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BROUQUI Philippe GAINNIER Marc

BRUDER Nicolas GARCIA Stéphane

BRUE Thierry GARIBOLDI Vlad

BRUNET Philippe GAUDART Jean

BURTEY Stéphane GAUDY-MARQUESTE Caroline

CARCOPINO-TUSOLI Xavier GENTILE Stéphanie

CASANOVA Dominique GERBEAUX Patrick

CASTINETTI Frédéric GEROLAMI/SANTANDREA René

CECCALDI Mathieu GILBERT/ALESSI Marie-Christine

CHAGNAUD Christophe GIORGI Roch

CHAMBOST Hervé GIOVANNI Antoine

CHAMPSAUR Pierre GIRARD Nadine

CHANEZ Pascal GIRAUD/CHABROL Brigitte

CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle GONCALVES Anthony

CHARREL Rémi GRANEL/REY Brigitte

CHAUMOITRE Kathia GRANDVAL Philippe

GREILLIER Laurent
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TEMPS

RALE

CIPLINES MEDICALES

CIPLINES MEDICALES
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TEMPS

RALE

CIPLINES MEDICALES

CIPLINES MEDICALES



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

MAJ 01.09.2021

DUTAU Hervé

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-TEMPS DES DIS6&,3/,1(6�0(',&$/(6

GENTILE Gaëtan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à TEMPS PLEIN DES D,6&,3/,1(6�0(',&$/(6�

REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GEN(5$/E

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-�7(036

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal

AGHABABIAN Valérie

BELIN Pascal

CHABANNON Christian

CHABRIERE Eric

FERON François

LE COZ Pierre

LEVASSEUR Anthony

RANJEVA Jean-Philippe

SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
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AHERFI Sarah GELSI/BOYER Véronique ROBERT Thomas

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GIUSIANO Bernard ROMANET Pauline

ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SABATIER Renaud

BEGE Thierry GONZALEZ Jean-Michel SARI-MINODIER Irène

BENYAMINE Audrey GOURIET Frédérique SAVEANU Alexandru

BIRNBAUM David GRAILLON Thomas SECQ Véronique 

BONINI Francesca GUERIN Carole SOLER Raphael

BOUCRAUT Joseph GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick

BOULAMERY Audrey GUIDON Catherine SUCHON Pierre

BOULLU/CIOCCA Sandrine GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline

BOUSSEN Salah Michel HAUTIER  Aurélie TOGA Isabelle

BUFFAT Christophe HRAIECH Sami TOMASINI Pascale

CAMILLERI Serge IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas

CARRON Romain JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine

CASSAGNE Carole JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile

CERMOLACCE Michel KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric

CHAUDET Hervé L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy

CHRETIEN Anne-Sophie LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean

COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène

CUNY Thomas LAGARDE Stanislas

DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité)

DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude

DARIEL Anne LAMBERT Isabelle

LENOIR Marien

DEHARO Pierre LEVY/MOZZICONACCI Annie

DELLIAUX Stéphane LOOSVELD Marie

DELTEIL Clémence MAAROUF Adil

DESPLAT/JEGO Sophie MACAGNO Nicolas

DEVILLIER Raynier MARLINGE Marion

DUBOURG Grégory MAUES DE PAULA André

DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna

DUFOUR Jean-Charles MEGE Diane

ELDIN Carole MOTTOLA GHIGO Giovanna

FOLETTI Jean- Marc NOUGAIREDE Antoine

FRANKEL Diane PAULMYER/LACROIX Odile

FROMONOT Julien RADULESCO Thomas

GASTALDI Marguerite RESSEGUIER Noémie

GAUDRY Marine ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît RUEL Jérôme

BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel

BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie

BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline

COLSON Sébastien POGGI Marjorie

DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoît

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)

0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�'(6�81,9(56,7(6�35$7,&,(16�+263,7$/,(56
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0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�$662&,(6�'(�
0('(&,1(�*(1(5$/(�j�0,�7(036

%$5*,(5�-DFTXHV
),(5/,1*�7KRPDV

)257(�-HQQ\
JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle

THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline

EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

TRINQUET Laure



MAJ 01.09.2021

PR ERS35OFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - 
PRATICIENS HOSPITALI�PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES 

UNIVERSITES mono-appartenants

&+$036$85�3LHUUH��38�3+� $'$/,$1�3DVFDO��35�
/(�&2552//(5�7KRPDV��38�3+�
3,552�1LFRODV��38�3+� '(*,2$11,�6$//(�$QQD��0&)�

328*(7�%HQR°W��0&)�
9(51$�(PHOLQH��0&)�

*8(1281�0(<66,*1$&�'DSKQ«��0&8�3+�
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

7+2//21�/LRQHO��0&)�����ªPH�VHFWLRQ� &+$55(/�5«PL��38�3+�
'5$1&2857�0LFKHO��38�3+�
)(12//$5�)ORUHQFH��38�3+�
)2851,(5�3LHUUH�(GRXDUG��38�3+�
1,&2/$6�'(�/$0%$//(5,(�;DYLHU��38�3+�
/$�6&2/$�%HUQDUG��38�3+�

&+$5$)(�-$8))5(7�(PPDQXHOOH��38�3+�
'$1,(/�/DXUHQW��38�3+�
),*$5(//$�%5$1*(5�'RPLQLTXH��38�3+� $+(5),�6DUDK��0&8�3+�
*$5&,$�6W«SKDQH��38�3+� ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité

;(55,�/XF��38�3+� '8%285*�*U«JRU\��0&8�3+�
*285,(7�)U«G«ULTXH��0&8�3+�
128*$,5('(�$QWRLQH��0&8�3+�

'$/(6�-HDQ�3KLOLSSH��0&8�3+� 1,129(�/DHWLWLD��0&8�3+�
*,86,$12�&285&$0%(&.�6RSKLH��0&8�3+�
/$%,7�%289,(5�&RULQQH��0&8�3+� &+$%5,(5(�(ULF��35�����ªPH�VHFWLRQ�
0$&$*12�1LFRODV��0&8�3+�
0$8(6�'(�3$8/$�$QGU«��0&8�3+� /(9$66(85�$QWKRQ\��35�����ªPH�VHFWLRQ�
6(&4�9«URQLTXH��0&8�3+� '(618(6�%HQRLW��0&)������ªPH�VHFWLRQ��

0(5+(-�&+$89($8�9LFN\��0&)�����ªPH�VHFWLRQ�

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
%$5/,(5�6(77,�$QQH��38�3+�
*$%(57�-HDQ��38�3+�

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre *8,(8�5«JLV��38�3+�
%58'(5�1LFRODV��38�3+� 28$),.�/
+RXFLQH��38�3+�
/(21(�0DUF��38�3+�
0,&+(/�)DEULFH��38�3+� %8))$7�&KULVWRSKH��0&8�3+�
9(//<�/LRQHO��38�3+� )5202127�-XOLHQ��0&8�3+�
=,(/(=.,(:,&=�/DXUHQW���38�3+� 0$5/,1*(�0DULRQ��0&8�3+�

02772/$�*+,*2�*LRYDQQD��0&8�3+�
%2866(1�6DODK�0LFKHO��0&8�3+� 520$1(7�3DXOLQH��0&8�3+�
*8,'21�&DWKHULQH��0&8�3+� 6$9($18�$OH[DQGUX��0&8�3+�

)5$,66(�0$1*,$/20,1,�-HDQQH��35&(� 52//�3DWULFH��38�3+�

)5$1.(/�'LDQH��0&8�3+�
*$67$/',�0DUJXHULWH��0&8�3+�
.$63,�3(==2/,�(OLVH��0&8�3+�

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT /(9<�02==,&211$&&,�$QQLH��0&8�3+�

0(7=/(5�*8,//(0$,1�&DWKHULQH��38�3+�
3(55,1��-HDQQH��38�3+�

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405
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$9,(5,126�-HDQ�)UDQ©RLV��38�3+�
%21(//2�/DXUHQW��38�3+��%211(7�-HDQ�/RXLV��38�
3+��&8,66(7�7KRPDV��38�3+��'(+$52�-HDQ�&ODXGH�
�38�3+��)5$1&(6&+,�)U«G«ULF��38�3+��+$%,%�
*LOEHUW��38�3+��3$*$1(//,�)UDQFN��38�3+��7+81<�
)UDQFN��38�3+�

'(+$52�3LHUUH��0&8�3+�

*8('-�(ULF��38�3+�
*8<(�0D[LPH��38�3+�
7$,(%�'DYLG��38�3+�

%(/,1�3DVFDO���35�����ªPH�VHFWLRQ�
5$1-(9$�-HDQ�3KLOLSSH��35�����ªPH�VHFWLRQ�

&$00,//(5,�6HUJH��0&8�3+�
9,21�'85<�-HDQ��0&8�3+�

%$5%$&$58�3(5/(6�7«RGRUD�$GULDQD��0&)�����ªPH�VHFWLRQ�
%(5'$+�6W«SKDQH��38�3+�

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE %(<(5�%(5-27�/DXUD��38�3+�
+$5':,*6(1�-HDQ��38�3+�
0287$5',(5�9LQFHQW��38�3+�

*$8'$57�-HDQ��38�3+� 6(%$*�)U«G«ULF��38�3+�
*,25*,�5RFK��38�3+� 6,(/(=1())�,JRU��38�3+�
0$1&,1,�-XOLHQ��38�3+� 7855,1,�2OLYLHU��38�3+�

&+$8'(7�+HUY«��0&8�3+� %(*(�7KLHUU\��0&8�3+�
'8)285�-HDQ�&KDUOHV��0&8�3+� %,51%$80�'DYLG��0&8�3+�
*,86,$12�%HUQDUG��0&8�3+� '8&216(,/�3DXOLQH��0&8�3+�

*8(5,1�&DUROH��0&8�3+�
$%8�=$,1(+�0RKDPPDG��0&)����ªPH�VHFWLRQ� 0(*(�'LDQH��0&8�3+�
%2<(5�6\OYLH��0&)����ªPH�VHFWLRQ�

$5*(1621�-HDQ�1RO��38�3+�
%/21'(/�%HQMDPLQ��38�3+�
)/(&+(5�;DYLHU��38�3+� GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021

2//,9,(5�0DWWKLHX��38�3+� )$85(�$OLFH��38�3+�
52&+:(5*(5�5LFKDUG��38�3+� -289(�-HDQ�/XF��38�3+�
7523,$12�3DWULFN��38�3+� /$81$<�)UDQFN��38�3+�

0(5527�7KLHUU\��38�3+�
3(6(17,�6«EDVWLHQ��38�3+�
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

'$5,(/�$QQH��0&8�3+�
%(578&&,�)UDQ©RLV��38�3+�
&+,127�2OLYLHU��38�3+�
&2:(1�'LGLHU��38�3+�
'8))$8'�)ORUHQFH��38�3+�
*21&$/9(6�$QWKRQ\�38�3+� &+266(*526�&\ULOOH��38�3+�
+289(1$(*+(/�*LOOHV��38�3+� *8<27�/DXUHQW��38�3+�
/$0%$8',(�(ULF��38�3+�
3$'29$1,�/DHWLWLD��3+�3+� )2/(77,�-HDQ�0DUF��0&8�3+�
6$/$6�6«EDVWLHQ��38�3+�
9,(16�3DWULFH��38�3+�

6$%$7,(5�5HQDXG��0&8�3+�
7$%285(7�(PHOLQH��0&8�3+�

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE�5402

CANC &$1&EROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

&2//$57�)U«G«ULF��38�3+�
'
-28512�;DYLHU��38�3+� %(575$1'�%DSWLVWH��38�3+�
'2''2/,�&KULVWRSKH��38�3+� &$6$129$�'RPLQLTXH��38�3+�
)28,//28;�9LUJLQLH��38�3+�
*$5,%2/',�9ODG��38�3+�
0$&(�/R±F��38�3+� +$87,(5�$XU«OLH��0&8�3+�
7+20$6�3DVFDO��38�3+� JALOUX Charlotte (MCU PH)

/(12,5�0DULHQ��0&8�3+�
752866(�'HOSKLQH��0&8�3+�

$/,0,�<YHV��38�3+�
$0$%,/(�3KLOLSSH��38�3+�
%$572/,�0LFKHO��38�3+�
%28),�0RXUDG��38�3+� %$57+(7�0DUF��38�3+�
0$*1$1�3LHUUH�(GRXDUG��38�3+� '$+$1�$/&$5$=��/DHWLWLD��38�3+�
3,48(7�3KLOLSSH��38�3+� *(52/$0,�6$17$1'5($�5HQ«��38�3+�
6$5/21�%$572/,�*DEULHOOH��38�3+� *5$1'9$/�3KLOLSSH��38�3+�

9,7721�9«URQLTXH��38�3+�
*$8'5<�0DULQH��0&8�3+�
62/(5�5DSKDHO��0&8�3+�

*21=$/(=�-HDQ�0LFKHO���0&8�3+�

/(3,',�+XEHUW��38�3+�

3$8/0<(5�/$&52,;�2GLOH��0&8�3+�

%(528'�&KULVWRSKH��38�3+�
.5$+1�0DUWLQ��38�3+�

%(5%,6�3KLOLSSH��38�3+� /(9<�1LFRODV��38�3+�
'(/$3257(�(PPDQXHO��38�3+� 1*<8(1�.DULQH��38�3+�
*$8'<�0$548(67(�&DUROLQH��38�3+�
*52%�-HDQ�-DFTXHV��38�3+� =$77$5$�&$1121,�+«OªQH��0&8�3+�
5,&+$5'�/$//(0$1'�0DULH�$OHWK��38�3+�

DUSI

&2/621�6«EDVWLHQ��0&)�

%2855,48(1�0DU\OLQH��0$67�
(9$16�9,$//$7�&DWKHULQH��0$67�
/8&$6�*XLOODXPH��0$67� $*267,1,�$XEHUW��38�3+�
0$<(1�52'5,*8(6�6DQGULQH��0$67� %5(7(//(�)ORUHQFH��38�3+�
0(//,1$6�0DULH��0$67� &$5&23,12�7862/,�;DYLHU��38�3+�
520$1�&KULVWRSKH��0$67� &285%,(5(�%ODQGLQH��38�3+�
75,148(7�/DXUH��0$67� &5$9(//2�/XGRYLF��38�3+�

'
(5&2/(�&ODXGH��38�3+�

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

%58(�7KLHUU\��38�3+�
&$67,1(77,�)U«G«ULF��38�3+�

&81<�7KRPDV��0&8�3+�

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GENETIQUE�4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE�5003�

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)

LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)

CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)

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

DELTEIL Clémence (MCU PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement

MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

(3,'(0,2/2*,(��(&2120,(�'(�/$�6$17(�(7�35(9(17,21�
����

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

IMMUNOLOGIE 4703I

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 LA SANTE 4603

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE D'URGENCE 4805

 VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

%(1<$0,1(�$XGUH\��0&8�3+�
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%581(7�3KLOLSSH��38�3+�
%857(<�6W«SDKQH��38�3+�
'8662/�%HUWUDQG��38�3+�
-285'(�&+,&+(�1R«PLH��38�3+�
02$/�9DO«ULH��38�3+�

52%(57�7KRPDV��0&8�3+�

*(17,/(�*DWDQ��35��0«G��*«Q��7HPSV�SOHLQ�

&$6$129$�/XGRYLF��0&)��0«G��*«Q��7HPSV�SOHLQ�

%$5*,(5�-DFTXHV��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
),(5/,1*�7KRPDV��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
)257(�-HQQ\��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
-$1&=(:6.,�$XU«OLH��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
1866/,�1LFRODV��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
52866($8�'85$1'�5DSKDOOH�
�0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
7+(5<�'LGLHU��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV��
�QRPLQDWLRQ�DX�����������

'8)285�+HQU\��38�3+�
)8(17(6�6W«SKDQH��38�3+�
5(*,6�-HDQ��38�3+�
52&+(�3LHUUH�+XJXHV��38�3+�
6&$9$5'$�'LGLHU��38�3+�

%(/,$5'�6RSKLH��38�3+�
'$5021�3DWULFH��38�3+� &$5521�5RPDLQ��0&8�3+�
5$&&$+�'HQLV��38�3+� *5$,//21�7KRPDV��0&8�3+�
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RemeUciemenWV 

 

À Monsieur le Professeur Nicolas BRUDER, 

Vous me faites un grand honneur en acceptant de présider ce jury de thèse. Réaliser 

un stage dans votre service a été une expérience très enrichissante pour moi. Je rends 

hommage à votre capacité de WraYail qXi YoXs YaXW l¶admiraWion de WoXs. Je YoXs prie 

d¶accepWer ma sincqre reconnaissance. 

 

 

À Monsieur le Professeur Lionel VELLY, 

Merci d¶aYoir accepWp de diriger ceWWe Whqse. Si Wes comppWences ppdagogiqXes eW Wes 

connaissances fonW l¶XnanimiWp, je reWiendrai sXrWoXW ceWWe force d¶organisaWion qXi We 

permet à la fois de diriger un service et de prendre du temps pour aider tes confrères. 

Je te suis sincèrement reconnaissant de WoXW ce qXe WX as pX m¶apprendre lors de mon 

stage dans ton service, et de ton aide précieuse pour ce travail de thèse. 

 

 

À Madame le Docteur Florence DAVIET,  

Merci d¶aYoir accepWp de sipger dans ce jXr\ de Whqse. NoXs aYons commencp ce 

travail ensemble et je suis très honoré que tu sois présente pour juger le résultat final. 

Ta rigueur et ton investissement au travail font de toi une personne admirable sur qui 

l¶on YeXW prendre e[emple. Je We soXhaiWe le meilleXr poXr la sXiWe. 

 

 

À Monsieur le Docteur David TONON, 

Tu as été présent depuis le tout début de mon travail de thèse et WX l¶es resWp jXsqX¶aX 

bout. Je te remercie pour cette disponibilité sans faille, ces conseils toujours judicieux 

eW ceWWe bienYeillance enYers les aXWres qXi fonW de Woi Xne personne sXr qXi l¶on peXW 

compter. J¶admire ton énergie et ta passion qui te permettent de réaliser tes projets 

aXWanW personnels qXe professionnels. Merci d¶aYoir accepWp de sipger dans ce jXr\ de 

thèse. 



 
 

 

À ma famille,  

 

À ma maman, la meilleure maman du monde. Tu as toujours été dans le don de soi. 

Merci pour ton amour inconditionnel qui porte notre famille chaque jour vers le haut. 

TX as WoXjoXrs pWp lj poXr moi eW je sais qXe c¶esW grkce j Woi si j¶en sXis arriYp lj. Je 

W¶aime. 

 

À mon papa, le meilleXr papa dX monde. TX m¶as WoXjoXrs soXWenX eW WX as WoXjoXrs 

été présent dans les momenWs les plXs imporWanWs de ma Yie. J¶ai Xne confiance 

aYeXgle en Woi. Merci poXr WoXWes ces leoons de Yie qXe WX m¶as Wransmises. Je W¶aime. 

 

À tous les deux, merci infiniment de m¶avoir accompagnp, depuis mon 1er jour dans ce 

monde, jusqu¶j aujourd¶hui. Merci pour ces valeurs, ce go�t du vo\age que vous nous 

avez transmis et cette ouverture au monde. Je vous dois tout. 

 

 

À mes 3 frères Christophe, Paul et Pierre-Yves :  

À Christophe, mon frqre mais aXssi mon parrain eW l¶avnp de la famille. TX as WoXjoXrs 

été là pour veiller sur tes 3 petits frères et pour les entraîner dans toutes sortes 

d¶acWiYiWps ! Ta curiosité pour le monde qui nous entoure est communicative et je crois 

bien que WX l¶as Wransmise j Wes enfanWs. J¶adore parler aYec Woi de Yo\age, de sporW, 

de travail, et de tout ce qui peut nous passer par la tête ! À Nathalie, si douce, que 

j¶affecWionne pnormpmenW. Je YoXs soXhaiWe de passer la Yie la plXs merYeilleXse 

possible. 

 

À Paul, le cadet de la famille. Tu rayonnes de bonheur et de joie dans ta vie. Tu fais 

preXYe d¶Xne grande sagesse eW sprpniWp. C¶esW passionnanW de conYerser aYec Woi (eW 
noWammenW de cXlWXre eW d¶hisWoire) !  À Sophie, si attentionnée, qui me connaît depuis 

mon enfance eW qXe j¶apprpcie WellemenW. VoXs forme] Xn coXple magnifiqXe. 

 

À Pierre-Yves, le plXs proche de moi par la diffprence d¶kge. Je ne saXrais compWer 

le nombre d¶heXres qXe noXs aYons passpes j joXer (noWammenW aX Wennis eW j 

l¶ordinaWeXr) et à rigoler ensemble. Ce sont de tellement bons souvenirs. Tu as cet 



 
 

humour débordant qui rend la vie légère et facile avec toi. À Marion, si adorable et 

bienYeillanWe, donW je sXis Wrqs fier d¶rWre le beaX-frère. Vous allez si bien ensemble. 

 

À tous les trois, merci pour cette enfance merveilleuse, remplie de fous rires, de 

brtises, de joie, de vo\ages ensemble. Merci de m¶avoir toujours soutenu. Vous rtes 

tous les trois un exemple pour moi. Je vous aime. 

 

 

À mes grands-parents maternels, grand-père et grand-mère, merci pour toutes ces 

réunions de famille, en particulier les vacances à Carnon, pour cette générosité et cet 

esprit de famille que vous nous avez transmis ! GP je sais à quel point tu chéris tous 

tes enfants, petits-enfants et arrière-petits-enfanWs, eW je W¶admire poXr la Yie qXe WX as 

su mener avec beaucoup de courage. Je pense fort à grand-mère. Je vous aime. 

 

À mes grands-parents paternels, papi et mamie. Mes souvenirs avec vous 

remonWenW j ma WoXWe peWiWe enfance j Re]p o� j¶adorais faire le jardin avec Papi. 

Mamie, WX as Xn coXrage j WoXWe ppreXYe, eW l¶amoXr qXe WX porWes j Wa famille esW sans 

doute une des raisons pour lesquelles tu es un exemple de vie. Je pense fort à papi. 

Je vous aime. 

 

À mes neveux et nièces : Thomas, Jeanne, Éléonore, Louis, Clémence, Arthur, 

Alexandre,  Charlotte et « Bibou » dont la naissance est attendue de toute la famille. 

Vous êtes tous si mignons et bien élevés. Vous avez égayé mon travail de thèse par 

vos rires et votre affection débordante. Prenez bien soin de vos parents. 

 

À mes oncles et tantes : Chantal et Jacques, Claire, Éric et Myriam, Sylvie et Olivier. 

Merci pour tous ces moments en famille, avec nos cousins, dont je garde un souvenir 

précieux. 

 

À ma marraine Christine, merci de toujours penser à moi lors d¶pYqnemenWs 

imporWanWs, mrme si WX We WroXYes j l¶aXWre boXW dX monde. Je We soXhaiWe plein de 

bonheur dans ta vie familiale et autres. 

 



 
 

À mes cousins et cousines : Aurélien, Gaël, Julie, Ian, Nathanaël, Rafaël, Alexandre, 

Marine, Chloé, Charlotte, Lucie, Hélène. Je pense particulièrement à toi, Rafaël, mon 

pianisWe prpfprp, qXi esW le plXs proche de moi eW aYec qXi j¶ai parWagp rires, jeX[ eW 

bêtises. Je vous souhaite à tous la vie la plus belle possible. 

 

À leurs familles et à mes petits cousins. À Isaac, le piraWe, qXi s¶esW enYolp Wrop W{W. 

 

 

 

À Jenny : Alors qXe mon spjoXr j la RpXnion WoXchaiW j sa fin, j¶ai renconWrp Xne 

femme extraordinaire, intelligente, drôle, belle et remplie de générosité. Tu as ce 

regard qui illumine ma vie. Tu es si dévouée et attentionnée pour ta famille et tes amis. 

Merci de m¶aYoir sXpporWp WoXW ce semesWre. ChaqXe momenW qXe je passe aYec Woi 

esW Xn dplice. Je sXis si heXreX[ de W¶aYoir renconWrpe.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

À mes amis :  

 

À Pierre : Mon meilleXr ami, mon frqre d¶enfance. On a YpcX WellemenW de choses 

ensemble, de la primaire à maintenant, en passant par le collège, le lycée, les études 

post bac, les voyages, les soirées, les moments difficiles et les moments de 

réjouissances. Je sais qXe noXs serons WoXjoXrs prpsenWs l¶Xn poXr l¶aXWre eW je sais la 

chance qXe j¶ai de W¶aYoir j mes c{Wps. TX es Xne personne incro\able. Merci poXr WoXW. 

Merci à tes parents, Brigitte et Daniel, qui ont toujours été si gentils avec moi depuis 

mon enfance. 

 

À Auguste : J¶ai l¶impression de W¶aYoir WoXjoXrs connX. TX es Xn frqre poXr moi. Je ne 

saXrais compWer le nombre de soXYenirs qXe j¶ai aYec Woi depXis qXe je W¶ai renconWrp. 

Un des 1ers est surement ces 4h de colle pour « penspinning ». Je sais qX¶Xne 

mXlWiWXde d¶aXWres soXYenirs ensemble noXs aWWend. Remercie poXr moi Won pqre eW Wa 

mère qui sont tellement dévoués et gentils. À Pauline. Vous allez tellement bien 

ensemble. Profitez à fond de ce tour du monde, vous le méritez ! 

 

À Aurélien : Tu comptes énormément pour moi. Merci pour ton humour à toute 

épreuve, ta générosité, ta spontanéité, pour tous ces bons moments passés ensemble, 

tous ces fous rires. Les années passent et notre amitié est toujours aussi importante 

pour moi, depuis la « seconde 7 chaussette ª. Merci poXr ces leoons d¶hXmiliWp aX 
tennis. À Juliette : vous formez un très beau couple. Merci à tes parents et 

parWicXliqremenW j Won pqre qXi m¶a donnp l¶enYie de faire mpdecine. 

 

À Magali : TX es comme Xne s°Xr poXr moi. J¶adore parler de tout et de rien avec toi, 

eW les momenWs qX¶on passe ensemble sonW WoXjoXrs gpniaX[. J¶ai hkWe de YiYre le 

prochain voyage que nous ferons ensemble. Another one. 

 

À Arthur : Je W¶ai rpellemenW connX aX camping alors qXe noXs n¶pWions qXe des 

adolescenWs. TX es Xn grand ami eW c¶esW WoXjoXrs Xn immense plaisir de We reWroXYer, 
ici oX j l¶aXWre boXW dX monde. ¬ WoXs ces momenWs passps ensemble. À Julie, et à 

YoWre fXWXr qXi s¶annonce rempli de beaux projets. 

 



 
 

À Alexandre : Te reWroXYer j la RpXnion pendanW plXsieXrs mois m¶a permis 

d¶apprendre j mieX[ We connaiWre eW j former Xne amiWip plXs profonde. TX fais parWie 

de mes meilleurs amis. À toutes ces randonnées, ces repas à la coloc, ces fous rires. 

J¶ai hkWe de faire Xn prochain can\oning aYec Woi. 

 

À Julian : ToXjoXrs jo\eX[ eW plein d¶enWrain, je n¶ai qXe de bons soXYenirs aYec Woi. ¬ 

nos futurs « beer pong ».  

 

À Louis : Je suis très heureux de te connaître depuis tout ce temps. J¶ai beaXcoXp de 

bons soXYenirs aYec Woi eW je sais qX¶il \ en aXra d¶aXWres. 

 

À Charlotte : Je W¶apprpcie beaXcoXp. ChaqXe momenW passp aYec Woi esW Wrqs plaisanW 

(encore plXs qXand il s¶agiW d¶pcoXWer Damso). 

 

À Emma : Te revoir est toujours un plaisir. 

 

À Nicolas : L¶homme aYec le plXs d¶hXmoXr dans ce monde. Il We sXffiW d¶Xne 

e[pression de Yisage poXr me faire rire. TX es Xne personne admirable. J¶ai de la 

chance de We connavWre eW de We compWer parmi mes plXs proches amis. J¶ai hkWe de 
partager d¶aXWres momenWs aYec Woi. À Emma. 

 

À Valentin : Je We remercie d¶rWre j mes c{Wps depXis la P2 jXsqX¶j mainWenanW en 

passanW par l¶inWernaW j Marseille. TX m¶apporWes beaXcoXp de joie, j¶adore passer dX 

temps avec toi. Tu es une personne incroyable. Je me réjouis que nous allions habiter 

à côté, tu as trouvé « le bon baille ». À Laure. 

 

À Timothée : Je We connais depXis la PACES, j l¶ppoqXe o� faire les colles dX WXWoraW 

et écouter Uppermost avec un casque étaient notre quotidien. Depuis, nous avons eu 

la chance de nous retrouver à la Réunion (même si Saint-Denis > Saint-Pierre). Mes 

souvenirs des moments vécus ensemble sont incroyables. Merci pour ton énergie 

débordante. À Helena qXe j¶apprpcie beaXcoXp eW aYec qXi j¶ai beaXcoXp de soXYenirs 

aussi. À votre futur ensemble ! 

 



 
 

À Julie : J¶ai appris j We connavWre j l¶e[WernaW eW WX es comme Xne s°Xr poXr moi 

depXis l¶inWernaW. TX es WoXjoXrs lj poXr Wes amis eW je sais qXe je peX[ compWer sXr Woi 

j chaqXe insWanW. Sans Woi l¶inWernaW n¶aXraiW pas pWp le mrme. 

 

À Arnaud : J¶ai WellemenW de bons soXYenirs aYec toi. À toutes ces sessions 

d¶escalade, ces rpYisions ensemble, ces foXs rires, ces BP. Je We soXhaiWe plein de 

bonheur pour ta vie future. Félicitations pour ta réussite. À Hélène. 

 

À Zak : Je W¶apprpcie beaXcoXp. TX as ceWWe merYeilleXse facXlWp de meWWre l¶ambiance 

et la bonne humeur partout où tu vas. À Siri qXe j¶affecWionne.  

 

À Maxime : PoXr WoXs ces foXs rires depXis l¶e[WernaW, merci. 

 

À Clémence : PoXr Wa genWillesse j chaqXe fois qXe j¶ai pX We Yoir. 

 

À Victor : Tu es tellement bienveillant. Je te souhaite tout le bonheur possible, et 

régale toi à la Réunion ! 

 

À Margaux : Grande organisatrice, on peut toujours compter sur toi. Profite bien de 

ton séjour à la Réunion ! 

 

À Antoine : Un WalenW d¶oraWeXr. ¬ WoXWes ces rppliqXes WoXjoXrs bien placpes. À 

Margot.   

 

À Alia : C¶esW WoXjoXrs Xn plaisir de We reYoir eW de W¶aYoir comme gXide WoXrisWiqXe de 

Bruxelles. À Nicolas. 

 

À Alycia : Je te souhaite plein de réussite dans ta vie personnelle comme 

professionnelle. 

 

À Fabio : Toujours là pour mettre la bonne ambiance.  On se retrouve quand tu seras 

à Aix ! À Morgane. 

 



 
 

À Océane : Tu as cette facilité de tout réussir qui donne envie de prendre exemple sur 

Woi. J¶ai sXiYi WoXW Won road Wrip j WraYers le monde eW c¶pWaiW WoXW jXsWe incro\able ! À vos 

projets avec Quentin. 

 

À Pierre : Pour ton amour du sport et ta rigueur. 

 

À Ana et Hector : Vous formez un très beau couple. Au plaisir de se revoir sur 

Marseille ! 

 

À Jeanne : Ma filleXle depXis le dpbXW de l¶e[WernaW. Je sXis Wrqs heXreX[ qXe WX sois 

à Marseille eW de plXs qXe WX aies choisi l¶anesWhpsie-réanimation comme spécialité. 

Plein de bonheXr poXr la sXiWe, resWe comme WX es, pleine d¶enWrain eW de cXriosiWp poXr 

ce monde! 

 

À Karl : Nous avons passé plein de bons moments ensemble ! Bravo pour tous tes 

périples. « D¶aXcXns onW des aYenWXres, WX es Xne aYenWXre ». 

 

À mes colocataires de la Réunion :  

 

À Laurène : Depuis que je te connais tu as toujours été là pour moi et ton amitié est 

très importante à mes yeux. Tu as tout pour toi et tu donnes tellement à tes amis. Je 

ne peux compter tous ces souvenirs et fous rires ensemble (tu sais maintenant ce 

qX¶esW Xne © bonite »). À Sami.  

 

À Laurie : Tu es si attentionnée et bienveillante envers les autres. Tu sèmes le 

bonheXr parWoXW o� WX Yas. Je sXis Wrqs fier de W¶aYoir comme amie. ¬ WoXs nos 

soXYenirs, en randonnpe j WraYers l¶vle eW j l¶h{piWal.  

 

À Antoine : À la fois docteur et cuisinier, tu as une double vocation.  Que de bons 

momenWs passps aYec Woi. Je W¶apprpcie parWicXliqremenW poXr Wa cXriosiWp qXi We poXsse 

à découvrir un peu plus le monde chaque jour. Ces 6 mois à cohabiter ensemble ont 

été un vrai plaisir. À nos futurs souvenirs ensemble. 

 



 
 

À Floriane : Pour ton sourire et ta joie de vivre permanente, quelle que soit la situation. 

Tu arrives à combiner ta passion de la nature et des soirées de manière remarquable ! 

Nous avons passé beaucoup de bons moments ensemble ! 

 

 

¬ meV amiV de l¶inWeUnaW :  
 

À Baptiste : TX es qXelqX¶Xn qXe j¶ai WoXjoXrs enYie de Yoir. Merci poXr WoXs ces bons 

momenWs qX¶on passe ensemble, eW poXr Won hXmoXr j WoXW insWanW. À Ines. 

 

À Neyla : Une énergie débordante et un rire communicatif, 2 qualités parmi tant 

d¶aXWres qXi We dpfinissenW. TX Wransformes les momenWs difficiles j l¶h{piWal en 

moments agréables. Merci pour ça et pour tous les bons moments passés en dehors 

de l¶h{piWal. 

 

À Victorine : Tu es une personne si douce et à la fois si forte. À tous ces cafés à 

l¶h{piWal, WoXs ces momenWs de soXWien eW de parWage. Merci de m¶aYoir donnp enYie 

d¶aller j la RpXnion, c¶esW grkce j Woi qXe j¶ai connX ceWWe vle merYeilleXse. 

 

À Geoffray : Je We connais depXis le dpbXW de l¶inWernat, et plus particulièrement à 

l¶inWernaW de l¶HIASA o� noXs noXs sommes serrp les coXdes dXranW Xne ppriode qXi 

aurait pu être difficile et qui est devenue facile avec toi. Merci pour ton aide précieuse 

pour les statistiques, tu maîtrises la programmation comme personne. Je te souhaite 

plein de réussite pour ta vie professionnelle comme personnelle. 

 

À Jacques : Je sXis WellemenW conWenW qXe WX sois aYec moi dans ce sWage d¶A-R 

ppdiaWriqXe ! C¶esW WoXjoXrs Xn plaisir d¶rWre de garde ensemble eW de se reWroXver en 

dehors de l¶h{piWal aXssi. ¬ nos fXWXres sessions d¶escalade. 

 

À Marion : Partenaire de soirée par excellence, à notre philosophie commune de la 

réussite. 

 

À Fanny : C¶esW WoXjoXrs Xn plaisir de poXYoir © se clasher » quand on se voit. 

 



 
 

À Romaing : Pour ta bonne humeur constante.  

 

À Kata : Pour ton « Karnaval ª. C¶pWaiW Xn plaisir de We reWroXYer j la RpXnion. 

 

À Alice et Eva : Pour votre gentillesse, votre enthousiasme et pour tous les bons 

momenWs qX¶on a passps j l¶HIASA. 

 

À Rico : Facilement reconnaissable par ton drapeau breton que tu emmènes partout 

aYec Woi eW Wes hisWoires WoXjoXrs palpiWanWes (dpdicace poXr le coXscoXs), j¶apprpcie Wa 

compagnie j chaqXe fois qXe j¶en ai l¶occasion. 

 

À Laura : D¶abord cheffe pXis amie« oX amie pXis cheffe??? Dans les 2 situations tu 

e[celles, merci poXr ces momenWs j l¶h{piWal comme en dehors de l¶h{piWal. 

 

À mes co-inWeUneV aX c°XU dX COVID : Lucie, Howard, PH, Marie, Pilou, Emma 
et Antoine. 
 
À mes co-inWeUneV d¶A-R pédiatrique : Marie, Antoine, Pablo, Cyril, Pauline, 

Jordan, Axelle, Caroline, Louis, Samuel, William et Justine. 
 
 

¬ WoXs les aXWres amis oX connaissances qXe j¶ai pX oXblier. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 



 
 

AX[ pTXipeV TXi m¶onW accompagnp loUV de ma foUmaWion :  
 

¬ l¶pTXipe de RpanimaWion de l¶H{piWal NoWUe-Dame de la MiVpUicoUde d¶Ajaccio : 

Merci j WoXWe l¶pqXipe mpdicale eW parampdicale. VoXs m¶aYe] YX faire mes premiers 

pas dans le monde de la rpanimaWion eW YoXs m¶aYe] Wransmis ceWWe passion. Merci de 

m¶aYoir inWpgrp dans YoWre pqXipe eW d¶aYoir faiW preXYe de patience pour mes premiers 

mois d¶inWernaW. 
 
¬ l¶pTXipe d¶AneVWhpVie-RpanimaWion de l¶H{piWal de la ConcepWion : C¶esW ici qXe 

j¶ai faiW mes premiers pas en anesWhpsie. J¶ai beaXcoXp apprpcip YoWre genWillesse eW 

YoWre ppdagogie. Merci aXssi j l¶pqXipe de chirurgie plastique et bariatrique.  
 
¬ l¶pTXipe d¶AneVWhpVie-RpanimaWion de l¶H{piWal d¶InVWUXcWion deV AUmpeV 
Sainte-Anne :  Merci particulièrement à mes co-internes militaires (Johan, Milena, 

MaWWhieX, Romain, TangX\) d¶aYoir sX m¶accXeillir dans YoWre pquipe. 

 

¬ l¶pTXipe d¶AneVWhpVie-RpanimaWion pol\YalenWe de l¶H{piWal de la Timone : 

Merci j l¶pqXipe de chirXrgie digesWiYe eW l¶pqXipe mpdicale eW parampdicale de la 

rpanimaWion pol\YalenWe. Ce sWage a pWp Wrqs formaWeXr poXr moi, c¶pWaiW YraimenW 

plaisant de travailler avec vous tous et ce malgré une arrivée massive de patients due 

à la pandémie de COVID-19. 

 

¬ l¶pTXipe de la RpanimaWion DRIS : Merci j WoXWe l¶pqXipe mpdicale eW parampdicale 

pour votre bonne humeur et votre investissement « aX c°Xr du COVID-19 ». À ces 

gardes inWerminables j l¶USC COVID.  

 

¬ l¶pTXipe d¶AneVWhpVie oUWhoppdiTXe de l¶H{piWal SainWe-Marguerite : Merci pour 

ces qXelqXes mois o� j¶ai pX me former j l¶ALR. 

 

¬ l¶pTXipe de MaWeUniWp eW d¶AneVWhpVie de l¶H{piWal Fpli[-Guyon : Merci j l¶pqXipe 

médicale et aux sage-femmes poXr m¶aYoir Wransmis YoWre saYoir sXr le monde j parW 

qX¶esW la maWerniWp. 

 



 
 

¬ l¶pTXipe d¶AneVWhpVie-RpanimaWion ppdiaWUiTXe de l¶H{piWal de la Timone : 

Merci j l¶pqXipe mpdicale eW aX[ pXpricXlWrices poXr WoXWes ces connaissances qXe j¶ai 

pX acqXprir sXr ce 2qme monde j parW dans mon inWernaW qX¶esW la ppdiaWrie. 

 

Au Dr Salah BOUSSEN : Merci beaucoup pour cette analyse statistique par 

intelligence artificielle. La manière dont tu maîtrises ce domaine est impressionnante. 

Merci aXssi d¶aYoir pris le Wemps de rppondre j mes qXesWions.
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InWUodXcWion 

 

En Novembre 2019, une maladie infectieuse émergente, appelée la maladie à 

Coronavirus 2019, apparaît à Wuhan, puis le 11 mars 2020 elle est déclarée pandémie 

par l¶OMS. 

En juillet 2022, on estime à environ 570 millions le nombre de cas rapportés dans le 

monde et à environ 6,38 millions le nombre de décès. 

Selon l¶OMS, parmi les paWienWs infecWps par la COVID-19 de manière symptomatique, 

la plXparW des personnes ne prpsenWenW qX¶Xne forme bpnigne (40%) oX modprpe 

(40%), celle-ci s¶aggraYe che] enYiron 15% des paWienWs, imposanW Xn apporW en 

oxygène, et 5% présentent un état critique associé à des complications multiples, 

nécessitant une admission en réanimation (1), dont le Syndrome de Détresse 

Respiratoire Aiguë (SDRA) (2). 

 

Ce dernier, décrit pour la première fois en 1967, est maintenant bien connu de nos 

services de réanimation. Les critères diagnostiques du SDRA ont été précisés en 

2012, définition de Berlin (3). Ils sont résumés en Annexe 1 

Les recommandaWions concernanW les WraiWemenWs dX SDRA reconnXs onW faiW l¶objeW de 

publications récentes (4±6) et comprennent notamment : 

o La ventilation mécanique protectrice :  Rpglage d¶Xn YolXme coXranW (=Vt) 

initial à 6ml/kg de poids idéal théorique (=PIT) avec monitorage de la 

pression de plateau <30cmH2O  

o Le mainWien d¶Xne Pression E[piraWoire PosiWiYe (PEP) >5cmH2O dès le 

stade de SDRA léger ainsi que l¶XWilisaWion d¶Xne PEP pleYpe dqs le sWade 

de SDRA modéré 

o L¶XWilisaWion de cXrares dès le rapport PaO2/FiO2 <150mmHg 

o La mise en décubitus ventral dès le rapport PaO2/FiO2 <150 mmHg 

o Des e[perWs sXggqrenW qXe l¶inhalaWion de mono[\de d¶a]oWe (NO) puisse 

être utilisée dans les cas de SDRA avec hypoxémie profonde malgré 
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l¶XWilisaWion des WraiWemenWs dpcriWs ci-dessus, bien qX¶aXcXn ne 

recommande l¶XWilisaWion dX NO. 

o D¶aXWres mesures, bien que leurs résultats dans la littérature soient 

controversés, sont parfois utilisées, telles qXe les man°XYres de 

recrutement alvéolaire, l¶XWilisaWion de corWicowdes, l¶XWilisaWion 

d¶almiWrine«eWc 

Les formes de SDRA les plus sévères peuvent avoir une mortalité supérieure à 50% 

(7). PoXr les paWienWs prpsenWanW Xn SDRA rpfracWaire j l¶XWilisation des traitements 

conventionnels, l¶XWilisaWion d¶Xne WechniqXe d¶o[\gpnaWion par membrane 

extracorporelle veino-veineuse (ECMO V-V) doit être considérée. 

 

ConcernanW l¶hisWoriqXe de l¶ECMO, c¶esW dans les annpes 1950 qXe sonW rpalispes les 

premières circulations extracorporelles aYec des WechniqXes d¶o[\gpnaWion eW de 

dpcarbo[\laWion. CependanW son XWilisaWion resWe faible, eW ce n¶esW qX¶en 2009 aYec la 

pandpmie de grippe A H1N1 qXe l¶ECMO Yeino-veineuse se développe (8). 

Les résultats posiWifs de l¶essai CESAR onW aXssi conWribXp j relancer la WechniqXe 

chez les malades présentant les formes les plus sévères de SDRA (9).  

DepXis, plXsieXrs pWXdes onW appX\p le bpnpfice de l¶ECMO Yeino-veineuse dans le 

SDRA réfractaire aX[ WraiWemenWs conYenWionnels. On peXW ciWer noWammenW l¶essai 

randomisé EOLIA, sorti en 2018, pYalXanW l¶XWilisaWion prpcoce de l¶ECMO (<7 jours de 

ventilation mécanique) qui montrait, à J-60 de la mise sous ECMO, une mortalité de 

35% dans le groupe ECMO versus 46% dans le groupe conventionnel (10), prouvant 

la spcXriWp relaWiYe de la WechniqXe eW Xn poWenWiel bpnpfice lors d¶Xne XWilisaWion 

précoce. 

La plus grosse cohorte publiée est celle provenant du registre international de 

l¶extracorporeal life support organi]ation (ELSO). Dans cette série rétrospective 

comptant 2355 patients, 57% sont sortis vivants de l¶h{piWal (11). 

Lors de la survenue de la pandémie à COVID-19, les experts ont recommandé 

l¶XWilisaWion de l¶ECMO poXr les paWienWs en SDRA rpfracWaires aux traitements 

conventionnels (12,13). Cependant, la survie très faible dans les séries de cas chinois 

a soXleYp des inqXipWXdes qXanW j l¶XWiliWp de l¶ECMO dans ce conWe[We (14,15). 

D¶aXWres pWXdes rpWrospecWiYes sonW YenXes appuyer le poWenWiel bpnpfice de l¶ECMO 

dans le SDRA lié à la COVID-19, on peut citer celle de Schmidt et al. qui retrouvait à 
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J60 de la mise sous ECMO une mortalité à 31% (16) oX encore celle de l¶ELSO 

(mortalité 37% à J90) (17). 

Ces études ont amené à la création de recommandations sur la mise en place de 

l¶ECMO V-V chez les patients atteints de SDRA à COVID-19 (18,19). Des critères de 

sélection conventionnels devraient être utilisés (ceux de l¶essai EOLIA). Cependant, 

lorsqXe les ressoXrces deYiennenW plXs limiWpes aX coXrs d¶Xne pandpmie, des conWre-

indications plus strictes devraient être mises en °XYre. De plXs, ce WraiWemenW co�WeX[ 

expose les patients à des complications importantes. 

Il est donc nécessaire de pouvoir cibler les populations qui vont le plus bénéficier de 

cette thérapie. 

Des scores de prédiction ont été développés pour identifier les patients les plus 

sXscepWibles de sXrYiYre Xne fois l¶ECMO mise en place : le score RESP, PRESERVE, 

et ECMOnet (11,20±22). Mais ces modèles ont été développés pour la plupart chez 

des SDRA non liés à la COVID-19. Quelques études, néanmoins, se sont servi des 

scores de prédiction habituellement utilisés et ont cherché à voir si ces derniers étaient 

applicables dans le cadre de la pandémie de COVID-19 avec des résultats en défaveur 

de l¶XWilisaWion de ces scores. Ceux-ci étaient faiblement discriminateurs avec une aire 

sous la courbe ROC (=ROCAUC) souvent inférieure à 0,60 (23,24). 

 

L¶objecWif principal de cette pWXde esW d¶idenWifier qXels sonW les facWeXrs prpdicWifs de 

survie chez les patients en SDRA sévère lié à la COVID-19 sous ECMO, d¶pYalXer les 

scores de prédiction sous ECMO dans ce contexte et de développer en intelligence 

artificielle un modèle prédictif de survie. 
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MaWpUiel eW mpWhodeV 

1 DeVign de l¶pWXde 

Nous avons mené une étude observationnelle monocentrique rétrospective incluant 

l¶ensemble des paWienWs admis dans Xn des cinq serYices de rpanimaWion des h{piWaX[ 

XniYersiWaires de l¶AssisWance Publique-Hôpitaux de Marseille France.  

 

PoXr rWre inclXs dans l¶pWXde, les paWienWs deYaienW aYoir Xn diagnosWic de pneXmonie 

à COVID-19 documenté par une RT PCR dans un écouvillon naso-pharyngé, et une 

assistance par ECMO pour SDRA réfractaire aux traitements conventionnels. Les 

criWqres d¶e[clXsion pWaienW les paWienWs poXr lesqXels les informaWions dans le recXeil 

de donnpes n¶pWaienW pas e[haXsWiYes. Parmi les 5 XniWps de rpanimaWion, l¶Xne d¶enWre 

elles esW le cenWre d¶ECMO de rpfprence d¶Xne rpgion de 5 millions d¶habiWanWs aYec 

Xne pqXipe mobile d¶ECMO disponible 24h/24 poXr poser l¶assisWance par ECMO eW 

ramener les paWienWs j l¶h{piWal de rpfprence.  

 

Les indicaWions de la pose d¶ECMO sXiYaienW les criWqres pXblips dans l¶essai EOLIA 

(10), dans la limite du possible en contexte de pandémie :  

1) rapport PaO2/FiO2 < 50mmHg, avec FiO2 � 80% pendant plus de trois heures malgré 

une optimisation de la ventilation mécanique et éventuellement le recours aux 

thérapeutiques adjonctives habituelles (NO, décubitus ventral, ventilation HFO, 

almitrine) 

 2) rapport PaO2/FiO2 < 80mmHg, avec FiO2 � 80% pendant plus de six heures malgré 

une optimisation de la ventilation mécanique et éventuellement le recours aux 

thérapeutiques adjonctives habituelles 

 3) pH < 7,25 pendant plus de six heures (malgré l'augmentation de la fréquence 

respiratoire jusqu'à 35/min) résultant de la réduction du volume courant et de la PEP 

poXr mainWenir la pression de plaWeaX � 32cmH2O 
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ConcernanW la ppriode d¶inclXsion, elle a coXYerW les 4 premiqres YagXes ainsi qXe le 

début de la 5ème YagXe. La ppriode d¶inclXsion s¶pWend donc dX 1er Mars 2020 aX 31 

Janvier 2022 inclus. 

Les criWqres principaX[ d¶inWprrW pWaienW les facWeXrs prpdicWifs de sXrYie j J90 de 

l¶enWrpe en réanimation, donc toutes caractéristiques de nos patients, paramètres 

cliniques/paracliniques, traitements, scores, complications susceptibles de modifier la 

survie à J90 de l¶enWrpe en réanimation. 

2 Patients et données 

Tous les patients, aYec les criWqres d¶inclXsion dpcriWs ci-dessus, ont été inclus dans 

l¶pWXde. Les donnpes des paWienWs onW pWp recXeillies j l¶aide des dossiers mpdicaX[ 

informaWisps (logiciel A[igaWe�) permeWWanW d¶accpder aX[ compWes-rendus 

d¶hospiWalisaWion, aX[ obserYaWions d¶pYolXWion, aX[ donnpes biologiqXes eW 

radiographiques, ainsi qu¶j partir des dossiers papiers archivés dans chaque 

réanimation et comprenant entre autres les feuilles de surveillance des patients. 

3 Analyse statistique 

3.1 Analyse univariée 

PoXr l¶anal\se sWaWisWiqXe univariée nous avons comparé deux groupes : les patients 

survivants à J90 de l¶enWrpe en réanimation et les patients décédés à J90 de l¶enWrpe 

en réanimation. Les donnpes qXanWiWaWiYes conWinXes onW pWp comparpes j l¶aide d¶Xn 

test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-WhiWne\. L¶ensemble de ces donnpes est 

exprimé en médiane et [écart interquartile]. Les données qualitatives ont été 

comparpes j l¶aide d¶Xn WesW dX Chi2. L¶ensemble de ces donnpes est exprimé en 

effectif et (pourcentage). La limite de significativité a été fixée pour un risque alpha 

bilatéral à 5% (p<0,05). L¶anal\se XniYaripe a pWp rpalispe j l¶aide dX langage P\Whon 

package zEpid et Pandas. Les courbes ROC des scores RESP et PRESERVE ont été 

rpalisps j l¶aide dX logiciel GraphPad Prism. 
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3.2 AlgoUiWhme d¶inWelligence artificielle 

L¶algoriWhme d¶inWelligence artificielle a été réalisé j l¶aide d¶Xne Wechnologie 

d¶inWelligence artificielle appelée « machine learning ». 

Le machine learning (ou apprentissage automatique) peut-être défini comme étant une 

Wechnologie d¶inWelligence arWificielle permeWWanW aX[ machines d¶apprendre sans aYoir 

été au préalablement programmées spécifiquement à cet effet. Elle consiste à laisser 

des algorithmes découvrir des « patterns », à savoir des motifs récurrents, dans les 

ensembles de données. En décelant les patterns dans ces données, les algorithmes 

apprennent et améliorent leurs performances dans l¶e[pcXWion d¶Xne Wkche sppcifiqXe. 

Pour résumer, les algorithmes de machine learning apprennent de manière autonome 

à effectuer une tâche ou à réaliser des prédictions à partir de données. Dans notre 

étude, l¶objecWif Ya rWre, à partir de données de patients, de pouvoir prédire la survie 

sous ECMO à J90 de l¶enWrpe en réanimation. Une fois enWravnp, l¶algoriWhme poXrra 

retrouver les patterns dans de nouvelles données. Il existe de multiples algorithmes 

de machine learning. Dans notre étude, nous avons comparé plusieurs algorithmes 

pour trouver celui qui a la meilleure précision et la meilleure capacité discriminante. 

Pour cela nous avons séparé notre jeu de données en 2 parties : un jeX d¶enWrainemenW 

(ou training set) correspondant à 75% de notre population totale, et un jeu de test (ou 

testing set) correspondant à 25% de notre population totale. Le jeX d¶enWrainemenW a 

pWp XWilisp par l¶algoriWhme d¶apprenWissage eW le jeX de WesW a permis de mesXrer l¶erreXr 

dX modqle final sXr des donnpes qX¶il n¶a jamais YXes.  Les différents modèles ont 

ensuite été comparés suivant la courbe ROC (=foncWion d¶efficaciWp dX rpcepWeXr) et 

son AUC (=aire sous la courbe). 

Nous avons utilisé MATLAB pour coder les algorithmes d¶inWelligence artificielle. 

4 Cadre réglementaire 

Cette étude a été approuvée par la Commission d'éthique locale (2020-53) et par la 

Société française d'anesthésie et de soins intensifs (00010254-2020-262). Selon la loi 

française, le consentement éclairé n'était pas nécessaire en raison du design de 

l'étude. 
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RpVXlWaWV 

 

1 Diagramme de flux 

Du 1er Mars 2020 au 31 Janvier 2022, nous avons recueilli les données de 148 

paWienWs a\anW bpnpficip de la pose d¶Xne ECMO. 5 patients ont été exclus par manque 

d¶informaWions exhaustives lors du recueil de données. Au total, 143 patients ont été 

inclXs dans l¶anal\se Figure 1. 

 

 
Figure 1 : Diagramme de flux 

 

Du 1er Mars 2020 au 31 Janvier 2022, 
1ϰϴ patients ont bénéficié de la pose d’une ECMO dans un 

des cinq services de réanimation des hôpitaux 
universitaires de l’AP-HM

5 patients ont été exclus par 
manque d’informations 

exhaustives lors du recueil de 
données

1ϰ3 patients inclus dans l’étude : 
141 ECMO V-V 

2 ECMO V-A

74 patients 
survivants à 

Jϵ0 de l’entrée 
en réanimation

69 patients 
décédés à J90 
de l’entrée en 
réanimation
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2 Caractéristiques des patients 

2.1 Caractéristiques démographiques 

Les données démographiques de notre population sont présentées dans la Table 1. 

Les patients étaient majoritairement de sexe masculin (74,1%). L¶kge mpdian pWaiW de 

61ans, le poids mpdian de 85kg eW l¶Indice de Masse Corporelle (=IMC) médian de 

28,7kg/m2. 

L¶kge jeXne (p<0,001), le poids eW l¶IMC plus élevé (p=0,006 et p=0,005) étaient 

significativement associés à une meilleure survie à J90 de l¶enWrpe en réanimation. 

 

Table 1 : Caractéristiques démographiques 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

 

 

 

 

 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés*

(n=69)

Patients 
survivants*

(n=74)
p-value

Sexe (Homme) 106 (74%) 51 (74%) 55 (74%) 1,000

Groupe sanguin
O 63 (44%) 29 (42%) 34 (46%) 0,762

A 58 (41%) 27 (39%) 31 (42%) 0,868

B 18 (13%) 9 (13%) 9 (12%) 1,000

AB 4 (3%) 4 (6%) 0 (0%) 0,111

Age (années) 61 [10] 63 [8] 59 [12,75] <0,001

Poids (kg) 85 [20,75] 81 [15] 90 [25,75] 0,006

IMC (kg/m2) 28,7 [6,65] 27,5 [5,3] 30,5 [7,01] 0,005

Taille (cm) 173 [13,5] 172 [13] 174,5 [13,75] 0,619

PIT (kg) 68,7 [12,25] 67,8 [12] 69,8 [12,38] 0,632
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2.2 Comorbidités 

Les antécédents des patients sont résumés dans la Table 2. Ils sont regroupés par 

spécialités médicales et classés par ordre de fréquence. L¶obésité (57%), 

l¶h\perWension (47%) et le diabète (33%) sont les antécédents les plus fréquemment 

retrouvés dans noWre popXlaWion d¶pWXde. L¶obpsiWp esW ici le seXl anWpcpdenW 

significativement associé à la survie à J90 de l¶enWrpe en réanimation (p=0,002).  

Table 2 : Comorbidités 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

 

 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés* 

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

Obésité 82 (57%) 30 (44%) 52 (70%) 0,002

HTA 67 (47%) 36 (52%) 31 (42%) 0,288

Diabète 47 (33%) 24 (35%) 23 (31%) 0,770

Tabagisme actif ou sevré 33 (23%) 12 (17%) 21 (28%) 0,174

Dyslipidémie 30 (21%) 19 (28%) 11 (15%) 0,098

Syndrome métabolique 30 (21%) 16 (23%) 14 (19%) 0,674

Maladie respiratoire chronique 20 (14%) 11 (16%) 9 (12%) 0,682

Immunodéprimé 16 (11%) 10 (15%) 6 (8%) 0,345

Antécédents cardiovasculaires majeurs 14 (10%) 8 (12%) 6 (8%) 0,675

Coronaropathie 11 (8%) 6 (9%) 5 (7%) 0,904

Maladie rénale chronique 9 (6%) 7 (10%) 2 (3%) 0,137

Maladie auto-immune 8 (6%) 4 (6%) 4 (5%) 1,000

ATCD de cancer en rémission (>5ans) 7 (5%) 4 (6%) 3 (4%) 0,924

Antécédent de MTEV (TVP ou EP) 3 (2%) 2 (3%) 1 (1%) 0,951

Maladie hématologique 3 (2%) 1 (1%) 2 (3%) 1,000

Maladie hépatique chronique 1 (1%) 1 (1%) 0 (0,0%) 0,972
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2.3 Traitements 

Les traitements de nos patients sont résumés dans la Table 3. Ils sont classés par 

ordre de fréquence. Le seul traitement associé significativement à un risque de décès 

plus élevé à J90 de l¶enWrpe en réanimation était la prise d¶anWicoagXlanWs (p=0,015). 

Table 3 : Traitements habituels 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés* 

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

Antidiabétiques oraux 32 (22%) 18 (26%) 14 (19%) 0,408

ARA 2 30 (21%) 14 (20%) 16 (22%) 1,000

Inhibiteurs calciques 30 (21%) 15 (22%) 15 (20%) 0,992

Bêtabloquants 24 (17%) 16 (23%) 8 (11%) 0,079

Statines 23 (16%) 14 (20%) 9 (12%) 0,274

Antiagrégants Plaquettaires 19 (13%) 10 (15%) 9 (12%) 0,870

IEC 15 (11%) 5 (7%) 10 (14%) 0,343

Corticoïdes 12 (8%) 9 (13%) 3 (4%) 0,102

Immunosuppresseurs 12 (8%) 6 (9%) 6 (8%) 1,000

Insuline 11 (8%) 6 (9%) 5 (7%) 0,904

Anticoagulants 7 (5%) 7 (10%) 0 (0%) 0,015

Prise récente d'AINS 3 (2%) 2 (3%) 1 (1%) 0,951
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3 Prise en charge spécifique de la COVID-19 

Les différentes thérapeutiques spécifiques de la COVID-19 initiées durant 

l¶hospiWalisaWion sont présentées dans la Table 4. Seule la Dexaméthasone était 

associée à un risque significativement plus élevé de décès à J90 de l¶enWrpe en 

réanimation. 

 

Table 4 : Thérapeutiques spécifiques de la COVID-19 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés* 

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

Anticoagulation curative 136 (95%) 68 (99%) 68 (92%) 0,145

Dexaméthasone 113 (79%) 61 (88%) 52 (70%) 0,014

Hydroxychloroquine 35 (25%) 13 (19%) 22 (30%) 0,187

Anti-IL1 15 (11%) 5 (7%) 10 (14%) 0,343

ruxolitinib 15 (11%) 6 (9%) 9 (12%) 0,687

Anti-IL6 15 (11%) 10 (15%) 5 (7%) 0,217

Lopinavir/ritonavir 3 (2%) 0 (0%) 3 (4%) 0,269
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4 Gravité scannographique de la pneumonie à COVID-19 

La rpparWiWion des paWienWs en foncWion de l¶pWendXe des anomalies parenchymateuses 

sur le scanner initial effectué aX coXrs de l¶hospiWalisaWion avant la mise sous ECMO 

est présentée dans la Table 5. Parmi les 143 patients étudiés, 140 ont pu être évalués 

par tomodensitométrie. Parmi eux, 75% présentaient une atteinte étendue >25% de 

poumon lésé (typiquement des plages de verre dépoli, des réticulations intra-lobulaires 

et/ou des condensations parenchymateuses). Il n¶\ aYaiW pas de diffprence significative 

de mortalité à J90 de l¶enWrpe en réanimation. 

 

Table 5 : Gravité scannographique de la pneumonie à COVID-19 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Critères
Population

 totale 
(n=140)

Patients 
décédés* 

(n=67)

Patients 
survivants* 

(n=73)
p-value

Étendue (>25% de poumon lésé) 105 (75%) 48 (72%) 57 (78%) 0,494

Modérée (10 à 25% de poumon lésé) 26 (19%) 12 (18%) 14 (19%) 1,000

Légère (<10% de poumon lésé) 9 (6%) 7 (10%) 2 (3%) 0,130

Pas de lésion évocatrice 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)



15 
 

5 GUaYiWp cliniTXe eW paUacliniTXe j l¶admiVVion en 
réanimation 

5.1 ScoUeV j l¶admiVVion en UpanimaWion  

Les diffprenWs scores calcXlps j l¶admission en rpanimaWion sonW dpcriWs dans la Table 

6. Le calcul de ces scores est disponible dans la partie Annexe, sauf pour le score 

APACHE IV dont la complexité rend difficile la présentation sous forme de tableau et 

qui a été calculé sur le site intensivecarenetwork.com (25,26). Parmi les 9 scores 

présentés ici, seXls 4 d¶enWre eX[ pWaienW associps significaWiYemenW à la survie à J90 

de l¶enWrpe en réanimation lorsque plus bas : le score de Charlson (p<0,001), le score 

PSI/PORT (p=0,004), le score MuLBSTA (p=0,007), et le score CURB65 (p=0,012). 

 

Table 6 : Scores à l'admission en réanimation 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés*   

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

Score de Charlson 2 [2] 3 [2] 2 [2] <0,001

Score PSI/PORT 75 [31] 79 [36] 67 [27,75] 0,004

Score MuLBSTA 10 [4] 11 [4] 9 [4] 0,007

Score CURB 65 1 [1] 1 [1] 1 [2] 0,012

Score IGS2 29 [11] 29 [11] 27 [14] 0,099

Score APACHEII 10 [6] 11 [6] 10 [5,25] 0,146

Score APACHE IV 40 [17,5] 41,5 [21,25] 38,5 [17,5] 0,379

Score SOFA 2 [2] 2 [2] 2 [2] 0,594
SOFA Respiratoire 2 [1] 2 [1] 2 [1,75] 0,587

SOFA Rénal 0 [0] 0 [0] 0 [0] 0,155

SOFA Cardiovasculaire 0 [0] 0 [0] 0 [0] 0,417

SOFA Hématologique 0 [0] 0 [0] 0 [0] 0,051

SOFA J3 de réanimation 3 [3] 3 [3,25] 3 [2] 0,677

Score ROX 4,6 [2,12] 4,5 [2,61] 4,6 [1,89] 0,667
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5.2 DonnpeV cliniTXeV UeVpiUaWoiUeV j l¶admiVVion en UpanimaWion 

Les données cliniques respiratoires recXeillies j l¶admission en rpanimaWion sont 

présentées dans la Table 7. AXcXne d¶enWre elles n¶pWaiW associpe j la sXrYie. 

 

Table 7 : Constantes à l'admission en réanimation 

 
*à J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés*   

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

SpO2 93 [5] 93 [5] 93 [5] 0,952

FiO2 1 [0,71] 1 [0,71] 1 [0,71] 0,324

SpO2/FiO2 121,2 [63,16] 116,5 [58,25] 133 [66,1] 0,131

Fréquence respiratoire
(respiration/min) 26 [6] 27 [7,25] 25 [11] 0,416
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6 Prise en charge du SDRA  

6.1 Paramètres ventilatoires après intubation 

Les paramqWres YenWilaWoires rpglps eW calcXlps iniWiaX[ aprqs l¶inWXbaWion sont 

présentés dans la Table 8. Les patients avaient un volume courant médian de 400ml, 

soit 6,2ml/kg de poids idéal, une fréquence respiratoire médiane de 24/minute et une 

PEP médiane de 12cmH2O. La pression plateau médiane était de 26cmH2O et la 

compliance de 30ml/cmH2O. La puissance mécanique résultante était de 17,4J/min. 

AXcXn paramqWre YenWilaWoire n¶pWaiW sWaWisWiqXemenW significaWif. 

 

Table 8 : Paramètres ventilatoires après intubation 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés*   

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

Volume courant (ml) 400 [67,5] 400 [60] 420 [90] 0,846

VT initial selon le PIT 
(ml/kg de poids ideal) 6,2 [1,2] 6,2 [1,34] 6 [1,26] 0,122

Fréquence respiratoire
(respiration/min) 24 [6] 24 [5] 24 [5,25] 0,319

Volume minute (mL/min) 9,2 [2,9] 9,6 [3,49] 9,2 [2,42] 0,756

PEP (cmH2O) 12 [4] 12 [2] 12 [4] 0,161

Pression de plateau (cmH2O) 26 [5] 26 [4] 27 [5] 0,401

Compliance statique (ml/cmH2O) 30 [17,15] 29 [14] 30 [20,25] 0,386

Pression motrice (cmH2O) 14 [6,5] 14 [5,5] 13,5 [9,25] 0,354

Puissance mécanique (J/min) 17,4 [6,64] 18,1 [6,55] 16,9 [6,36] 0,924

Ratio ventilatoire 1,9 [0,81] 1,9 [0,89] 1,8 [0,74] 0,677

Pire PCO2 à J1 VM (mmHg) 51 [16,5] 50 [16,75] 53 [16] 0,463

FiO2 J1 100 [30] 100 [35] 100 [30] 0,679

Rapport PaO2/FiO2 à J1 VM 90 [50] 91,5 [53] 89 [45] 0,622

FiO2 J3 100 [40] 82,5 [40] 100 [30] 0,320

Rapport PaO2/FiO2 à J3 VM 93,5 [82,5] 109 [88,25] 91 [44,5] 0,171

FiO2 J7 100 [20] 100 [20] 100 [15] 0,575

Rapport PaO2/FiO2 à J7 VM 83,5 [26] 81 [26] 84 [24,5] 0,395
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6.2 Thérapeutiques du SDRA 

La Table 9 présente les différentes thérapeutiques utilisées chez nos patients en 

rpanimaWion. L¶OHD a pWp XWilisp che] 129 paWienWs (90%) eW la VNI che] 82 paWienWs 

(57%). Le décubitus ventral (=DV) vigile quant à lui a été pratiqué chez 46 patients 

(32%). Les WhprapeXWiqXes aprqs l¶inWXbaWion comprennent la curarisation pratiquée 

chez les 143 patients (100%), le DV che] 135 paWienWs (94%), l¶adminisWraWion de 

mono[\de d¶a]oWe inhalpe che] 96 paWienWs (67%), l¶almiWrine che] 21 paWienWs (15%). 

De plus 89 patients (62%) ont reçu une corticothérapie selon Méduri (27). 

Table 9 : Thérapeutiques du SDRA 

 
*à J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critères
Population

totale
 (n=143)

Patients décédés*   
(n=69)

Patients survivants*
 (n=74)

p-value

DV vigile 46 (32%) 24 (35%) 22 (30%) 0,632
OHD 129 (90%) 66 (96%) 63 (85%) 0,067

Durée totale d'OHD (jours) 4 [6] 4 [6] 3 [5] 0,114
VNI 82 (57%) 42 (61%) 40 (54%) 0,513

Durée totale de VNI (jours) 2 [6] 3 [7] 1,5 [5] 0,552
Curares 143 (100%) 69 (100%) 74 (100%)

Durée totale de curarisation (jours) 13 [15,75] 17,5 [16,25] 11,5 [12] 0,081

Décubitus ventral  135 (94%) 66 (96%) 69 (93%) 0,793

Nombre de séance de DV 2 [3] 2 [3] 2 [3] 0,987
Almitrine 21 (15%) 9 (13%) 12 (16%) 0,765
NO 96 (67%) 45 (65%) 51 (69%) 0,77
Corticothérapie selon Méduri 89 (62%) 44 (64%) 45 (61%) 0,93
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6.3 Paramètres ventilatoires et gazométriques avant mise sous 

ECMO 

Nous avons recueilli les paramètres ventilatoires et gazométriques avant la mise sous 

ECMO. Ces derniers sont présentés dans la Table 10. AXcXne de ces Yariables n¶a 

montré de différences statistiquement significatives sur la survie à J90 de l¶enWrpe en 

réanimation. Concernant les données gazométriques le rapport PaO2/FiO2 médian 

était de 70, la capnie médiane de 57mmHg et le pH de 7,30. Pour les données 

ventilatoires, les patients présentaient les médianes suivantes : Pression de plateau à 

28mmHg pour une PEP à 12mmHg et un Vt selon le PIT à 6,1ml/kg de poids idéal 

avec une fréquence respiratoire à 26/minute. 

 

Table 10 : Paramètres ventilatoires et gazométriques avant mise sous ECMO 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés*   

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

Dernières valeurs gazométriques avant ECMO
Rapport PaO2/FiO2 70 [20] 70 [14] 70 [22] 0,562

FiO2 100 [0] 100 [0] 100 [0] 0,137

PaCO2 (mmHg) 57 [13,9] 57 [14] 57 [11] 0,930

pH 7,3 [0,12] 7,3 [0,11] 7,3 [0,13] 0,356

Paramètres ventilatoires avant ECMO
Pression de plateau (cmH2O) 28 [5] 27 [4] 28,5 [6,75] 0,409

PEP (cmH2O) 12 [4] 12 [4,5] 12 [4,75] 0,252

VT selon le PIT (ml/kg de poids ideal) 6,1 [1,105] 6,2[1,15] 6 [1,06] 0,560

Fréquence respiratoire (respiration/min) 26 [6] 27 [6] 26 [6] 0,609

Puissance mécanique (J/min) 20,3 [8,84] 20,6 [8,80] 20,3 [8,40] 0,952

Ratio ventilatoire 2,5 [1,05] 2,6 [0,95] 2,4 [0,98] 0,169
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7 Caractéristiques et évènements survenus sous ECMO 

Les caractéristiques et évènements survenus en réanimation et sous ECMO sont 

présentés dans la Table 11. 

Sur les 143 patients qui ont bénéficié de la pose d¶Xne ECMO, 141 onW eX Xne ECMO 

veino-veineuse, et 2 une veino-artérielle (une pour embolie pulmonaire proximale et 

une pour arrêt cardiorespiratoire hypoxique). 8 patients (6%) ont nécessité la pose 

d¶Xne 2eme ECMO aprqs seYrage de la 1ere. 82 paWienWs (57%) ont été sevrés de 

l¶ECMO. Le recoXrs aX DV sous ECMO a été réalisé chez 105 patients (73%). 

Les complications suivantes sous ECMO ont montré une différence significative sur la 

mortalité à J90 de l¶enWrpe en réanimation : la sXrYenXe d¶Xne noXYelle Pneumopathie 

Acquise sous Ventilation Mécanique (=PAVM) (p= 0,035), d¶Xn noXYeaX choc sepWiqXe 

(p<0,001), d¶Xne noXYelle hpmorragie graYe (p <0,001), d¶Xne Whrombose arWprielle oX 

YeineXse profonde (p<0,001), d¶Xne Whrombose YeineXse profonde oX embolie 

pulmonaire (p<0,001),  

 

Les complications survenues en réanimation, avant ou pendant la durée sous ECMO 

sont aussi listées dans la Table 11. Parmi elles, la sXrYenXe d¶Xne hpmorragie graYe 

(p<0,001), d¶Xne PAVM (p=0,044), d¶Xn choc sepWiqXe (p<0,001), d¶Xne mise en place 

d¶ppXraWion e[Wra-rénale (p=0,001) sont associées significativement à la mortalité à J90 

de l¶enWrpe en réanimation. 

La prise de furosémide, l¶e[isWence d¶Xn délirium de réanimation et les prises 

d¶anWiYiraX[ n¶onW pas pWp rpperWorips et inclus dans l¶anal\se XniYaripe en raison d¶Xn 

faible nombre de données disponibles. 
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Table 11 : Caractéristiques et évènements sous ECMO 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés*   

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

Caractéristiques de l'ECMO
ECMO-AV 2 (1%) 1 (1%) 1 (1%) 1,000

ECMO-VV 141 (99%) 68 (99%) 73 (99%) 1,000

2eme pose d'ECMO 8 (6%)

ECMO Sevrée 82 (57%) 10 (15%) 72 (97%) <0,001

Décubitus ventral sous ECMO 105 (73%) 45 (65%) 60 (81%) 0,050

Nombre de séances de DV sous ECMO 2 [4] 2 [4] 2 [2,75] 0,527

Complications sous ECMO
Changement de circuit 50 (35%) 26 (38%) 24 (32%) 0,630

Nombre de changements de circuits 0 [1] 0 [1] 0 [1] 0,365

Hémolyse 52 (36%) 31 (45%) 21 (28%) 0,060

Infection

Nouvelle PAVM sous ECMO 90 (63%) 50 (73%) 40 (54%) 0,035

Bactériémie sous ECMO 66 (46%) 36 (52%) 30 (41%) 0,220

Choc septique sous ECMO 75 (52%) 49 (71%) 26 (35%) <0,001

Hémorragie grave sous ECMO 72 (50%) 50 (73%) 22 (30%) <0,001

Thrombose de l'ECMO 24 (17%) 10 (15%) 14 (19%) 0,629

Thrombose artérielle ou veineuse 63 (44%) 16 (23%) 47 (64%) <0,001

Thrombose veineuse profonde 
ou Embolie pulmonaire 68 (48%) 19 (28%) 49 (66%) <0,001

Complications en réanimation avant ou sous ECMO
Hémorragie grave 81 (57%) 52 (75%) 29 (39%) <0,001

Infection 128 (90%) 65 (94%) 63 (85%) 0,135
PAVM 118 (83%) 62 (90%) 56 (76%) 0,044
Choc septique 91 (64%) 55 (80%) 36 (49%) <0,001
Réactivation CMV 48 (34%) 28 (41%) 20 (27%) 0,124

Réactivation HSV 42 (29%) 24 (35%) 18 (24%) 0,235

Aspergillose invasive 10 (7%) 4 (6%) 6 (8%) 0,831

Épuration extra-rénale 51 (36%) 35 (51%) 16 (22%) 0,001

Thrombopénie induite par l'héparine 5 (4%) 0 (0%) 5 (7%) 0,081

Troubles du rythme / de la conduction 58 (41%) 33,0 (48%) 25,0 (34%) 0,137
Syndrome d'activation macrophagique 14 (10%) 9 (13%) 5 (7%) 0,326
Introduction de Noradrénaline 135 (94%) 68 (99%) 67 (91%) 0,086
Introdution de Dobutamine 10 (7%) 6 (9%) 4 (5%) 0,658
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8 Chronologie 

Les délais et la durée (en jours) entre 2 évènements sont listés dans la Table 12. On 

peut citer, comme données cliniquement pertinentes et significatives, le délai médian 

enWre l¶hospiWalisaWion eW la pose d¶ECMO, qui est de 13 jours chez les patients décédés 

versus 10 chez les survivants (p=0,024), le délai médian entre l¶admission en 

rpanimaWion eW l¶inWXbaWion qXi esW de 4 joXrs che] les paWienWs dpcpdps eW 2,5 jours 

chez les survivants (p=0,018), et le délai entre admission en réanimation et pose 

d¶ECMO qXi esW de 11 jours chez les patients décédés et 9 jours chez les survivants 

(p=0,010). 

 

Table 12 : Chronologie des évènements 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

 

 

 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés*   

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

Délai entre début des symptômes et hospitalisation (jours) 6 [4] 6 [3] 6 [4] 0,705

Délai entre début des symptômes et admission en réanimation  (jours) 7 [4] 7 [5] 8 [4] 0,423

Délai entre début des symptômes et intubation  (jours) 11 [7] 12 [9] 11 [5,75] 0,460

Délai entre début des symptômes et pose d'ECMO  (jours) 17 [7] 18 [7] 16 [6] 0,097

Délai entre hospitalisation et admission en réanimation (jours) 1 [3] 1 [3] 1 [3] 0,835

Délai entre hospitalisation et intubation  (jours) 5 [7] 6 [7] 5 [6,75] 0,068

Délai entre hospitalisation et pose d'ECMO  (jours) 11 [7] 13 [6] 10 [6] 0,024

Délai entre admission en réanimation et intubation  (jours) 4 [6] 4 [6] 2,5 [5,75] 0,018

Délai entre admission en réanimation et pose d'ECMO  (jours) 10 [7] 11 [6] 9 [6] 0,010

Durée d'hospitalisation  (jours) 50 [38] 42 [23] 71,5 [48,25] <0,001

Durée de séjour en réanimation  (jours) 46 [34,5] 41 [23] 61,5 [45,5] <0,001

Durée de VM à J28 de réanimation  (jours) 24 [7] 24 [7] 25 [7] 0,454

Durée de VM avant ECMO (jours) 5 [7] 5 [7] 4,5 [7] 0,311

Durée de VM totale  (jours) 39 [29,5] 37 [21] 43,5 [33] 0,009

Durée sans VM à J60 de réanimation  (jours) 1 [19] 0 [0] 17 [28,25] <0,001

Nombre de jours sans VM en réanimation 7 [10] 4 [6] 11 [11] <0,001

Durée sans VM durant l'hospitalisation  (jours) 12 [15] 6 [7] 20,5 [15,5] <0,001

Durée ECMO  (jours) 17 [19] 23 [26] 15 [12,5] 0,003

Nombre de jours sans ECMO en réanimation  (jours) 19 [33,5] 11 [7] 38 [36,5] <0,001

Nombre de jours sans ECMO à J60 de réanimation  (jours) 29 [42,5] 0 [0] 41,5 [16,5] <0,001
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9 Mortalité et causes de décès 

La mortalité et les causes de décès sont présentées dans la Table 13. Au total 69 

patients sont décédés (48%) à J90 de l¶enWrpe en réanimation.  Les 2 principales 

causes étaient le choc septique pour 22 patients (15%) et le choc hémorragique pour 

13 patients (9%). 

Table 13 : Mortalité et causes de décès 

  
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

10 Calcul des scores prédicteurs de survie sous ECMO 

Parmi les 4 scores calculés le jour de la mise sous ECMO, 2 ont montré une différence 

significative sur la survie (Table 14). Il s¶agiW dX score RESP qui était de 1 chez les 

patients décédés et de 2 chez les survivants (p=0,018) et du score PRESERVE qui 

était de 2 chez les survivants et de 3 chez les patients décédés (p<0,001). Les autres 

scores (ECMOnet et SOFA) ne montraient pas de différence significative. Le calcul de 

ces scores est disponible dans la partie Annexe. 

Les courbes ROC du score RESP et du score PRESERVE sont présentées dans les 

Figure 2 et Figure 3 avec une ROCAUC égale à 0,61 (risqXe d¶erreXr 0,04) et 0,70 

(risqXe d¶erreXr 0,04) respectivement. 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Décès J28 de l'entrée en réanimation 17 (12%)

Décès J60 de l'entrée en réanimation 58 (41%)

Décès J90 de l'entrée en réanimation 69 (48%)

Causes décès
Choc septique 22 (15%)

Choc hémorragique 13 (9%)

Syndrome de défaillance multiviscérale 11 (8%)

SDRA réfractaire 10 (7%)

Embolie pulmonaire 4 (3%)

Choc cardiogénique 3 (2%)

AVC 4 (3%)

Autres 2 (1%)
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Table 14 : Scores prédicteurs de survie sous ECMO 

 
*j J90 de l¶entrpe en rpanimation 

 

 
Figure 2 : Courbe ROC du score RESP 

 
Figure 3 : Courbe ROC du score PRESERVE 

Critères
Population 

totale 
(n=143)

Patients 
décédés*   

(n=69)

Patients 
survivants* 

(n=74)
p-value

Score PRESERVE 3 [3] 3 [1] 2 [2,75] <0,001

Score RESP 1 [3] 1 [2] 2 [3] 0,018

Score ECMOnet 5,5 [2,5] 5,5 [2] 5 [2] 0,084

SOFA J ECMO
7 [5] 8 [4] 5,5 [4] 0,069

SOFA Respiratoire 4 [0] 4 [0] 4 [0] 0,052
SOFA Hématologique 0 [0] 0 [0] 0 [0] 0,422
SOFA Cardio-vasculaire 1 [4] 3 [4] 0 [4] 0,145
SOFA Rénal 0 [1] 0 [1] 0 [0,75] 0,675
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11 Apport du machine learning pour la prédiction de survie 

Afin de trouver l¶algorithme avec la meilleure précision pour prédire le devenir des 

patients sous ECMO à J90 de l¶enWrpe en réanimation nous avons comparé plusieurs 

algorithmes de machine learning (Table 15). L¶algoriWhme aYec la meilleXre prpcision 

pWaiW l¶algoriWhme SXbspace avec une précision de 81% et une ROCAUC à 0,90. 

Les variables pour la prédiction sont classées selon leur importance dans la Figure 4. 

Nous avons ensuite déterminé le seuil optimum afin de conserver le moins de 

prédicteurs possible WoXW en amplioranW la prpcision. C¶esW le principe de parcimonie 

Figure 5. Le seuil choisi était de 0,2 (le moins de prédicteurs avec une précision 

conservée). 

La Figure 6  résume la précision ainsi que la ROCAUC avec le risqXe d¶erreXr du jeu 

d¶enWrainemenW eW dX jeX de WesW. 

La matrice de confusion illustrée en Figure 7 résume les résultats de prédiction de 

l¶algoriWhme Subspace. La sensibilité est de 81.2 %, la spécificité de 83,8%, la valeur 

prédictive positive (VPP) de 82,4% et la valeur prédictive négative (VPN) de 82,7%. 

La précision finale est de 82,5% après correction du seuil optimal. 

La courbe ROC finale est illustrée en Figure 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

Table 15 : Comparaison d’algorithmes de machine learning 

 Précision 
Risque 

d¶erreXr 
ROCAUC 

Risque 

d¶erreXr 

AdaBOOST 

M1 
0,72 0,06 0,79 0,07 

Bagging 0,75 0,07 0,84 0,06 

RUSBOOST 0,69 0,07 0,77 0,07 

Subspace 0,81 0,06 0,90 0,05 

LPBoost 0,71 0,07 0,78 0,07 

TotalBoost 0,72 0,07 0,79 0,07 

GentleBoost 0,72 0,06 0,80 0,07 

DISCRiminant 

Linéair 
0,68 0,06 0,82 0,06 

Bayesien Naif 0,73 0,2 0,79 0,2 

KNN 0,59 0,07 0,57 0,09 

Arbre de 

décision 
0,67 0,08 0,68 0,09 

SVM 0,67 0,06 0,79 0,08 

Réseaux de 

neurones 
0,72 0,11 0,80 0,1 
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Figure 4 : Importance des variables pour la prédiction 

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2

Oxygénothérapie haut débit
SOFA Hématologique

PAVM
Nouvelle PAVM sous ECMO

Dexaméthasone
Prise d'anticoagulants

Ganciclovir en réanimation
DV sous ECMO

Obésité
Choc septique en réanimation

Score CURB65
EER

Score RESP
Hémorragie grave

Prise de furosémide
Choc septique sous ECMO

Score de CHARLSON
Délai réanimation - intubation

EP / TVP
Score MULBSTA

Délirium de réanimation
Thrombose artérielle ou TVP

Score PRESERVE
Curarisation totale

Poids
Hémorragie grave sous ECMO

Âge
Score PSI/PORT

IMC
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Figure 5 : Détermination du seuil d'importance 

 

 

 

 Valeur RisqXe d¶erreur 

Précision jeu de test 0,82 0,06 

Précision jeX d¶enWrainemenW 0,85 0,02 

ROCAUC 0,91 0,04 

Figure 6 : Précision et ROCAUC de l'algorithme Subspace après choix du seuil d'importance 
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Figure 7 : Matrice de confusion 

Spécificité = VN / (FP+VN) = 62 / (12+62) = 0,838 

Sensibilité = VP / (VP+FN) = 56 / (56+13) = 0,812 

Valeur prédictive positive (VPP) = VP / (VP+FP) = 56 / (56+12) =0,824 

Valeur prédictive négative (VPN) = VN / (VN+FN) = 62 / (62+13) = 0,827 

Précision finale après correction du seuil = (VP+VN) / (VP+VN+FP+FN) = 0,825 
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Figure 8 : Courbe ROC de l'algorithme Subspace après choix du seuil d'importance 
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DiVcXVVion 

Nous avons réalisé une étude observationnelle monocentrique rétrospective dont 

l¶objecWif principal pWaiW d¶anal\ser les facWeXrs prpdicWifs de sXrYie che] les paWienWs 

atteints de SDRA sévère lié à la COVID-19 sous ECMO. 

Dans noWre pWXde l¶kge jeXne eW l¶IMC pleYp sonW associps j la sXrYie. Au contraire, un 

dplai pleYp enWre l¶hospiWalisaWion ou l¶admission en rpanimaWion eW la pose d¶ECMO, oX 

encore enWre l¶admission en rpanimaWion eW l¶inWXbaWion esW associp à la mortalité, de 

mrme qX¶Xne dXrpe d¶ECMO Wrop longXe. La sXrYenXe d¶Xn choc sepWiqXe oX d¶Xne 

hpmorragie graYe enWrainenW pgalemenW Xne morWaliWp plXs pleYpe, d¶aXWanW plXs si ces 

derniers surviennent sous ECMO. PlXsieXrs scores d¶enWrpes en rpanimaWion (le PSI, 

Charlson, CURB65 et MuLBSTA) et avant mise sous ECMO (PRESERVE, RESP) sont 

également associés à la survie lorsque bas. Ces 2 derniers ont toutefois une ROCAUC 

comprise entre 0,61 et 0,70. Notre modèle prédictif de survie par machine learning 

avec l¶algoriWhme SXbspace monWre qXanW j lXi Xne Wrqs bonne performance aYec Xne 

ROCAUC > 0,90 et une précision de 82,5%. 

 

 

Dans notre étude, la mortalité à J90 de l¶enWrpe en réanimation était de 48%. Malgré 

des résultats au début de la pandémie remettant en caXse l¶XWiliWp de l¶ECMO dans le 

SDRA lié à la COVID-19 (15), des résultats similaires à notre étude ont été publiés par 

la suite avec des mortalités entre 30 et 50% : l¶pWXde de SchmidW eW al. (morWaliWp j J60 

31%) (16), l¶pWXde de l¶ELSO (morWaliWp 37% j J90) (17), ou encore celle de Jacobs JP 

et al. (mortalité 49%)(28). Ces résultats sont globalement similaires à l¶essai EOLIA 

qui retrouve une mortalité à J90 de 37% dans le groupe ECMO (10). 

Concernant les caractéristiques démographiques des patients, près des ¾ sont de 

sexe masculin, et plus de la moitié sont obèses (57%) et ont plus de 60ans ce qui est 

j peX prqs ce qXi esW reWroXYp dans d¶aXWres pWXdes (29) (30). L¶kge esW bien s�r Xn 

facteur prédictif de sXrYie reWroXYp dans l¶anal\se XniYaripe comme dans l¶anal\se par 

intelligence artificielle. On le retrouve évidemment dans beaucoup de modèles 

prédicteurs de survie sous ECMO, tels que le score PRESERVE (21), le score RESP 

(23), mais pas tous (citons par exemple le score ECMOnet qui ne prend pas en compte 
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l¶kge). L¶IMC esW la 2qme caracWprisWiqXe démographique qui ressort dans notre étude, 

eW c¶esW la Yariable la plXs imporWanWe dans noWre modqle de prpdicWion de sXrYie par 

machine learning. Elle n¶esW reWroXYpe que dans un des 3 modèles précédents, le score 

PRESERVE (dans ce dernier l¶IMC >30kg/m2 est associé à une probabilité de survie 

augmentée). En effet dans notre population l¶IMC médian est de 28,7kg/m2, de 27,5 

kg/m2 dans le groupe décédé et de 30,5 kg/m2 dans le groupe survivant. L¶obpsiWp esW 

Xn facWeXr de risqXe connX d¶admission en rpanimaWion, d¶inWXbaWion, eW de morWaliWp 

dans la COVID-19, comme a pu le montrer Thomson RJ et al. dans son étude 

effectuée j Londres qXi s¶intéressait aux caractéristiques et évènements des patients 

atteints de la COVID-19 admis en réanimation (31), ou encore Wanj J dans son étude 

chinoise (32) qui montrait une proportion plus élevée de SDRA lié à la COVID-19 chez 

les patients obèses comparés à ceux non obèses. Certains auteurs émettent 

l¶hypothèse que la sévérité plus élevée du COVID-19 chez les patients obèses pourrait 

être liée en partie au tissu adipeux plus abondant chez ces patients, ce qui constituerait 

un réservoir pour la COVID-19. Plus précisément, le virus se lie au récepteur de 

l¶en]\me de conYersion de l¶angioWensine 2 poXr renWrer dans les cellXles. L¶e[pression 

de ce récepteur est plus élevée dans le tissu adipeux que dans le tissu pulmonaire. 

Ce rpserYoir diminXeraiW la clairance Yirale eW majoreraiW l¶inflammaWion chroniqXe (33). 

Certaines études effectuées chez des patients en SDRA sous ventilation mécanique, 

non atteints de la COVID-19, monWrenW qXe l¶IMC pleYp eW l¶obpsiWp sont associés à une 

moindre mortalité comparé à un IMC plus bas (34) ou ne présentent pas de différence 

en terme de mortalité (35). De même pour les patients en SDRA devant recevoir une 

ECMO V-V, certaines études comme celle de Galvagno et al. (36) n¶onW pas reWroXYp 

d¶associaWion enWre obpsiWp eW morWaliWp. Plusieurs hypothèses ont été proposées pour 

expliquer cet effet protecteur. Toutefois, Kon et al. (37) propose d¶e[pliqXer cela par 

une détresse respiratoire plus précoce, due notamment à leur insuffisance respiratoire 

restrictive, amenant à une mise sous ECMO plus rapide et donc à moins de lésions 

pulmonaires. Ces résultats sont effectivement retrouvés dans l¶pWXde de DaYieW eW al. 

(38) qui compare les caractéristiques des patients obèses et non obèses avant leur 

mise soXs ECMO, o� le dplai enWre l¶admission en rpanimaWion eW l¶inWXbaWion ou encore 

enWre l¶admission en rpanimaWion et la mise sous ECMO est significativement plus court 

dans le groupe obèse versus non obèse. De plus, leur compliance avant la mise sous 

ECMO est plus élevée que celle du groupe non obèse. 
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La dexaméthasone est le seul traitement spécifique de la COVID-19 qui, dans notre 

étude, montre une différence significative en faveur du groupe décédé. On peut 

expliquer cela par la mortalité beaucoup plus faible durant la 1ere vague et 

l¶inXWilisaWion de la dexaméthasone durant celle-ci, ce qui crée un biais de confusion 

probable (38). 

L¶pYalXaWion scannographiqXe de nos patients avant la mise sous ECMO ne montre 

pas de différence significative. Gresser E. et al (39), dans leur étude évaluaient la 

possibilité de prédire la mise sous ECMO chez les patients atteints de pneumonie liée 

à la COVID-19 j l¶aide d¶Xne anal\se scannographiqXe faiWe par inWelligence arWificielle, 

et ce dans les 48h aprqs l¶admission en rpanimaWion, eW reWroXYaienW Xne diffprence 

significaWiYe sXr l¶aWWeinWe pXlmonaire enWre le groXpe npcessiWanW la mise soXs ECMO 

eW le groXpe Whprapie conYenWionnelle. ToXWefois, il \ peX d¶pWXdes qXi monWrent une 

efficaciWp prpdicWiYe de l¶anal\se scannographiqXe poXr prpdire la morWaliWp soXs 

ECMO. Dans noWre pWXde il n¶\ a pas eX d¶pYalXaWion scannographiqXe par inWelligence 

artificielle eW les dplais de rpalisaWion dX scanner pWaienW larges pXisqX¶ils s¶pWendaienW 

de l¶hospiWalisaWion jXsqX¶j plXs de 10 joXrs aprqs l¶enWrpe en rpanimaWion poXr cerWains 

patients. 

PlXsieXrs scores rpalisps j l¶admission en rpanimaWion sonW prpdicWifs j la fois dans 

l¶anal\se XniYaripe eW dans l¶anal\se par intelligence artificielle (le score CURB-65, 

PSI/PORT, MuLBSTA et Charlson). Concernant le score PSI/PORT et le score CURB-

65, une étude rétrospective conduite en Inde avait évalué la validité de ces scores 

dans les cas de pneumonie liée à la COVID-19, et avait retrouvé sur la courbe ROC 

une aire sous la courbe >0,9 pour prédire la mortalité à J14 (40). Concernant leur 

utilisation dans le cadre de l¶ECMO dXranW la pandpmie de COVID-19, la littérature 

reste très faible, et notre étude participe à la validité de ces scores dans ce cadre-là. 

De même  l¶inde[ de comorbidiWp de Charlson a montré sa validité dans de 

nombreuses situations pour prédire le risque de mortalité et notamment chez les 

patients atteints de pneumonie liée à la COVID-19 (41), mais la littérature sous ECMO 

reste, encore une fois, presque inexistante. 

Concernant les données ventilatoires et gazométriques  avant la mise sous ECMO,  

nos patients présentaient un rapport PaO2/FiO2 médian de 70 [20], similaire à celui 

reWroXYp dans l¶essai EOLIA (10) (73) oX l¶essai LIFEGUARD (42) (71), mais 

lpgqremenW plXs pleYp qXe celXi dans l¶essai de SchmidW eW al.(16)  (60). La PEP 12 

[4.0] mmHg et la pression de plateau 28 [5] mmHg étaient moins élevées chez nos 
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patients qXe dans l¶pWXde de SchmidW eW al. (PEP 14mmHg eW pression de plaWeaX 

32mmHg), ainsi que la puissance mécanique. Le Vt/PIT était globalement similaire aux 

alentours de 6ml/kg de poids idéal. 

Le taux de décubitus ventral avant ECMO était de 94% chez nos patients, équivalent 

j celXi de l¶pWXde de SchmidW eW al. et bien supérieur à celui de EOLIA (56%). La 

curarisation était effectuée chez quasiment tous les patients dans ces 3 études. 

L¶XWilisaWion de mono[\de d¶a]oWe inhalpe aWWeignaiW 67% dans notre étude versus 34% 

chez Schmidt et al. et 52% dans EOLIA. De même, nos patients onW reoX de l¶almiWrine 

(15%) et/ou une corticothérapie selon Méduri (62%), tout cela sans aucune différence 

significative en termes de mortalité à J90 de l¶enWrpe en rpanimaWion. 

Le décubitus ventral sous ECMO a été utilisé chez 73% de nos patients, dont 81% 

dans le groupe survivant et 65% dans le groupe décédé. Bien que cette différence ne 

soit pas significative en univariée, cette variable fait partie des plus prédictives dans 

notre analyse par intelligence artificielle. Une série rétrospective de 2019 de patients 

atteints de SDRA sévère a montré que le décubitus ventral sous ECMO permettait 

d'obtenir des taux de sevrage et de survie plus élevés (44).  

 

Concernant les complications, et en premier lieu les complications hématologiques, le 

WaX[ d¶hpmorragie graYe pWaiW de 73% dans le groupe décédé versus 30% dans le 

groupe survivant. Dans la population totale, il était de 50%. Ce taux est à peu près 

similaire j celXi reWroXYp dans l¶pWXde de Schmidt et al., ainsi qXe dans l¶essai EOLIA 

où 46% des populations dans le groupe ECMO ont eu un saignement nécessitant 

transfusion. Cette probabilité de saignement grave est décisive dans la survie sous 

ECMO et constitue une des variables les plus prédictives dans notre analyse par 

machine learning. Le taux d¶embolie pXlmonaire eW de Whrombose YeineXse profonde 

dans le groXpe dpcpdp esW biaisp pWanW donnp qX¶on ne rpalisaiW pas de scanner posW 

mortem. Par contre, nous réalisions systématiquement, lorsqXe l¶ECMO pWaiW seYrp, 

un scanner corps entier. Le taux de TVP / EP dans le groupe survivant est de 66%, 

soulignant à la fois le caractère hémorragique et hyperthrombotique de la COVID-19. 

CeW pWaW h\perWhromboWiqXe (caXse d¶embolie pXlmonaire noWammenW) esW reWroXYp 

dans de nombreXses pWXdes s¶inWpressanW j la COVID-19 (45,46), Schmidt et al. 

reWroXYenW Xn WaX[ d¶embolie pXlmonaire de 19%, ce qXi n¶esW pas rapporWp dans l¶essai 

EOLIA. La 2ème cause de mortalité dans notre étude étant le choc hémorragique, cela 
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nous monWre l¶imporWance de la sXrYeillance de l¶anWicoagXlaWion eW le risqXe parfois 

faWal d¶Xn sXrdosage. 

Le nombre de d\sfoncWions d¶organes aYanW la pose d¶ECMO impacWe, bien sûr, le 

pronostic, en parWicXlier l¶insXffisance rpnale aigüe dont la différence pré ECMO était 

significaWiYe dans l¶pWXde de Le BreWon eW al. (47). La sXrYenXe d¶Xne EER, aYec Xn 

taux élevé à 51% dans le groupe décédé versus 22%, avant ou après la mise sous 

ECMO, était associée dans notre étude à une augmentation significative de la 

mortalité. 

Concernant les infections, le taux de choc septique en réanimation était de 64% et le 

taux de PAVM dans notre étude était de 83%, avec une différence significative entre 

les deux groupes. Ce taux de PAVM esW similaire j l¶pWXde de SchmidW eW al. eW LebreWon 

et al. (16)(47) mais beaXcoXp plXs pleYp qXe dans l¶essai EOLIA (38%), soulignant la 

dXrpe de YenWilaWion mpcaniqXe prolongpe eW/oX l¶immXnoparal\sie indXites par la 

COVID-19.  

La durée de ventilation mécanique en réanimation est ici en médiane de 39 [29,5] 

jours. Cette durée est de 28 jours dans l¶étude de Lebreton et al. et on retrouve des 

durées beaucoup plus courtes dans des indicaWions d¶ECMO poXr SDRA non lié à la 

COVID-19, comme dans cette étude de Schmidt et al. où la durée était de 18 jours 

(42). Quant à la durée de ventilation mécanique avant mise sous ECMO, elle est 

connue comme étant un facteur de mauvais pronostic lorsque longue (>7jours), il en 

est de même pour les SDRA liés à la COVID-19 (48). Dans noWre pWXde noXs n¶aYons 

pas retrouvé de différence significative sur la durée de VM avant ECMO mais plusieurs 

autres délais le sont, notamment le délai entre hospitalisation/admission en 

rpanimaWion eW la pose d¶ECMO, oX encore le dplai enWre admission en rpanimaWion eW 

intubation. Ces données laissent à penser que la pose prpcoce de l¶ECMO est 

nécessaire lorsqX¶indiqXp, eW qX¶il YaXW mieX[ ne pas intuber de manière trop tardive 

les patients afin de réduire le risque de lésions parenchymateuses infligées par le 

patient lui-même (49). Une dXrpe d¶ECMO Wrop longXe esW elle aXssi associpe à la 

mortalité à J90 de l¶enWrpe en réanimation dans notre étude, et cela est facilement 

compréhensible en raison de toutes les complications, notamment hémorragiques, 

thrombotiques et infectieuses auxquelles sont soumis les patients sous ECMO. 

Comparé à EOLIA, la durée sous ECMO (17 [19] jours vs 11 [7±18] jours) et la durée 

en réanimation (46 [34,5] jours vs 23 [13±34] jours) était plus longue, soulignant la 

sévérité de la COVID-19. 
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Les causes de mortalité sont dominées par le choc septique (15%) suivi de près par 

le choc hpmorragiqXe (9%). Les WaX[ d¶embolie pXlmonaire (3%) eW d¶AVC (3%) sont 

probablement sous-estimés pour les raisons citées ci-dessus (pas de scanners post 

mortem réalisés). 

Parmi les 4 scores testés avant la mise sous ECMO, 2 sont significativement 

prédicteurs de survie : le score PRESERVE et le score RESP. Le score PRESERVE 

(21) a été validé dans la prédiction de survie sous ECMO (dont les étiologies de SDRA 

dans l¶pWXde iniWiale pWaienW principalemenW bacWpriennes et grippales), mais son 

XWilisaWion dans le cadre de l¶ECMO poXr SDRA lip j la COVID-19 resWe faible eW n¶a 

pas été validée dans l¶pWXde de SXpad\ eW al. (24). Le score RESP (11) donW l¶pWXde 

iniWiale a pWp pXblipe en 2014 n¶a pas non plus fait preuve de son efficacité dans le 

cadre de l¶ECMO lip j la COVID-19 (23) (24). Le fait de retrouver dans notre étude 

Xne diffprence significaWiYe sXr la sXrYie aYec l¶XWilisaWion de ces 2 scores peXW être lié 

aX faiW qXe l¶pWXde de SXpad\ eW al. n¶pWXdiaiW qXe des paWienWs de la 1ere YagXe, donW 

la survie sous ECMO était meilleure que durant les autres vagues, ou  au fait que 

l¶pWXde Supady et al. évaluait la mortalité à 30jours, alors que ces scores ont été 

initialement utilisés pour prédire la mortalité à plus long terme (à 6 mois). Récemment 

une étude de Moyon et al. (43) a comparé plusieurs modèles prédicteurs sous ECMO 

durant la pandémie de COVID-19 et a retrouvé une bonne discrimination du score 

RESP comparé aux autres scores. 

Le machine learning esW Xne WechniqXe d¶inWelligence arWificielle dont les débuts 

remontent aux années 1950. Mais son utilisation dans la médecine est plus récente. 

Les 1ers travaux utilisant l¶inWelligence arWificielle dans la mpdecine onW pWp rpalisps 

dans les années 1970 (50). Plus tard, le machine learning au service de la médecine 

a YX le joXr, aYec Xne YaripWp d¶applicaWions : en chirurgie  (51), en radiologie (52), en 

hématologie et oncologie (53), mais aussi dans la découverte de nouvelles 

thérapeutiques (54). Dans le cadre de la COVID-19, le machine learning a été utilisé 

pour prédire la sévérité de la maladie. Patel et al. (55) a utilisé le machine learning 

poXr prpdire l¶admission en rpanimaWion et la nécessité de ventilation mécanique chez 

des patients atteints de la COVID-19. Cette étude retrouvait une ROCAUC à 0,80 et 

0,82 respectivement. Plusieurs études ont développé des algorithmes prédicteurs de 

spYpriWp, mais l¶XWilisaWion de machine learning pour prédire la survie sous ECMO lié à 

la COVID-19 reste anecdotique voire inexistante à notre connaissance. 
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Dans notre étude, l¶algoriWhme SXbspace reWroXYaiW Xne ROCAUC>0,90 avec une 

précision de 82,5%, ce qui représente une très bonne performance et une excellente 

capacité discriminatoire. Pour comparer, le score RESP isolé ici retrouvait une ROCAUC 

à 0,61 et le score PRESERVE une ROCAUC 0,70. Ce résultat est similaire à d¶aXWres 

études portant sur la COVID-19 comme celle de Joshi et al. (23).  

Cette étude a plusieurs limites. PremiqremenW c¶esW Xne pWXde rpWrospecWiYe, elle 

comporWe donc Xn biais d¶informaWion. Effectivement, l¶ensemble des donnpes 

recueillies a été extrait des dossiers informatiques et papiers de nos patients, ce qui 

impliquait une tenue des dossiers médicaux de qualité. Il était parfois difficile, 

notamment, d¶aYoir accqs aX[ donnpes iniWiales j l¶arriYpe en réanimation ainsi que 

les données sous ventilation mécanique après intubation et avant mise sous ECMO 

chez les patients qui étaient rapaWrips Yia l¶UMAC dans nos rpanimaWions. 

DeX[iqmemenW c¶esW Xne pWXde monocentrique, donc difficilement extrapolable à 

d¶aXWres rpanimaWions. Troisièmement, il aurait été intéressant de recueillir des 

variables biologiques, tout particulièrement les variables liées à la COVID-19 (CRP, D-

dimères, ferritine, interleukine-6, l\mphoc\Wes) ainsi qXe l¶acWiYiWp anWi-Xa, étant donné 

le nombre pleYp d¶hpmorragies graYes. Quatrièmement, le nombre de patients inclus 

est faible par rapport aux grandes études multicentriques sur le sujet. Cinquièmement, 

le dplai enWre la rpalisaWion dX scanner eW la mise soXs ECMO n¶a pas pWp pWXdip, 

l¶anal\se sXr ce sXjeW n¶esW donc pas perWinenWe. Sixièmement, notre modèle prédictif 

de survie par intelligence artificielle inclut des variables intervenant après la pose de 

l¶ECMO, ce qXi n¶esW pas le cas des scores RESP eW PRESERVE. La comparaison ne 

peut donc être que partielle. Cependant, le faiW d¶inclXre des Yariables aprqs la pose 

de l¶ECMO permet d¶aider le clinicien j saYoir qXand il faXW arrrWer l¶assisWance car les 

chances de survie sont trop faibles, ce qui est primordial en contexte de pandémie. De 

plus notre étude esW l¶Xne des premiqres à utiliser le machine learning pour prédire la 

survie chez les patients atteints de la COVID-19 sous ECMO avec des résultats très 

satisfaisants. Le biais de surapprentissage est limité dans cette étude car le jeu de test 

donne des rpsXlWaWs similaires aX jeX d¶enWrainemenW. Npanmoins il faXdra rpaliser Xne 

étude prospecWiYe poXr s¶affranchir complqWemenW de ce biais de sXrapprenWissage.  

Pour finir, le recueil de données dans cette étude, même s¶il comporte des lacunes, 

reste assez exhaustif. Notre étude a une bonne validité interne (pas de perdu de vue, 

bon suivi des patients, résultats significatifs) et une bonne validité externe (notre 
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popXlaWion esW reprpsenWaWiYe de la popXlaWion cible, peX de criWqres d¶e[clXsion) aYec 

notamment une bonne cohérence externe. 
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ConclXVion 

L¶objecWif de noWre pWXde pWaiW la recherche des facWeXrs prpdicWifs de sXrYie che] les 

patients atteints de syndrome de détresse respiratoire aiguë sévère lié à la COVID-

19 sous ECMO dans nos centres de réanimation marseillais. Nous avons retrouvé, 

comme facWeXrs prpdicWifs de sXrYie, enWre aXWres, l¶kge jeXne eW l¶IMC pleYp, cerWains 

scores XWilisps en rpanimaWion eW d¶aXWres scores sppcifiqXes j l¶ECMO, qXi sonW le 

score PRESERVE et le score RESP. Nous avons développé des modèles de 

machine learning permettant de prédire la survie sous ECMO avec une aire sous la 

courbe ROC supérieure à celle des scores classiquement utilisés. Les résultats de 

nos modèles sont encourageants et innovants dans ce domaine et nécessiteront 

Xne pWXde prospecWiYe afin de s¶affranchir du biais de surapprentissage et valider 

leurs utilisations en pratique. 
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Anne[eV 

 

Annexe 1 : Définition du SDRA selon la conférence de Berlin. D'après Girault C, Une nouvelle définition 
pour le syndrome de détresse respiratoire aiguë. Revue des Maladies Respiratoires Actualités (2012) 4(5), 
451-453. 
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Annexe 2 : Indice de comorbidité de Charlson (56) ; Reproduit à partir de « Quantifier les comorbidités 
avec l’indice de Charlson », par Maeker, B. et E., (2020, 11 juillet). Maeker. 
https://www.maeker.fr/fr/geriatrie/evaluations/charlson 
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Annexe 3 : Score PSI/PORT (57) ; Reproduit à partir de « 186 – Pneumonia severity Index (PSI) score or 
PORT score », par doctor, (2010, 18 janvier). Ourmedicine. https://ourmedicine.blogspot.com/2010/01/186-
pneumonia-severity-index-psi-score.html 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-classe I : risque mortalité à 30 jours 0,1% 

-classe II : risque mortalité à 30 jours 0,6% 

-classe III : risque mortalité à 30 jours  2,8% 

-classe IV : risque mortalité à 30 jours  8,2% 

-classe V : risque mortalité à 30 jours 29,2%. 
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Annexe 4 : Score MuLBSTA (58) ; Reproduit à partir de « Score MuLBSTA de prédiction de la mortalité 
dans la pneumonie virale » ; EBMcalc. Merckmanuals. https://www.merckmanuals.com/medical-
calculators/MuLBSTA_Score-fr.htm 

 
 

Score MuLBSTA de prédiction de la mortalité dans la pneumonie virale 
 
 -Æge (année) :  
 
-Numération lymphocytaire (x10(9)/L) :  
 
-Fumeur/fumeuse : Non (0 points)  

      Oui (3 points)  
      Antécédents (2 points) 
 

-Hypertension : Non (0 points)  
            Oui (2 points) 
 

-Infiltrats multilobulaires : Non (0 points) 
   Oui (5 points) 
 

-Infection bactérienne : Non (0 points) 
Oui (4 points)  

 
Équations utilisées : 
  

Score MuLBSTA = Facteur Âge + Facteur Lymphocyte + Fumeur/fumeuse + Hypertension + Infiltrats 
multilobulaires + Infection bactérienne 

 
 Détails des calculs et variables 

� Facteur Æge est affecté par cette logique ordonnée :  

o Si Æge ≥60ans Facteur Æge = 2 

o Sinon Facteur Æge = 0. 

� Facteur Lymphocyte est affecté par cette logique ordonnée :  

o Si Numération lymphocytaire ≤0.8 x10(9)/L Facteur Lymphocyte = 4 

o Sinon Facteur Lymphocyte = 0. 

� Les paramètres d’équation comme Fumeur/fumeuse, ont deux valeurs discrètes ou plus pouvant être 
utilisées dans le calcul. Les nombres entre parenthèses, par exemple (0), représentent les valeurs qui seront 
utilisées.  

 
Interprétation du score MuLBSTA 

 
  

0 - 5 points: Mortalité de 0,47 à 2,17 % 

6 - 10 points: Mortalité de 2,92 à 9,33 % 

11 - 15 points: Mortalité de 12,27 à 32,36 % 

16 - 20 points: Mortalité de 39,42 à 68,99 % 

21 - 22 points: Nombre de patients à l’étude 
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Annexe 5 : Score CURB-65 (59) ; Reproduit à partir de “Defining community acquired pneumonia severity 

on presentation to hospital: an international derivation and validation study”, Lim,  W. S., 2003, Thorax, 
58, 380 
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Annexe 6 : Score IGS II (60) ; Reproduit à partir de « Réanimation », par Ouanes et Misset, 2016, Chapitre 
365, Elsevier masson 
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Annexe 7 : Score APACHE II (61) ; Reproduit à partir de « The APACHE II », Khosro Hekmat, MD. Cardiac-
icu. http://www.cardiac-icu.org/APACHE.html 

 
Logit = -3.517+(Score Apache II) * 0.146 

Mortalité prédite =eLogit/(1+eLogit) 
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Annexe 8 : Score SOFA (62) ; Reproduit à partir de « Trajectoire de prise en charge des patients avec 
infections sévères : intérêt de l’implémentation d’une filière sepsis », Juillerat et al., 2017, Médecine 

interne générale, 573, 1522 

 

 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 



56 
 

L¶inde[ ROX (63) permeW de prpdire le sXccqs oX l¶pchec d¶Xn WraiWemenW de dpWresse 

respiratoire aiguë par OHD dans le cadre d¶Xne pneXmopaWhie. 

Calcul du score ROX par la formule : ROX index = (SpO2/FiO2) / (fréquence 
respiratoire (min)) 

Un score de ROX < 2,85 aprqs 2heXres d¶OHD, <3,47 aprqs 6heXres d¶OHD, <3,85 

aprqs 12heXres d¶OHD esW prpdicWif d¶Xn pchec dX WraiWemenW par OHD eW d¶Xne 

npcessiWp d¶inWXbaWion.  

Au contraire, un score de ROX > 4,88 aprqs 12heXres d¶OHD esW prpdicWif d¶Xn succès 

du traitement par OHD. 
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Annexe 9 : Score PRESERVE (21,64) ; Reproduit à partir de « External validation of scores proposed for 
estimation of survival probability of patients with severe adult respiratory distress syndrome undergoing 
extracorporeal membrane oxygenation therapy: a retrospective study », Klinzing S., 2015, Crit. Care; 19:142 
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Annexe 10 : Score RESP ; Reproduit à partir de « External validation of scores proposed for estimation of 
survival probability of patients with severe adult respiratory distress syndrome undergoingextracorporeal 

membrane oxygenation therapy: a retrospective study », Klinzing S., 2015, Crit. Care; 19:142 

 
a Immunocompromised is defined as hematological malignancies, solid tumor,  

solid organ transplantation, human immunodeficiency virus, and/or cirrhosis. 

 b Central nervous system dysfunction diagnosis combined neurotrauma, stroke,  

encephalopathy, cerebral embolism, and seizure and epileptic syndrome.  

c Acute associated (nonpulmonary) infection is defined as another bacterial,  

viral, parasitic, or fungal infection that did not involve the lung. An online  

calculator is available at (65). ECMO, extracorporeal membrane oxygenation;  

PaCO2, partial pressure of carbon dioxide; RESP, Respiratory ECMO Survival Prediction 
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Annexe 11 : Score ECMOnet (22) ; Reproduit à partir de « Predicting mortality risk in patients undergoing 
venovenous ECMO for ARDS due to influenza A (H1N1) pneumonia: the ECMOnet score. », Pappalardo F., 

2013, Intensive care med;39(2):275-81 
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LiVWe deV abUpYiaWionV 

 

AAP Antiagrégant Plaquettaire 

ACR Arrêt Cardio-Respiratoire 

AINS Anti-Inflammatoire Non Stéroïdiens 

AOMI Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

AP-HM Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille 

ARA 2 Antagoniste des RpcepWeXrs de l¶AngioWensine 2 

AUC Area Under the Curve = aire sous la courbe 

AVC Accident Vasculaire Cérébral 

BPCO BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 

DDS Début Des Symptômes 

DP Driving Pressure = Pression Motrice 

DV Décubitus Ventral 

ECMO ExtraCorporeal Membrane Oxygenation = membrane d¶o[\gpnaWion 

extracorporelle 

EER Épuration extra rénale 

EP Embolie Pulmonaire 

FiO2 Fraction inspirée en Oxygène 

FN Faux Négatif 

FP Faux Positif 

FR Fréquence Respiratoire / Fréquence Ventilatoire 

HTA HyperTension Artérielle 

IEC InhibiWeXr de l¶En]\me de ConYersion 

IMC Indice de Masse Corporelle 

IOT Intubation Oro-Trachéale 

MTEV Maladie ThromboEmbolique Veineuse 

NO Mono[\de d¶a]oWe 

OHD Oxygénothérapie Haut Débit 

PaCO2 Pression Partielle en dioxyde de carbone dans le sang artériel 

PaO2 Pression Partielle en Oxygène dans le sang artériel 
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PAVM Pneumonie Acquise sous Ventilation Mécanique 

PEP Pression Expiratoire Positive 

PIT Poids Idéal Théorique 

ROC Receiver Operating Characteristic = foncWion d¶efficaciWp dX rpcepWeXr 
SDRA Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë 

SpO2 Saturation pulsée en Oxygène 

TVP Thrombose Veineuse Profonde 

USC Unité de Soins Continus 

VM Ventilation Mécanique 

VN Vrais Négatifs 

VNI Ventilation Non Invasive 

VP Vrais Positifs 

VPN Valeur Prédictive Négative 

VPP Valeur Prédictive Positive 

Vt Volume courant 
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