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PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
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Thèse-Article 

 

Résumé 

La physiopathologie de l’hypoxémie liée au COVID-19 est complexe et associe le rôle des 

inadéquations des rapports ventilation/perfusion, des emboles ou micro-emboles et la 

présence de shunts intra-pulmonaires. 

 

Contexte et objectif  de l’étude 

Le décubitus ventral (DV) vigile est  proposé chez les patients atteints d’insuffisance 

respiratoire aiguë secondaire au COVID-19 afin d’améliorer l’oxygénation et potentiellement   

d’éviter le recours à l’intubation trachéale et la ventilation mécanique invasive . La 

tomographie d’impédance électrique (TIE) est une technique non invasive, sans émission de 

radiations ionisantes, permettant une imagerie fonctionnelle des poumons et d’évaluer la 

répartition de la ventilation. L’objectif de cette étude est d’étudier les effets physiologiques du 

DV vigile sur la fonction respiratoire et sur des indices évalués par TIE. Notre hypothèse est 

que le DV vigile améliore l’oxygénation en diminuant l’inhomogénéité de la ventilation 

(évaluée par l’index globale d’inhomogénéité ou GI Index. 

 

Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude clinique avec un plan d’essai croisé,  prospective, mono-centrique, 

réalisée dans le service de Médecine Intensive et Réanimation  du Centre Hospitalier 

Universitaire de l’Hôpital Nord, Marseille, France. 

 

 

 



  
 

 

Population étudiée  

Il s’agit de patients adultes admis entre le 1er  septembre et le 31 octobre 2020 pour 

insuffisance respiratoire aiguë secondaire à une pneumonie COVID-19 confirmée par RT-

PCR  

 

Interventions 

Après les  mesures initiales des paramètres  de la fonction respiratoire, de l’oxygénation, du 

score de dyspnée, et un enregistrement de 30 minutes par TIE en décubitus dorsal, les patients 

ont été divisés en 2 groupes par tirage au sort correspondant à 2 séquences différentes (DV 

puis décubitus dorsal (DD) (ou DD puis DV). A la fin de chaque période de 2h en DD ou en 

DV, toutes les mesures étaient répétées.   

 

Résultats principaux  

Vingt  patients d’âge  moyen de 60±15 ans, majoritairement masculin  (75% des patients) en 

insuffisance respiratoire aiguë (PaO2:FiO2 moyen de 135±44 mmHg) ont été inclus dans 

l’analyse. Dix patients ont été randomisés dans le groupe DD puis DV et 10 dans le groupe 

DV puis DD.  

Concernant l’objectif principal, nous n’avons pas mis en évidence de variation de l’index 

d’inhomogénéité de la ventilation en fonction de la position dans le groupe DD-DV (74±20% 

à T0, 78±23% à la fin du DD et 72±20% à la fin du DD, p = 0,85) ni dans le groupe DV-DD 

(59±14% à T0, 59±15 à la fin du DV et 54±13 à la fin du DD, p = 0,67). Nous n’avons 

également pas retrouvé d’influence de de la séquence.  

Nous avons retrouvé une amélioration significative de l’oxygénation dans l’ensemble de la 

population lors de la posture en DV (PaO2:FiO2 de 135±44 mmHg à l’évaluation initiale (T0), 



 

de 183±66 mmHg  à la fin du DV (p = 0,003 pour la différence T0-DV) et de 130±49 mmHg 

à la fin du DD (p=0,03 pour la différence DV-DD). La fréquence respiratoire était plus basse 

à la fin du DV (22±5) et à la fin du DD (23±5) comparativement à T0 (27±6) (respectivement 

p=0,002 et  p=0,003. 

L’échelle de dyspnée ne variait pas significativement entre les différents temps de l’étude 

avec des scores relativement faibles 2,4±2,2 à T0,  1,7±1,6 à la fin du DV (p=0,13) et 2,1±2,1 

à la fin du DD (p = 0,46). 

 

Conclusions 

Chez des patients en insuffisance respiratoire aiguë secondaire à une pneumonie COVID-19, 

non intubés et en ventilation spontanée, le décubitus ventral vigile n’est pas associé à une 

diminution de l’hétérogénéité de la ventilation évaluée par TIE en dépit d’une amélioration de 

l’oxygénation.  

 

  



  
 

Introduction 

L’insuffisance respiratoires aiguë (IRA) secondaire à la pneumonie COVID-19 est associée à 

une altération profonde de l’oxygénation avec initialement peu ou pas de manifestations 

cliniques reflétant la profondeur de l’hypoxémie (« happy ou silent hypoxia ») (1). 

La physiopathologie de l’hypoxémie secondaire au COVID-19 est plurifactorielle et 

complexe et associe  le shunt intra-pulmonaire, l’inadéquation du rapport 

ventilation/perfusion (rapport VA/ Q) et des embolies pulmonaires macro et microvasculaires, 

contrastant avec un volume et une compliance pulmonaire relativement conservés à la phase 

initiale (2, 3). 

L’inadéquation VA/Q est due à l’inhomogénéité de la ventilation et/ou de la perfusion (4). 

Chez les patients intubés, placés sous ventilation mécaniques ventilés pour un Syndrome de 

Détresse Respiratoire Aiguë (SDRA), le Décubitus Ventral (DV) améliore l’oxygénation via 

la redistribution du volume courant dans les régions pulmonaires dorsales (non dépendantes 

de la gravité en DV) et ainsi améliore l’adéquation du rapport VA/Q.  Les  séances prolongées 

(≥16 h par jour) et répétées (tant que le rapport PaO2:FiO2 reste < 150 mmHg) sont 

recommandées. Cette stratégie associée à la ventilation protectrice et à une curarisation 

précoce, continue et de courte durée améliore le pronostic des formes modérées et sévères de 

SDRA (5).  

Des études préliminaires ont évalué la faisabilité du décubitus ventral vigile (DVv) chez les 

patient atteints du COVID-19 admis en réanimation ou hospitalisés en service conventionnel 

(6, 7), des études randomisées sont en cours afin d’évaluer l’impact du DVv sur la réduction 

du taux d’intubation et de la mortalité du COVID-19 (8) 

La tomographie d’impédance électrique (TIE) est un monitorage fonctionnel de la ventilation, 

non invasif  sans radiations ionisantes, utilisable au chevet du patient, réalisé au moyen d’une 

ceinture mise en place au niveau du 5ème ou du 6ème espace intercostal qui comprend 16 



 

électrodes émettant et réceptionnant des courants alternatifs micro-voltés imperceptibles  

mesurant des variations d’impédance (9). 

Chez des patients intubés et placés sous ventilation mécanique, la TIE peut être utilisée pour 

évaluer le recrutement pulmonaire alvéolaire via le réglage de la PEEP (10, 11) et ainsi 

personnaliser la ventilation (12).  Chez des patients  intubés et placés sous ventilation 

mécanique atteints de pneumonie COVID-19, la TIE a également été évaluée pour optimiser 

le réglage de la PEEP (13). Nous n’avons pas retrouvé de publication évaluant la TIE chez des 

patients atteints de pneumonie COVID-19 maintenu en ventilation spontanée. 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les effets physiologiques du DVv sur la réduction 

de l’inhomogénéité de la ventilation, évaluée par TIE, chez des patients respirant 

spontanément, en IRA secondaire à une pneumonie COVID-19. Les objectifs secondaires sont 

d’évaluer les effets du DVv sur la fonction respiratoire (oxygénation, fréquence respiratoire et 

score de dyspnée) ainsi que sur d’autres paramètres mesurés par TIE. 

  



  
 

Matériels et méthode 

Schéma de l’étude et population étudiée 

Nous avons conduit un essai prospectif avec un plan croisé ou « cross-over » dans le service 

de Médecine Intensive-Réanimation (MIR) du CHU, Hôpital Nord de Marseille. 

Étaient éligibles tous les patients adultes admis dans les unités de MIR avec un diagnostic 

confirmé de pneumonie COVID-19 par positivité de la RT-PCR SARS-CoV-2 réalisée sur un 

écouvillon naso-pharyngé. Nous avons inclus des patients conscients, en ventilation 

spontanée, présentant une IRA définie par un rapport PaO2:FiO2 compris entre 100 et 300 

mmHg et nécessitant une oxygénothérapie. Les patients intubés et placés sous ventilation 

mécanique d’emblée, présentant des signes de détresse respiratoire clinique avec une forte 

probabilité d’intubation dans les heures suivant l’admission et ceux portant un pacemaker 

n’étaient pas inclus. Les femmes enceintes ou allaitantes, ainsi que les personnes privées de 

liberté ou sans protection sociale ne pouvaient être inclues. 

 

Figure 1. Diagramme de flux 

63 patients admis pour pneumonie à 
COVID-19 entre le 1e septembre et le 31 

octobre

22 patients ayant donné leur 
consentement

20 patients inclus dans l’analyse

Retrait du consentement (n=1) 
Intubation en urgence (n=1)

Présentaient des critères de non inclusion : 
Patients mis sous ventilation mécanique 

dans les 24h (n=23) 
PaO2:FiO2 ≤100 mmHg (n=12) 

Refus de participation (n=3) 
Incapables juridiques (n=2) 

Pace maker (n=1)



 

Recueil des données 

Les paramètres suivants ont été colligés et enregistrés sur un format électronique pour chaque 

patient : l’âge, le sexe, l’Indice de Masse Corporelle (IMC), les comorbidités, les dates de 

début des symptômes, de positivité de la RT-PCR, d’admission à l’hôpital et d’admission en 

réanimation. Les paramètres de la fonction respiratoire tels que la saturation transcutanée en 

oxygène (SpO2), la fréquence respiratoire, la quantité d’oxygène délivrée, le mode 

d’administration de l’oxygène, la gazométrie artérielle, le rapport PaO2:FiO2 et l’échelle de 

dyspnée de Borg étaient également colligés. L’intubation et le recours à la ventilation 

mécanique durant le séjour en réanimation, la durée de ventilation mécanique, la durée de 

séjour en réanimation, la mortalité à J28 et la mortalité hospitalière ont aussi été collectées. 

 

Schéma de l’étude 

Les patients étaient séparés en 2 groupes par tirage au sort (réalisé électroniquement) 

correspondant chacun à une séquence, soit DV puis DD, soit DD puis DV. La durée de 

chaque phase était de 2h avec une période de transition sans observation de 30 minutes entre 

les 2 séquences. Un enregistrement par TIE de 30 minutes était réalisé à l’évaluation initiale 

(T0) ainsi qu’à la fin de chaque changement de position. La SpO2, la fréquence respiratoire, 

les gaz du sang artériels,  le rapport PaO2:FIO2 ainsi que l’échelle de Borg étaient recueillis à 

la fin de chaque étape (figure 2. Schéma de l’étude)  



  
 

 

Figure 2. Schéma expérimental de l'étude 

Tomographie d’impédance électrique (TIE) 

Le monitorage par TIE a été réalisé via  un moniteur Pulmo Vista 500 ® (Dräger, Lübeck, 

Germany). 

Pour cela, une ceinture comportant 16 électrodes adaptée à la circonférence thoracique de 

chaque patient était placée en regard des  5ème ou 6ème  espaces intercostaux. Les paramètres 

de la TIE étaient générés par le passage à travers ces électrodes d’un courant alternatif de 

faible intensité. Les variations régionales d’impédance (DZ) durant la ventilation permettent 

de cartographier la répartition des volumes pulmonaires de gaz lors de la ventilation. La 

taxonomie de la TIE et des termes consacrés ont été décrits précédemment (9).  

Le paramètre EIT principal que nous avons étudié est l’index d’inhomogénéité globale (index 

GI) (14). 
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decubitus ventral
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L’index GI se conçoit comme la différence d’impédance entre la fin d’inspiration et la fin 

d’expiration et les variations dans la valeur des pixels ainsi que la valeur médiane des pixels. 

Ces valeurs sont normées par la somme des valeurs d’impédance dans les poumons. 

GI = Σ(pixel différents de la médiane) / Σ(pixels) ou Σ(pixels) = Σ (ΔZj), ), et 

Σ(pixel différents de la médiane) = Σ (ΔZj − ΔZmedian) où ΔZj est la fEIT valeur du pixel 

dans l’image j, ΔZmedian est la valeur médiane de l’image et toutes les sommes sont 

calculées pour tous les pixels de l’image. 

Les autres indices EIT étudiés sont :1/ la surface de Ventilation (SoV) et 2/ le Centre de 

Ventilation (CoV) qui est une mesure de la distribution antéropostérieur du volume courant et 

est calculée par la formule CoV(%) = somme des pixels pondérés par la hauteur/somme des 

pixels. Le CoV  a une valeur comprise entre 0 et 100% ou 0% correspond à une ventilation 

apicale uniquement et 100% à une ventilation basale. Quand le centre de distribution de la 

ventilation se déplace dorsalement, le CoV augmente. Toutes les données de la TIE ont été 

analysées hors ligne par deux opérateurs (TB, CG) en aveugle de la séquence de 

randomisation. Ni les volumes pulmonaires, ni les pressions des voies aériennes n’ont été 

mesurés, par conséquent nous n’avons pu mesurer les indices permettant l’approximation des  

compliances régionales, des atélectasies et de la distension pulmonaire. 

 

Analyses statistiques 

La méthodologie des analyses statistiques est en adéquation avec les “consolidated standards 

of reporting trial’s statement” (CONSORT, http://www.consort-statement.org/consort-

statement/). 

Les analyses statistiques et les figures ont été réalisées au moyen de SPSS version 20 (IBM 

SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Nous avons émis comme hypothèse (H0) que le décubitus 

ventral vigile était associé à une diminution de 20% de l’index GI. Avec une puissance de 



  
 

80% et un risque α de 5%,  10 patients par groupe sont nécessaires. Le  schéma en cross-over 

a été choisi pour éviter le risque important d’hétérogénéité interindividuelle de la mesure du 

GI. Une période de transition de 30 minutes a été fixée pour diminuer le risque d’effet 

séquence. Toutefois, dans le cas d’un effet séquence, le nombre élevé de patients participant 

(10 par séquence) permet de se prémunir d’une perte de puissance. Dans le cas d’une absence 

d’interaction entre la séquence et la position, l’effet de la position elle-même a été testée par 

un modèle ANCOVA (analyse de covariance). De plus, des T-Test pour mesures répétées ont 

été réalisés entre le temps initial (T0), la fin du temps 1(DD ou DV) et la fin du temps 2 (DV 

ou DD). Nous avons également recherché une association entre le rapport PaO2:FiO2 et 

l’index GI à chaque temps de l’étude  par un test de corrélation de Pearson. Une valeur de p < 

0,05 était considérée comme significative. 

 

Consentement et approbation du comité d’étique 

L’étude a été approuvée selon la législation Française (comité d’éthique et comité de 

protection des personnes Ile de France 2 en date du  07/04/2020). Chaque sujet a donné son 

consentement écrit et signé après une période de réflexion suffisante. L’étude a été enregistrée 

avec le numéro ID RCB 2020-A00816-33et dans la base  clinicaltrial.gov sous le numéro 

NCT04632602. 

 

Résultats 

Le diagramme de flux est représenté par la figure 1.  Vingt-deux patients ont été inclus après 

consentement. Deux patients ont été secondairement exclus de l’analyse, l’un pour retrait de 

consentement et l’autre devant la nécessité d’intubation et de ventilation mécanique invasive 

précoce. Vingt patients sont analysés dans l’étude.  



 

Les données démographiques, les antécédents médicaux, les caractéristiques cliniques 

initiales, le support respiratoire et ainsi que l’évolution  de la population à l’étude sont 

présentées dans le tableau 1.  

 

 

 

Dix patients étaient randomisés dans chaque groupe (DV-DD ou DD DV). Un patient du 

groupe DD-DV n’a pas toléré  la mise en décubitus ventral et donc seuls 9 patients de ce 

groupe ont des données analysables pour chaque temps.  Une représentation illustrative des 

analyses de TIE pour un patient de chaque groupe est fournie en figure 3. 

Tableau 1

Nombre de patients, n 20

Age, années, moyenne±s.d 
Sexe féminin, n (%) 
indice de masse corporelle, moyenne±s.d

60±15 
4 (20) 
27±3

Antécédents médicaux, n (%) 
   Hypertension 
   Diabète 
   Infarctus du myocarde 
   Accidents vasculaires cérébraux 
   Maladie pulmonaire chronique 
   Cancer, hémopathie 
   Insuffisance rénale chronique

 
7 (35) 
8 (40) 
3 (15) 
1 (5) 
1 (5) 

3 (15) 
0 (0)

Score SAPS 2 Antécédents médicaux, moyenne±s.d 31±12

Score SOFA, moyenne±s.d 3±2

Délai entre les premiers symptômes et l’admission en soins 
intensifs, jours, moyenne±s.d 7±4

Fonctions respiratoires à l’admission  
   Oxymétrie de pouls, % moyenne±s.d  
   Fréquence respiratoire, cycle par minute, moyenne±s.d  
   Echelle de dyspnée de Borg, moyenne±s.d  
   pH Artériel, moyenne±s.d 
   PaCO2, mmHg, moyenne±s.d 
   PaO2:FiO2, mmHg, moyenne±s.d  
   Saturation artérielle en oxygène, % moyenne±s.d  
   Lactatémie artérielle, mmol.l-1

 
93±4 
29±8 
3±2  

7,49±0,03 
33±4 

146±39 
96±2 

1,5±0,6

Support respiratoire à l’admission en soins intensifs  
   -Masque à haute concentration, n (%)  
      Débit d’oxygène, L.min-1 moyenne±s.d  
   -Oxygénateur à haut débit, n (%)  
      Débit d’oxygène, L.min-1 moyenne±s.d  
      Fraction inspirée en oxygène, %, moyenne±s.d

 
4 (20) 
12±2 

16 (80) 
47±7 
59±17

Pronostic  
   Intubation durant séjour en soins intensifs, n (%) 
   Durée de ventilation mécanique, jours, moyenne±s.d 
   Mortalité en soins intensifs, n (%) 
   Mortalité hospitalière, n (%)

 
3 (15) 
15±6 
1 (5) 
1 (5)

1

Tableau 1. Caractéristique des patients à l’admission, données et pronostic clinique 



  
 

Concernant le paramètre principal évalué, (index GI), nous n’avons pas mis en évidence  

d’interaction entre la séquence et la position p = 0,053. Nous n’avons pas mis en évidence de 

différence significative de l’index GI entre les différentes temps pour le groupe DD-DV (T0 = 

74±20%, fin de DD = T1 = 78±23%, fin de DV = T2 = 72±20%, p = 0,85) et ni  pour le 

groupe DV-DD (T0=59±14%, fin de DV = T1 = 59±15% et fin de DD = T2 = 54±13%, p = 

0,67). (figure 4) 

Concernant les autres indices analysés par TIE, nous n’avons pas mis en évidence de 

différence du CoV dans l’ensemble de la population étudiée  entre les différents temps 49 ±7 

à T0, 47±7 à la fin du DD et   49±7.0 à la fin du DV, (p = 0,62) ni pour la surface de 

ventilation (SoV)  330±78 à T0, 328±71 à la fin du DV et 332 ± 68 à la fin du DD (p=0,98). 

 

 

Figure 2. GI en fonction de la position (a) tous les patients, (b) groupe DD-DV, (c) groupe DV-DD, en trait épais les 

moyennes aux différentes périodes 

(b)

(c)

(a)

p=0.85
p=0.81

p=0.89

p=0.46 p=0.50
p=0.89

p=0.91 p=0.41
p=0.46
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       T0                        DD                       DV

Patients
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Figure 3. Exemple d'analyse par TIE pour a) un patient du groupe DD-DV et b) un patient du groupe DV-DD.  GI,  index 

global d'inhomogénéité ; SoV,  Surface de Ventilation ; CoV,  centre de Ventilation,  

 

 Concernant les critères cliniques secondaires, pour l’ensemble de la population 

étudiée, le rapport PaO2:FiO2 était significativement plus élevé à la fin de la période en DV 

183±66 mmHg comparativement à T0, 133±45 mmHg (p = 0,003) et comparativement à la 

fin du DD   129±49 mmHg  (p = 0,03). La fréquence respiratoire était également plus basse à 

la fin du  DV, 22±5 cycles.min-1 qu’à T0 27±6 cycles.min-1  (p = 0,002) mais non différente  

qu’à la fin du  DD 23±6 cycles.min-1  (p=0,68).  

En ce qui concerne l’échelle de dyspnée de Borg, pour l’ensemble de la population étudiée, 

les scores étaient homogènes, relativement faibles et nous n’avons pas mis en évidence de 

différence entre les temps, 2,4±2,2 à T0, DV = 1,7±1,6 à la fin du DV (p = 0,13) et 2,1±2,1 à 

la fin du DD, (p = 0,46). 

Enfin, nous n’avons pas mis en évidence de corrélation statistiquement significative entre 

l’index GI et le rapport PaO2:FiO2 à aucun temps de l’étude (Figure supplémentaire 5). 

  

 

T0                             DD                          DV                  T0                          DV                             DD                  

Index GI

Surface de 
Ventilation

Centre de 
Ventilation

56 5665 61 52 56

281 249 277 276 312 282

38 39 39 60 57 58

(a) (b)



  
 

Discussion 

Nous démontrons  chez des patients présentant une insuffisance respiratoire aiguë secondaire 

à une pneumonie COVID-19,  en ventilation spontanée que le décubitus ventral vigile, 1/ ne 

diminue pas l’index global d’hétérogénéité, 2/ ne modifie ni  le Centre de Ventilation (CoV) 

ni la Surface de Ventilation (SoV) , 3/ améliore la fonction respiratoire en augmentant le 

rapport PaO2:FiO2 et en diminuant  la fréquence respiratoire, sans modification de l’échelle 

de dyspnée de Borg. 

Le DVv a été largement adopté par les cliniciens depuis le début de la pandémie de COVID-

19 dans les unités de soins intensifs mais également dans les services conventionnels de 

médecine. Plusieurs études ont rapporté la faisabilité ainsi que les effets cliniques (6, 7) du 

DV. Cependant, les bénéfices potentiels sur la réduction du taux d’intubation ou de la durée 

de ventilation mécanique chez les patients atteints du COVID-19 ne sont pas encore 

démontrés (8, 15, 16). 

Les effets physiologiques du DVv en ventilation spontanée chez les patients atteints du 

COVID-19 ne sont pas complètement élucidés. Chez les patients intubés et ventilés  pour 

SDRA non lié à une pneumonie COVID-19  l’amélioration fréquemment observée de 

l’oxygénation au cours du DV est principalement due à la redistribution du volume courant 

dans les régions dorsales (ou la vascularisation reste la plus importante) et ainsi améliore  les 

rapports ventilation/perfusion (17). 

Récemment, Dalla Corte et coll.  (18) via un  monitorage par TIE  ont rapporté  chez des 

patients intubés et ventilés pour SDRA non lié à une pneumonie COVID-19  que le DV était 

associé à un recrutement des régions dorsales ainsi qu’à une diminution de l’index global 

d’hétérogénéité.   

Les différences observées chez les patients en ventilation spontanée non intubés, pourraient 

être expliquées par 1/ des régimes de pressions pleurale, transpulmonaire et des voies 



 

aériennes plus faibles que sous ventilation mécanique invasive avec pression expiratoire 

positive (PEP), 2/ l’absence ou le moindre effet de Pendelluft (mouvement de gaz des régions 

ventrales vers les régions dorsales  permettant une meilleure aération) ou 3/ par des 

spécificités concernant la perfusion pulmonaire liée directement à l’infection à COVID-19. 

Des données récentes concernant  la perfusion pulmonaire de patients atteints de COVID-19, 

au moyen de la tomographie à émission de positons, retrouvent qu’une part prépondérante de 

la perfusion pulmonaire a lieu dans les régions non ventilées où l’inflammation est importante 

, suggérant une perte du  réflexe de vasoconstriction pulmonaire hypoxique (19), associée à 

des défects de perfusion liés ou non à des embolies pulmonaires (20). Mauri et coll. ont décrit 

chez 10 patients intubés et ventilés pour SDRA lié à une pneumonie COVID-19 une 

diminution de l’index GI de 70±11 to 59±10 % lors de l’augmentation de la PEP de 5 à 15 cm 

H2O (21). Le rapport VA/Q a été mesuré chez 7 patients via un dispositif modifié de TIE. Les 

auteurs ont retrouvé une inadéquation du rapport VA/Q de l’ordre de 34 % en médiane, 

interquartile, (32–45) %.  

L’amélioration du rapport PaO2:FiO2 au cours du DVv sans variation des indices de la TIE  

suggère une possible redistribution ventrale de la perfusion dans les régions pulmonaires 

ventrales dépendantes de la gravité en DV.  

Pour étayer  cette hypothèse, nous avons  réalisé pour l’un des patients inclus une 

tomodensitométrie bi-énergie (DECT) avec injection de produit de contraste iodé en DD  puis  

après 4 heures de  DVv. Nous retrouvons en DVv  une redistribution de la perfusion 

pulmonaire vers les régions pulmonaires ventrales (régions dépendantes en décubitus ventral). 

Nous ne retrouvons  pas de redistribution des condensations pulmonaires et atélectasies qui 

restaient prédominantes dans les régions dorsales. Lors du DVv, nous avons constaté chez ce 

patient une amélioration de la fonction respiratoire. (Figure supplémentaire 6). 



  
 

 

Figure supplémentaire  6. DECT avec injection de produit de contraste iodé en DV et DD 

Le contraste entre l’hypoxémie profonde observée et les scores relativement faibles du score 

de dyspnée  de Borg supporte le concept d’  « happy ou silent hypoxemia » rapporté par 

différents auteurs et dont les mécanismes sont encore incomplètement élucidés (22). 

Notre étude présente certaines limites. Premièrement, nous n’avons pu mesurer tous les 

indices évalués par la TIE , notamment ceux permettant d’évaluer les atélectasies (se 

traduisant par la perte d’impédance) et la surdistension pulmonaire. En effet, ces indices sont 

disponibles uniquement via des mesures de pression associées aux variations d’impédance au 

cours d’une manœuvre de variation de PEP. Deuxièmement, nous n’avons pu étudier la 

perfusion pulmonaire au moyen de notre dispositif de TIE. L’étude impédancemétrique de la 

perfusion pulmonaire nécessite un moniteur prototype, la technique reste expérimentale et peu 

développée et nécessite une injection de « sérum physiologique » via  une voie veineuse 

centrale au cours d’une apnée de plusieurs secondes. Ces conditions n’étaient pas remplies 

dans notre étude. Troisièmement, nos résultats ne peuvent être généralisés à des patients 

présentant une hypoxémie  plus sévère (PaO2 :FiO2 < 100 mmHg) ou sous ventilation non 

invasive.  

Decubitus Dorsal Decubitus ventral

SpO2 %                                    93                                                                                                          97                         
FR  cycles.min-1                     27                                                                                                          21 
PaO2: FiO2 mmHg                  74                                                                                                        132  
Echelle de Borg.                      3                                                                                                            2



 

Notre étude présente cependant des forces. Premièrement, bien que 10 patients suffisent en 

raison du schéma en cross-over de l’étude (en l’absence d’interaction liée à l’ordre), 20 ont 

été inclus (dont 19 ont complété le protocole) permettant d’augmenter la puissance de l’étude. 

Deuxièmement, des périodes relativement longues d’alternance de position (2 heures par 

séquence) et d’enregistrement (30 minutes par position) ont été réalisées. 

 

Conclusion 

Chez les patients atteints d’insuffisance respiratoire aiguë secondaire à une pneumonie 

COVID-19  et en ventilation spontanée, le DVv n’est pas associé à une diminution de 

l’hétérogénéité de la ventilation pulmonaire mesurée par tomographie d’impédance électrique  

en dépit d’une amélioration de l’oxygénation. D’autres études, portant notamment sur la 

perfusion pulmonaire ou le shunt intra-pulmonaire seraient plus à même de confirmer  les 

mécanismes physiopathologiques.  
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Abstract 26 
 27 

Objective 28 

Awake Prone Position (aPP) is proposed in COVID-19 patients with acute respiratory failure 29 

(ARF) to improve oxygenation and to potentially avoid mechanical ventilation. We postulate 30 

that aPP reduces the global inhomogeneity (GI) index of ventilation measured by electrical 31 

impedance tomography (EIT).  32 

Design and Setting 33 

Prospective cross-over study in a tertiary center with 24 intensive care unit (ICU) beds in 34 

Marseille, France.  35 

Patients 36 

Cohort of COVID-19 patients admitted to the ICU with confirmed COVID19 and ARF 37 

defined by 100 < PaO2:FiO2< 300 mmHg.  38 

Interventions 39 

After baseline evaluation of oxygenation, respiratory rate, Borg score ranking and 30-min-EIT 40 

recording in the supine position (SP), patients were randomized into two sequences SP-PP or 41 

PP-SP. At the end of each 2h step of the sequence, evaluation of oxygenation, respiratory rate, 42 

Borg scale and 30-min-EIT were repeated. 43 

Measurements and main results. 44 

Twenty patients were included in the analysis. Ten patients were randomized in the SP-PP 45 

and 10 in the PP-SP group. GI index did not change between each time point in the SP-PP 46 

group (baseline 74±20 %, end of SP 78±23 % and end of PP 72±20 %, p=0.85) or in the PP-47 

SP group (baseline 59±14 %, end of PP 59±15 % and end of SP 54±13 %, p=0.67). In the 48 

whole cohort, PaO2:FiO2 increased from 133±44 at baseline to 183±66 mmHg in PP 49 

(p=0.003) and decreased to 129±49 mmHg in SP (p=0.03).  Borg scores did not change 50 
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during the study and remained relatively low, from 2.4±2.2 at baseline to 1.7±1.6 in PP 51 

(p=0.13) and 2.1±2.1 in SP (p=0.46).    52 

Conclusions 53 

In spontaneously breathing, non-intubated COVID-19 patients with acute respiratory failure, 54 

awake prone position is not associated with a decrease of lung ventilation inhomogeneity 55 

assessed by EIT despite an improvement in oxygenation.  56 
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Introduction 78 

Acute Respiratory Failure (ARF) related to COVID-19 pneumonia is associated with severe 79 

impairment in oxygenation and only slight evidence of respiratory distress at the onset of the 80 

disease ("happy or silent hypoxia”) (1) 81 

Controversy surrounds the pathophysiology underlying hypoxemia including intrapulmonary 82 

shunt, ventilation-to-perfusion (VA/Q) mismatch, pulmonary artery embolism and 83 

microvascular coagulation despite relatively preserved lung gas volumes at the onset of the 84 

disease (2, 3). 85 

VA/Q mismatch is the result of ventilation and/or perfusion inhomogeneity (4). In intubated 86 

and mechanically ventilated patients, prone position (PP) improves oxygenation notably 87 

through redistribution of tidal volume towards the dorsal region and by increasing VA/Q 88 

matching. Prolonged, repeated PP is therefore recommended for moderate-to-severe Acute 89 

Respiratory Distress Syndrome (ARDS) (5) and decreases mortality.  90 

Preliminary studies have evaluated the feasibility of awake prone position (aPP) in COVID-91 

19 patients admitted to ICU (6,7) and ongoing randomized studies aim to demonstrate a 92 

favorable impact on the outcomes (intubation and mortality rates).  93 

Electrical impedance tomography (EIT) is a bedside, non-invasive, functional monitoring of 94 

lung ventilation measuring variations of chest impedance with a thoracic belt (8). For a 95 

ventilated patient, EIT can be used to evaluate lung recruitment assessed by positive end 96 

expiratory pressure (PEEP) (9) (10) and to personalize ventilation (11). In COVID-19, EIT 97 

has been investigated in ventilated patients (12) but not in spontaneously breathing patients. 98 

Therefore, the main objective of the study was to evaluate lung inhomogeneity assessed by 99 

EIT in COVID-19 patients with ARF in the supine and the prone positions. Secondary 100 

objectives were to compare respiratory function and derived EIT indices in both positions. 101 
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Materiel and Methods 103 
 104 
Study design and population 105 
 106 
We conducted a prospective cross-over cohort study in a tertiary university hospital in 107 

Marseille, France. 108 

We screened all patients > 18 years old admitted to the Intensive Care Unit (ICU) with RT-109 

PCR confirmed COVID-19 disease. We included awake patients spontaneously breathing 110 

with ARF and hypoxemia (100<PaO2:FiO2<300 mmHg) requiring O2 supply. Patients with 111 

evidence of respiratory distress with a high probability of intubation within the next hours and 112 

those with a pacemaker were not included (contraindication to EIT monitoring). Pregnant or 113 

breastfeeding women and patients deprived of liberty or without health-insurance were also 114 

not included. 115 

 116 

Baseline Assessment and Data Collection 117 
 118 
The following parameters were recorded in the electronic case report form of each subject: 119 

age, gender, body mass index, comorbidities, and dates of first COVID-19 symptoms, RT-120 

PCR positivity, hospital and ICU admission. Baseline respiratory parameters included SpO2, 121 

respiratory frequency, O2 supply, arterial blood gas (ABG), PaO2:FiO2 and Borg scale 122 

ranking. The following clinical events and outcomes were also recorded: intubation, duration 123 

of mechanical ventilation, ICU and hospital mortality.  124 

Design of the study 125 

Patients were randomized into two mutually exclusive sequences, either supine position (SP) 126 

then prone position (PP) (SP-PP group), or PP then SP (PP-SP group). Each step lasted 2 127 

hours with a wash-out period of 30 min between them. A 30-minute EIT recording was 128 

performed at baseline and at the end of each step. SpO2, respiratory frequency, O2 supply, 129 

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 



  
 

  

6 
 

ABG, PaO2:FiO2 and Borg scale ranking were also assessed at the end of each step. Study 130 

design is provided in Figure 1. 131 

 132 

EIT analysis 133 

EIT monitoring was performed using the Pulmo Vista 500 ® monitor (Dräger, Lübeck, 134 

Germany) connected to a belt with 16 electrodes placed around the patient’s chest at the fifth 135 

or sixth intercostal space. EIT measurements were generated by passing weak alternating 136 

electrical current through the belt. Regional variations in impedance (∆Z) during ventilation 137 

mapped the tidal volume distribution in the lung. The taxonomy of EIT terms used has been 138 

previously described (8). 139 

Our main EIT parameter of interest was the Global Inhomogeneity (GI) index (13). 140 

Briefly, the GI index is the difference in impedances between end-inspiration and end-141 

expiration and the variations in its pixel values within the predefined lung area. The 142 

calculation of GI is based on the difference between each pixel value and the median value of 143 

all pixels. These values are normalized by the sum of impedance values within the lung area. 144 

GI = Σ(pixel differences from median) / Σ(pixels) where Σ(pixels) = Σ (ΔZj), and 145 

Σ(pixel differences from median) = Σ (ΔZj – ΔZ median) where ΔZj is the fEIT image value 146 

in pixel j, ΔZ median is the median image value, and all sums are calculated for all pixels in 147 

the image. 148 

Additional EIT indices studied were, 1/the Surface of Ventilation (SoV) and 2/ the Center of 149 

Ventilation (CoV). CoV is a measure of anteroposterior distribution of tidal volume and 150 

computed by the formula:  151 

CoV [%] = (Height weighted pixel sum) / (Pixel sum). CoV yields a value between 0 and 152 

100% where 0% would indicate all image amplitude at the top, and 100% all amplitude at the 153 

bottom of the image. As the center of the distribution of ventilation moves dorsally, CoV 154 
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increases9. All EIT recordings were analyzed off-line by two operators (TB, CG) blinded to 155 

the sequence allocation.  156 

 157 

Statistical analysis  158 

Methodology of analysis complies with the Consolidated Standards of Reporting Trials 159 

Statement. (CONSORT, http:// www.consort-statement.org/consort-statement/) 160 

Statistical analysis and figures were generated using SPSS Version 20 (IBM SPSS Inc., 161 

Chicago, IL, USA). We postulated that prone position was associated with a 20 % decrease 162 

(with a standard deviation of 20 %) of GI index. With a power of 80% and α risk of 5%, we 163 

needed to include ten patients in each group. The cross-over design was chosen to avoid the 164 

risk of important inter-individual heterogeneity and was sufficient with a global cohort of ten 165 

patients. A wash-out period of 30 minutes was fixed to decrease the risk of sequence effect 166 

(carryover effect). However, in case of a sequence effect, the higher number of anticipated 167 

patients (ten patients for each sequence) counteracts this risk of loss of power. In case of no 168 

association between the sequence and the position (PP and SP), the effect of the position was 169 

to be tested with an ANCOVA model (analyze of covariance). Then, paired T-test for 170 

repeated measurements was performed between each time point (baseline and end of step 1, 171 

end of step 1 and end of step 2, baseline and end of step 2). We also tested correlation 172 

between PaO2:FiO2 and GI at each time point with Pearson’s test.  A p value <0.05 was 173 

considered as significant. 174 

 175 

Ethics approval and consent to participate  176 

Study approval was obtained according French legislation (ethics committee, comité de 177 

protection des personnes, Ile de France 1). Each subject gave written informed consent. Study 178 

was registered as NCT04632602 in the clinical trials data base. 179 
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Results 180 

A flow chart of the study is shown in Figure 2. Twenty-two patients originally gave their 181 

consent and were included in the study. One patient was rapidly intubated after consent and 182 

another withdrew his consent, therefore, data are available for 20 patients. 183 

The demographics, medical history, gravity scores, respiratory function and support at ICU 184 

admission and clinical outcomes of the studied population are presented in Table 1. 185 

Three patients were intubated during their ICU stay, one of whom died. Overall ICU and 186 

hospital mortality was 5%. 187 

Ten patients were randomized into each group (SP-PP and PP-SP). One patient in the 188 

SP-PP group could not tolerate PP and therefore all of the time points were only available for 189 

9 patients in this group. An illustrative representation of EIT measurements for one patient in 190 

each group is provided in Figure 3. 191 

EIT analysis 192 

Concerning the GI index, we did not find an association between sequence and 193 

position (p=0.053). We also found no significant change in GI index from the comparison of 194 

each time point in the SP-PP group (baseline 74±20 %, end of SP 78±23 % and end of PP 195 

72±20 %, p=0.85) and in the PP-SP group (baseline 59±14 %, end of PP 59±15 % and end of 196 

SP 54±13 %, p=0.67) (Figure 4).  197 

In the whole cohort, the center of ventilation did not significantly change during the study, it 198 

was respectively 49±7 at baseline, 49±7 during PP and 47±7 during SP, p=0.62. 199 

In the whole cohort, the surface of ventilation did not significantly change during the study, it 200 

was respectively 330±78 at baseline, 328±71 during PP and 332±68 during SP, p=0.98.  201 

 202 
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Oxygenation and clinical respiratory parameters  203 

In the whole cohort, PaO2:FiO2 increased from 133±44 at baseline to 183±66 mmHg in PP 204 

(p=0.003) and decreased to 129±49 in SP (p=0.03).  Eighteen among nineteen patients 205 

increased PaO2:FiO2 in PP. Mean increase was 41±49%. 206 

Respiratory rate significantly decreased in aPP compared with baseline (respectively 22±5 207 

and 27±6, p=0.002) but was not significantly different from SP (respectively 22±5 and 23±6, 208 

p=0.68).  209 

Borg scale ranking did not significantly change during the study and remained relatively low, 210 

from 2.4±2.2 at baseline to 1.7±1.6 in PP (p=0.13) and 2.1±2.1 in SP (p=0.46).    211 

PaO2:FiO2 and GI index were not correlated at any time point of the study (Supplemental 212 

Digital Content-Figure 5).  213 

 214 

Discussion 215 

We have demonstrated that, in awake, non-intubated, spontaneously breathing COVID-19 216 

patients with acute respiratory failure and hypoxemia, prone position 1/ did not decrease 217 

ventilation inhomogeneity assessed by EIT 2/ did not modify the center or surface of 218 

ventilation assessed by EIT, 3/ increased oxygenation and decreased respiratory rate, 4/ did 219 

not modify the dyspnea Borg score.  220 

Awake prone position has been drastically adopted by clinicians since the early beginning of 221 

the pandemic both in ICU settings and in general wards. Numerous studies have evaluated 222 

feasibility and clinical effects (6, 7). However, its potential benefit in critically ill COVID-19 223 
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patients is still being questioned in order to prevent intubation or to improve outcomes (14–224 

16). 225 

Indeed, the physiological effects of PP in spontaneously breathing, non-intubated COVID-19 226 

patients have been not yet been fully described. Improvement of oxygenation in PP for 227 

intubated patients with ARDS is mainly due to redistribution of tidal volume towards dorsal 228 

regions and therefore increasing VA/Q where perfusion is still prominent (17). Recently, 229 

Dalla Corte et al. (18) with an EIT study, found that PP was associated with recruitment of 230 

dorsal regions and increase in lung ventilation homogeneity in mechanically ventilated and 231 

paralyzed intubated ARDS patients.  232 

Our differences observed in non-intubated, spontaneously breathing patients could be 233 

explained by 1/ lower airway, pleural and transpulmonary pressure ranges 2/ pendelluft effect 234 

(intra-tidal shift of gas between different lung regions) promoted by spontaneous ventilation 235 

and 3/ specificities regarding pulmonary perfusion in COVID-19 patients. Preliminary 236 

observations have investigated lung perfusion with dual energy or SPECT/PET CT- scan in 237 

COVID-19 patients and found that perfusion preferentially occurred in areas of non-ventilated 238 

inflamed lung, suggesting complete loss of hypoxic vasoconstriction (19) besides large 239 

perfusion defects related or not to pulmonary embolisms (20). Recently, Mauri et al. (21) 240 

found in 10 intubated and mechanically ventilated COVID-19 ARDS patients, a decrease of 241 

global inhomogeneity index from 70±11 to 59±10 % when increasing PEEP from 5 to 15 cm 242 

H2O. Seven of those patients were investigated using a modified EIT device allowing 243 

pulmonary perfusion distribution. The authors found a median of 34 %, interquartile range, 244 

(32–45) % of VA/Q mismatch.  245 

The improvement in oxygenation that we observed during aPP, without any variation of EIT 246 

indices, suggests redistribution of lung perfusion toward ventral regions.  247 
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To support this hypothesis, we performed a dual energy CT iodine map, on one of the 248 

included patients, awake and breathing spontaneously, first in the supine and then after 4 249 

hours in the prone position. We observed a redistribution of lung perfusion towards the 250 

ventral part of the lung (dependent lung in the prone position) with no change in lung 251 

condensations/atelectasis topography (still prominent in dorsal regions). In the meanwhile, we 252 

observed significant improvement in respiratory function (Supplemental Digital Content-253 

Figure 6).  254 

The relatively low Borg score ranking and respiratory rates, contrasting with the severe 255 

hypoxemia that we observed, support the concept of “silent” or “happy” hypoxemia reported 256 

in COVID-19 disease and for which mechanisms have not been totally elucidated (22). 257 

Our study suffers from some limitations. Besides the small sample size, we were not able to 258 

measure all EIT indices, notably those related to pulmonary recruitment and atelectasis. 259 

Indeed, these indices are only available when patients are ventilated on positive pressure with 260 

a decremental PEEP trial. 261 

We also could not investigate pulmonary perfusion with our EIT device. Indeed, this requires 262 

a specific device, using a currently experimental technique, which is not widely spread and 263 

requires a saline injection via a central line during a breath holds of several seconds, which 264 

was not applicable in our clinical setting. Also, our results could not be generalized to patients 265 

on non-invasive ventilation support or with a more severe disease (PaO2:FiO2 <100 mmHg). 266 

Our study does however present some strengths. First, 10 patients were sufficient for the 267 

cross-over design in the case of no association between position and sequence. We finally 268 

included 20 patients (of whom 19 completed the protocol) which increased the power of the 269 

study. Second, we used relatively long periods of positioning (2 hours for each step) and 270 

recordings (30 minutes), although we cannot rule out different results with longer periods of 271 

time. 272 
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Conclusions 273 

In spontaneously breathing, non-intubated COVID-19 patients with acute respiratory failure, 274 

awake prone position is not associated with a decrease of lung ventilation inhomogeneity 275 

assessed by EIT despite an improvement in oxygenation. Further studies investigating lung 276 

perfusion or intra-pulmonary shunting are warranted to explain the mechanism of its potential 277 

clinical benefits. 278 
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Figures legend 354 
 355 
Figure 1: Study design 356 

PP, prone position; SP, supine position; RR, respiratory rate; ABG, arterial blood gas; EIT, 357 

electrical impedance tomography. 358 

 359 

Figure 2: Flow diagram of the study. 360 

 361 

Figure 3: Representative images of EIT indices, in a) one patient in the supine-prone group 362 

and b) one patient in the prone-supine group. 363 

 364 

Figure 4: Global inhomogeneity index measured by electrical impedance tomography at 365 

baseline, end of prone position and end of supine position in a) the whole cohort, b) the 366 

supine-prone group and c) the prone-supine group. The thick black lines represent the mean. 367 

 368 

Supplemental Digital Content-Figure 5: Correlations between global inhomogeneity index 369 

and PaO2:FiO2 in the whole cohort of patients, a) at baseline, b) at the end of prone position 370 

and c) at the end of supine position. 371 

 372 

Supplemental Digital Content-Figure 6: Thoracic dual energy CT iodine map in one patient 373 

a) in the supine position and b) after 4 h in the prone position. RR, respiratory rate. 374 
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Table 1.  

  

1 
 

Table 1. Demographics, gravity scores, respiratory function and support at ICU admission and 1 
outcomes  2 

Number of patients, n 20 
Age, years, mean±sd 60±15 
Female gender, n (%) 4 (20) 
Body mass index, mean±sd 27±3 
Medical history, n (%)  
Hypertension 
Diabetes  
Ischemic cardiomyopathy 
Stroke 
Chronic lung disease 
Solid organ cancer, hematologic malignancy 
Chronic renal failure  

 
7 (35) 
8 (40) 
3 (15) 
1 (5) 
1 (5) 
3 (15) 
0 (0) 

Simplified acute physiology score 2, mean±sd 31±12 
Sepsis organ failure assessment score, mean±sd 3±2 
Delay between onset of symptoms to ICU admission, days, 
mean±sd 

7±4 

Respiratory function at ICU admission 
Transcutaneous peripheral saturation, %, mean±sd 
Respiratory rate, cycles per minute, mean±sd 
Borg scale ranking, mean±sd 
Arterial pH, mean±sd 
PaCO2, mmHg, mean±sd 
PaO2:FiO2, mmHg, mean±sd 
Arterial oxygen saturation, %, mean±sd 
Arterial lactate, mmol.l-1, mean±sd 

 
93±4 
29±8 
3±2 
7.49±0.03 
33±4 
146±39 
96±2 
1.5±0.6 

Respiratory support at ICU admission 
O2 non-rebreathing mask, n (%) 
O2, liters.min-1, mean±sd 
High flow nasal cannula, n (%) 
O2, flow liters.min-1, mean±sd 
O2 inspired fraction, %, mean±sd 

 
4 (20) 
12±2 
16 (80) 
47±7 
59±17 

Outcomes 
Intubation during ICU stay, n (%) 
Duration of mechanical ventilation, days, mean±sd 
ICU mortality, n (%) 
Hospital mortality, n (%) 

 
3 (15) 
15±6 
1 (5) 
1 (5) 

sd, standard deviation; ICU, intensive care unit. 3 
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Table 1



 

  

Supplemental Digital Content-Figure-5.  



  
 

  

Supine Position Prone Position

SpO2 %                                    93                                                                                                          97                         
RR  cycles.min-1                     27                                                                                                          21 
PaO2:FiO2 mmHg                  74                                                                                                          132  
Borg scale ranking                 3                                                                                                            2

a) b)

Supplemental Digital Content-Figure-6. 



 

Serment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité. 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  
 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences.  
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
 
Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les mœurs.  
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
  



  
 

 


