.

Par ailleurs, les traitements médicamenteux sont également complexes

catécholamines, anticoagulants, insuline, sédation, antalgiques...

2. Surveillance du patient

Le rythme de surveillance est prescrit médicalement. Habituellement toutes les
demi-heures pendant au moins trois heures, puis toutes les heures jusqu’a
I’extubation du patient, puis toutes les deux heures.

a. Surveillance standard

Pouls, pression artérielle (quand possible), pression veineuse centrale (PAP,
PAPO, si Swan), saturation en oxygene, drains, diurese, respirateur, débit cardiaque,
index cardiaque, pousse-seringues électriques...

b. Surveillance spécifique de ’ECMO

> Roble de l'infirmier ;

Une particularité importante est a connaitre : le patient peut présenter
uniquement une pression artérielle moyenne s’il n’y a pas d’éjection cardiaque
propre du patient. Dans ce cas, le scope affi che une ligne droite continue ; il s’agit
d’une pression continue générée par 'ECMO par rapport a la pression pulsée
normale chez ’homme.

Si possible, peser le patient tous les jours.

* Membre inférieur (si ECMO fémorale) : coloration, chaleur, capillaire,
sensibilité et mobilité des orteils (si le patient est conscient),
mollet souple ou non.

= Saignements au niveau du pansement (fréquents) : orifi ces des canules

artérielle et veineuse.
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Vérifier la non plicature des canules : la bonne disposition des lignes
externes entre le patient et la console doit étre dans I'axe du patient,
sans coudure.

Dispositif ECMO (Cf. schéma simplifi é ci-dessous). Toujours avoir a

proximité le numéro du médecin et du perfusionniste.

Vérifier les branchements et sécurité :

prise électrique sur onduleur ;

interrupteur a I’arriére sur « On » (ECMO de marque MAQUET) ;

a ’avant, témoins de batteries (en cours de charge, pleine charge) ;
connexions entre la turbine et la console ;

présence de la manivelle de secours en cas d’arrét brutal de la pompe et
pas de relais de la batterie ;

présence de deux clamps a tuyaux et de pate ultrasonique.
Vérifier, a I'aide d’une lampe électrique, I’absence de caillots de sang
(rouge foncé) ou de fi brine (blanc) dans I'oxygénateur et le long des
tuyaux. En cas de présence de caillots, prévenir le réanimateur et le
perfusionniste qui changera éventuellement I'oxygénateur. La présence
d’une mousse rosée ou jaunatre dans les tuyaux peut signifi er que le

patient souffre d’un début d’cedéme.

Vérifier la ligne veineuse : si elle tressaute et si le débit affiché est oscillant,

cela

peut signifier que la volémie du patient est trop basse.

Dans ce cas, il faut avertir le médecin qui pourra prescrire un remplissage selon le

contexte.

Vérifier et noter les constantes de la console sur une feuille spécifique :
débit en litre/min (s’il chute, vérifi er qu’il n’y a pas de plicature sur les

lignes artérielle et veineuse) ;
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* nombre de tours/minute (ne jamais descendre en dessous de
1 500 tours/min car il existe alors un risque d’inversion des fl ux et/ou
de coagulation du systeme).

L’oxygénateur ne doit jamais étre réglé au-dessus de 6 |/ min.

Vérifier la différence artério-veineuse : la couleur de la ligne artérielle doit
étre plus rouge (sang oxygéné) que celle de la ligne veineuse.
A noter : la présence de gouttelettes de condensation s’écoulant de
I’oxygénateur est tout a fait normale.

> Rble de l'aide-soignante :

= Surveillance de la température (risques infectieux), hypo et hyperthermie
(régulateur thermique, couverture chauffante ou vessie de glace).

= Surveillance cutanée (marbrure, cyanose).

* |mportance du nursing (toucher, massage, prévention d’escarres toutes
les quatre heures).

= Soins de bouche et des yeux fréquents.

= Surveillance des pansements : alerter I'IDE en cas de saignements.

= Surveillance du transit intestinal (patient alité longtemps, avec risques
de constipation ou de diarrhée).

= Précautions particulieres lors des mobilisations :

* matelas ergonomique ;

*= tourner le patient en «bloc» pour ne pas couder ou arracher les canules ; si
besoin, demander I'aide d’une troisieme personne pour limiter les risques
et assurer la sécurité du patient.

* Importance de la communication : rassurer le patient.

= Alimentation : initialement chez un patient intubé et sédaté, I’alimentation
est entérale par sonde gastrique puis, apres extubation par voie

oral avec fréquemment un régime sans sel.
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> Rble du kinésithérapeute :

» Kinésithérapie respiratoire.
= Kinésithérapie mobilisatrice (active et/ou passive).

c. Surveillance paraclinique

» [Fxamens sanguins . gaz du sang, lactate artériel, ionogramme sanguin,
numération formule sanguine (anémie et thrombopénie fréquentes),
coagulation complete (niveau d’anticoagulation a adapter, bilan hépatique
si prescrit, hémocultures en fonction du contexte, parfois systématique
chez des patients n’exprimant pas de fi evre du fait de la circulation
sanguine extra-corporelle et des risques infectieux accrus.

» Fxamens complémentaires @ radio pulmonaire, ECG, échographies
cardiaques répétées.

d. Réfection des pansements

Objectifs

= uniformisation des pratiques de gestion des ECMO ;

= réduction des risques d’infections nosocomiales

» Exigences a respecter en permanence

* [|'occlusion doit étre parfaite ;

= le robinet sur la ligne de reperfusion doit toujours étre visible (extérieur au
pansement) ;

= une surveillance accrue (palpation au travers du pansement a la recherche
de douleur - visualisation de signes locaux infl ammatoires lors du
pansement) ;

* |e pansement est refait toutes les 24 a 48 heures ou plus fréquemment en
cas de défaut d’étanchéité et/ou de souillure et/ou si apparition d’un

syndrome infectieux.
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Réalisation du pansement

Habillage chirurgical de I'IDE (blouse, charlotte, masque, gants stériles).
Habillage de I’AS avec un tablier, masque, charlotte et gants a usage
unique, le pansement est O0té par I’AS avec apposition immédiate, par
I’infirmier, d’une compresse bétadinée sur le point d’émergence des
canules ;

le champ est utilisé pour isoler I'orifi ce des canules, des différentes
projections possibles (sonde d’intubation, gouttelettes...)

recherche de pus, de douleur ou de signes d’inflammation =avertissement
du médecin;

apposition immédiate d’'une compresse stérile, application selon les 3
temps de [|'antiseptique : bétadine scrub, rincage séchage, bétadine

dermique.

Fianelement, un patient sous ECMO dont le pronostic vital est engagé

représente un énorme investissement pour I’équipe pluridisciplinaire. 1l est

nécessaire d’allier compétences techniques et compétences relationnelles. La prise

en charge protocolisée permet a I’équipe de mener a bien sa mission de soin méme

si la gestion d’un patient sous ECMO reste toujours un défi pour elle.
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CONCLUSION

M. LARAICHI ZAKARIAE 216



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

L’ECMO a repris un nouvel essor depuis quelques années avec des résultats
encourageants dans un bon nombre d’indications. Les médecins urgentistes,
cardiologues et réanimateurs doivent reconnaitre précocement les pathologies et les
différentes situations dans lesquelles le recours a une ECMO de type VV ou VA
s’avere primordial. Dans ces situations d’urgence, I'ECMO est maintenant
I’assistance circulatoire de premiere ligne et il faut diriger le malade le plus
rapidement possible vers un centre médicochirurgical possédant la maitrise de
I'implantation et de la surveillance de cette technologie complexe. En effet, la mise
en place d’une machine avant que ne s’installent des signes de défaillance
multiviscérale permet de réduire de maniéere trés significative la morbidité et la
mortalité liées aux différentes pathologies. L’expérience du service de réanimation
mere et enfant du CHU Hassan Il de Fes reste tres prometteuse et unique de son
genre au royaume. Avec un taux de survie de 50% a travers les 6 cas de malade
ayant bénéficié de ’'ECMO, I’équipe soignante médicale et paramédicale acquiere un
savoir faire prometteur en la matiere. Le défi relevé restera la pratique courante de
cette assistance circulatoire pour permettre au pays d’avoir des centres de référence

avec une expertise a la norme internationale.
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RESUME
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Résumé

Introduction :

L’assistance circulatoire, notamment I'ECMO (extra corporeal membrane
oxygenation) est devenu de plus en plus une mesure thérapeutique envisageable
pour traiter les enfants et les adultes en défaillances respiratoire et/ou cardiaque
potentiellement réversibles et ne répondant pas aux traitements conventionnels.
Cette technique a été introduite tout récemment au Maroc, et a connu un
développement particulier au CHU Hassan Il de Fés, ou I'on a réalisé la premiere
ECMO au Maroc pour des indications respiratoires, ainsi que la premiere
implantation d’ECMO pour une cardiomyopathie dilatée en attente d’une greffe
cardiaque.

Objectifs :

Ce travail a pour objectif d’étudier les modalités techniques de mise en place
de ’ECMO, ainsi que de détailler la place et les indications de ’ECMO en anesthésie
réanimation. Par ailleurs, ce travail nous permettra aussi d’analyser les particularités
de la prise en charge des patients sous assistance circulatoire, ainsi que les
modalités du sevrage de 'ECMO.

Ceci se fera a travers I’analyse d’une série de patients ayant bénéficié de cette
technique de pointe et qui ont été hospitalisés au service de réanimation mere et
enfant au CHU Hassan |l de Fes; ainsi qu’a travers une revue détaillée de la
littérature.

Matériels et méthodes :

C’est une étude rétrospective descriptive monocentriqgue concernant 6
patients ayant bénéficié d’une assistance circulatoire, et qui ont été hospitalisés au

service de réanimation mere et enfant au CHU Hassan Il a Fes.
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Résultats:

Durant notre période d’étude, 50% de nos malades ont survécu apres la mise
en place de I’assistance circulatoire, alors que 50% ont décédé.

L’observation 1 concerne un enfant de 12 ans atteint de rhumatisme
articulaire aigu et chez qui une ECMO veino-veineuse (VV) a été mise en place pour
un SDRA (syndrome de détresse respiratoire aigu) sévere compliquant la sortie de la
circulation extracorporelle d’un double remplacement valvulaire mitro-aortique suite
a une endocardite infectieuse. L’évolution était favorable avec sevrage de ’ECMO au
6éme jour post opératoire, et sortie a domicile du patient sans séquelles.

L’observation 2 est I’expérience d’'une ECMO veino-artérielle (VA) centrale en
post cardiotomie d’une chirurgie de ventricule droit a double issu en hypertension
pulmonaire sévére chez un enfant de 2ans et 6 mois. Les suites postopératoires
immédiates ont connu de nombreuses complications (hémorragie, insuffisance
rénale anurique et ischémie étendue des membres) rendant inefficace le support
circulatoire avec déces du patient.

L’observation 3 est celle d’un patient de 45 ans porteur d’une
cardiomyopathie dilatée en dysfonction biventriculaire sévere avec défaillance
multiviscérale (rénale, hépatique et neurologique) transféré du CHU de Marrakech et
ayant bénéficié d’une ECMO VA pour un état de choc cardiogénique réfractaire aux
drogues vasoactives. Une transplantation cardiaqgue a connu le succes chez le
malade aprés son transport médicalisé sous ECMO VA vers un centre de référence en
France.

L’observation 4 a concerné un nourrisson de 8 mois porteur d’une anomalie
de naissance de la coronaire gauche et chez qui une ECMO VA a été implantée au
décours d’une chirurgie cardiaque de réimplantation coronaire. La défaillance
cardiaque majeure non réversible et I'altération des parametres hémodynamiques et

écho-cardiographiques ont conduit au déces de I’enfant.

M. LARAICHI ZAKARIAE 220



ECMO et autres assistances circulatoires en anesthésie-réanimation These N°: 120/19

L’observation 5 a intéressé une patiente de 56 ans chez qui une ECMO VA
était indiquée pour un état de choc cardiogénique secondaire a une myocardite
virale fulminante du au virus de la grippe A (H3N2). Le développement d’un
syndrome de défaillance multiviscérale ont entrainé le déces 48h aprés son
admission au service et ce malgré une optimisation thérapeutique.

L’observation 6 est celle d’'un patient de 39 ans, hospitalisé au service de
réanimation pour une sténose trachéale en post intubation et qui a bénéficié d’une
chirurgie trachéale de résection anastomose sous CEC avec une bonne évolution
post-opératoire.

Discussion et conclusion :

Les indications des assistances circulatoires sont tres variables et englobent
plusieurs volets de I’anesthésie-réanimation, essentiellement: le syndrome de
détresse respiratoire aigu (ECMO VV), les myocardites graves, certaines intoxications
et en post cardiotomie (ECMO VA), ainsi qu’en anesthésie thoracique et vasculaire.
L’assistance circulatoire procure de plus en plus de résultats satisfaisants dans des
pathologies au pronostic grave. Cependant, cette technique n’est pas dénuée de
complications, notamment : infectieuses, hémorragiques et thrombotiques qui
doivent étre prévenus et gérés de maniere adéquate. Les regles de succes de cette
technique reposent sur le choix des indications, des modalités d’implantation et de
sevrage qui doivent étre protocolisés et actualisés, ainsi que sur I’expertise de
I’équipe multidisciplinaire soignante.

L’expérience de 'ECMO au service de réanimation mere et enfant du CHU
Hassan Il de Fés reste unique en son genre au Maroc. Bien que le nombre de malade
bénéficiant de cette assistance circulatoire reste limité (6 cas), ceci constitue un
nouveau défi a relever par toute I’équipe médicale et paramédicale pour une avancée

thérapeutique et un gain d’expertise dans ce domaine.
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ABSTRACT

Introduction:

Circulatory assistance, including ECMO (extra corporeal membrane
oxygenation) isbecoming an increasingly useful therapeutic method for treating
children andadults with respiratory and / or cardiac failure, potentially reversible
and unresponsiveto conventional treatments.

The indications of circulatory assistance are very variable and include
severalaspects of resuscitation and intensive care medicine, essentially: the acute
respiratory distress syndrome,severe myocarditis, some intoxications and after
cardiotomies.

This technique was recently introduced in Morocco, especially at the Hassan Il
University Hospital, in Fez, where the first ECMO in Morocco was performed
forrespiratory obligations, as well as the first implantation of ECMO for adilated
cardiomyopathy, waiting for a heart transplant.

Objectives:

This work’s purpose is to study thedifferent technical modesand settings of
ECMO,as well as to detail the different purposes and usefulness of ECMO in intensive
care units.

Also, this work is meant to help usanalyse the different featuresconcerning
circulatory assistance, as well as the modalities of ECMO weaning.

This will be done through analysing a serieof patients who have benefited
from this advancedtechnique and who have been hospitalized in the mother and
child intensive care department atHassan Il University Hospital, in Fez, and also

through a detailed review of the literature.
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Materials and methods:

This is a retrospective, single-center, retrospective study, including 6 patients
who had circulatory assistance, during their hospitalization in the mother and child
intensive care department at Hassan Il University Hospital, in Fez

Results:

During our study period, 50% of our patients survived after the establishment
of circulatory assistance, while the other 50% died.

Observation 1: a 12-year-old child, suffering from acute articular rheumatism,
who had surgery for a double valve replacement (mitral and aortic), following an
infective endocarditis, who benefited from a veno-venous ECMO due to a severe
acute respiratory distress, complicating the extracorporeal circulation ending. The
evolution was favourable, with ECMO weaning on the 6th postoperative day. He left
the hospital without sequelae.

Observation 2: a 2 and half year-old child, who had central veno-arterial
ECMO, following a cardiotomy of a right ventricle surgery with severe pulmonary
hypertension. The patient had multiple immediate postoperative complications
(haemorrhage, renal failure, and extensive limbs ischemia), leading to the
inefficiency of the circulatory support, causing the death of the patient.

Observation 3: a 45-year-oldman, with dilated cardiomyopathy, severe
biventricular dysfunction and multiple organ failure (renal, hepatic and neurological)
who was transferred from the University Hospital of Marrakech, to have a veno-
arterial ECMO, for a refractory cardiogenic shock. A heart transplant has been
successfully performed, after his medicalized transport under ECMO to a center in
France.

Observation 4:an 8 months old infant, with a birth anomaly of the left
coronary, and in whom a veno-arterial ECMO was performed with a cardiac coronary
reimplantation surgery. This patient died due to major non-reversible heart failure

associated to an alteration of hemodynamic and echocardiographic parameters.
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Observation 5: a 56-year-old woman, who had a veno-arterial ECMO for a
cardiogenic shock due to fulminant viral myocarditis caused by influenza A (H3N2).
The patient developed a multi-organ failure syndrome that leaded to her death 48
hours after her admission to the service, despite therapeutic optimization.

Observation 6: a 39-year-oldpatient, who was hospitalized in intensive care
unit for post intubation tracheal stenosis, and who benefited from a tracheal
resection anastomosis under extracorporeal circulation with a good post-operative
evolution.

Discussion et conclusion:

The indications of circulatory assistance are very variable and include several
aspects of resuscitation and intensive care medicine, essentially: the acute
respiratory distress syndrome (Veno-venous ECMO), severe myocarditis, some
intoxications, after cardiotomies (Veno-arterial ECMOQO), and also in thoracic and
vascular anaesthesia.

Circulatory assistance provides more satisfying results in pathologies with
severe prognosis.

However, this technique is not devoid of complications, especially infections,
haemorrhages, and thrombosis which need to be prevented and adequately
managed. The rules that lead to the success of this technique are based on the
choice of the indication, the implantation process, and the weaning that must be
protocolised and updated, as well as the expertise of the multidisciplinary team.

The experience of ECMO in the mother and child intensive care department at
Hassan Il University Hospital, in Fez remains unique in Morocco. Although the
number of patients concerned by this method remains limited (6 cases), it
constitutes a real challenge to be taken by all the medical and paramedical team for

a therapeutic advance and expertise in this field.
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