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GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antcine (MCU-PH)

NINOVE Laeitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

MEDECINE URGENCE 4801

|BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
QUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGC Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
RERRIN 'Bﬂpf ggha@us Timone
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BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUED/ Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olfivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (698me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARQ Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERQ Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

DRH Campus Timone

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

MAJ 01.09.2019



CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNQ Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Bapliste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5704

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

I GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

i

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|GRANDVAL Philippe (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Qdile (MCU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel { MCU-PH)

] DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I GENETIQUE 4704 |
BERBIS Philippe {PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

pusl

INGYUEN Karine (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude {(PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Reégis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique {MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

I IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/EGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|8ARI/MINODFER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

EBBO MikesRMEdibus Timone
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. & mi-lemps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-tlemps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

NUTRITION 4404

|ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

IFELICIAN Olivier (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAARCUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana {(MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

DRH Campus Timone

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Sumombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA lsabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

[ PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fatrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69¢me section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH}
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 IREYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Miche! (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick {PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Rt zanmeyis Timone

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eic (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH) MAJ 01.09.2019
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probablement lyonnais car il te fallait bien un défaut ; JBB mi-homme midazolam, les zouzs
Didi, Anni, Mathilde, Gaby, Zezette, Camille, Clem, Caro. Sans oublier Etienne, Albin, Julien,
Aldrick et Anis. Jean-Chri pour le vomi rotatif et 'ensemble de ton ceuvre sur un dancefloor.

A PH, Granus et Gazou merci pour toutes ces aprem ou j'ai eu le plaisir de vous détruire au
baby.

Dans le désordre et j'en oublie pour avoir donné a tous ces stages une saveur particuliéere :
Chloé, Alex X, Loic, Castelli, Marques, JB, Nico, Marie, Laura, Dan, David, Pierre, Lilith,
Matthieu, Jauffrey, Lopez, Camille, Georges, Arnaud, Manon, Antoine, Arthur.

Aux fréres de la Vreu :

Gui : Si le rire fait gagner en espérance de vie, tu dois étre immortel !! Ca fait un moment
maintenant qu’on s’est marrés pour la premiere fois, j'espéere (pas trop de doute merci)
gu’on restera inséparable. A Marie qui ne s’ennuiera jamais !

Tonio : Pour tous ces souvenirs partagés, et notamment tes tentatives de record du monde

beaucoup de respect pour ton parcours et ta réussite ! A Madaaaaame.

Dréle de coincidence quand méme que vous soyez tous les deux dans la viticulture...

Aux Dijonnais :

Sush, foyer des arcades rpz. J’ai toujours pas digéré le matelas par la fenétre, ma vengeance
sera terrible. Merci pour la P1 et I'ecn qu’on a pas mal bossés ensemble a priori ¢a marche
bien ! Greg, association de malfaiteurs since P2. Rappelle-moi régulierement de ne plus
partir en voyage uniquement tous les deux. Théo, les innombrables branlées a fif, les
révisions a montbressieu bien sr! Lucos, au 2bi et ses embuscades du dimanche soir. Pec,
merci pour les moments de bonheur dans la 2-5, pas de place dans le coffre merci. PC roi des
pig, le plus marseillais des parisiens, ou 'inverse je ne sais plus.

Aux gars de la zone 1 : Popoutch, ami de Brassens, de la Bonhomie et de la poésie, un

enrichissants au 63 (et tu n’y es pas pour rien ; fun run merci ¢a regarde 4 écrans en méme
temps merci), je ne peux que vous remercier. Vous étes I'élite.



La Majno, sea-bestah’ ; La coud, tellement traaaash ; Aude le petit chef ; Lacruz ; Chloé.
Impossible de citer tout le monde tant la famille est grande, a tous ceux qui ont fait des ces
années de Fac un souvenir inoubliable !!

Aux Dijonnais marseillais :

Le club de lecture !! Sush toujours, Benj’ le sang de la veine (a JMA aussi), la petite saliere !
Renaud, le grand renard, Quentin, euh... QUETIN, content, Quetin ! Milanos la duchesse,
Claoodioutch, Toto, Etienne, Paul. Vous étes des freres les freres, je suis content qu’on se
soit rapprochés grace a Marseille, hate de discuter du dernier Goncourt autour d’une biére.

La Mont’ | J’espére gu’on va réussir a se voir un peu plus, belle expérience de Coloc avec les
clodos de la mer ; Claire Goud, Gio, Estelle.

A la Ryder : A Bi | Méme si tu resteras toujours le traitre. Jean-Paul de la perdrix, Gauiji, Jean-
Giles, Doud, JBcrotteaucul, Mathias, Titi (et ta sceur !), Brichao, Chapon. On I'a laissée a
Quetigny parce que ¢a devenait génant... Hate de vous retrouver !

Aux parigo-marseillais : Hugo, Vincent, Raphie, Léa, Tich, Tep, Nass13, Chloé, Olivier,
Bouquet et j'en oublie

A Alice que j'aime ! A toute ta famille qui m’accueille chaleureusement. Quelle chance on a
eu de se croiser au Vieux-Port... L'aventure continue, bient6t en Nouvelle-Calédonie, puis
ailleurs... tous les deux !
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RESUME

Introduction : L’hyperlactatémie est un bon marqueur de gravité chez le patient de
réanimation. Sa cinétique de décroissance (clairance) est un facteur pronostic majeur dans
le choc septique. Certaines données semblent également montrer son intérét chez le
patient traumatisé grave, cependant son role précis reste a déterminer. L’objectif de cette
étude est de comprendre le lien entre la clairance du lactate et la mortalité hospitaliere

chez le traumatisé grave.

Méthodes : Dans cette étude de cohorte rétrospective et observationnelle, les patients
traumatisés graves hospitalisés en réanimation polyvalente depuis 2017 ont été évalués.
Le dosage du lactate sérique était réalisé a I'admission puis au moins une fois dans les 24
premiéres heures. La clairance du lactate était le résultat de la formule suivante : (lactate
initial — deuxiéme lactate) / lactate initial. Un modele de régression logistique multivariée
a été utilisé pour déterminer les variables influencant la mortalité hospitaliere. Dans un
deuxieme temps les analyses ont été réalisées pour les patients présentant une

hyperlactatémie (lactatémie > 2mmol/L) a I’'admission.

Résultats : Au total, 748 patients ont été évalués. La mortalité hospitaliere était de 11,8%
(N=88). La mortalité hospitaliere était associée a I’hyperlactatémie (p<0,001), I'dge
(p<0,001), le score de Glasgow (p<0,001), I'hypotension artérielle systolique (p<0,001), la
diminution de la SpO2 (p<0,001), la mise sous ventilation mécanique (p<0,001), ainsi que
I’'administration de catécholamines (p<0,001). Elle n’était pas associée a la clairance du
lactate (p=0,14). L'age, le CGS, le taux de plaquettes, le TP et la lactatémie initiale étaient
identifiés comme des facteurs de risque indépendants de mortalité hospitaliere, avec
respectivement un OR [95% CI] = 1,06 [1,04-1,09], OR [95% CI] = 0,71 [0,64-0,79], OR [95%
Cl] =0,99 [0,99-0,99], OR [95% CI] = 0,96 [0,95-0,99] et OR [95% CI] = 1,22 [1,01-1,50].
Chez les patients présentant une lactatémie > 2mmol/ a I'admission, la clairance du lactate
n’était pas identifiée comme un facteur de risque indépendant de mortalité hospitaliére,

OR [95% CI] = 0,99 [0,98 — 1,00] (p=0,54).



Conclusion : L’hyperlactatémie a 'admission est un bon marqueur de gravité chez le patient
traumatisé grave. Notre étude n’a pas montré qu’une faible valeur de clairance du lactate
dans les 24 premiéres heures était un facteur indépendant de mortalité hospitaliere. Des
études se concentrant sur une période plus courte pourraient étre intéressantes pour étayer

notre hypothése.

Mots clés : lactate ; clairance ; traumatisme grave ; pronostic.



1. Introduction

Le traumatisme grave est une des causes de mortalité les plus fréquentes, représentant
10% des décés au niveau mondial. Il constitue la premiére cause de mortalité chez les sujets
jeunes de moins de 40 ans, et représente également une des principales causes de handicaps
sévéres.! Prés de la moitié des décés surviennent de maniére précoce avant lI'arrivée a
I’hépital? ; concernant les décés hospitaliers, 50% surviennent dans les 24 heures3 et 80% dans
les 48 heures.* Le choc hémorragique est une des causes majeures de mortalité (30%), aprés
le traumatisme cranien grave.®
La prise en charge et I'évaluation de la gravité d’un patient traumatisé doit étre précoce et
rapide, le principal enjeu étant de diagnostiquer et traiter les Iésions d’organe mettant en jeu
le pronostic vital.

Les recommandations frangaises préconisent une orientation vers les centres spécialisés
« trauma-centers » en fonction de criteres physiologiques et anatomiques comprenant les
signes vitaux traditionnels (hypotension, détresse respiratoire, altération de la conscience).5””
Les différents scores utilisés permettent d’évaluer la gravité Iésionnelle mais sont cependant
de mauvais indicateurs du besoin de procédures médicales ou chirurgicales urgentes.®

L’'hémorragie et I'hypoperfusion sont souvent difficiles a diagnostiquer et s’"accompagnent
d’effets déléteres par le biais de processus inflammatoires, immunologiques, de
coagulopathie, de dysfonctions d’organes et d’infections qui majorent la mortalité plus
tardive.® L’hypoperfusion est responsable d’une inadéquation entre apports et besoins
cellulaires en oxygéne a l'origine d’'une hypoxie tissulaire mettant en jeu le métabolisme

anaérobie et la production de lactate.



Le lactate, provenant essentiellement de la réduction du pyruvate lors de la glycolyse, est un
métabolite physiologique ubiquitaire qui est métabolisé chez 'lhomme grace a I'enzyme
lactico-déshydrogénase (LDH). En situation d’hypoxie, la seule facon de produire de I'ATP et
de pérenniser la glycolyse est de régénérer le NAD grace a la production de lactate. Chez un
adulte, la lactatémie basale reste stable aux alentours de 0,5-1,5 mmol/L. Sa demi-vie
plasmatique est d'environ 10 a 15 minutes et son élimination est principalement hépatique
au cours du cycle de Cori.'° L’hyperlactatémie résulte donc d’un déséquilibre entre production
et utilisation / élimination du lactate. L’hyperlactatémie peut donc étre considérée comme un
marqueur du métabolisme anaérobie et est d’'une maniére générale interprétée, chez les
patients en état de choc, comme la traduction d’une inadéquation entre apports et besoins
en oxygene, induisant une souffrance cellulaire.

Cependant les données récentes ont mis en évidence d’autres mécanismes pouvant induire
une hyperlactatémie dans les états de choc,! tels que I'accélération de la glycolyse aérobie’?
ou encore I'augmentation de la production musculaire de lactate liée a la production de
catécholamines endogénes.!3

L’hyperlactatémie, quel que soit son mécanisme, et sa cinétique de décroissance, reste un
facteur pronostique majeur chez les patients tout-venant de réanimation en sepsis sévere ou
choc septique, traumatiques ou chirurgicaux.}*”*> Ainsi Arnold et al ont montré que la
clairance du lactate chez le patient en sepsis sévére était un facteur indépendant de survie.'®

A partir de ces résultats est né le concept de I'objectif thérapeutique guidé sur la clairance du

lactate,!’ permettant de diminuer la mortalité chez le patient en choc septique.



Concernant la prise en charge du patient traumatisé grave, 85% des patients continuent de
montrer des stigmates d’hypoxie tissulaire aprés normalisation des parametres cliniques tels
que la pression artérielle, la fréquence cardiaque et la diurése.'®° Par conséquent, la mesure
du lactate sérique est recommandée pour évaluer les besoins en remplissage vasculaire et
pour classifier les patients et identifier ceux qui nécessitent une stratégie de réanimation
agressive précoce.

Dans une étude sur des patients traumatisés, les auteurs ont observé que la clairance de plus
de 20% du lactate en deux heures fournit des informations prédictives supplémentaires aux

scores cliniques habituellement utilisés.2°

La plupart de ces études utilisent des formules complexes, en se concentrant sur les toutes
premiéres heures, ce qui peut rendre difficile son utilisation au lit du malade.?® Ainsi, la
clairance relative du lactate dans les 24 premieres heures pourrait étre un outil simple pour
prédire la mortalité et / ou la morbidité hospitaliere et guider la réanimation.

L'hypothese est la suivante : les patients avec une moins bonne clairance relative du lactate
dans les 24 premieres heures auraient des taux de mortalité hospitaliere significativement
plus élevés. L'objectif de cette étude observationnelle rétrospective est de comprendre
I'importance de la clairance du lactate sérique au cours des 24 premieres heures chez les

patients traumatisés graves.



2. MATERIELS ET METHODES

2.1 Cadre de I’étude

Cette étude monocentrique, observationnelle a été réalisée dans un centre hospitalo-
universitaire de référence en traumatologie (« trauma-center », Hopital Nord, Marseille). Le
département comporte une réanimation polyvalente de 15 lits ainsi qu’une salle de
déchoquage dédiée a la prise en charge des patients ayant subi un traumatisme grave. En
France, un médecin régulateur du SAMU (service d’aide médicale d’urgence) est disponible 7
jours sur 7 et 24 heures sur 24 et décide de déployer une ambulance médicalisée ou non. Un
triage préhospitalier est ensuite effectué par I'équipe médicale sur place. Si le traumatisme
est jugé comme majeur ou potentiellement majeur, le patient est alors transporté vers un

centre spécialisé en traumatologie « trauma-center ».

2.2 Patients

Les données ont été collectées de maniere prospective dans une base de données
utilisée a I’hopital Nord depuis 2017. Cette base de données (TraumaBase) est partagée par
23 trauma-centers en France. Tous les patients transportés vers le trauma-center de I’hopital
Nord et pris en charge dans la salle de déchocage ont été inclus dans la base de données. Il
s’agissait soit d’admissions via un transport SAMU primaire, soit via un transport secondaire
depuis un autre centre hospitalier, soit via le service d’accueil des urgences (SAU) de I’hopital

Nord.



Dans un premier temps, les analyses ont été effectuées sur I’'ensemble de la population. Une
analyse en sous-groupe a été réalisée ensuite, pour les patients chez qui au moins deux
dosages de la lactatémie avaient été pratiqués dans les 24 premiéres heures, et présentant

une hyperlactatémie (lactatémie > 2 mmol/L) a 'admission.

2.3 Données

Pour chaque patient, les données cliniques (de la phase préhospitaliére a la phase de
réanimation) suivantes ont été recueillies : age, sexe, caractéristiques du traumatisme, score
de Glasgow, soins pratiqués en préhospitalier (intubation orotrachéale, remplissage
vasculaire, administration de catécholamines) puis I'ensemble des constantes vitales, pression
artérielle systolique, fréquence cardiaque et saturation pulsée en oxygéne a l'arrivée du
patient a I’hopital.
Un bilan biologique complet (comprenant notamment une numération formule sanguine, un
bilan de coagulation, un dosage de I'alcoolémie, une gazométrie), une FAST échographie et un
body-scanner ont été réalisés. Le dosage du lactate sérique a été réalisé a I’arrivée du patient
puis une fois ou plus dans les 24 premiéres heures selon |'évaluation des cliniciens.
Les scores suivants ont été calculés : ASA (American Society of Anesthesia), IGS (Index de
Gravité Simplifié), RTS (Revised Trauma Score, ISS (Injury Severity Score), TRISS (Trauma
Related Injury Severity Score). Les durées de séjour en réanimation et a I’hdpital ont
également été recueillies.
Une lactatémie inferieure a 2mmol/L lors du deuxiéme dosage définissait la normalisation du

lactate.



La clairance du lactate, (telle qu’utilisée par Jansen et al. ;*” Jones et al.?* et Dezman et al.??)
était le résultat de la formule suivante : (lactate initial — deuxiéme lactate) / lactate initial.

Exprimée en pourcentage, elle représente la clairance relative du lactate.

2.4 Analyse statistique

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel R-Project 3.6.3 pour Linux Ubuntu.?3
Les données quantitatives ont été affichées en moyenne avec I'écart type. Les comparaisons
de moyenne ont été réalisées avec une anova (test-t de Student) quand la distribution des
données était normale ou avec un test de Mann-Whitney dans le cas contraire. Les données
gualitatives ont été affichées en pourcentage et valeur absolue. Les comparaisons de
proportions ont été réalisées avec un test exact de Fisher.
Pour déterminer les variables importantes dans |'estimation du risque de déces, une analyse
multivariée par régression logistique a été réalisée. Les variables pertinentes qui avaient un p
< 0,2 en analyse univariée ont été intégrées a un modele de sélections de variable pas a pas.

Une valeur de p < 0,05 a été retenue comme seuil de significativité finale.

3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques des patients

Au total 748 patients ont été inclus.



Les caractéristiques cliniques, paracliniques et les traitements initiaux sont décrits dans le
tableau 1. Il s’agissait principalement de patients jeunes (40,9 + 19,5 ans), de sexe masculin
(79,3%, n = 592), avec peu de comorbidité (ASA 1 ou 2). Le mécanisme du traumatisme le plus
fréquemment retrouvé était I'accident de la voie publique (62%), devant les chutes (21,5%).
Les autres mécanismes (plaie par arme a feu, arme blanche, ou autres) étaient minoritaires.
Il s’agissait de traumatisés graves avec un score ISS élevé (18,4 + 12,8). La majorité des patients
étaient admis directement au trauma-center (« entrée primaire », 78,2%, n = 585). Le taux de
mortalité hospitaliere de notre cohorte était de 11,8% (n = 88). 9,9% des patients ont présenté
un choc hémorragique (n=74), 36,3% ont présenté un traumatisme cranien (n=270). La
consommation d’alcool était fréquente dans la population étudiée (alcoolémie a I'arrivée en
moyenne a 0,41 + 0,8 g/L). La normalisation du lactate dans les 24 premiéres heures

concernait 39,1% des patients (n = 234).

ORIGINE DU PATIENT MECANISME DU TRAUMATISME

M Primaire (%) ™ Secondaire (%) ™ SAU (%) EMAVP mChute MWArmeafeu M Armeblanche ™ Autre

CAUSE DU DECES

B TC ou mort encéphalique B Choc hémorragique ®DMV ®LATA HAutre

10



Tableau 1. Caractéristiques de la population

Sexe, Homme

592 (79,3%)

Age, années 40,9 (+19,5)
BMlI, kg/m2 25,3 (£7,18)
Mécanisme du traumatisme
Accident de la voie publique 464 (62%)
Chute 161 (21,5%)
Arme a feu 32 (4,28%)
Arme blanche 37 (4,9%)
Autre 54 (7,2%)
Origine du patient
Primaire 585 (78,2%)
Secondaire 116 (15,5%)
SAU 47 (6,3%)
Score ASA 1,43 (+0,6)
Phase préhospitaliére
Glasgow initial 11,7 (+4,38)
ACR préhospitalier 34 (4,5%)
Cristalloides, mL | 500,5 (+555)
Catécholamines | 116 (15,5%)
10T préhospitaliére 251 (33,6%)

Phase hospitaliére
Pression artérielle systolique, mmHg
Fréquence cardiaque, /min
Sp02, %
Hémoglobine, g/dL
Alcoolémie, g/L
Plaquettes, G/L
TP, %
pH
Lactatémie a I'arrivée, mmol/L
Normalisation lactate
Résultat FAST positive
Chirurgie ou radiologie interventionnelle directe

122,2 (+28,6)
90,5 (+22,8)
96,9 (+8,9)
12,5 (+2,24)
0,41 (+0,8)
228,3 (+82,4)
75,9(+21,5)
7,33 (+0,13)
2,72 (+2,89)
234 (39,1%)
168 (25,9%)
39 (5,2%)

Procédure d’urgence dans les 24 heures

Chirurgie | 352 (52,3%)
Radiologie interventionnelle 30 (4%)
Choc hémorragique 74 (9,9%)
Traumatisme cranien 270 (36,3%)
Durée de séjour en réanimation, jours 7,42 (£13,3)
Durée de séjour a I’hopital, jours 14,5 (£22,7)

Déces hospitalier

88 (11,8%)

Cause du déces
Traumatisme crdnien ou Mort encéphalique
Choc hémorragique
Limitation thérapeutique
Défaillance multi-viscérale

45 (51,7%)

9 (10,3%)

16 (18,4%)

11 (12,6%)

Autre 6 (6,9%)
IGS 46,3 (£19,5)
RTS 6,6 (+1,8)
ISS 18,4 (+12,8)
TRISS 0,16 (+0,26)
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3.2 Cohorte

Nous avons premierement réalisé une analyse univariée des facteurs associés a la mortalité
hospitaliere dont les résultats sont exposés dans le tableau 2. Une plus faible valeur de
clairance du lactate n’était pas un facteur de risque de mortalité (p=0,14) ; 'augmentation de
la lactatémie a I'arrivée apparaissait en revanche comme un facteur de risque de mortalité
(p<0,001), ainsi que la non-normalisation du lactate (p<0,001). Les autres facteurs associés a
la mortalité étaient I’age (<0,001), le sexe féminin (p = 0,024), les constantes vitales telles que
I'hypotension artérielle systolique a I'arrivée (p<0,001), la diminution de la saturation pulsée
en oxygene (Sp02, p = 0,019), un score de Glasgow inférieur (p<0,001). L’existence d’un choc
hémorragique (p<0,001), ainsi que d’'un traumatisme cranien (p<0,001) étaient également
statistiquement associées a la mortalité, ainsi que | ‘administration de catécholamines
(p<0,001) et la mise sous ventilation mécanique (p<0,001). Concernant le mécanisme du
traumatisme, il apparait que la chute était associée a une mortalité plus élevée, contrairement

a I'agression par arme blanche (p = 0,011).
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Tableau 2. Facteurs influengant la mortalité hospitaliere : Analyse univariée.

N =741 Patients sortis vivants (n=653) Patients décédés (n=88) p
Sexe, Homme 524 (80,3%) 61 (69,3%) 0,024
Age, années 40,5 (+18,8) 53(+21,2) <0,001
BMlI, kg/m2 25,3 (£7,33) 25,16 (+6,18) 0,87
Mécanisme du traumatisme 0,011
Chute 130 (19,9%) 31 (35,2%)
Accident de la route 414 (63,4%) 46 (52,3%)
Arme a feu 28 (4,3%) 4 (4,5%)
Arme blanche 35 (5,4%) 0 (0%)
Autre 46 (7%) 7 (8%)
Origine du patient NS
Primaire 512 (78,4%) 70 (79%)
Secondaire 97 (14,9%) 16(18,8%)
SAU 44 (6,7%) 2 (2,3%)
Score ASA 1,38 (+0,6) 1,88 (+0,9) <0,001
Phase préhospitaliere
Glasgow initial 12,58 (+3,8) 5,78 (£3,9) <0,001
ACR préhospitalier 5(0,77%) 29 (33%) <0,001
Cristalloides, mL 479 (£532) 677 (+681) 0,021
Catécholamines 64 (9,8%) 52 (59%) <0,001
10T préhospitaliére 174 (26,7%) 76 (86,4%) <0,001
Phase hospitaliere
PAS, mmHg 124 (+24,49) 109 (+48,3) <0,001
Fréquence cardiaque, /min 91,05 (+20,7) 86,4 (+35,15) 0,079
Sp02, % 97,45 (+6,9) 92,4 (£17,3) 0,019
Hémoglobine, g/dL 12,7 (+2,07) 10,85 (+2,76) <0,001
Plaquettes, G/L 235,1 (+80,7) 177 (80,2) <0,001
TP, % 79,02 (+19) 52,6 (+25,8) <0,001
Alcoolémie, g/L 0,42 (+0,79) 0,35(+0,74) 0,46
pH 7,35(0,1) 7,19(0,23) <0,001
Lactatémie a I’arrivée, mmol/L 2,31 (+2,06) 5,72 (£5,31) <0,001
Normalisation lactate 337 (65,4%) 23 (29,1%) <0,001
Clairance lactate, % 0,64 (+70,7) -6,24 (£57) 0,14
Résultat FAST positive 147 (25,8%) 20 (25,9%) 0,98
Chirurgie ou radiologie 31 (4,75%) 8 (9%) 0,14
interventionnelle directe
Procédure d’urgence dans les 24h h
Chirurgie 321 (49,7%) 29 (33,7%) 0,008
Radiologie interventionnelle 24 (3,7%) 6 (6,8%) 0,26
Choc hémorragique 50 (7,68%) 24 (27,3%) <0,001
Traumatisme cranien 202 (31%) 67 (77,8%) <0,001
Durée de séjour en réanimation, jrs 7,5 (+13,6) 7,19 (£11,5) 0,84
Durée de séjour a I’hopital, jrs 15,67 (+23,8) 7,19 (£11,5) <0,001
IGS 31,7 (+15) 70 (+14,7) <0,001
RTS 7,03 (+1,25) 3,68 (+2,18) <0,001
ISS 16,6 (+11) 32,7 (+16,5) <0,001
TRISS 0,09 (+0,16) 0,66 (£0,3) <0,001
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Nous avons ensuite réalisé une régression logistique multivariée (tableau 3).

Sept facteurs de risque indépendants de mortalité hospitaliére étaient retrouvés : I'age, le
score de Glasgow initial, la survenue d’un arrét cardio-respiratoire préhospitalier, la
fréquence cardiaque, le taux de plaquettes, le taux de prothrombine, et le taux de lactate
initial avec respectivement un OR [95% Cl] = 1,06 [1,04-1,09]; OR [95% CI] = 0,71 [0,64-
0,79] OR [95% CI] = 29,8 [5,53-202,3] ; OR [95% CI] = 0,98 [0,96-0,99] ; OR [95% CI] = 0,99

[0,99-0,99] ; OR [95% CI] =0,96 [0,95-0,99] et OR [95% CI] = 1,22 [1,01-1,50].

Tableau 3. Facteurs influencant la mortalité hospitaliere : Analyse multivariée.

Variables Odds ratio 95%Cl P

Age 1,06 1,04 -1,09 <0,001
Sexe masculin 0,30 0,06 -1,29 0,11
CGS initial 0,71 0,64-0,79 <0,001
ACR préhospitalier 29,8 5,53 -202,3 <0,001
Fréquence cardiaque 0,98 0,96 — 0,99 0,04
PAS 0,99 0,98 -1,01 0,77
Hémoglobine 1,05 0,84-1,31 0,61
Plaquettes 0,99 0,99 -0,99 0,025
TP 0,96 0,95 - 0,99 <0,01
pH 0,99 0,02 — 46 0,99
Lactate initial 1,22 1,01-1,50 0,039
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3.2 Sous-groupe

Dans un deuxiéme temps nous avons procédé a une analyse en sous-groupe, concernant les
patients ayant une lactatémie > 2mmol et chez qui nous avions au moins deux dosages du

lactate dans les 24 premiéres heures.

Figure 4. Diagramme (flow-chart) de la population du sous-groupe

Traumatisme grave admis en
réanimation
n =748

Lactate initial < 2 mmol/L
h =266

Donnée manquante (lactate
initial ou deuxiéme dosage)
n =184

Cohorte du sous-groupe
n =298

Les résultats de I'analyse univariée des facteurs associés a la mortalité hospitaliere sont

exposés dans le tableau 5 :

Une valeur faible de clairance du lactate était statistiquement associée a la mortalité
hospitaliere (p=0,026) ; ainsi que I'augmentation de la lactatémie a I'admission (p<0,001) et la

non-normalisation du lactate (p<0,001).
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Les autres facteurs associés a la mortalité étaient les mémes que ceux retrouvés dans la
population initiale : I'age (<0,01), le sexe féminin (p = 0,031), I'hypotension artérielle
systolique a I'arrivée (p<0,01), la diminution de la saturation pulsée en oxygéne (Sp02, p =
0,019), un score de Glasgow inférieur (p<0,001). L'existence d’'un choc hémorragique
(p<0,001), I'existence d’un traumatisme cranien (p<0,001) étaient également statistiquement
associées a la mortalité, ainsi que | ‘administration de catécholamines (p<0,001) et la mise
sous ventilation mécanique (p<0,001). Il n'y avait pas de différence entre les différents

mécanismes de traumatisme.
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Tableau 5. Facteurs influengant la mortalité hospitaliere : Analyse univariée.

N =298 Patients sortis vivants (n=242) Patients décédés (n=53) p
Sexe, Homme (%) 199 (82%) 36 (68%) 0,031
Age, années 38,4 (+17,9) 47,8(+20,6) <0,01
BMlI, kg/m2 25,6 (+6,16) 25,4 (£7,69) 0,87
Mécanisme du traumatisme NS
Chute 43 (18%) 14 (26%)
Accident de la route 146 (60%) 29 (55%)
Arme a feu 21 (8,7%) 3(5,7%)
Arme blanche 15 (6,2%) 0 (0%)
Autre 13 (5,3%) 6 (11%)
Origine du patient NS
Primaire 202 (83%) 46 (87%)
Secondaire 27 (11%) 7 (13%)
SAU 13 (5,4%) 0 (0%)
Score ASA 1,74 (+1,48) 2,42 (£1,99) <0,01
Phase préhospitaliere
Glasgow initial 11,8 (¥4,11) 5,21 (%3,6) <0,001
ACR préhospitalier 3(1,2%) 22 (42%) <0,001
Cristalloides, mL 556 (+553) 785 (+679) 0,033
Catécholamines 39 (16%) 9 (74%) <0,001
10T préhospitaliére 81 (34%) 47 (89%) <0,001
Phase hospitaliere
PAS, mmHg 121 (+27,9) 104 (+43,0) <0,01
Fréquence cardiaque, /min 97,9 (+22,9) 93,5 (+35,2) 0,257
Sp02, % 96,7 (+8,11) 92,8 (+11,0) 0,019
Hémoglobine, g/dL 12,5 (+2,34) 10,8 (+2,69) <0,001
Plaquettes, G/L 244,2 (+84,7) 174,8 (+76,4) <0,001
TP, % 76,55 (+21) 46,9(+24,1) <0,001
Alcoolémie, g/L 0,787 (+0,971) 0,503 (+0,867) 0,063
pH 7,31 (+0,1) 7,15 (+0,2) <0,001
Lactatémie a I'arrivée, mmol/L 3,75 (£2,53) 7,35 (£5,21) <0,001
Normalisation lactate 112 (46%) 8 (15%) <0,001
Clairance lactate, % 25,3 (+44,1) 10,1 (+48,8) 0,026
Résultat FAST positive 68 (30%) 3 (26%) 0,67
Chirurgie ou radiologie 19 (7,9%) 8 (15%) 0,11
interventionnelle directe
Procédure d’urgence dans les 24h h
Chirurgie 133 (56%) 23 (43%) 0,14
Radiologie interventionnelle 13 (5,4%) 6 (11%) 0,19
Choc hémorragique 34 (14%) 20 (38%) <0,001
Traumatisme cranien 86 (36%) 40 (75%) <0,001
Durée de séjour en réanimation, jrs 9,9 (+17,5) 7,17 (£12,5) 0,28
Durée de séjour a I’hopital, jrs 19,1 (+23,0) 7,17 (£12,5) <0,001
IGS 35,6 (+15,4) 68,8 (+14,6) <0,001
RTS 6,73 (+1,43) 3,11 (+2,10) <0,001
ISS 18,6 (+12,1) 36,9 (+17,1) <0,001
TRISS 0,114 (+0,184) 0,746 (+0,276) <0,001
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En analyse multivariée (tableau 6), cinq facteurs de risque indépendants de mortalité

hospitaliere étaient retrouvés : I’dge, le score de Glasgow initial, la survenue d’un arrét cardio-

respiratoire préhospitalier, le taux de plaquettes, et le taux de prothrombine avec

respectivement un OR [95% CI] = 1,06 [1,03-1,10] ; OR [95% CI] = 0,70 [0,57-0,81] ; OR [95%

Cl]=111,3 [8,1-278] ; OR [95% CI] = 0,99 [0,99-0,99 et OR [95% CI] = 0,94 [0,91-0,98].

La clairance du lactate n’était pas un facteur de risque indépendant de mortalité OR [95% Cl]

=0,99 [0,98 — 1,00] (p = 0,54).

Tableau 6. Facteurs influencant la mortalité hospitaliere : Analyse multivariée.

Variables Odds ratio 95%Cl P
Age 1,06 1,03-1,10 <0,001
Sexe masculin 0,46 0,12-1,22 0,15
CGS initial 0,70 0,57-0,81 <0,001
ACR préhospitalier 111,3 8,1-278 <0,01
Fréquence cardiaque 0,97 0,95-1,00 0,11
PAS 0,98 0,96 — 1,00 0,08
Hémoglobine 1,14 0,83-1,57 0,41
Plaquettes 0,99 0,99 -0,99 0,021
TP 0,94 0,91-0,98 <0,001
pH 2,10 0,03 -10,36 0,71
Clairance lactate 0,99 0,98 -1,00 0,54

4. DISCUSSION

Cette étude avait pour objectif de s’intéresser a la valeur pronostique de la clairance du lactate

sérique au cours des 24 premieres heures chez les patients traumatisés graves. Une valeur

faible de clairance du lactate dans les 24 premiéres heures de la prise en charge d’un patient

traumatisé grave n’était pas un facteur de risque indépendant de mortalité hospitaliere, y

compris chez les patients présentant une hyperlactatémie (lactatémie 2 2mmol) a I'admission.
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L'augmentation de la lactatémie a I"'admission était un facteur de risque indépendant de

mortalité hospitaliere.

La population de I'étude est proche de celle retrouvée dans les autres centres de
traumatologie, en France comme a I’étranger. A titre de comparaison, une étude francaise
s’intéressant a trois autres centres participants a la « TraumaBase » retrouve des patients
jeunes (38 ans), des hommes dans 78% des cas et une mortalité a 10,8% pour des scores ISS
moyens a 14.2 En Allemagne, un registre national des traumatisés graves « Traumaregister
DGU™ » retrouve également une population essentiellement masculine (70,2%), traumatisés
craniens dans 35,9% des cas, avec un taux de mortalité comparable (11,5%).%° La mortalité
retrouvée aux Etats Unis dans une étude évaluant 'effet de la mise en place des trauma-

centers se situe également entre 10 et 13%.%°

Dans notre étude I'hyperlactatémie a 'admission était un facteur de risque indépendant de
mortalité (OR = 1,22 [1,01-1,50]). C’est un marqueur de gravité connu chez le patient
traumatisé grave.?’ L'intérét d’un dosage précoce de la lactatémie a été mis en évidence par
Guyette et al. qui ont démontré que le dosage préhospitalier de la lactatémie chez le
traumatisé permettait de mieux prédire la mortalité, la survenue d’une défaillance multi-
viscérale et la nécessité d’une chirurgie.?® St.John et al. se sont également intéressés au
dosage de la lactatémie préhospitalieére chez le patient traumatisé, et ont montré dans cette
étude que I'hyperlactatémie chez les patients normotendus permettait de prédire la nécessité
de prise en charge en soins intensifs.?° Ainsi un dosage de la lactatémie précoce est un bon
marqueur de gravité chez le patient traumatisé et pourrait aider a trier les patients,

notamment lors de la phase pré-hospitaliere. Dezman et al. ont montré que la non
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normalisation du lactate était un bon marqueur de gravité chez le traumatisé, les patients
n’ayant pas normalisé leur lactatémie avaient dans cette étude une mortalité a 24 heures sept
fois supérieure.?2 Une morbi-mortalité plus tardive est également associée a I’hyperlactatémie

(et ’hypoperfusion dont elle témoigne), avec notamment un taux d’infections plus élevé.®

En revanche il n’y avait pas de lien statistique entre clairance relative du lactate et mortalité
hospitaliere. Ceci peut étre di au fait que 266 patients (35,6%) présentaient une lactatémie
normale a l'arrivée, ce qui rend la population étudiée probablement trop hétérogene. Dans la
littérature la clairance du lactate est généralement étudiée chez des patients de réanimation
présentant une anomalie de la lactatémie a l'admission. Cependant il nous paraissait
intéressant d’inclure ces patients car |I’élévation de la lactatémie, y compris lorsqu’elle se situe
dans les normes (« hyperlactatémie relative »), est un facteur indépendant de mortalité en

réanimation.*

Dans notre étude, le score de Glasgow initial était un important facteur de risque indépendant
de mortalité (OR=0,71) [0,64-0,79] ; un CGS inférieur a 8 était associé a une mortalité de 49%.
Le score de Glasgow est connu pour étre un bon marqueur de gravité chez le patient
traumatisé et fait partie des scores de gravité habituellement utilisés (MGAP, RTS).3%31 Ainsi
Lodge CJ et al. ont montré que toute diminution du score de Glasgow était associée a une
mortalité élevée ;32 dans cette étude les patients ayant un CGS inférieur a 13 avait un taux de
mortalité 6 fois supérieur aux patients ayant un CGS entre 13 et 15.

Le taux de prothrombine (OR = 0,96) [0,95-0,99] et le taux de plaquettes (OR = 0,99) [0,99-
0,99] étaient également des facteurs de risque indépendants de mortalité. De maniére plus

surprenante, I'acidose, qui fait également partie de la classique « triade létale » (acidose,
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coagulopathie, hypothermie)?? n’était pas associée de maniére significative avec la mortalité
en analyse multivariée. Le base-excess pourrait étre préféré au pH, méme si ce dernier est
largement retenu comme un bon marqueur de gravité du patient traumatisé, surtout lorsque
I'acidose est profonde.3* Le base-excess permet de distinguer |'origine respiratoire ou
métabolique d’une acidose et est un marqueur de gravité maintenant fréquemment utilisé.
De nombreux auteurs ont noté I'intérét pronostique de la diminution du base-excess, qui est
corrélée avec laltération de l'utilisation de I'oxygéne,® la survenue potentielle d’une

défaillance multi-viscérale3® et la mortalité.3”

Bien que la tachycardie soit un signe clinique classique d’hémorragie ou d’hypovolémie,
I'augmentation de la fréquence cardiaque était un facteur protecteur (OR = 0,98) [0,96-0,99].
Ceci parait paradoxal mais peut s’expliquer par |’existence de valeurs extrémes : les patients
arrivant en arrét circulatoire d’'une part, et la présence de nombreux patients traumatisés
craniens (36,3%) d’autre part. La bradycardie, accompagnée d’une hypertension artérielle
chez le traumatisé cranien signe le réflexe de Cushing, qui précede souvent I'engagement
cérébral et est associé a une mortalité importante.3® Dans une étude montrant I'intérét
pronostique de la fréquence cardiaque a lI'admission chez le traumatisé, excluant les
traumatisés craniens, Ley et al. ont montré qu’une fréquence cardiaque inférieure a 60bpm,

ou supérieure a 100bpm était associée a une surmortalité.?

Dans le sous-groupe « lactate supérieur ou égal a 2 mmol/L » il existait une corrélation
statistique entre clairance du lactate dans les 24 premiéres heures et mortalité hospitaliere (p
= 0,026). En analyse multivariée, la clairance du lactate n’était pas un facteur de risque
indépendant de mortalité (OR = 0,99 [0,98-1,00] ; p=0,54). Ceci peut étre di au fait que

I'échelle de temps évaluée (24 heures) était trop longue. Régnier et al. ont montré que la
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clairance du lactate était un facteur pronostique dans les toutes premieres heures de la prise
en charge d’un traumatisé grave.?? Dans cette étude la clairance du lactate était un facteur de
risque indépendant de mortalité dans les deux premiéres heures de prise en charge, mais ce
n’était plus le cas lorsque la clairance était calculée entre la deuxiéme et la quatriéme heure.
Dans cette méme étude, la lactatémie a I'arrivée demeurait cependant un meilleur prédicteur

de mortalité que la clairance (AUC = 0,78 vs AUC = 0,70).

Notre étude posséde plusieurs points forts. La population est comparable a celles observées
dans les autres centres de références en traumatologie. Un effectif de patients important (748
patients) compose notre cohorte, dont les données a I'admission sont collectées de maniere
prospective, diminuant ainsi le risque d’erreur. Dans notre étude la clairance du lactate est
calculée en fonction des deux premiers dosages de lactatémie, quel que soit I'heure a laquelle
ils sont réalisés. Ces dosages sont réalisés a la demande du clinicien en fonction de leurs
besoins et des contraintes logistiques, les premiéres heures de prise en charges pouvant
inclure des examens d’imageries ou des interventions (chirurgicales ou radiologie

interventionnelle). Ceci est en accord avec la pratique clinique quotidienne.

Notre étude comporte certaines limites. Premiérement, il existait des données manquantes.

Il s’agissait d’une étude rétrospective, et le délai exact entre le premier et le deuxieme dosage
du lactate n’était pas connu. Ceci rend difficile I'interprétation des résultats, puisque les
valeurs de clairances comparées pouvaient concerner une période se situant entre 0 et 24
heures selon les patients. Nguyen et al. ont par exemple démontré I'intérét pronostique de la

clairance du lactate entre HO et H6 chez les patients septiques,*® mais ce type d’étude est
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difficilement réalisable de maniére rétrospective et en pratique courante, puisque nécessitant

une temporalité rigoureuse des dosages.

5. CONCLUSION

L’hyperlactatémie a I'admission d’un patient traumatisé sévere est associée a un mauvais
pronostic. Cependant notre étude n’a pas montré qu’une valeur faible de clairance du lactate
dans les 24 premieres heures de la prise en charge était un facteur de risque indépendant de
mortalité hospitaliere.

Des études prospectives se concentrant sur une période plus courte, avec des dosages

réguliers de la lactatémie pourraient étre intéressantes pour étayer notre hypothése.
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