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INTRODUCTION

Le syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) est une pathologie grave dont la
mortalité reste élevée malgré I’ensemble des moyens thérapeutiques développés ces derniéres
années (1). Quelle qu’en soit I’étiologie, sa physiopathologie est caractérisée par un cedéme
pulmonaire non cardiogénique secondaire a une dérégulation de la réponse inflammatoire (2),

ayant pour conséquence une hypoxémie avec un syndrome de détresse respiratoire.

La prise en charge thérapeutique du SDRA est triple : étiologique (traitement de la
maladie causale), pathogénique (limiter I’extension de I’cedéme pulmonaire et favoriser son
¢limination) et symptomatique (assurer le maintien des échanges gazeux) (3). La ventilation
joue donc un role essentiel dans sa prise en charge, mais peut aussi induire des lésions
pulmonaires, appelées Ventilator Induced Lung Injuries (VILI), responsables d une aggravation
du SDRA (4). La ventilation a volume courant abaissé, la curarisation et le décubitus ventral
font partie des thérapeutiques recommandées en pratique clinique pour maintenir les échanges
gazeux tout en limitant le risque de survenue de VILI (5). Parmi celles-ci, le décubitus ventral
(DV) a montré son effet bénéfique sur le pronostic des patients les plus séveres (6). Il permet
une amélioration de I’hématose et des parametres respiratoires tout en limitant le risque de

complications liées a la ventilation mécanique (6).

Les formes les plus graves de la maladie peuvent se compliquer d’une hypoxémie et/ou
d’une hypercapnie réfractaire faisant discuter la mise en place d’une oxygénation veino-
veineuse par membrane extra-corporelle (ECMO,y). Cette derniére permet de maintenir le
patient en vie le temps du diagnostic et du traitement de la pathologie responsable du SDRA, et
diminue le risque de complications liées a la ventilation mécanique (7). Néanmoins, cette
stratégie thérapeutique n’a pas montré de bénéfice significatif sur le pronostic (8), probablement
car la mise sous ECMOyy ne suffirait pas a limiter les VILI malgré 1’utilisation d’une ventilation

ultra-protectrice.



Une autre stratégie consiste a associer plusieurs de ces moyens thérapeutiques. Ainsi
chez les patients bénéficiant d’une ECMO.y, des séances de décubitus ventral sont parfois
réalisées. Il pourrait exister une action synergique des deux techniques sur les parameétres
ventilatoires.

Il a été clairement démontré que les séances de DV sous ECMO,y sont associées a une
amélioration des paramétres respiratoires (Compliance pulmonaire (Cp), Pression partielle
artérielle en oxygene (P.O2), rapport P.O2/FiOz...) (9—11). Sa réalisation pratique est slire et
n’expose pas a des évenements graves (11-14). Néanmoins le bénéfice du DV sur le pronostic
de ces patients reste débattu et de récentes études n’objectivent pas d’effet positif sur la
mortalité (15—17). Ces résultats pourraient étre expliqués par I’absence d’effet rémanent du DV
au sein de la population des patients les plus graves (18). L’effet positif du DV pourrait donc
n’étre que ponctuel, le temps de la séance, mais sans influence sur la cinétique globale des

parametres respiratoires.

Afin de comprendre le role du DV dans le pronostic des patients en SDRA sévére sous
ECMOyy, il est donc nécessaire d’étudier son effet sur la cinétique des parameétres respiratoires
tout au long de 1’assistance par ECMOyy et d’identifier parmi eux les marqueurs associés a la
survie de ces patients.

Nous avons donc réalisé une analyse rétrospective chez les patients admis dans notre
centre pour SDRA sévére nécessitant la pose d’une ECMO,y. Notre objectif était d’évaluer
I’influence du décubitus ventral sur le devenir a 3 mois des patients présentant un SDRA sévere
sous ECMOyy, en fonction de la mise en DV ou non pendant leur période d'assistance. Nous
avons également étudi¢ la modification des parametres ventilatoires (rapport P.O2/FiOa,
compliance) selon la mise en DV ou non, et évalué la sécurité et la faisabilité du positionnement

en DV.



METHODES

1. Population d’étude

L'é¢tude PRONE ECMO est une étude observationnelle monocentrique rétrospective
menée dans le service de la Réanimation Polyvalente de 1'hdpital Rangueil du CHU de
Toulouse, portant sur les patients adultes admis pour SDRA entre 2014 et 2020 et ayant
bénéficié de la pose d’une ECMO veino-veineuse. L’ensemble des patients inclus dans 1’étude
¢tait atteint d’un SDRA conformément aux critéres de Berlin (19) et présentait une hypoxémie
ou une hypercapnie réfractaire malgré I’optimisation des paramétres ventilatoires et de la
curarisation.

Les patients étaient exclus s’ils refusaient que leurs données soient utilisées dans le

cadre de la recherche.

2. Objectifs de I’étude

Notre objectif principal était d’évaluer I’influence du décubitus ventral sur le devenir a
3 mois des patients présentant un SDRA sévere sous ECMOyy en fonction de la mise en DV ou
non (pendant leur période d'assistance).

Nous souhaitions également étudier la modification des parametres ventilatoires
(rapport P,O2/FiO2, Cp...) selon la mise en DV ou non, et évaluer la sécurité et la faisabilit¢ du

positionnement en décubitus ventral.

3. Recueil des données

Les données issues du séjour en réanimation ont été recueillies grace au logiciel ICCA®
permettant un enregistrement pluriquotidien de ’ensemble des parameétres ventilatoires
(Volume courant (Vy), Pression expiratoire positive (PEP), Pression de plateau (Pplat), Fraction
inspirée en oxygene (FiO2), Fréquence respiratoire (FR), Cp) et des parametres d’ECMOyy
(Débit sang, Balayage, Fraction en oxygéne de la membrane d’ECMOyy (FmpO2)). Ils ont été

enregistrés soit automatiquement, soit par I’équipe infirmicre tout au long de la surveillance.



Les administrations de traitements, la mise en décubitus ventral et sa durée ont aussi été
enregistrés sur ce logiciel.

Une recherche dans le dossier médical des éveénements indésirables habituellement
associés a ’ECMOyy a été réalisée : thrombose veineuse, thrombose de canule, ischémie de
membre, événement hémorragique (choc hémorragique, hématome du Scarpa, hémorragie
extériorisée, hémorragie intracranienne), hémolyse nécessitant des produits sanguins labiles,
infection sur canule, décanulation, nécessité de repositionnement des canules. Les événements
indésirables potentiellement associés au DV ont aussi été recherchés : déplacement des
cathéters, extubation, cedéme facial, escarre (> 2°¢ degré), neuropathie de compression,
compression oculaire, vomissements, intolérance hémodynamique au DV.

Les données biologiques et le devenir du patient apres sa sortie de réanimation ont été
récupérés par consultation du dossier informatique du patient sur le logiciel ORBIS®. Le score
SOFA (20) et 'IGS2 (21) ont été calculés a I’inclusion pour chaque patient afin d’objectiver la

gravité de la maladie au moment de la pose de ’ECMOyy.

Conformément a la loi francaise sur 1'é¢thique, les patients ont été informés que leurs
données codifiées seront utilisées pour I'étude. Selon la loi francaise sur 1'éthique et la
réglementation (code de la santé publique), les études rétrospectives basées sur l'exploitation
des données de soins habituels ne doivent pas étre soumises a un comité de protection des
personnes mais elles doivent étre déclarées ou couvertes par la méthodologie de référence (MR-
004) de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL), faisant I’objet d’un
engagement de conformité du CHU de Toulouse. Apres évaluation et validation par le délégué
a la protection des données et conformément au Reglement Général sur la Protection des
Données, cette étude remplissant tous les criteres, elle a été inscrite au registre des études

rétrospectives du CHU de Toulouse (RnIPH 2022-104) et couverte par la MR-004.

4. ECMOyy: procédure d’installation et réglages de la ventilation

Notre service de réanimation est centre expert dans la gestion des ECMOyy. Les patients
inclus étaient pris en charge dans notre centre des le début de la maladie, ou étaient admis apres
pose de ’ECMOyy dans un autre centre. La décision de mise en place de I’assistance était prise
apres discussion pluridisciplinaire impliquant un membre de notre équipe, et basée sur les

recommandations ELSO (22).



La pose de ’ECMOyy était réalisée par un chirurgien thoracique membre d’une équipe
mobile dédiée. Les canules étaient positionnées en jugulaire et fémoral droit par une technique
de « Seldinger » (22). Un controle radiographique était systématiquement effectu¢ afin de
controler le positionnement des canules et ainsi diminuer le risque de recirculation. Une
anticoagulation était ensuite débutée afin de prévenir la coagulopathie ECMO-induite (22).

Apres la phase d’amorcage, les parametres d’ECMO.y (débit sang et balayage) étaient
réglés pour obtenir le meilleur ratio entre oxygénation et tolérance. Il définissait I’assistance
optimale permettant une saturation artérielle supérieure a 88%. La FympO> était maintenue a
100% dans la majorité des cas.

Une ventilation ultra-protectrice (Pression inspiratoire avec objectif Vi 1-4 ml/kg et Pplat
<25 mmHg, PEP 5-15 mmHg et FR basse) était débutée quand elle était possible pour diminuer
le risque de complications liées a la ventilation mécanique (23). La technique de ventilation

APRYV ou BiPAP étaient utilisées dans la majorité des cas.

5. Décubitus ventral

Le DV ¢était réalisé dans les cas ou le patient présentait une hypoxémie, une hypercapnie
ou une altération de la compliance réfractaires malgré 1’optimisation des parametres d’ECMOyy
et des réglages du ventilateur. La décision était prise apres discussion de I’équipe médicale. Le
retournement était réalisé par une équipe entrainée de six personnes : une a la gestion des voies
aériennes, quatre au positionnement des membres et des appareils de surveillance et au
retournement du corps et une a la surveillance des canules et de ’ECMOyy. Sauf cas particulier,
la durée des séances était supérieure a 12h, en accord avec les recommandations internationales

(24). L’ensemble des patients était curarisé pendant le DV.

6. Meéthodologie statistique

La population étudiée a été initialement divisée en 2 groupes de patients sous ECMOyy :
un groupe n’ayant pas été¢ mis en DV (groupe DD) et un groupe ayant bénéfici¢ d’au moins un
DV (groupe DV). L’analyse descriptive de I’échantillon a été réalisée apres vérification de la
distribution des valeurs par un test de Shapiro-Wilk. Les résultats sont exprimés en médianes
et interquartiles pour les variables quantitatives et en nombre et pourcentage pour les variables

qualitatives.



Dans une premiere étape nous avons comparé 1’ensemble des parametres des patients

sous ECMO non mis en DV a ceux dont la situation clinique imposait une mise en DV.

L’évolution des différents paramétres ventilatoires avant, pendant et aprés DV (mesures
répétées) a été analysée a 1’aide de tests pour séries appari¢es (ANOVA a mesures répétées ou
test de Friedman). Afin d’optimiser la puissance de 1’analyse nous avons privilégié dans tous
les cas le recours a des tests paramétriques. Pour ce faire dans le cas de distribution initiale non
Gaussienne nous avons utilisé¢ une transformation mathématique des données : transformation
logarithmique (Ln Puis logl0) et/ou transformation racine carrée et/ou transformation
quadratique. Ainsi pour les parametres pré et post DV nous avons pu utiliser le plus souvent
un modele linéaire (ANOVA a mesures répétées), aprés vérification de ses conditions
d’application (indépendance des données au sein des temps de mesure, distribution normale de
chaque différence entre 2 temps de mesure et symétrie composée et sphéricité de la matrice de
variance-covariance). Dans les cas de non-normalisation de la distribution aprés transformation,
et pour I’étude de 1’évolution des paramétres pour les DV post DV1 (effectif limité de patients),

un test non paramétrique (test de Friedman) a été appliqué.

Pour comparer les patients décédés (a J90) aux survivants, nous avons eu recours a la
méme démarche analytique, complétée par la méthode de Kaplan Meier avec comparaison de
survie entre les 2 groupes par un log-rank test. L’analyse multivariée pour la mise en évidence

des facteurs prédictifs de survie a fait appel a un modele de Cox.

Au vu du grand jeu de données (20 jours d’observation des paramétres ventilatoires et
gazométriques en plus des parametres biocliniques initiaux) sans pouvoir distinguer les plus
importantes, nous avons utilis¢é une méthode d’analyse en composantes principales (ACP).
Cette analyse factorielle réduit le jeu de données afin de le représenter de manicre simple sur 2
ou 3 axes a travers I’ACP. Méthode de réduction de dimension, elle a pour but de transformer
des variables tres corrélées en nouvelles variables décorrélées les unes des autres. Le but était
de résumer I’information contenue dans ces données, cette masse de variances, en un certain
nombre de variables synthétiques. Dans cette démarche nous avons respecté les conditions
d’application de la méthode : Déterminant #t O (sinon il y aurait alors multicolinéarité), #t 1 -

indice KMO > [0.6 — 0.7] et test de sphéricité de Bartlett avec un p < 0,05.



L’étude a été réalisée sur le logiciel MedCalc® statistical software version 15 pour les
analyses descriptives et sur logiciel IBM® SPSS Statistics Version 24 (Chicago, IL) pour la
réalisation des modéles linéaires et/ou mixtes ainsi que I’ACP. Un p < 0,05 était considéré

comme statistiquement significatif.



RESULTATS

1. Description de la population

1.1.  Population d’étude a ’inclusion

Entre 2014 et 2020, 96 patients remplissaient les critéres d’inclusion de 1’étude. Parmi
eux, 13 ont été exclus soit par absence de données analysables (4 patients sans paramétres
ventilatoires enregistrés dans le logiciel et 4 patients décédés dans les 24h suivant la pose
d’ECMOwy), soit car les caractéristiques cliniques apportaient un biais important aux valeurs
des paramétres ventilatoires, notamment a la mesure de la compliance pulmonaire (3 patients
avec fistule aéro-digestive importante et 1 patient avec complications thoraciques complexes).
Un patient a été exclu de I’étude car son ECMOyy a été convertie en assistance circulatoire par
ECMOy. au cours de son hospitalisation. L’analyse des critéres de 1’étude a donc été réalisée

chez 83 patients dont 33 ayant bénéfici¢ d’au moins une séance de DV (Figure 1).

107 patients sous ECMO,,

- 11 patients sans SDRA

96 patients répondants aux critéres d’inclusion

- 4 patients sans données disponibles

- 4 patients décédés dans les 24h suivant la pose d’ECMO,,
- 3 patients avec fistule aéro-digestive importante

- 1 conversion ECMO,, vers ECMO,,

- 1 patient avec complications thoraciques complexes

83 patients inclus dans I’étude

[ ]
50 patients en DD 33 patients en DV

Figure 1 : Diagramme de flux




Les caractéristiques des patients a I’inclusion n’étaient pas significativement différentes,

tant sur les parametres démographiques que sur les scores de gravité ou sur I’étiologie du SDRA

(Tableau 1). Les paramétres ventilatoires, la stratégie de prise en charge avant pose de

I’ECMOyy et les parametres d’ECMOyy a la pose n’étaient pas, eux aussi, significativement

différents entre les deux groupes d’étude (Tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques de la population d'étude a l'inclusion

Groupe DD Groupe DV Total
(N =50) (N=33) p (N=83)

Age (années) 56 [44 ; 61] 52 [33;60] 0,32 55140 ;61]
Sexe (M) 34 (32%) 24 (72,7%) 0,81 58 (69,9%)
IMC (kg/m?) 29,5 [25,0; 35,01 27,4[24,0;32,0] 0,14 28,0 [24,5 ; 33,5]
1GS2 5243 ;70] 63 [55;70] 0,09 5844 ; 70]
SOFA 91[7;11] 816;9] 0,08 91[6;10]
Etiologie du SDRA

Sepsis pulmonaire 34 (68%) 27 (81,8%) 61 (73,5%)

Sepsis extra-pulmonaire 3 (6%) 0 (0%) 0.38 3 (3,6%)

Autre atteinte pulmonaire directe 8 (16%) 4 (12,1%) ’ 12 (14,5%)

Autre atteinte pulmonaire indirecte 5 (10%) 2 (6,1%) 7 (8,4%)
Param. ventilatoires avant ECMO,, N=25 N=19 N=44

P.0,/FiO» 63,0 [52,0;70,0] 70,0 [58,0; 81,0] 0,17 63,0 [52,9 ; 77,5]

P,O; (mmHg) 56,2 [51,8;63,5] 61,4[53,5;72,0] 0,29 58,2 [53,0; 68,0]

P,CO; (mmHg) 51,6 [46,0 ; 58,0] 52,4[41,0;63,0] 0,80 52,0 [45,0 ; 60,0]

pH 7,31[7,24;7,39] 7,38[7,27 ;7,46] 0,24 7,32 (7,26 ; 7,41]

HCO3" (mmol/l) 24,7[20,3;29,8] 25,5[21,1;34,4] 0,44 24,7 (20,3 ; 31,4]

C, (ml/emm20) 22,0[17,0;27,0] 24,0[19,0;27,0] 0,67 23,0 [18,3; 26,7]

PEP (cmmu20) 11[8;12] 10 [8;13] 0,85 10 [8;12]

V¢ (ml/kg) 6,5[6; 7] 6,5[6; 7] 0,98 6,5[6; 7]
Prise en charge avant ECMO,y

gﬁgzrgedjegt\i;ation mécanique 2[1:3] 2[1:4] 0.27 2[1:3]

l; 2[1; 7 2[1;

ours) 3[156) [159] 0.74 [156]
Param. ’ECMO,y a la pose

Débit (L/min) 4,714,2 ;5] 4,414;49] 0,32 4,5[4;49]

FmbO2 (%) 100 [100 ; 100] 100 [100 ; 100] 0,69 100 [100 ; 100]

Les données sont des effectifs (%) ou des médianes [25p ; 75¢p].
DV : Décubitus ventral, DD : décubitus dorsal, IMC : indice de masse corporelle. IGS?2 : index de gravité simplifié 2. SOFA :
Sepsis-related Organ Failure Assessment. P,0; : Pression partielle artérielle en oxygene, P,CO; : Pression partielle artérielle en

CO,, HCOs :

courant, Fup0; : Fraction en oxygene de la membrane d’ECMO,,

concentration en bicarbonates, C,: Compliance pulmonaire, PEP : Pression expiratoire positive, V;: Volume




1.2.  Population d’étude apreés mise en place d’ECMO,,

La durée d’assistance par ECMO,y ainsi que le nombre de jour de ventilation mécanique

¢taient significativement plus importants chez les patients du groupe DV (Tableau 2). Ces

derniers présentaient des durées de réanimation et de sé¢jour a 1’hopital significativement plus

longues (Tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques de la population d'étude aprés mise en place dA’ECMO,,

Groupe DD Groupe DV Total
(N=50) (N=33) p (N=83)
Durée d’ECMOyy (jours) 71[3;10] 1419 17] <0,001* 91[5; 14]
Durée de VM (jours) 1812 ; 29] 25 [18 ; 34] 0,02* 21 [15;32]
Durée de réanimation (jours) 24 [14 ; 37] 33 [25; 41] 0,01* 28 [18 ; 40]
Durée d’hospitalisation (jours) 32120 57] 43 [32;71] 0,04* 38 [25; 63]
Nombre de jours sans VM a J60 36,5 [0; 47] 2710 ; 40] 0,09 331[0;45]

Les données sont des médianes [25°p ; 75°p].

DV : Décubitus ventral, DD : Décubitus dorsal, VM : Ventilation mécanique.

1.3 Devenir de la population d’étude

Il n’existait pas de différence significative sur la mortalité (1 mois, 2 mois ou 3 mois)

entre les deux groupes (Tableau 3). Le statut au 90° jour n’était pas non plus statistiquement

différent entre les deux groupes (Tableau 3).

Le nombre de DV n’était pas associé a une différence sur la mortalité (p = 0,39) (Annexe

1.a). Il en était de méme pour le délai entre la pose de ’ECMOyy et la mise en DV ainsi que

pour le statut vital a J90 (Annexe 1.b) et pour la durée des séances de DV (Annexe 1.c).
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Tableau 3 : Mortalité et devenir de la population d'étude

Groupe DD Groupe DV Total
(N =50) (N=33) p (N=83)

Mortalité a :

30 jours 15 (30%) 10 (30,3%) 0,83 25 (30,1%)

60 jours 15 (30%) 11 (33,3%) 0,94 26 (31,3%)

90 jours 16 (32%) 12 (36,4%) 0,86 28 (33,7%)
Statut au 90° jour

Hospitalisé en USC 0 (0%) 1 (3%) 1 (1,2%)

Hospitalisés hors USC 1 (2%) 3 (9,1%) 0,52 4 (4,8%)

Sortis d’hospitalisation 33 (66%) 17 (51,5%) 50 (60,2%)

Décédés 16 (32%) 12 (36,4%) 28 (33,7%)

Les données sont des effectifs (%).
DV : Décubitus ventral, DD : Décubitus dorsal, USC : Unité de soins critiques (dont réanimation).

1.4  Complications

Le groupe de patient en DV a été caractérisé¢ par un nombre plus important de chocs
hémorragiques (15,2% contre 2% dans le groupe DD (p = 0,03)), d’hémolyses nécessitant une
transfusion en culots globulaires (30,3% contre 12% dans le groupe DD (p = 0,049)) et
d’hémorragies (54,5% contre 16% dans le groupe DD (p < 0,001)) (Annexe 2.a). Il n’existait
pas de différence significative entre les deux groupes pour les autres complications (Annexe
2.a). Il est a noter I’absence de survenue de décanulation, de déplacement de cathéter,
d’extubation, de neuropathie de compression ou d’intolérance hémodynamique a la mise en
DV.

Les causes de retrait de ’ECMOyy, autres que le sevrage, n’étaient pas statistiquement

différentes entre les deux groupes d’étude (Annexe 2.b).

1.5  Analyse des parameétres respiratoires
1.5.1  Evolution temporelle

a. Compliance pulmonaire (C,) et rapport P.O>/ FiO»

Nous avons étudié 1’évolution de 1’appareil respiratoire aprés mise en place de
I’ECMOyy grace a I’analyse de ses deux marqueurs principaux : la Compliance pulmonaire (Cp)
et le rapport P,O2 / FiO2. Au regard de la diminution du nombre de patients au cours du temps
(sevrage d’ECMOy ou déces), I’analyse a été réalisée sur les 12 jours suivant la pose (a J12, 7

patients dans le groupe DD et 21 dans le groupe DV).
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L’analyse de I’évolution de la C, sur I’ensemble de la population d’étude n’objective
pas de différence. La comparaison des Cp, a chacun des temps entre le groupe DV et le groupe
DD ne rapporte pas de différence, exceptée a J10 (C, groupe DV : 24 [13 ; 32] ml/cmmu20o ; Cp
groupe DD : 35 [24 ; 45] ml/cmm20 (p = 0,02)) (Figure 2).

L’¢étude de 1’évolution du rapport P.O> / FiO> au sein de la population d’étude montre
une augmentation significative sur les temps J1 a J8 et J12 en comparaison avec JO (avant pose
d’ECMOyy) (Figure 3). Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes a

chacun des temps de I’étude.
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b. pH et ses déterminants

La comparaison du pH, de la P,CO; et du taux de HCO3" au cours des 12 jours suivants
la pose de ’ECMOy n’objective pas de différence entre les deux groupes d’étude, a I’exception

de J5 pour le pH et la P,CO> et J12 pour le pH (Annexe 3).

1.5.2  Effet du DV sur les parametres respiratoires et gazométriques

Afin d’étudier D’effet du DV sur I’évolution des parameétres respiratoires et
gazométriques, les données ont été analysées a trois temps distincts : avant la séance de DV
(pré - DV) ; 24h apres le début du DV, soit dans les heures suivants la remise en DD (post -
DV) ; 48h aprés le début du DV, soit 24h apres la fin de la séance de DV (DV + H24).

Ainsi, le groupe DV a été comparé au groupe DDR : groupe de patients restés sur le dos

et dont le temps « pré - DV » correspond au nadir des mesures réalisées lors de la méme période
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que celle du groupe DV. Cette période a été définie par I’intervalle interquartile du jour de la
premiére s€¢ance de DV aprés mise en place de ’ECMO,y (entre J1 et J6).
I1 est a noter que ce temps encadrant le 1 DV est une période dite « critique » car les

mesures « pré - DV » correspondent aux nadirs des parametres étudiés.

La période encadrant le 1" DV est associée a une amélioration significative de la P.O>
et du rapport P.O2 / FiO2 au sein de chacun des groupes. Elle est aussi associée a une
augmentation significative de la PEP dans le groupe DV (Tableau 4). La comparaison des
paramétres respiratoires et gazométriques entre les groupes DV et DDR & chacun des temps
rapporte des valeurs de P,O; et rapport P.O / FiO2 significativement plus basses au temps « pré
- DV » dans le groupe DV (Tableau 4). Cette différence entre les deux groupes n’est pas
retrouvée apres la fin de la séance de DV, tant sur les parameétres « post - DV » qu’a 24h de la

fin du DV (Tableau 4).

2. Caractérisation des patients survivants a J90

2.1. Criteres cliniques généraux

Le score SOFA était significativement plus élevé dans le groupe des patients décédés a
J90 (Annexe 4). De plus, ce groupe présentait une durée de VM, de réanimation et

d’hospitalisation significativement plus courte (Annexe 4).

2.2. Paramétres respiratoires et pH sur les 12 jours suivants la pose d’ECMO,,

La comparaison de 1’évolution des parameétres respiratoires et du pH entre les patients
vivants au 90¢ jour et les patients décédés montre que les patients survivants présentaient une
plus grande amélioration au cours des premiers jours suivants la pose de ’ECMOyy (Figure 4

et Annexe 5).
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En effet, le groupe des patients vivants a J90 présentaient un rapport P.O2 / FiO2
significativement plus important dés J2 et ce jusqu’a J12 (excepté J11, non significatif) (Figure
4). La comparaison des valeurs de pH retrouvait elle aussi une amélioration dans les premiers
jours (J1 aJ3) chez les patients survivants par rapport aux patients décédés (Annexe 5.B), non

accompagnée d’une amélioration de la compliance (Annexe 5.A).

2.3. Paramétres respiratoires et gazométriques au cours de la période critique

Le moment du 1° DV est une période « critique » dans 1’évolution des parametres
respiratoires et gazométriques.

Leur comparaison au cours de cette période objective que les patients survivants a J90
présentaient de meilleurs parameétres respiratoires et gazométriques que les patients décédés :
la différence la plus notable porte sur le rapport P.O> / FiO, plus élevé dans le groupe des
survivants et ce aux trois temps de mesures (Tableau 5). Cette différence est aussi retrouvée sur
les paramétres de C, et de P.O», avec une amélioration plus importante de ces derniers apres le
DV (temps « DV + 24h » pour la C,, (p = 0,038) ; temps « post - DV » pour la P,O2 (p = 0,018)
(Tableau 5).
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La comparaison des paramétres gazométriques montre elle aussi une valeur de P,CO>

plus basse au temps « pré - DV » (p = 0,02) et des valeurs de pH plus hautes aux temps « pré -

DV » (p =0,002) et « post - DV » (p = 0,04) chez les patients survivants (Tableau 5).

Tableau 5 : Comparaison des survivants et décédés a J90 en fonction de I’évolution des
parameétres pendant les 48h de la période DV1.

DV1 Survie a J90 Déces a J90 P
N Médiane [25°p — 75° p] N Médiane [25°p — 75° p]

Co

pré - DV 55 19 [13; 25] 28 14 [9; 26] 0,23

post - DV 55 21[16;29] 24 14 [8 ; 32] 0,16

DV + 24h 50 2116 ;27] 21 14 [7 ; 29] 0,04*
PEP

pré - DV 55 1310 ; 15] 28 12 [10; 15] 0,69

post — DV 55 13 [10; 15] 24 12[11; 15] 0,95

DV +24h 50 14 [10 ; 15] 21 12 [10 ; 14] 0,25
Pplat

pré - DV 55 2422 ;26] 28 24 (23 ; 25] 0,54

post — DV 55 2423 ;26] 24 25[24;27] 0,80

DV +24h 50 25122 ;26] 21 251024 ;26] 0,80
P.O:

pré - DV 55 67 [60 ; 79] 28 66 [54 ; 76] 0,31

post— DV 55 77 [66 ; 86] 24 66 (63 ; 77] 0,02*

DV +24h 50 71 [63 ; 82] 21 65 [58 ; 78] 0,07
P.0:/FiO2

pré - DV 55 129 [97 ; 169] 28 104 [73 ; 128] 0,02*

post — DV 55 171 [140 ; 213] 24 125 [109 ; 161] <0,01*

DV +24h 50 171 [140 ; 205] 21 129 [82; 168] <0,01%*
P.CO:

pré - DV 55 42,5 [38 ; 46] 28 46,9 [42,2 ; 49,6] 0,02*

post — DV 55 41,1[37,1;44] 24 41,8[37.6;46.8] 0,43

DV +24h 50 42,2 [39 ; 46] 21 37,5[34,5 ; 45] 0,07
pH

pré - DV 55 742[737:746] @ 28 738[7,24;742]  <0,01*

post—DV 55 7,43 (7,39 ; 7,47] 24 7,38 [7,30; 7,47] 0,04*

DV +24h 50 7,43 [7,39 ; 7,46] 21 7,42 (7,34 ; 7,49] 0,82

Les données sont des médianes [25°p ; 75¢p]. N : effectif.
DV : décubitus ventral, DD : Décubitus dorsal, Cp : Compliance pulmonaire, PuQ: : pression partielle

arterielle en oxygene, PsCO: : pression partielle artérielle en CO,, PEP : pression expiratoire positive,
Pyt : pression de plateau, Pré-DV : avant réalisation du DV, Post-DV : aprés retournement sur le dos,
DV+24h : 24h apres la fin du DV
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3. Analyse en composantes principales (ACP)

Afin d’affiner notre analyse sur le devenir des patients, nous avons mené une analyse
en composantes principales pour déterminer si une variable synthétique (résumant
I’information contenue dans une large base de données) influencait le pronostic des patients

sous ECMOyy.

3.1. Création des variables par analyse en composantes principales

Apres des itérations multiples, 1’étude des matrices de corrélation, la mise en évidence
des données manquantes nombreuses pour 1’ensemble de 1’échantillon au-dela de J6, nous
avons réalisé une analyse en composantes principales (ACP) sur les parametres gazométriques
et ventilatoires des 3 premiers jours.

L’ACP retenue a porté sur les parameétres suivants, relevés de J1 a J3 : le rapport P.O2 /
FiO2, le pH, le taux de HCOs™ et la C,. Elle comprend 3 composantes qui sont des variables
canoniques synthétiques. Ainsi, la composante 1 regroupant pour I’essentiel les valeurs du pH
et de HCOs (J1 a J3) est appelée « Variable synthétique équilibre acide-base » (Vsynin A/B), la
composante 2 regroupant les C, de J1 a J3 est appelée « Variable synthétique Compliance »
(Vsynth Cp) et la composante 3 regroupant les rapports P.O> / FiOz de J1 a J3 est appelée
« Variable synthétique P.O> / FiO2 » (Vsynn P/F) (Figure 5 et Tableau 6). Elles sont donc le
reflet de I’ensemble des mesures de leurs paramétres respectifs au cours des 3 premiers jours

suivant la pose de ’ECMOyy.

Le pourcentage de la variance totale expliquée par ces 3 composantes (issues de 12
paramétres) est de 77,4% (valeur satisfaisante) (Annexe 6.a). Les matrices de corrélation des
composantes, la qualit¢ de représentation des 3 composantes extraites ainsi que le tracé

d’effondrement figurent dans les annexes (Annexes 6.b - 6.¢).

Le déterminant égal a 5,856 (Annexe 6.b), I’indice KMO égal a 0,734 et le test de
sphéricité de Bartlett avec un p < 0,05 répondent de facon adéquate aux critéres de validation
(Annexe 6.f). La méthode de rotation utilisée a été la méthode Varimax avec normalisation
Kaiser. La distribution des variables des 3 composantes apres rotation est illustrée dans la figure

suivante (Figure 5).
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Les proportions de chacun des paramétres pour les 3 composantes sont représentées

dans le tableau de la matrice des coefficients des composantes (Tableau 6).

Tableau 6 : Matrice des coefficients des composantes

Composante 1 Composante 2 Composante 3
P.02/ FiO:2J1 -,016 ,021 ,341
P.O:/ FiO2J2 ,011 -,032 ,410
P.O:/ Fi02J3 ,029 -,135 416
pH J1 ,181 ,004 -,015
pH J2 ,195 -,009 ,001
pH J3 175 ,076 ,064
HCOs5 J1 ,188 -,065 -,012
HCOs5 J2 218 -,053 ,006
HCOs3 J3 ,203 ,000 ,002
CpJ1 -,045 ,338 -,027
Cp J2 -,010 ,371 -,076
CpJ3 ,004 ,366 -,056

HCOs : concentration en bicarbonates, C, : compliance pulmonaire
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3.2. Comparaison des groupes DV et DD

Les trois variables synthétiques ont ét¢ utilisées pour comparer les deux groupes DV et
DD. Il n’existe pas de différence significative entre ces deux groupes pour I’ensemble des trois
variables (Tableau 7).

Tableau 7 : Comparaison des groupes DV et DD en fonction des variables synthétiques

Groupe DD Groupe DV D
N Meédiane [25°p — 75° p] N Meédiane [25°p — 75° p]
Vsynth A/B 43 0,21 [-0,57 ; 0,64] 33 0,24 [-0,53 ; 0,63] 0,75
Vynth Cp 43 -0,09 [-0,53 ; 0,47] 33 -0,07 [-0,78 ; 0,49] 0,63
Vsyntn P/F 43 -0,02 [-0,53 ; 0,80] 33 -0,13 [-0,98 ; 0,52] 022

DV : décubitus ventral, DD : décubitus dorsal, Vsyum A/B : variable synthétique équilibre acide-base,
Vi Cp : variable synthétique compliance, Vyuu P/F : variable synthétique P,O; / FiO;

3.3. Comparaison des survivants et décédés

De la méme manicre, les trois variables synthétiques ont permis la comparaison les
patients survivants a J90 aux patients décédés. Les deux groupes sont statistiquement différents

sur la Vsynn A/B (p = 0,03), sans différence retrouvée sur les deux autres variables (Tableau 8).

Tableau 8 : Comparaison des survivants a J90 aux patients décédés en fonction des variables synthétiques

Survivants a J90 Décédés a J90 D
N Meédiane [25°p — 75° p] N Meédiane [25°p — 75° p]
Vsynth A/B 52 0,27 [-0,18 ; 0,65] 24 -0,20[-1,49; 0,62] 0,03*
Vyntn Cp 52 -0,08 [-0,48 ; 0,25] 24 -0,26 [-0,96 ; 0,89] 0,72
Vsynth P/F 52 0,02 [-0,53 ; 0,81] 24 -1,06[-0,98 ; 0,12] 0,07

Ve A/B : variable synthétique équilibre acide-base, Vyna, Cp : variable synthétique compliance, Viyum P/F : variable
synthétique P,0,/ FiO;
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3.4. Facteurs prédictifs de survie

Les analyses précédemment réalisées et s’attachant a comparer les paramétres cliniques,
respiratoires et gazométriques entre les patients survivants a J90 et les patients décédés, ont
rapporté le fait que le score SOFA, le rapport P.O2 / FiO2 et le pH était significativement
différents entre ces deux groupes.

Afin d’établir si ces facteurs potentiels jouent un réle dans la survie des patients a J90,
une analyse multivariée par modele de Cox a été réalisée. Il est a noter que la Vgynn P/F et la
Vsynth A/B ont été préférées au rapport P,O> / FiO; et au pH car elles sont, par définition, un
meilleur reflet de ces paramétres au cours de premiers jours suivant la pose d’ECMOyy.

Cette derniere montre que les Vgyni P/F et Vg A/B sont deux facteurs prédictifs de

survie a J90 chez les patients en SDRA sous ECMOyy (Tableau 9).

Tableau 9 : Facteurs prédictifs de survie

Risk Ratio 95% IC P
Variable :
Viynth A/B 0,578 (0,37 ; 0,89) 0,02*
Vsynth P/F 0,618 (0,39 5 0,99) 0,04*
SOFA 1,145 (0,98 ; 1,33) 0,08
Ajustement général du modéle (p) 0,0006*
Harrell’s C-index" 0,70 [0,60 ; 0,81]

N : C-index d’Harrell analyse la capacite prédictive d’un modéle de survie multivariée
Veynin A/B : variable synthétique équilibre acide-base, Vyyum P/F : variable synthétique P,0O; / F;O;
SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment
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DISCUSSION

Les résultats de notre étude montrent que le pronostic a 3 mois des patients en SDRA
sous ECMOyy dépend de la cinétique d’amélioration des paramétres gazométriques (équilibre
acide/base et rapport P,O> / FiO2) au cours des premiers jours suivant la pose d’ECMO.y. Les
patients ayant bénéfici¢ de DV ont des parameétres gazométriques avant retournement moins
bons que ceux restés en DD. Ainsi, le DV permettrait d’améliorer ces parameétres afin de rétablir

un schéma d’évolution semblable a celui des patients restés en DD.

Notre population présentait a I’inclusion un score IGS; médian a 58 (mortalité prédite >
60%) (21) et un score SOFA médian a 9 (mortalité prévisible > 15%) (25). Ces critéres de
gravité ainsi que 1’ensemble des autres caractéristiques cliniques et respiratoires a 1’inclusion
sont similaires aux populations étudiées dans les autres études portant sur le réle du DV chez
les patients sous ECMOyy (16,26).

Dans notre étude, les durées d’assistance par ECMOyy et de ventilation mécanique (VM)
¢taient plus longues chez les patients mis en DV par rapport aux patients restés sur le dos. Il en
était de méme pour les durées d’hospitalisation (hors réanimation et en réanimation). Ces
mémes résultats ont été rapportés dans plusieurs études et des hypothéses ont été discutées pour
tenter de les expliquer (15,16). L hypothése la plus probable réside dans le fait que la décision
de mise en DV par les praticiens repose sur une cinétique défavorable (dégradation ou non-
évolution). Ainsi, les patients placés en DV présentent probablement une évolution plus lente
nécessitant des supports par ECMOyy et VM prolongés, ayant pour conséquence une durée
d’hospitalisation plus longue.

La mortalité au sein de notre population d’étude semble plus basse (33,7% a J90) que
celle retrouvée dans d’autres études s’intéressant au DV chez les patients sous ECMOyy
(supérieur a 40% pour la plupart des études) (10,16,26,27). Nos résultats s’approchent de la
mortalité de I’étude EOLIA qui rapporte une mortalité¢ a J60 a 35% dans le groupe des patients
sous ECMO,y contre 31,1% dans notre étude (8).

Comme énoncé en introduction, la littérature s’accorde sur le fait que la réalisation des
DV sous ECMOyy n’est pas associée a la survenue de plus d’effets indésirables graves (12,13).

Malgré nos résultats objectivant significativement plus d’événements hémorragiques dans le
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groupe DV que dans le groupe DD (54,5% versus 16% d’épisodes hémorragiques, 15,2% versus
2% de chocs hémorragiques), aucune différence n’est retrouvée dans les motifs de retrait
d’ECMOy,. Aucune assistance n’a d’ailleurs été retirée dans le groupe DV pour cause de choc

hémorragique non contrdlé.

L’absence de différence sur la mortalité et la présentation clinique a J90, ainsi que sur
la cinétique globale des paramétres respiratoires au cours de I’étude entre les groupes DV et
DD a permis la création des deux groupes de comparaison : les patients ayant survécus a J90 et
les patients décédés (qu’ils aient ou non bénéficié de DV). Nous avons comparé la cinétique de
différents parametres ventilatoires et gazométriques dans ces deux groupes afin d’identifier s’il
existait des facteurs associés a une meilleure survie ultérieure.

L’analyse univariée a montré que les patients vivants a J90 présentaient dans les
premiers jours suivant la pose d’ECMOyy de meilleurs paramétres respiratoires et
gazométriques. Les patients vivants présentaient une amélioration plus importante du
rapport P,O> / FiO> dés J2, se maintenant tout au long des 12 jours d’analyse. Ils présentaient
¢galement une valeur de pH plus importante sur les trois premiers jours. L’évolution sur les
premiers jours suivant la pose d’ECMOyy semble donc jouer un réle important dans la survie a
3 mois de nos patients.

Afin d’évaluer plus précisément [’évolution des paramétres respiratoires et
gazométriques sur les premiers jours, nous avons analysé¢ la période des 48h encadrant le 1¢
DV. Nous avons nommé ce moment « période critique » car le temps « pré - DV » représentait
le nadir des parametres relevés au cours des premiers jours suivant la pose d’ECMO.y. Le but
de cette analyse était de s’amender du biais de variation interindividuelle (certains s’aggravant
sur les premiers jours puis s’améliorant, d’autres ayant une évolution favorable rapide) et ainsi
d’étudier 1’évolution des parameétres a partir du temps le plus « grave ».

La comparaison des patients vivants a J90 aux patients décédés pendant cette période a
confirmé notre premier constat sur le réle potentiel des premiers jours dans la survie ultérieure.
En effet, elle a mis en évidence de meilleurs paramétres respiratoires (Cp, P.O2 et P.O2 / FiO»)
et un pH plus élevé chez les patients vivants que chez les patients décédés. La différence de
valeur du rapport P.O> / FiO> représente le résultat le plus marquant de notre analyse. Ce
paramétre reste en effet significativement meilleur tout au long de cette période critique. Si le
nadir est significativement plus haut chez ces patients, I’évolution du rapport P.O> / FiO; au

cours des 48h heures suivantes est elle aussi meilleure.
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L’analyse multivariée corrobore nos résultats en identifiant les Vgynin P/F et Viynn A/B
comme des facteurs prédictifs de survie a J90. Ces deux variables, issues de 1’analyse en
composantes principales, regroupent respectivement I’ensemble des mesures du rapport P.O- /
FiO> et des valeurs gazométriques au cours des trois premiers jours. Cette derniére analyse
apporte donc un argument supplémentaire en faveur de I’importance du rapport P.O> / FiO2 et
des parametres gazométriques au cours des premiers jours suivants la pose ’ECMOyy dans la

survie ultérieure.

Le rapport P,O> / F;O; est un marqueur de référence de I’hypoxie permettant d’apprécier
I’efficience des échanges gazeux au sein du poumon (28). La diminution de sa valeur est utilisée
dans la gradation de la sévérit¢ du SDRA, elle-méme associée a une augmentation de la
mortalité (19). Méme si le lien entre ce marqueur et la mortalité est aujourd’hui clairement
établi (29), 'impact de la valeur du rapport P,O> / FiO2 au cours des premiers jours suivant la
pose d’ECMOy sur la mortalité n’a, a notre connaissance, que peu été décrit.

En effet, ’ensemble des études s’intéressant aux scores pronostiques de mortalité chez
les patients sous ECMO,y utilisait des facteurs avant mise en place de I’assistance (30-32). A
I’instar de notre étude, le rapport P.O2 / FiOz initial n’était pas significativement différent entre
les patients décédés et vivants. Ce paramétre n’était d’ailleurs pas inclus dans les modeles
pronostiques.

Au contraire de la valeur initiale du rapport P.O2 / FiOz, il semblerait donc que son
évolution au cours des premiers jours pourrait jouer un réle déterminant dans le pronostic
ultérieur. Deux études corroborent cette théorie chez les patients en SDRA sans support par
ECMOyy (33,34). Une autre étude montre qu’une diminution du rapport P,O> / FiO2 chez les
patients sous ECMOyy sur les 7 jours suivants la mise en place de 1’assistance est associée a une
plus grande mortalité (35).

Le pH est un autre facteur pronostique de survie retrouvé dans notre étude. Déja rapporté
dans la littérature (36), ce parameétre a d’ailleurs été ajouté dans un des modeles pronostiques
les plus récents, le PRESET-Score, qui constitue un outil de prédiction intéressant (37).
Néanmoins c’est la valeur de pH avant assistance par ECMOyy qui est a été étudiée et identifiée
en facteur pronostique et non sa valeur sur les premiers jours comme nous I’avons montré dans
nos résultats. En plus de sa valeur initiale (avant ECMO,y), son évolution au cours des premiers

jours pourrait donc étre importante dans le pronostic ultérieur des patients.
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Nous avons montré que 1’ensemble des paramétres respiratoires et gazométriques des
patients placés en DV restaient comparables aux patients en DD, et ce pendant les 12 jours de
I’analyse. Ces résultats ont été¢ confirmés par la comparaison des Vynth Cp,Vsynth A/B €t Veynin
P/F, variables reflétant les parametres sur les premiers jours suivant la pose d’ECMOyy. Les
patients placés en DV avaient donc une évolution globale de leurs parametres similaire aux
patients restés sur le dos.

L’analyse de la période critique entourant le DV1 comportait deux intéréts : le premier
était d’étudier la cinétique des parameétres a partir de leur nadir sur les premiers jours, comme
nous I’avons expliqué précédemment ; le second était d’analyser 1’effet propre du DV en
comparant les patients bénéficiant de DV aux patients restés sur le dos.

Cette période était marquée par une amélioration significative des parameétres de P.O- /
FiO2 et de P,O; au sein de chacun des deux groupes. Néanmoins, la comparaison des deux
groupes a montré que les patients en DV avaient des parametres avant réalisation du DV plus
graves que les patients restés en DD. Ces paramétres devenaient ensuite similaires aprés
réalisation de la séance de DV. Ce résultat améne a deux constats : au début de la période
critique, les patients placés en DV semblaient plus graves que les patients restés en DD (statut
pouvant expliquer la décision des cliniciens de retournement) ; I’effet propre du DV semblait
étre I’amélioration de ces parameétres afin de recouvrer 1’évolution des patients restés sur le dos.
Ce dernier constat est en accord avec plusieurs études ayant montré que la réalisation de séances
de DV permettait une amélioration des parameétres respiratoires, dont le rapport P,O2 / FiO2 et
la P.O>(10,13,38).

Nous avons montré que les patients ayant bénéficiés de DV ne présentaient pas une
mortalité significativement différente des patients restés sur le dos. Ces résultats sont en accord
avec certaines études récentes évaluant 1’effet du DV sur la mortalité chez les patients sous
ECMOyy (16,17). Néanmoins plusieurs autres études rapportent un effet bénéfique du DV chez
ces patients (10,26,39).

Notre travail permet d’émettre une hypotheése expliquant cette discordance de la
littérature. En identifiant les paramétres respiratoires et gazométriques au cours des premiers
jours comme des facteurs associés a la survie ultérieure de nos patients, nous pouvons penser
que le DV joue un réle dans leur pronostic. En effet, le DV permettrait d’améliorer les
parametres des patients les plus graves afin de recouvrer une évolution similaire aux patients
restés sur le dos, de méme que leur pronostic. Ce dernier pourrait étre effectivement plus sombre
si le DV n’avait pas été réalisé. Le retournement pourrait donc avoir pour role d’améliorer le

pronostic des patients les plus graves. Cette hypothése pourrait expliquer nos résultats sur
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I’évolution globale des parameétres respiratoires et gazométriques, similaire dans les deux
groupes et nos résultats sur la mortalité¢ des groupes DV et DD.

La discordance de la littérature quant a I’effet du DV sur la mortalité pourrait étre
expliquée par 1’absence de données disponibles sur les critéres de mise en DV. L’aggravation
importante des paramétres comme motif de mise en DV (probablement le cas dans notre étude)
pourrait donc expliquer une mortalité ultérieure similaire entre les deux groupes. A contrario,
une mise en DV plus systématique des patients pourrait avoir pour conséquence une diminution
de la mortalité au sein du groupe DV.

D’autre part, Rilinger et al. ont mis en évidence le role de la précocité du DV dans la
mortalité ultérieure des patients sous ECMOyy (27) et nous avons montré que les premiers jours
suivant le début de 1’assistance étaient déterminants dans le pronostic des patients. Le role du
DV pourrait donc étre important chez les patients dont I’évolution est défavorable au cours des

premiers jours.

Notre étude présente plusieurs limites, la principale étant son caractére rétrospectif. En
effet, méme si le logiciel ICCA® nous a permis un recueil de I’ensemble des paramétres
respiratoires par son enregistrement automatique pluriquotidien, aucun contréle de la validité
des mesures n’a pu étre réalisé. Une autre conséquence a été le nombre de données manquantes,
notamment les parameétres respiratoires et gazométriques avant la pose de ’ECMO,y. En effet,
certains patients ¢taient transférés d’autres centres hospitaliers aprés mise en place de
I’assistance. Les parametres respiratoires et gazométriques précis étaient donc inconnus. Par
ailleurs, la variabilité interindividuelle dans la durée d’assistance par ECMO,y avait pour
conséquence une perte importante de données au cours du temps. Nous avons donc di nous
limiter a ’analyse des 12 premiers jours afin d’obtenir des résultats pertinents.

Une autre limite était le faible effectif de notre population. Malgré I’intervalle de recueil
de 6 ans, seuls 83 patients ont été inclus dans notre étude. Néanmoins notre effectif ne semble
pas différent des autres études rétrospectives portant, pour la majorité, sur des effectifs compris
entre 40 et 170 patients (13,17,26,27). D’autres études s’intéressant plus précisément aux
parametres respiratoires chez les patients sous ECMOyy ne comprenaient que 21 et 81 patients
(9,35) et l’essai clinique international EOLIA avait permis d’inclure 124 patients sous
assistance respiratoire (8). Ces effectifs dans les différentes études témoignent de la faible

incidence de la thérapeutique d’ECMOy.
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Enfin, les parameétres respiratoires et gazométriques (rapport P.O> / FiOz, P02, P,CO»
et pH) sous ECMOyy dépendent de I’oxygénation « artificielle » par la membrane en sus de
I’oxygénation pulmonaire native (40). Les réglages du balayage, du débit et de la FppyO2n’ont
pas ¢été analysés dans notre étude et pourraient influencer les valeurs de notre recueil. Ils
pourraient créer un biais dans nos résultats. Néanmoins nous pouvons penser que la variabilité
interindividuelle des réglages de ’ECMOyy sont équitablement répartis dans chacun de nos
groupes et influencent peu nos comparaisons.

Malgré les différentes limites, il existe plusieurs forces dans notre étude. En effet, en
analysant et comparant I’évolution des parametres respiratoires et gazométriques entre les
patients ayant été placés en DV et les patients restés en DD, notre étude décrit pour la premiere
fois I’effet du DV sur leur cinétique globale. D’autre part, cette analyse a permis de mettre en
évidence I’importance des premiers jours suivants la pose de ’ECMO,y dans la survie ultérieure
des patients en SDRA. Elle a montré, en particulier, que le rapport P.O> / FiO> et 1’équilibre
acide-base sur ces premiers jours étaient déterminants dans la survie de ces patients. Ces
constats n’ont, a notre connaissance, jamais €té encore décrit. Enfin, les résultats de notre étude
permettent d’amener des éléments de réponse a la discordance de la littérature et a la
compréhension du role du DV chez les patients en SDRA sous ECMOyy. Ils semblent confirmer
le fait que le DV, en améliorant les paramétres gazométriques et ventilatoires, pourrait

améliorer le pronostic des patients.

Notre étude nous permet d’avancer deux théories principales : les premiers jours suivant
la mise en place de ’"ECMOyy sont déterminants dans la survie ultérieure des patients en SDRA ;
le DV, par son effet sur les paramétres gazométriques et ventilatoires au cours des premiers
jours, permet d’améliorer le pronostic des patients. Néanmoins ces résultats doivent étre
confirmés par de futures études.

Il est donc nécessaire d’étudier précisément 1’évolution des parameétres de mécanique
respiratoire ventilatoire et d’hématose sur les premiers jours suivant le début de 1’assistance
afin de déterminer le réle pronostique de chacun. Si nous avons montré que le rapport P.O> /
FiO: et I’¢équilibre acide-base peuvent étre des facteurs prédictifs de survie, d’autres parameétres
plus systémiques pourraient étre déterminants. Il pourrait notamment étre intéressant d’étudier
le réle de I’insuffisance rénale qui est un élément déterminant de 1’équilibre acide-base et du
pH. Une telle étude, en identifiant des facteurs prédictifs de survie, permettrait la mise en place

précoce de thérapeutiques permettant I’amélioration du pronostic de ces patients.
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D’autre part, méme si nos résultats semblent unifier la littérature quant a 1’effet
bénéfique du DV sur le pronostic des patients sous ECMOyy, une étude prospective est
maintenant indispensable pour confirmer cette théorie. Deux études prospectives sont en cours :
I’étude frangaise PRONECMO (ClinicalTrials ID : NCT04607551) et 1’étude chinoise « Early
Use of Prone Position in ECMO for Severe ARDS » (ClinicalTrials ID : NCT04139733). Elles

pourraient apporter des réponses importantes sur le role du DV chez les patients sous ECMOyy.
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CONCLUSION

Notre étude a évalué I’'impact du DV sur la mortalité a J90 de patients sous ECMOyy
pour SDRA en essayant de définir des facteurs prédictifs de survie. Les résultats de notre travail
objectivent que le pronostic a 3 mois des patients en SDRA sous ECMOyy dépend de la
cinétique d’amélioration des paramétres gazométriques et respiratoires (équilibre acide/base et
rapport P.O> / FiO2) au cours des premiers jours suivant la pose d’ECMOyy. Le DV permet
d’améliorer ces paramétres initialement plus altérés chez les patients chez qui cette technique a
été proposée, et rétablit un schéma d’évolution semblable a celui des patients restés en DD.

Le caractere inédit de notre travail réside dans la mise en évidence de la place des
premiers jours suivant la pose ’ECMOyy dans la survie ultérieure de nos patients ainsi que du
role déterminant que pourrait y jouer le DV.

Une étude prospective est maintenant nécessaire afin de confirmer 1’effet bénéfique du
DV sur le pronostic de ces patients. Aussi, I’identification de facteurs déterminants dans le
pronostic devra étre poursuivie par de nouvelles études. Elles participeraient a la mise en place

de nouvelles thérapeutiques permettant d’améliorer la survie de nos patients.
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ANNEXES

Annexe 1 : Mortalité a J90 et DV sous ECMO.y

1.a : Mortalité a J90 en fonction du nombre de DV

Nombre de DV Sur(vl\ilvinstss)J% Dézijdis;;; 5]90 » (llll“itgl3 )
0 34 (60,7%) 16 (59,3%) 50 (60,2%)
1 7 (12,5%) 7 (25,9%) 14 (16,9%)
2 11 (19,6%) 2 (7,4%) 057 13 (15,7%)
3 2 (3,6%) 2 (7,4%) 4 (4,8%)
4 1 (1,8%) 0 (0%) 1 (1,2%)
5 1 (1,8%) 0 (0%) 1 (1,2%)
Les données sont des effectifs (%)
DV : Décubitus ventral
1.b : Mortalité a J90 et délai entre la pose d’ECMO,, et la mise en DV
Délai pose ECMOy, - DV Survivants J90 Décédés a J90 P
N N
Délai DV 1 21 2[1;5] 12 512,55 7] 0,19
Délai DV 2 14 5[4;10] 5 13[55;14] 0,08
Délai DV 3 4 10 [7; 14] 2 16,514 ; 19] 0,16
Délai DV 4 2 11,5[8; 15] 0 NA
Délai DV 5 1 20 (20 ; 20] 0 NA

Les données sont des medianes [25°p ; 75 p].
N : effectif. DV : Décubitus ventral
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1.c : Mortalité a J90 et durée de la séance de DV

Durée du DV Survivants J90 Décédés a J90 p
N N
DV1 19 ¢ 20[16;22] 12 16,5[14 ;23] 0,43
DV 2 14 18,5[14 ; 20] 5 24120 ; 24] 0,15
DV 3 4 1 18,5[14;22] 2 19,5 [15; 24] 0,64
DV 4 2 17[14;20] 0 NA
DV 5 1 22[22;22] @ 0 NA

Les données sont des medianes [25°p ; 75 p].
N : effectif. DV : Décubitus ventral
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Annexe 2 : Complications et retrait d’ECMOyy

2.a : Complications secondaire a ’ECMO,, ou au DV

Groupe DD Groupe DV Total

(N =50) (N=33) p (N=283)
Hémorragie 8 (16%) 18 (54,5%) <0,001%* 26 (31,3%)
Hémolyse 6 (12%) 10 (30,3%) 0,049* 16 (19,3%)
Choc hémorragique 1 (2%) 5 (15,2%) 0,034* 6 (7,2%)
Hématome du Scarpa 3 (6%) 2 (6,1%) 0,999 5 (6%)
Thrombose de canule 0 (0%) 2 (6,1%) 0,155 2 (2,4%)
E:;‘:g;?f:me 2 (4%) 0 (0%) 0,515 2 (2,4%)

Les données sont des effectifs (%).
DV : Décubitus ventral, DD : Décubitus dorsal

2.b : Causes de retrait ’ECMO,, (en dehors de I’amélioration des paramétres
respiratoires)

Groupe DD Groupe DV Total
N=11) N=7) p (N=18)
Déces 10 (90,9%) 6 (85,7%) 16 (88,9%)
Choc septique 0 (0%) 1 (14,3%) 0,87 1 (5,6%)
Choc hémorragique 1 (9,1%) 0 (0%) 1 (5,6%)

Les données sont des effectifs (%).
DV : Décubitus ventral, DD : Décubitus dorsal
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Annexe 3 : Comparaison du pH et de ses déterminants

3.a : Comparaison du pH au cours des 12 premiers jours

Groupe DD Groupe DV D Total
pH JO 7,31[7,24 ;7,39] 7,38 [7,27 ; 7,46] 0,24 7,32 (7,26 ; 7,41]
pH J1 7,38 [7,32; 7,44] 7,38 [7,31;7,46] 0,55 7,38 [7,31;7,45]
pH J2 7,40 [7,34 ; 7,45] 7,42 [7,38 ; 7,45] 0,46 7,41 [7,35 ; 7,45]
pH J3 7,41 (7,36 ; 7,44] 7,43 [7,38; 7,45] 0,42 7,42 (7,36 ; 7,45]
pH J4 7,42 [7,38 ; 7,46] 7,40 [7,37 ; 7,45] 0,24 7,41 [7,38 ; 7,45]
pH J5 7,45 [7,41 ; 7,48] 7,42 [7,38 ; 7,45] 0,03* 7,43 [7,40 ; 7,46]
pH J6 7,45[7,39 ; 7,47] 7,42 (7,38 ; 7,48] 0,97 7,45 (7,38 ; 7,48]
pHJ7 7,42 (7,39 ; 7,48] 7,44 [7,40 ; 7,48] 0,58 7,43 [7,40 ; 7,48]
pHJS 7,44 (7,39 ; 7,49] 7,45 [7,41 ; 7,46] 0,88 7,45 [7,41 ; 7,48]
pH J9 7,41 (7,39 ; 7,46] 7,42 (7,40 ; 7,44] 0,79 7,42 (7,39 ; 7,46]
pHJ10" 7,43 (7,38 ;7,50] 7,43 [7,40 ; 7,49] 0,67 7,43 (7,39 ; 7,50]
pHJ11" 7,39 (7,37 ; 7,49] 7,44 (7,42 ; 7,47] 0,25 7,44 (7,39 ; 7,47]
pHJI12" 7,37 (7,30 ; 7,42] 7,44 [7,40 ; 7,49] 0,04* 7,43 (7,38 ; 7,47]

Les données sont des medianes [25°p ; 75¢p]. JO : avant pose d’ECMOvwv
" : probleme d’effectif- DV : Décubitus ventral, DD : Décubitus dorsal
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3.b : Comparaison de la P,CO: au cours des 12 premiers jours

Groupe DD

Groupe DV

p

Total

P.CO: JO
P.CO: J1
P.CO: J2
P.CO:J3
P.CO:J4
P.CO: JS
P.CO: J6
P.CO: J7
P.CO: J8
P.CO:J9
P.CO:J10"
P.CO:J11"
P.CO:J12"

51,6 [45,8 ; 58,3]
42,71[38,5 ; 47.4]
42 37,9 ; 46,5]
42,3[37,8 ;48,1]
43,8 [38,5 ; 47,6]
40,8 [37,4 ; 44,8]
42,3 [36,6 ; 45,5]
43[37,2 ; 45,5]
42 36,9 ; 44,6]
42 (33,7 ;45,5]
39,6 [35,0 ; 43,3]
40,7 [36,1 ; 47,3]

41,8 [40.8 ; 54,5]

52,4 [40,5 ; 62,5]
43,8 [37,5 ; 48,6]
42[38,4 ; 45,4]
41,7[37,9 ; 44,7]
43 [40,3 ; 45,6]
44403 ; 49,2]
42,4 36,7 ; 45,6]
42,2[36,8 ; 45,5]
41,3 [37,1 ; 43,4]
41,2 [38,4 ; 44,3]
39,5 [35,1 ; 46,5]
40,7 36,9 ; 43,8]
39,6 [36,6 ; 43,2]

0,80
0,63
0,85
0,62
0,63
0,049*
0,85
0,72
0,94
0,71
0,81
0,69
0,38

Les données sont des medianes [25°p ; 75¢ p]. JO : avant pose d’ECMOvwv
" : probleme d’effectif- DV : Décubitus ventral, DD : Décubitus dorsal, P.CO: : Pression partielle

arterielle en CO:2

52 (45,0 ; 60,3]
43,6 [38,4 ;48,1]
42 (38,3 ;46,2]
42,2[37,9 ; 45,6]
43,4[39,7 ; 46,3]
42,5 38,6 ; 46,0]
42,3 [36,6 ; 45,6]
42,5[36,9 ; 45,5]
41,4[37,0 ; 43,8]
41,3 (37,8 ;45,1]
39,5 [35,0 ; 44,4]
40,7 [37,0 ; 44,6]
411[37,2 ;43,3]

3.c : Comparaison du taux de HCOs au cours des 12 premiers jours

Groupe DD

Groupe DV

p

Total

HCOs JO
HCOs J1
HCOs J2
HCOs J3
HCOs J4
HCOs J5
HCOs J6
HCOs J7
HCOs J8
HCOs J9
HCOs J10 "
HCOs J11"
HCOs J12 "

24,7[20,3 ;29,8
24,5[20,3 ;27,8
26,2[22,5;29,3
27,3[23,6 ;29,6
28 125,25 30,3]

27,9 (26,7 ;29,9

]
]
]
]

[ ]
27,8 [25,7 ;30,2]
27,2125,0 ; 30,3]
26,7[24,9 ; 29,5]
26,5 [24,0 ; 28,0]
26,2 [24,0 ; 28,0]
26,6 [23,2 ; 27,9]
24,9 [24,0 ; 27,5]

25,5[21,0 ; 34,4]
26,3 [20,6 ; 28,9]
26,4 (23,0 ; 28,5]
27123,0 ; 29,0]
26 [23,5 ; 30,0]
27,3[25,2;29,3]
27,2[25,4;30,1]
27,2 [24.9 ; 30,4]
28 [24,8 ; 30,4]
27,5[24,9 ; 29,8]
26,5[24,7 ; 28,9]
27[24.8 ;29.2]
27 [24,0 ; 29,0]

0,44
0,53
0,64
0,71
0,30
0,47
0,67
0,92
0,42
0,30
0,71
0,28
0,19

Les données sont des medianes [25°p ; 75¢p]. JO : avant pose d’ECMOvwv
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Annexe 4 : Criteéres cliniques généraux en fonction de la survie a J90

Survie a J90 Décés a J90 P
Age (années) 52 [35; 60] 58 [50; 62] 0,12
Sexe (M) 37 (67,3%) 21 (75%) 0,47
IMC (kg/m?) 29,9 124,5;36,4] 27,7[24,6;31,4] 0,31
IGS: 56 [44 ; 69] 68 [47 ; 73] 0,18
SOFA 8[5:9] 10 [8; 13] <0,001*
Durée de ventilation mécanique (jours) 23 [16;32] 1819 ;27] 0,048*
Durée de réanimation (jours) 33 [23; 42] 22 [10;29] <0,001*
Durée d’hospitalisation (jours) 55[35;71] 24 [15;31] <0,001*

Les données sont des effectifs (%) ou des médianes [25¢p ; 75¢p].
IMC : indice de masse corporelle. IGS?2 : index de gravité simplifié 2. SOFA : Sepsis-related Organ Failure

Assessment.
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Annexe 5 : Comparaison des paramétres respiratoires et gazométriques au

cours des 12 premiers jours selon la survie a J90

5.a : Compliance (Cp)

5.b:pH

Cp Survie a J90 Déces a J90 p
Jo 2521 ; 26] 20 [15 ; 27] 0,19
J 21[15;27] 19[9 ; 25] 0,28
h ) 20[15 ;27] 18[10 ; 29] 0,47
J3 20 [15; 26] 15 [8;27] 0,38
J4 20 [15;29] 14 [9; 29] 0,24
J5 2016 ; 28] 17 [8 ; 35] 0,39
J6 21 [14; 30] 15 [8;29] 0,24
J7 22[17 ; 26] 1419 ; 25] 0,11
J8 2416 ; 29] 14 [6 ; 29] 0,17
J9 2318 ;33] 21[9;32] 0,34
J10 28120 ; 38] 2410 ; 34] 0,25
J11 27120 ; 34] 2714 ; 34] 0,82
J12 2716 ; 35] 249 ;39] 0,82

Les données sont des médianes [25°p ; 75°p]. JO : avant pose d’ECMOy
Cr : Compliance pulmonaire

pH Survie a J90 Décés a J90 P
Jo 7,32 [7,29 ; 7,46] 7,291[7,17 ; 7,37] 0,07
J1 7,40 [7,36 ; 7,45] 733[7,24 ; 7,43] <0,01*
n 7,42 [7,38 ; 7,46] 735[7.27 ;:7,41] <0,01*
J3 7,43 [7,39 ; 7,46] 738[7.31;7,44] 0,03*
J4 7,42 (7,38 ; 7,46] 7,39 (7,35 ; 7,45] 0,15
J5 7,43 [7,40 ; 7,46] 7,41 (7,39 ; 7,46] 0,45
J6 7,44 7,38 ; 7,47] 7,46 [7,38 ; 7,49] 0,28
J7 7,43 [7,40 ; 7,47 7,44 7,40 ; 7,50] 0,48
J8 7,44 [7,41 ; 7,46] 7,46 7,39 ; 7,52] 0,23
J9 7,42 (7,39 ; 7,44] 7,43 (7,41 ;7,50] 0,22
J10 7,44 17,39 ; 7,50] 7,42 7,38 ; 7,49] 0,66
Ji 7,44 [7,39 ; 7,47 7,44 [7,40 ; 7,46] 0,88
J12 743 [7,37 ; 7,46] 7,43 [7,39 ; 7,49] 0,54

Les données sont des médianes [25°p ; 75°p]. JO : avant pose d’ECMOy




Annexe 6 : Analyse en composantes principales (ACP)

6.a : Tableau de variance totalement expliquée

Sommes extraites du carré des

Sommes de rotation du carré

Composante changements des changements
Total % de la variance % cumulé Total % de la variance % cumulé
1 4,48 37,3 37,3 4,4 36,9 36,9
2 3,04 254 67,7 2,3 21,5 58,4
3 1,76 14,7 77,4 2,3 18,9 77,4
Meéthode d’extraction : analyse en composantes principales
6.b : Matrice de corrélation
P.0y/Fi0; P,0/Fi0: P,0/Fi0; pH pH pH HCOs HCOy  HCOs G G G
a 7] 3 a 73 53 a n 53 a n 53
P.02/Fi02J1 1,000 731 A57 -120 -,082 061 -137 -110 -103 281 295 268
P.02/Fi0: 12 731 1,000 680 013 -,036 138 -,086 -,049 -019 254 222 257
P.02/Fi0: 13 457 ,680 1,000 -027 -,020 205 -061 -,029 ,006 128 -,027 1028
pH J1 -120 -013 027 1,000 691 ,560 ,609 688 623 010 11 133
pH J2 -,082 -,036 020 691 1,000 728 557 759 684 -074 067 174
pH J3 061 138 205 560 728 1,000 441 642 765 206 262 401
Corrélation
HCOs J1 -137 -,086 061,609 557 441 1,000 858 1669 -154 ,040 -019
HCOs 12 -110 -,049 029 688 759 642 858 1,000 862 -136 ,049 070
HCOs 13 -,103 -019 006 623 684 765 1669 862 1,000 -,022 ,130 171
Gy J1 281 254 128 010 -074 206 -154 -136 -,022 1,000 ,666 665
CpJ2 295 222 027 111 067 262 ,040 ,049 1130 ,666 1,000 807
C,J3 268 257 028 133 174 401 -019 ,070 171 ,665 807 1,000
P.02/Fi02J1 ,000 000 151 240 1300 119 173 187 ,007 ,005 010
P.02/Fi0: 12 ,000 000 456 378 117 1230 1336 437 013 027 012
P.02/Fi0: 13 ,000 ,000 409 431 1038 1299 402 A79 135 407 407
pH J1 151 456 409 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 466 ,169 127
pH J2 240 378 A31 000 ,000 ,000 ,000 ,000 263 282 067
Signification PP 93 ,300 117 038,000 ,000 ,000 ,000 ,000 037 011 ,000
(unilatéral) 00 g1 119 230 299 000 ,000 ,000 ,000 1000 1092 367 436
HCOs 12 173 336 402,000 ,000 1000 ,000 ,000 121 337 274
HCOs 13 187 437 A79 000 ,000 1000 ,000 ,000 426 132 070
Gy J1 ,007 013 135 466 263 037 ,092 121 426 ,000 ,000
CpJ2 ,005 027 407 169 282 011 367 337 132 ,000 ,000
C,J3 010 012 407 127 067 ,000 436 274 ,070 ,000 ,000

Déterminant = 5,856 (différent de 0).
HCOs : concentration en bicarbonates, C, : Compliance pulmonaire
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6.c : Matrice des composantes

Composante
1 2 3

P.O2/FiO2J1 ,712
P.0./FiO02 J2 ,712 ,597
P.02/Fi02J3 ,721
pH J1 ,804

pH J2 ,855

pH J3 ,829

HCOs J1 ,784

HCOs J2 ,923

HCOs J3 ,898

Cp J1 ,750

Cp J2 ,720 -,516
Cp I3 , 741

Meéthode d’extraction : analyse en composantes principales
HCOs : concentration en bicarbonates, C, : Compliance pulmonaire

6.d : Qualités de représentations

Extraction
P.O2/FiO2J1 ,704
P.0O2/FiO2 J2 ,863
P.O2/FiO: J3 ,749
pH J1 ,654
pH J2 ,742
pH J3 ,743
HCOs J1 ,682
HCOs J2 ,900
HCOs J3 ,813
Cp J1 , 741
Cp J2 ,837
Cp J3 ,859

Meéthode d’extraction : analyse en composantes principales
HCOys : concentration en bicarbonates, C, : Compliance pulmonaire
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6.e : Tracé d’effondrement

Tracé d'effondrement

s-
4-
:
i.
l-
o—

T 1 T L] Ll T 1 ) I 1 U U

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12

Numéro de composante

6.f : Indice KMO et test de Bartlett

0,734

683,811
66
0,000
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Annexe 7 : Cinétique des DV sur la période d’observation des 33 patients

Palji:nt 11;13 JU 32 J3 J4 J5 J6 J7 J8 39 JI0 JI1 J12 JI3 Ji4 JI5 Ji6 J17 JI8 J19 J20
1 2 DV1 DV2
4 2 DV1 DV2
6 1 DV1
7 1 DV1
9 4 DV1 DV2 DV3 DV4
12 1 DV1
13 2 DV1 DV2
14 2 DV1 DV2
15 1 DV1
18 2 DV1 DV2
19 1 DV1
24 3 DV1 DV2 DV3
25 2 DV1 DV2
26 5 DV1 DV2 DV3 DV4 DV5
29 2 DV1 DV2
31 1 DV1
32 3 DV1 DV2 DV3
33 3 DV1 DV2 DV3
34 2 DV1 DV2
36 1 DV1
39 2 DV1 DV2
40 1 DV1
41 1 DV1
43 2 DV1 DV2
47 2 DV1 DV2
51 1 DV1
62 2 DV1 DV2
65 1 DV1
68 1 DV1
70 2 DV1 DV2
71 1 DV1
73 1 DV1
83 3 DVl DV2 DV3

DV : Décubitus ventral
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Le décubitus ventral joue-t-il un réle dans le pronostic des patients en SDRA sous
ECMO veino-veineuse ?

Introduction : Le Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué (SDRA) est une pathologie grave avec une mortalité élevée. Parmi
les thérapeutiques ventilatoires disponibles, la réalisation de séances de décubitus ventral (DV) améliore le pronostic des
patients. Chez les patients les plus graves, une assistance circulatoire par ECMO veino-veineuse (ECMO,y) est parfois mise en
place. La place du DV chez ces patients est discordante et son effet sur I’évolution globale des parameétres respiratoires est
inconnu. Notre objectif principal était d’évaluer 1’influence du DV sur le devenir a 3 mois des patients présentant un SDRA
sous ECMO,,. Nous avons également étudié¢ la modification des parametres ventilatoires (rapport P,O,/F;O,, compliance) selon
la mise en DV ou non, et évalué la sécurité et la faisabilité du positionnement en décubitus ventral. Matériel et Méthodes :
Etude rétrospective, monocentrique, portant sur les patients admis en réanimation entre 2014 et 2020 pour SDRA nécessitant
une ECMO,,, avec une mise en DV ou non. Résultats : 83 patients ont été inclus dans 1’étude, dont 50 restés sur le dos, et 33
mis en DV au moins une fois. Les patients mis en DV avaient un rapport P,O,/ FiO; et une P,O; plus bas avant réalisation du
DV que les patients en DD (p < 0,01), sans différence significative aprés la séance de DV. L’évolution des parameétres
respiratoires et gazométriques ainsi que la mortalité a J90 étaient similaires dans les deux groupes. La mise en DV ne provoquait
pas de complications entrainant I’arrét du DV ou le retrait prématuré de ’ECMO. Les survivants a 3 mois étaient les patients
présentant une amélioration des parametres gazométriques (équilibre acide/base et rapport P,O, / FiO,) les premiers jours
suivants la pose de ’ECMO. Le DV permet d’améliorer ces paramétres initialement plus altérés chez ces patients mis en DV,
et rétablit un schéma d’évolution semblable a celui des patients restés en décubitus dorsal. Conclusion : Le DV semble
améliorer le pronostic des patients les plus graves par son effet sur les paramétres gazométriques et respiratoires. L’évolution
de ces derniers au cours des premiers jours semblent déterminant dans le pronostic ultérieur.

MOTS-CLES : Oxygénation par membrane extra-corporelle, ECMO, Syndrome de détresse respiratoire aigué, SDRA,
Décubitus ventral.

What part does prone position play in the prognosis of ARDS patients with Veno-venous
Extracorporeal Membrane Oxygenation ?

Introduction: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is associated with a high mortality. Prone position (PP) is one of
the available therapies and improves the patient’s prognosis. In the most severe patients, veno-venous extracorporeal membrane
oxygenation (,wECMO) is sometimes implemented. There is discrepancy regarding the role of PP and its effects on the overall
evolution of respiratory parameters. Our main objective was to evaluate the influence of PP on the 3-month outcome of ARDS
patients under .\ECMO. We also studied the change in ventilatory parameters (PaO2/FiO2 ratio, compliance) according to the
use of PP or not, and evaluated the safety and feasibility of prone positioning. Material and Method: Retrospective,
monocentric study of patients admitted to the ICU between 2014 and 2020 for ARDS requiring .wECMO, requiring or not prone
positioning. Results: 83 patients were included in the study, 50 of whom remained on their backs, and 33 of whom were placed
on PP at least once. Prone group had a lower P,0,/ FiO; ratio and a lower P,O, before prone positioning was performed than
the supine group (p < 0,01), without significant difference after the prone session. The evolution of respiratory and gasometric
parameters as well as mortality at D90 were similar in both groups. PP was not associated with complications leading to
discontinuation of PP or premature withdrawal of ECMO. Survivors at 3 months were patients with improved gasometric
parameters (acid/base balance and P,0,/F;O; ratio) in the first days after ECMO implantation. The prone position allows to
improve these parameters initially more altered in these patients receiving prone position and restores a pattern of evolution
similar to that of the patients remaining in supine position. Conclusion: PP seems to improve the prognosis of the most severe
patients by its effect on gasometric and respiratory parameters. The evolution of the latter during the first days seems to be a
determining factor in the subsequent prognosis.

KEY WORDS: Extracorporeal membrane oxygenation, ECMO, Acute respiratory distress syndrome, ARDS, prone position.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse I1I-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan,

37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Directrice de thése : Dr Stéphanie RUIZ



GOUDY Pierre 2022 TOU3 1633

Le décubitus ventral joue-t-il un réle dans le pronostic des patients en SDRA sous
ECMO veino-veineuse ?

Introduction : Le Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué (SDRA) est une pathologie grave avec une mortalité élevée. Parmi
les thérapeutiques ventilatoires disponibles, la réalisation de séances de décubitus ventral (DV) améliore le pronostic des
patients. Chez les patients les plus graves, une assistance circulatoire par ECMO veino-veineuse (ECMO,y) est parfois mise en
place. La place du DV chez ces patients est discordante et son effet sur I’évolution globale des parameétres respiratoires est
inconnu. Notre objectif principal était d’évaluer 1’influence du DV sur le devenir a 3 mois des patients présentant un SDRA
sous ECMO,,. Nous avons également étudié¢ la modification des parametres ventilatoires (rapport P,O,/F;O,, compliance) selon
la mise en DV ou non, et évalué la sécurité et la faisabilité du positionnement en décubitus ventral. Matériel et Méthodes :
Etude rétrospective, monocentrique, portant sur les patients admis en réanimation entre 2014 et 2020 pour SDRA nécessitant
une ECMO,,, avec une mise en DV ou non. Résultats : 83 patients ont été inclus dans 1’étude, dont 50 restés sur le dos, et 33
mis en DV au moins une fois. Les patients mis en DV avaient un rapport P,O,/ FiO; et une P,O; plus bas avant réalisation du
DV que les patients en DD (p < 0,01), sans différence significative aprés la séance de DV. L’évolution des parameétres
respiratoires et gazométriques ainsi que la mortalité a J90 étaient similaires dans les deux groupes. La mise en DV ne provoquait
pas de complications entrainant I’arrét du DV ou le retrait prématuré de ’ECMO. Les survivants a 3 mois étaient les patients
présentant une amélioration des parametres gazométriques (équilibre acide/base et rapport P,O, / FiO,) les premiers jours
suivants la pose de ’ECMO. Le DV permet d’améliorer ces paramétres initialement plus altérés chez ces patients mis en DV,
et rétablit un schéma d’évolution semblable a celui des patients restés en décubitus dorsal. Conclusion : Le DV semble
améliorer le pronostic des patients les plus graves par son effet sur les paramétres gazométriques et respiratoires. L’évolution
de ces derniers au cours des premiers jours semblent déterminant dans le pronostic ultérieur.

MOTS-CLES : Oxygénation par membrane extra-corporelle, ECMO, Syndrome de détresse respiratoire aigué, SDRA,
Décubitus ventral.

What part does prone position play in the prognosis of ARDS patients with Veno-venous
Extracorporeal Membrane Oxygenation ?

Introduction: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is associated with a high mortality. Prone position (PP) is one of
the available therapies and improves the patient’s prognosis. In the most severe patients, veno-venous extracorporeal membrane
oxygenation (,wECMO) is sometimes implemented. There is discrepancy regarding the role of PP and its effects on the overall
evolution of respiratory parameters. Our main objective was to evaluate the influence of PP on the 3-month outcome of ARDS
patients under .\ECMO. We also studied the change in ventilatory parameters (PaO2/FiO2 ratio, compliance) according to the
use of PP or not, and evaluated the safety and feasibility of prone positioning. Material and Method: Retrospective,
monocentric study of patients admitted to the ICU between 2014 and 2020 for ARDS requiring .wECMO, requiring or not prone
positioning. Results: 83 patients were included in the study, 50 of whom remained on their backs, and 33 of whom were placed
on PP at least once. Prone group had a lower P,0,/ FiO; ratio and a lower P,O, before prone positioning was performed than
the supine group (p < 0,01), without significant difference after the prone session. The evolution of respiratory and gasometric
parameters as well as mortality at D90 were similar in both groups. PP was not associated with complications leading to
discontinuation of PP or premature withdrawal of ECMO. Survivors at 3 months were patients with improved gasometric
parameters (acid/base balance and P,0,/F;O; ratio) in the first days after ECMO implantation. The prone position allows to
improve these parameters initially more altered in these patients receiving prone position and restores a pattern of evolution
similar to that of the patients remaining in supine position. Conclusion: PP seems to improve the prognosis of the most severe
patients by its effect on gasometric and respiratory parameters. The evolution of the latter during the first days seems to be a
determining factor in the subsequent prognosis.

KEY WORDS: Extracorporeal membrane oxygenation, ECMO, Acute respiratory distress syndrome, ARDS, prone position.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse I1I-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan,

37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Directrice de thése : Dr Stéphanie RUIZ



