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TITLE

A Predictive Score for Successful Weaning from VA-ECMO: A Bicentric Retrospective
Study



RESUME

Introduction

L’oxygénation par membrane extracorporelle veino-artérielle (ECMO VA) est une technique d’assistance
circulatoire temporaire utilisée dans les cas de défaillance cardiaque aigué, notamment en contexte de choc
cardiogénique ou d’arrét cardiaque réfractaire. Malgré ses bénéfices cliniques, elle reste associée a un taux ¢levé de
complications et 4 une incertitude quant aux modalités optimales de sevrage. L’absence de critéres standardisés de
sevrage justifie le développement d’outils prédictifs robustes.

Matériel et méthodes

Ce travail s’appuie sur une étude rétrospective monocentrique menée au CHRU de Tours entre 2009 et 2024,
incluant 232 patients adultes ayant bénéficié d’une ECMO VA, L’objectif était de construire un score clinique de
prédiction du succés du sevrage (défini comme une survie a 30 jours sans transplantation, réimplantation ni
assistance longue durée). Une cohorte externe de 177 patients inclus & 'Hopital Européen Georges Pompidou
(APHP) a servi & la validation.

Résultats

L analyse statistique a reposé sur une régression logistique multivariée, intégrant des données cliniques, biologiques
et échographiques. Cing variables ont é¢ identifiées comme prédictives : vélocité sous-aortique > 9,5 cm, FEVG >
20 % a 48h, absence de sepsis, lactates < 2,5 mmol/L, et absence de support vasopresseur €levé.

Le modéle présente d’excellentes performances discriminantes (AUC = 0,958), une calibration adéquate, et a cté
validé par bootstrap et cross-validation. En validation externe, le score conserve une bonne capacité discriminative
(AUC = 0,827) avec une sensibilité de 90,2 %, en faisant un outil fiable pour orienter le sevrage.

Discussion
Ces résultats suggérent que ce score pourrait améliorer la prise de décision en réanimation, en aidant & identifier

précocement les patients ¢ligibles  un sevrage réussi, et en évitant les stratégies prolongées ou inapproprices. Une
généralisation & plus large échelle et une validation prospective sont souhaitables pour confirmer son utilité clinique.



ABSTRACT

Introduction

Veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) is a temporary circulatory support technique used
in cases of acute cardiac failure, particularly in the setting of cardiogenic shock or refractory cardiac arrest. While it
provides significant clinical benefits, VA-ECMO remains associated with a high rate of complications and
uncertainty regarding optimal weaning strategies. The lack of standardized weaning criteria underscores the need for
robust predictive tools.

Methods

We conducted a single-center retrospective study at Tours university hospital between 2009 and 2024, including 232
adult patients supported with VA-ECMO. The aim was to develop a clinical prediction score for successful weaning,
defined as 30-day survival without transplantation, reimplantation, or transition to long-term mechanical support.
External validation was performed using a cohort of 177 patients treated at European Hospital Georges Pompidou
(APHP).

Results

Multivariable logistic regression incorporating clinical, biological, and echocardiographic variables identified five
independent predictors of successful weaning: subaortic velocity > 9.5 cm, left ventricular ejection fraction (LVEF)
> 20% at 48 hours, absence of sepsis, lactate < 2.5 mmol/L, and absence of high-dose vasopressor support.

The model demonstrated excellent discriminative performance (AUC = 0.958), adequate calibration, and internal
validation by bootstrap and cross-validation. External validation confirmed good discriminative ability (AUC =
0.827) with a sensitivity of 90.2%, supporting the reliability of the score in guiding weaning decisions.

Discussion
This predictive score may enhance decision-making in critical care by enabling early identification of patients most

likely to achieve successful VA-ECMO weaning, while reducing the risk of prolonged or inappropriate support.
Broader application and prospective validation are needed to confirm its clinical utility.



Liste des abréviations :

AHA: “American Heart Association”

ASAT: aspartate aminotransférase

AUC : aire sous la courbe

BMI : indice de masse corporelle

BPCO : broncho pneumopathie chronique obstructive
CHRU: centre hospitalier régional universitaire
ECMO: “Extra corporeal membrane oxygenation”
ELSO: “Extracorporeal life support organization”
EP: embolie pulmonaire

ESC: “European Society of cardiology”

FEVG: fraction d’¢jection ventriculaire gauche
HEGP: hopital européen Georges Pompidou
IGS2: index de gravité simplifié 2

ITV: intégrale temps vitesse

LVAD: “Left ventricular assist device”

PA : paquets-années

PCRT: “Pump Controlled Retrograde Trial”
PSL: produits sanguins labiles

SMD: “Standardized mean difference”

TP: taux de prothrombine

VA : veino artérielle

VD: ventricule droit

VYV : veino veineuse
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Introduction

ECMO : Principe

L’oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO, Extracorporeal Membrane
Oxygenation) est une technique d’assistance circulatoire mécanique dérivée de la circulation
extracorporelle utilisée initialement en chirurgie cardiaque. (1) (2) Les avancées technologiques
réalisées au cours des deux derniéres décennies ont favorisé son développement et sa diffusion
croissante. Ainsi, selon les données du registre de I’ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization), dans le monde, le nombre de patients traités par ECMO est passé d’environ 40

par an au début des années 2000 a plus de 2 000 par an en 2019. (3)
Il convient de distinguer deux techniques avec des objectifs distincts :

» L’ECMO VYV (veino-veineuse) destinée a suppléer une défaillance respiratoire séveére
» L’ECMO VA (veino-artérielle) permettant de suppléer une défaillance cardiaque

sévere.

Le circuit ’ECMO comprend une canule de décharge (veineuse), une pompe centrifuge
assurant un débit continu, un oxygénateur a membrane et une ligne de réinjection du sang

oxygéné artificiellement (artérielle).

Figure I : (a): ECMO veino-veineuse (b) : ECMO veino-artérielle (4)




Physiologie

Dans le cadre de ’ECMO VA périphérique, le sang veineux central est drainé, puis réinjecté
dans I’aorte via un flux rétrograde. L oxygénation et la décarboxylation du sang sont modulées
par un mélangeur de gaz permettant d’ajuster la fraction d’oxygene délivrée ainsi que le débit

de gaz frais.

Ce flux rétrograde induit une diminution de la précharge et du volume d’¢éjection ventriculaire
droit. En revanche, il peut accroitre la postcharge ventriculaire gauche, et, de maniére indirecte,
sa précharge. Ainsi, le circuit d’ECMO est assimilé a un circuit parall¢le a la circulation native
du patient. En fonction de la précharge, de la postcharge, du tonus vasculaire et de la fonction
myocardique résiduelle, un point de convergence entre le débit natif et le débit artificiel peut

étre déterminé. (5)

Figure 2 : Physiologie de la circulation sous ECMO veino artérielle

Une surveillance quotidienne des conditions de charge ventriculaire gauche est indispensable,
notamment chez les patients présentant une dysfonction myocardique sévere, afin d’évaluer la
nécessité¢ d'une décharge ventriculaire gauche supplémentaire. L’ECMO VA peut étre
combinée a la pose d’un ballon de contre pulsion intra aortique, a une assistance supplémentaire

par pompe micro axiale ou a une atrioseptotomie de décharge chirurgicale.




Indications

La défaillance cardiaque aigué reste 1’indication principale de ’ECMO VA, bien que les
recommandations récentes de 1’ American Heart Association » (6), de la société européenne de
cardiologie (7) et de I’Extracorporeal Life Support Organization (3) ouvrent la voie a de

nouvelles indications dans le cadre du choc cardiogénique et de 1’arrét cardiaque réfractaire.(8)

Figure 3 : Indications courantes (gris foncé) et émergentes (gris clair) de I’ECMO veino
artérielle dans le contexte de choc cardiogénique. APE : Embolie pulmonaire massive AMI :
Infarctus du myocarde LVAD : Assistance ventriculaire gauche de longue durée.

Evolution naturelle des patients sous ECMO VA

L’implantation d’une ECMO VA est en général réalisée dans une situation aigiie de défaillance
myocardique. L’ECMO VA est une technique de sauvetage qui offre un répit au patient, en
assurant I’oxygénation et le débit sanguin nécessaire au bon fonctionnement des organes.
Malheureusement ce répit est de courte durée (quelques jours au maximum) car I’'usage méme

d’une ECMO VA est associée a plusieurs complications majeures (9) :

- Hémorragiques

- Thrombo-emboliques
- Neurologiques

- Infectieuses

- Vasculaires




- Spécifiques (Notamment (Edéme aigu pulmonaire et hypoxémie différentielle)
Ainsi il faut envisager un sevrage rapide de ’ECMO VA pour assurer la survie du patient.

Dépendamment de I’histoire médicale du patient, on peut identifier 3 grandes situations :

» La récupération d’une activité myocardique suffisante pour assurer un débit cardiaque
compatible avec la survie du patient. Dans cette situation, les thérapeutiques
médicamenteuses soutenant 1’activité myocardique sont largement employées. On dit
dans cette situation que ’ECMO VA est utilisée en « bridge to recovery ».

» La récupération d’une activité myocardique suffisante pour assurer un débit cardiaque
compatible avec la survie du patient n’est pas envisageable. Il faut alors pallier la
défaillance myocardique de maniere prolongée. L’implantation d’une assistance
cardiaque de longue durée type « LVAD », ou la transplantation cardiaque sont les
solutions actuellement proposées. On dit dans cette situation que ’ECMO VA est
utilisée en « bridge to therapy » pour le LVAD ou en « bridge to transplantation » en
cas de transplantation cardiaque. Pour inscrire un patient sur la liste de transplantation
cardiaque dans le cadre de I’assistance par ECMO VA, il est nécessaire de démontrer la
dépendance a 1’assistance avec la réalisation d’épreuves de sevrages. (10)

» Le déces du patient, lorsqu’il n’existe pas de récupération d’une activité myocardique
suffisante pour assurer un débit cardiaque compatible avec la vie, et que ni
I’implantation d’'un LVAD, ni la réalisation d’une transplantation cardiaque ne sont
possibles. Le taux de déces intra hospitalier actuel des patients sous ECMO VA est

actuellement de 56.7% selon une analyse récente. (11)

Sevrage et enjeux actuels

Cependant, a I’instar d’autres techniques de suppléance d’organe (ventilation mécanique,
€puration extrarénale) (12) (13), la durée d’assistance circulatoire est un facteur déterminant du
pronostic. Une analyse rétrospective du registre de I’ELSO, menée par Smith et al., montre une
diminution significative du taux de survie a partir du quatriéme jour d’assistance par ECMO
(OR 0,89 ; IC 95 % : 0,86—-0,93 ; p < 0,001). (14) Il semble donc important de déterminer le

plus précocement possible les patients qui pourront étre sevrés de ’ECMO VA.

En pratique, le sevrage d’une ECMO VA se fait par tdtonnement : apreés avoir identifié les
patients montrant des signes de récupération de la fonction myocardique (comme la réduction
du support vasopresseur ainsi que des critéres hémodynamiques favorables et une récupération

¢chocardiographique de I’activité myocardique), une épreuve de sevrage est réalisée. (15) Elle




consiste en une diminution progressive du débit d’assistance, ce qui permet d’évaluer la réponse
hémodynamique du cceur remis en charge, ainsi que 1I’impact de cette remise en charge sur le
ceeur lui-méme (évaluation échocardiographique du myocarde au cours de 1’épreuve de
sevrage). Cependant, la reproduction fideéle des conditions de charge native nécessite
idéalement, la réalisation d’un Pump-Controlled Retrograde Trial-off (PCRT). (16) Le résultat
de I’épreuve de sevrage peut étre positif, si le ceeur remis en charge présente des parametres
¢chocardiographiques stables et qu’il assure une hémodynamique suffisante, ou négatif, si
I’hémodynamique ou les parametres échocardiographiques se dégradent au cours de 1’épreuve

de sevrage.

Plusieurs parametres, identifiés en amont de I’épreuve de sevrage, sont associés a une réussite

de cette épreuve :

» Des paramétres échocardiographiques : une vélocité sous-aortique (ITV) > 12 cm, une
onde S’ mitrale > 6 cm/s, une fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) > 25-30
%. (17)

» Une revue systématique récente menée par Charbonneau et al. en 2022 souligne
également la valeur prédictive des parametres biologiques et échographiques, en lien

avec la sévérité initiale du choc et I’évolution des défaillances d’organe. (18)

Le taux de succes du sevrage d’une ECMO VA varie de 30 a 75 %, selon les études. Cette
grande variabilité¢ dans les résultats s’explique notamment par la grande variabilité de la
définition du « sevrage de ’ECMO VA ». En effet, parmi les 47 études d’une récente revue de
la littérature sur les parameétres associés au sevrage de ’ECMO VA (18), une seule étude
définissait explicitement le succes du sevrage par 1’absence de recours a la transplantation
cardiaque ou a une assistance de longue durée, c’est-a-dire comme la récupération d’une

fonction myocardique compatible avec la vie. (19)

Adopter une définition du sevrage réussi basée sur la récupération myocardique permettrait
d’optimiser les criteéres de sélection et d’orienter plus précocement les stratégies thérapeutiques.
L’identification rapide des patients relevant d’une stratégie « bridge to recovery », « bridge to
transplantation » ou encore « bridge to therapy » dans le cadre d’une assistance ventriculaire
gauche de longue durée (LVAD), par exemple, représente un enjeu majeur afin d’éviter un

retard dans la prise en charge définitive.




Enfin, la création d’un score de sevrage spécifique, reposant sur des critéres cliniques,
biologiques et échographiques prédictifs de récupération myocardique, pourrait améliorer la
standardisation du sevrage dans la pratique clinique. Les scores actuels, tels que le SAVE score
(Schmidt et al., 2015) (20) ou le AMI-ECMO score (Ki Hong Choi et al., 2019) (21), ont été
congus pour prédire la survie aprés implantation ou en contexte de choc cardiogénique

ischémique, mais ne considerent pas la transplantation comme un échec du sevrage.

L’objectif de ce travail était, a partir de données rétrospectives, d’établir un score prédictif de
succes de sevrage de ’ECMO, en considérant la survie par récupération de la fonction
myocardique, et sans prendre en compte les assistance de longue durée ou les transplantations

cardiaques.




Matériel et méthodes

Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, bicentrique, a visée pronostique et
diagnostique, conduite au sein du CHRU de Tours entre 2009 et 2024. L’objectif principal est,
dans un premier temps de développer un score clinique prédictif du succes de récupération
myocardique apres assistance circulatoire par ECMO veino-artérielle (ECMO VA) a partir d’un
modele de régression logistique en s’appuyant sur une base de données du CHRU de Tours
puis, dans un deuxiéme temps, de le valider sur une cohorte externe de patients issue d’une base
de données de I’Hopital Européen George Pompidou (HEGP), Assistance Publique, Hopitaux
de Paris (AP-HP).

Cadre réglementaire

Apres obtention de ’accord du représentant local de la CNIL du CHRU de Tours, la base de
données a été enregistrée dans le registre informatique du CHRU de Tours sous le numéro
2025 106 afin d’étre en conformité sur le plan éthique. Tous les patients inclus ont été informés
de I’utilisation anonymisée de leurs données médicales a des fins de recherche, conformément

a la réglementation en vigueur.

Population étudiée

Criteres d’inclusion :

» Patients majeurs (> 18 ans),

» Ayant bénéficié d’une assistance circulatoire par ECMO VA (centrale ou
périphérique),

» Pris en charge au CHRU de Tours entre le ler janvier 2009 et le 31 décembre 2024.

Critéres d’exclusion :

» Déces dans les 48 heures suivant I’implantation de ’TECMO VA,
» Assistance autre que I’ECMO veino artérielle (ECMO veino-veineuse, LVAD),
» Transferts inter hospitaliers pour ablation seule de ’ECMO,

» Données cliniques essentielles manquantes.

260 patients ont été ciblés pour inclusion.




Taille d’échantillon

La taille d’échantillon nécessaire a été¢ estimée selon la régle des événements par variable
(EPV). En considérant 5 variables prédictives et une prévalence de 1I’événement cible estimée
a 30 %, un minimum de 167 sujets était requis (EPV = 10). Pour réduire le risque de
surajustement et permettre une validation interne satisfaisante, I’objectif a été¢ finalement

augmenté a environ 250 participants.

Criteres de jugement

Critere de jugement principal : Succés du sevrage de PECMO VA : survie a 30 jours sans
transplantation, assistance longue durée ni réimplantation d’ECMQO VA. Ce critere
composite a servi de variable dépendante pour le modele de régression logistique, puis pour la
création d’un score a points validé en interne (bootstrapping, cross-validation) et en externe.
Pour la suite de notre travail, le terme « sevré» et « non sevré » feront référence a la

récupération de la fonction myocardique.

Critéres de jugements secondaires :

» Validation externe du score sur une cohorte indépendante (Aire sous la courbe,
Sensibilité, Spécificité, Valeur prédictive positive et négative)
» Calibrage du modele prédictif (Test de Hosmer—Lemeshow, courbe de calibration,

régression de calibration)

Variables recueillies

» Données démographiques et antécédents : age, sexe, taille, poids, IMC

» Facteurs de risque cardiovasculaires (tabac, diabéte, dyslipidémie, hérédité,
hypertension artérielle).

» Comorbidités significatives (Insuffisance rénale chronique, hépatopathie chronique)

» Type de cardiopathie sous-jacente (rythmique, ischémique, dilatée, hypertrophique)

» Indication de I’assistance par ECMO : Arrét cardio respiratoire, post cardiotomie,
défaillance du greffon, insuffisance cardiaque terminale, autres causes

» Contexte de 1’assistance (canulation percutanée et mise en place d’un ballon de contre
pulsion intra aortique)

» Données cliniques en réanimation : quantité de vasopresseurs (support défini comme
¢élevé sinoradrénaline > 0.1 gamma/kg/min et/ou dobutamine > 5 gamma/kg/min), score

IGS2, nécessité d’une épuration extra rénale




» Données biologiques en réanimation : taux de lactates a 24h, ASAT a 48h (22), TP<
50% a I’admission.

» Données échographiques (JO-J5) : FEVG > 20% a 48 heures, ITV sous aortique > 9.5,
fonction ventriculaire droite a 48-72 heures (TAPSE, onde S’, estimation visuelle). (23)
(24) (25)

» Autres : Sepsis ou choc septique durant le s¢jour

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide des logiciels Jamovi (version 2.6.19) et R
(version 4.5.0). Les variables qualitatives ont ¢été décrites en termes d’effectifs et de
pourcentages, tandis que les variables quantitatives ont été exprimées soit par leur moyenne
accompagnée de 1’écart-type, soit par la médiane et I’intervalle interquartile (IQR), en fonction

de leur distribution.

Les données manquantes dans le recueil initial des données ont fait I’objet d’une imputation par
la moyenne dans le cas d’une variable numérique et une imputation aléatoire pour les variables
qualitatives. Le taux de données manquantes est estimé a moins de 10% par variable. Les

variables comportant plus de 15% de données manquantes ont été exclues du modele final.

La SMD (Standardized mean difference) pour les moyennes et les proportions a été utilisée

pour décrire les caractéristiques initiales de la population.

Une analyse de régression logistique multivariée a été conduite, en incluant les variables
présentant une valeur de p inférieure a 0,05 en analyse univari€e, ainsi que celles jugées
cliniquement pertinentes. La performance discriminative du modéle a été évaluée a I’aide de

I”aire sous la courbe ROC (Receiver Operating Characteristic).

Le calibrage du mode¢le a été vérifié par le test de Hosmer—Lemeshow, 1’analyse de la courbe
de calibration, ainsi qu’une régression de calibration. Le choix du mode¢le final a reposé sur le
critere d’information d’Akaike (AIC) et I’indice de Youden, afin d’identifier le compromis

optimal entre performance et parcimonie.

Les performances du modele ont été appréciées a travers plusieurs indicateurs : sensibilité,
spécificité, valeurs prédictives positive et négative, ainsi que le pseudo-R2. Une validation
interne a été réalisée par la méthode de bootstrapping (1 000 itérations) et par validation croisée

(cross-validation).
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Un score a points a ensuite été établi a partir des probabilités prédites initialement pour chaque
patient auquel a été appliqué une transformation numérique simple pour obtenir un score

contenu entre 5 au minimum et 97 au maximum.

Enfin, une validation externe a été¢ effectuée a partir d’une cohorte indépendante afin de
confirmer la robustesse et la généralisation du mod¢le et du score a points. (Aire sous la courbe,

Sensibilité, Spécificité).

Cohorte de validation externe

Une cohorte de validation externe indépendante a été constituée de maniere rétrospective, a
partir de 172 patients recrutés a I’Hopital Européen Georges Pompidou (HEGP) entre 2018 et
2021. Les données ont été recueillies de fagon anonymisée. Les critéres d’inclusion et
d’exclusion étaient similaires a ceux de la cohorte de développement, et les mémes variables
prédictives ont été extraites afin d’appliquer le score dérivé du modele. Cette cohorte a permis
d’évaluer la performance externe du score, notamment sa discrimination (Aire sous la courbe),

ainsi que ses performances cliniques (sensibilité, spécificité).

Enfin, une comparaison entre les proportions de récupération myocardique des deux cohortes

sera effectuée a 1’aide d’un test du Chi2 de Pearson.
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Résultats

Population étudiée

Entre 2009 et 2024, 260 patients ayant bénéfici¢ d’une ECMO VA ont été recensés au CHRU
de Tours. Apres exclusion des patients décédés dans les 48 heures suivant I’implantation (n =
12) et ceux présentant des données manquantes essentielles (n = 10), 232 patients ont été inclus
dans I’analyse. Parmi eux, 50 patients (21,5 %) sur 232 ont été sevrés avec succes a 30 jours,
définis par une absence de transplantation, de réimplantation ou d’assistance cardiaque longue

durée.

4 )
260 patients
screenes
(2009-2024)
. /
P A/‘,\A -
Exclus Inclus pour

(n=22) analyse

e Données manquantes

(n=10) (n=232)
* Décés <48 h (n=12) ~ J
- J

Figure 4 : Flow chart de la population initiale incluse pour [’analyse

Les caractéristiques de la population initiale sont présentées selon les recommandations et les
directives « STROBE, CONSORT extension for observational studies » avec ’effectif total,
I’effectif dans le groupe « succes de sevrage » et dans le groupe « échec de sevrage » et la SMD.

(26)
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Caractéristiques cliniques et biologiques

Les patients avec une récupération myocardique présentent des différences notables sur
plusieurs parametres étudié¢s (Tableau 1). Une FEVG > 20 % a 48 h était présente chez 84 %
des patients sevrés versus 10 % des non sevrés (SMD = 2.35). L’ITV sous-aortique > 9,5 cm/s
¢tait retrouvée chez 96 % des sevrés contre 15 % des non sevrés (SMD = 2,46). La fonction
ventriculaire droite préservée était retrouvée chez 90% des patients du groupe sevré contre 26
% dans le groupe non sevré (SMD = 1.55). La présence d’un sepsis ou choc septique était moins
fréquente chez les patients sevrés (30 % vs 48 %, SMD = 0,37). La présence de cardiopathies
dilatées était plus fréquente (31% vs 14%) dans le groupe des non sevrés (SMD = 0.39). De
méme, un taux ¢élevé de vasopresseurs était significativement plus représenté chez les patients
non sevrés (69 % vs 14 %, SMD = 1,25). Enfin, les lactates a 24 h ¢étaient plus bas chez les

patients sevrés (1,9 = 0,9 mmol/L vs 3,1 £ 2,9 mmol/L).

Analyse univariée
L’analyse univariée a identifié plusieurs variables significativement associées au succes ou a

1I’échec de récupération myocardique (p < 0,05) : (Tableau 2 en annexe)

ITV sous aortique > 9,5 cm : OR = 132,0 [37,94-837,09], p < 0,0001
FEVG >20% a48 h: OR =45,04[19,35-117,17], p <0,0001

Fonction VD préservée a 48—72 h : OR = 25,13 [10,26-75,83], p < 0,0001
Lactates < 2,5 mmol/L 4 24 h : OR = 0,178 [0,070-0,393], p < 0,0001
Sepsis ou choc septique : OR = 0,468 [0,234-0,901], p = 0,0266
Cardiopathie dilatée : OR = 0,357 [0,140-0,797], p=0,0186

Support vasopresseur élevé : OR = 0,072 [0,028-0,161], p <0,0001

YV V. V V V V V
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Variable étudiée sevre Non sevre Total de la population SMD
(N=50) (N=232)
Age 50 +/- 14 53 +/-13 52 +/-13 0,22
Sexe masculin 33 (66%) 139 (76%) 172 (74%) 0,22
BMI 27 +/-4,9 27 +/-5,2 27 +/-5,1 0,04
Diabeéte 8 (16%) 37 (20%) 45 (19%) 0,10
Hypertension artérielle 17 (34%) 73 (40%) 90 (39%) 0,12
Tabagisme > 5 PA 26 (52%) 104 (40%) 130 (56%) 0,24
Dyslipidémie 12 (24%) 62 (34%) 74 (32%) 0,22
Cardiopathie rythmique 12 (24%) 51 (28%) 63 (27%) 0,09
Cardiopathie ischémique 20 (40%) 79 (43%) 99 (43%) 0,06
Cardiopathie dilatée 7 (14%) 57 (31%) 64 (28%) 0,39
Cardiopathie hypertrophique | 2 (4%) 6 (3%) 8 (3%) 0,06
Insuffisance rénale chronique | 2 (4%) 9 (5%) 11 (5%) 0,05
BPCO 3 (6%) 12 (7%) 15 (7%) 0,04
Alcoolisme chronique 8 (16%) 28 (15%) 36 (16%) 0,03
Post cardiotomie 12 (24%) 34 (19%) 46 (20%) 0,13
Défaillance de greffon 1 (2%) 9 (5%) 10 (4%) 0,15
Insuffisance cardiaque
orminale 2 (4%) 38 (21%) 40 (17%) 0,46
Post arrét cardiaque 11 (22%) 37 (20%) 48 (21%) 0,05
Autres causes de choc
cardiogénique® 46 (92%) 165 (91%) 211 (91%) 0,04
Canulation percutanée 31 (62%) 108 (59%) 139 (60%) 0,06
Ballon de contre pulsion intra
‘ 32 (64%) 116 (64%) 148 (64%) 0,00
aortique
Taux élevé de vasopresseurs | 7 (14%) 126 (69%) 133 (57%) 1,25
Lactates a 24h en mmol/l 1,9 +/-0,9 3,1+/-29 2,8 +/-2,6 0,56
TP < 50 % a l'admission 23 (46%) 100 (55%) 123 (55%) 0,18
ASAT a 48h 141 (421) 174 (407) 174 (405) NA
FEVG > 20% a 48h 42 (84%) 19 (10%) 61 (26%) 2,35
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ITV > 9,5 cm dans les 5

o 48 (96%) 30 (15%) 78 (34%) 2,46
premiers jours
Fonction ventriculaire droite

45 (90%) 48 (26%) 93 (40%) 1,55

préservee a 48-72 heures
Epuration extra rénale 8 (16%) 53 (29%) 61 (26%) 0,30
Sepsis ou choc septique 15 (30%) 87 (48%) 102 (44%) 0,37
1GS2 47 +/- 17 51+/-18 50 +/- 18 0,22

Tableau 1 : Caractéristiques de la population initiale incluse dans [’analyse statistique selon
les groupes sevrés et non sevrés. Les différences éventuelles sont exprimées a [’aide de la
« Standardized mean difference ». * (Données manquantes ne permettant pas de détailler les
indications completes de canulation)

Mode¢le multivarié
Apres sélection forward par critere d’information d’Akaike (AIC) dans le cadre d’une
régression logistique binomiale, cinq variables indépendantes ont été retenues dans le modele

multivarié avec : (Tableau 3)

e ITYV sous aortique > 9,5 cm avant J5 : OR =37,98 [8,70-272,93], p < 0,00001
e FEVG>20% a48 h:OR =7,45[2,42-24,40], p=0,00058

e Sepsis ou choc septique : OR = 0,268 [0,082—-0,810], p = 0,0229

e Lactates > 2,5 mmol/L: OR = 0,267 [0,069-0,938], p = 0,0449

e Support vasopresseur élevé : OR = 0,330 [0,088-1,185], p = 0,0893 (tendance non
significative)

Discrimination et calibration du modele
Le modéle multivarié présente une excellente capacité discriminante avec une AUC de 0,958
(Figure 5), une sensibilité de 98 % et une spécificité de 90,7 % au seuil optimal (0,17)
(Tableau 4). La validation interne par « Bootstrap » (1 000 réplicats) confirme la robustesse
des coefficients. La validation croisée (5-fold) montre une AUC moyenne de 0,945, une
sensibilité¢ de 94 % et une spécificité de 86 %. Le test de Hosmer—Lemeshow (y*> = 8,14 ; p =
0,32) et la courbe de calibration montrent une bonne adéquation entre probabilités prédites et

observées. (Figure 6)
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Figure 5. Courbe ROC du modele multivarié final
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Courbe de calibration (5 groupes)
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Figure 6. Courbe de calibration du modele. Les probabilités prédites sont représentées sur
[’axe des abscisses et les probabilités observées sur [’axe des ordonnées. La ligne pointillée
représente [’ajustement idéal (v = x).

Création du score a points

A partir du modéle de régression logistique multivarié final, la probabilité de succés du sevrage

sous ECMO VA pour un patient donné est :

. 1
P 1+ exp[—(—3,18 + 364X, + 201X, — 1,32X; — 1,32X; — 1L11X;)]

avec :
e XI=1 s1 ITV sous-aortique > 9,5 cm/s (sinon 0)

e X2=1si FEVG>20% a 48h (sinon 0)
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e X3=1 si sepsis ou choc septique (sinon 0)
e X4=1 si lactates > 2,5 mmol/L a 24 h (sinon 0)
e X5=I si support vasopresseur €leve (sinon 0)

Pour chaque patient, on calcule d’abord la probabilité prédite, puis on définit le score a points
par la mise a I’échelle :

Score =100 xp + 5

Cette transformation donne un score compris entre 5 (si la probabilité prédite est proche de 0)
et 97 (si la probabilité prédite est proche de 92%).

Le score traduit directement la probabilité prédite de sevrage :
e Un score de 5-20 correspond a une probabilité de succes <20 %.
e Un score de 2140 correspond a une probabilité de succes de 20—40 %.
e Un score > 40 implique une probabilité¢ > 40 %.

Dans la cohorte d’entrainement, le point de coupure optimal pour prédire un sevrage réussi était
26 points (sensibilité 98 %, spécificité¢ 91 %). En pratique, un score > 26 identifie les patients

pour lesquels le sevrage a une trés forte probabilité de réussite.

Une feuille de calcul automatique du score est disponible a 1’adresse suivante :
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1b5egAGr2IX _DZFWcagP5KhlJEOLCijI1SFOjq5h
G_Ul/edit?gid=0#gid=0

Validation externe

Le score a points dérivé a partir du modele prédictif a été testé sur une cohorte indépendante de
172 patients de 1’Hopital Européen Georges Pompidou. Au total, 172 patients ayant bénéficié
d’une assistance par ECMO VA entre 2018 et 2020 ont été ciblés pour inclusion. 80 patients
ont été exclus de I’analyse finale avec 8 patients transférés dans le service uniquement pour
ablation d’assistance, 37 patients sont décédés dans un délai < 48h et 35 patients ont bénéficié
d’une assistance mécanique autre. 92 patients ont €té inclus pour tester les performances du

Score.
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Figure 7 : Flow chart des patients inclus dans la cohorte de validation.

Les caractéristiques de la population sont présentées selon les mémes modalités que dans la

cohorte initiale. (Tableau 4 en annexe)

L’AUC est de 0,827, témoignant d’une bonne performance discriminative hors échantillon,
avec une sensibilité de 90,2 % et une spécificité de 62,7 % au seuil optimal (21,2 points). Ces

résultats confirment 1’applicabilité du modele pour une utilisation clinique.
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Courbe ROC — AUC = 0.827
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Figure 8 : Courbe ROC du score a points sur une cohorte indépendante

Comparaison entre les deux cohortes

Une comparaison des proportions de récupération myocardique entre les deux cohortes a été
réalisée a I’aide d’un test du Chi? de Pearson. La cohorte initiale comptait 50 survivants sur 232
patients (21,5 %), tandis que la cohorte B comptait 41 survivants sur 92 patients (44,5 %). Le
test du Chi? a révélé une différence statistiquement significative entre les deux groupes (> (1)
=17,4; p <0,0001), indiquant une proportion de survivants significativement plus élevée dans

la cohorte de validation.
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Cohorte Sensibilite Spécificite Prévalence VPP VPN
Tours 98% 90% 21.5% 73% 99%
HEGP 90% 62% 44.5% 66% 89%

Tableau 5 : Comparaison de la sensibilite, spécificite, valeur prédictive positive et de la
valeur prédictive négative entre les deux cohortes du CHRU de Tours et de ’HEGP
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Discussion

Entre 2009 et 2024, 232 patients sous ECMO VA pris en charge au CHRU de Tours ont été
analysés, avec un taux de sevrage réussi de 21,5 % a 30 jours sans nécessité d’assistance ou de
transplantation. Notre modeéle prédictif de récupération myocardique aprés ECMO VA, établi
sur cette cohorte de patients atteint une AUC de 0,958, avec sensibilité¢ 98 % et spécificité
90,7 % au seuil de Youden (0,17), confirmés par bootstrap et validation croisée. Le score a
points construit sur ces coefficients couvre de 5 a 97, avec un cut-off & 26 points
(Sensibilité =98 %, Spécificit¢ =91 %). Enfin, la validation externe sur 92 patients
indépendants donne une AUC de 0,827 (Sensibilité = 90,2 %, Spécificité¢ = 62,7 %), démontrant

la robustesse et 1’applicabilité clinique du score.

Plusieurs travaux, publiés antérieurement a notre étude, se sont attachés a identifier les facteurs
en lien avec la réussite (ou I’échec) du sevrage d’'une ECMO VA. Ainsi une revue récente de
la littérature montre qu’un parameétre biologique (Lactatémie) et des paramétres échographiques
validés (FEVG et ITV sous aortique) sont fortement associé a la réussite du sevrage, ce que
confirme les résultats de notre étude. (27) D’autres études ont pu pousser plus en avant les
résultats obtenus et proposer des scores prédictifs de réussite ou d’échec de sevrage ’ECMO
VA, comme les scores AMI-ECMO et ENCOURAGE. (28) (21) Cependant, ces scores
s’intéressent principalement a la mortalité et a la prédiction de la survie des patients implantés
d’une ECMO en prenant comme critére de jugement principal la sortie de réanimation ou le

retrait de 1’assistance sans considérer la récupération myocardique en elle-méme.

Suzuki et al ont, de leur c6té, proposé un score prédictif du succes de sevrage de ’ECMO VA
basé sur un travail rétrospectif avec 114 patients implantés ayant présenté un état de choc
cardiogénique (29). Dans ce travail, le succes de sevrage de ’ECMO VA est défini comme le
sevrage de I’assistance cardiaque sans réimplantation de support mécanique ainsi que la survie
en sortie d’hospitalisation. La position de la transplantation cardiaque n’est malheureusement
pas abordée dans la définition du critére de jugement principal ne permettant pas de savoir si
les patients sevrés avec succes ont eu recours a cette derniere. Les principaux facteurs d’échec
de sevrage identifiés apres régression logistique sont I’infarctus du myocarde (OR = 0.124), le
taux de lactates (OR = 0.725), la durée du QRS (OR = 0.93) tandis que le maintien d’une
pression artérielle moyenne ¢élevée (OR = 1.064) et la fraction d’¢éjection ventriculaire gauche
(OR = 1.14) ont ét¢ identifiés comme facteurs protecteurs. Le score final inclut les 5 variables

précédentes sachant que la PAM est a la limite de la significativité. La performance du score
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montre une AUC 0.829 apres validation par bootstrap sur la cohorte unique. Cette étude
retrouve donc deux variables similaires (Lactatémie et FEVG) a celles utilisées dans notre
modele prédictif. Mais contrairement a notre ¢tude, le score ici proposé n’a pas été validé sur
une cohorte externe. Enfin, 1’étude de Dettling et al., publi¢e en 2025 a évalué de fagon
rétrospective, multicentrique sur 675 patients implantés par ECMO VA, les paramétres associés
a I’échec de sevrage de I’assistance. L’analyse avec régression logistique multivariée a montré
que I’age (OR 1.49, intervalle de confiance a 95% 1.25-1.76 ; p<0.001), et I’arrét cardiaque pré
implantation (OR 1.64, intervalle de confiance a 95% 1.01-2.64 ; p=0.04) sont des facteurs de
risque d’échec. La clairance du lactate dans les premiéres 24h est associée comme dans notre
¢tude a un sevrage réussi (OR 0.21, intervalle de confiance a 95% 0.1-0.44 ; p<0.001). La
mortalité intra hospitaliére est majorée avec 1’age avancé (OR 1.56, intervalle de confiance a
95% 1.24-1.97 ; p<0.001), la nécessité¢ d’épuration extra rénale (OR 2.56, intervalle de
confiance a 95% 1.4-4.68 ; p=0.002) et les complications hémorragiques (OR 2.93, intervalle
de confiance a 95% 1.4-6.14 ; p=0.004). (30)

L’ensemble de ces études ont cherché a identifier les critéres de réussite de sevrage de ’ECMO
VA. Cependant elles intégrent dans la réussite de sevrage les patients ayant été transplantés
cardiaques et/ou les patients implantés d’'un LVAD. Ce choix nous semble discutable car le
profil biologique, hémodynamique et échocardiographique, et son évolution dans le temps, des
patients sevrés d’ECMO VA grace a la récupération d’une activité myocardique compatible
avec la vie est différent de celui des patients transplantés ou implantés d’'un LVAD. En effet,
c’est I’absence de récupération myocardique qui oriente ces derniers vers les solutions de
transplantation cardiaque et/ou de LVAD. L’intérét d’un score de prédiction de récupération
myocardique des patients sous ECMO VA, plut6t qu'un score de sevrage de ’ECMO VA, serait
de permettre d’orienter précocement les patients dans le parcours de soins le mieux adapté.

C’est dans cet objectif que nous avons réalisé ce travail.

L’4ge n’a pas été intégré dans notre score final, malgré la pertinence clinique, au vu de I’absence
de significativité et de la baisse des performances du modele prédictif. Les parametres
¢chographiques ressortent comme des prédicteurs puissants dans notre étude, ce qui concorde
avec les revues systématiques récentes. (18) La FEVG a 48h > 20% a été évaluée par méthode
visuelle ou par Simpson biplan. La fonction ventriculaire droite a 48-72h est un prédicteur
associ¢ au sevrage de ’ECMO VA, mais les données trés hétérogenes lors du recueil des
données ont limité la valeur statistique associée (Onde S, TAPSE, PAPs, simple impression

clinique visuelle...). L’ITV sous aortique la plus élevée a été sélectionné jusqu’a 5 jours apres

23




implantation de 1’assistance par ECMO VA. Le sepsis et le choc septique ont été définis selon

la troisiéme conférence de consensus internationale. (31)

Une comparaison des proportions des sevrages réussis entre les deux cohortes a été réalisée a
’aide d’un test du Chi* de Pearson. La cohorte initiale comptait 50 survivants sur 232 patients
(21,5 %), tandis que la cohorte B comptait 41 survivants sur 92 patients (44,5 %). Le test du
Chi? a révél¢ une différence statistiquement significative entre les deux groupes (¥* (1) =174 ;
p < 0,0001), indiquant une proportion de survivants significativement plus élevée dans la

cohorte de validation.

La différence d’effectif et de durée de recueil entre les cohortes avec 1’inclusion de patients
dans les premicres années de I'utilisation de cette technique au CHRU de Tours ou les

complications étaient plus importantes peut expliquer la différence du taux de sevrage réussi.

Un effet « centre expert » est mis en évidence avec une amélioration de la survie des patients
implantés d’une ECMO VA corrélée avec le volume d’assistances circulatoires implantées

annuellement. (32)

La cohorte de validation a ’"HEGP comporte une proportion plus importante de patients assistés
pour des arréts cardiaques réfractaires rendu possible par le maillage territorial et les filicres de
soins/transport en ile de France. Une majorité de ces patients décédant dans les premiéres 48h
ont été exclus de notre analyse (37 patients sur 172), ce qui a pu artificiellement augmenter le
taux de succes de sevrage de cette cohorte. L étude rétrospective de Chambrun et al., portant
sur 94 patients inclus apres implantation d’'une ECMO VA en post arrét cardiaque rapporte un

taux de survie a un an de 27%. (33)

Les patients implantés pour dysfonction primaire de greffon étaient également plus nombreux
dans la cohorte de validation (28% versus 4%). Une analyse rétrospective de 29 patients
implantés d’'une ECMO VA pour dysfonction primaire de greffon par Hou et al rapporte un
taux de sevrage de 65.5% (19 patients) avec une mortalité¢ intra hospitaliere totale de 55.2%.

(34)

Notre travail, présente plusieurs points forts méthodologiques et cliniques. Tout d’abord, la
taille de la cohorte incluse (n = 232) sur une période de 15 ans constitue un échantillon
conséquent permettant une analyse robuste des facteurs associés au sevrage réussi de ’ECMO
VA. L’approche longitudinale, bien que rétrospective, offre une vision complete de 1’évolution

des pratiques et des profils de patients pris en charge.
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Deuxiémement, le critére de jugement principal, a savoir la survie a 30 jours sans recours a une
transplantation cardiaque, a une assistance de longue durée (type LVAD) ni a une
réimplantation d’ECMO, est cliniquement pertinent. Il permet de distinguer les patients ayant

véritablement récupéré une fonction myocardique adaptée.

Troisiémement, la rigueur méthodologique adoptée est notable. La sélection des variables via
régression logistique avec critere d’Akaike (AIC), I’évaluation de la discrimination par I’AUC
(0,958 dans la cohorte initiale), la calibration (test de Hosmer—Lemeshow, courbe de
calibration), ainsi que la validation interne (bootstrap, validation croisée) assurent la solidité du
modele prédictif. De plus, la création d’un score a points dérivé du modéle multivarié, est
facilement calculable en pratique clinique. Ce score, allant de 5 a 97, permet une estimation
rapide de la probabilit¢ de succés du sevrage pour un patient donné. Sa performance
discriminante, confirmée par une validation externe indépendante sur 92 patients, renforce son
applicabilité. Enfin, les variables sélectionnées pour le score sont facilement accessibles en
pratique clinique : parametres échographiques simples (FEVG, ITV), données biologiques
précoces (lactatémie), et critéres cliniques facilement objectivables (sepsis, support

vasopresseur).

Malgré ces atouts, notre étude présente certaines limites inhérentes a sa conception. Le caractere
rétrospectif et monocentrique de la cohorte du CHRU de Tours expose 1’étude a un risque de
biais de sélection et de classement. En particulier, le recueil des données échographiques
(FEVG, fonction VD) a été réalis€ dans des conditions cliniques hétérogenes, avec une
variabilité inter opérateur et intra opérateur possible, notamment en ce qui concerne la méthode

d’évaluation (impression visuelle vs Simpson biplan).

Ensuite, I’absence d’intégration de certaines variables cliniques reconnues comme pronostiques
dans d’autres études notamment 1’age, les complications hémorragiques, ou la nécessité
d’épuration extrarénale peut limiter la portée du modele. Ces facteurs ont pourtant été identifiés
dans plusieurs publications comme significativement associés a 1’échec du sevrage ou a la
mortalité hospitaliere. Leur exclusion ici résulte soit d’une absence de significativité en analyse
multivariée, soit de contraintes liées a la complétude des données. Une erreur liée a I’imputation

de données manquantes doit également étre considérée.

Par ailleurs, 1’étude couvre une période de plus de 15 ans (2009-2024) durant laquelle les

indications, les techniques de canulation, les protocoles de sevrage et les équipements ont
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considérablement évolué. Cette hétérogénéité temporelle peut introduire un biais de confusion

historique non ajusté, affectant potentiellement 1’interprétation des résultats.

La cohorte de validation externe, bien que précieuse, présente-t-elle aussi certaines limites. Une
proportion importante de patients a été exclue en raison d’un déces précoce ou de 'utilisation
d’une autre modalité d’assistance, réduisant I’échantillon analysable a 92 sujets. De plus, cette
cohorte différe de la cohorte du CHRU de Tours par plusieurs aspects : proportion plus
importante d’ECPR, recours plus fréquent a 1’assistance en post-greffe, organisation territoriale
spécifique en Ile-de-France. Ces différences peuvent affecter la comparabilité directe et

introduire un effet centre non contrdlé.

Enfin, le critére de jugement principal repose sur un événement composite (survie sans
transplantation, assistance circulatoire de longue durée ou réimplantation d’'une ECMO), ce qui,
bien que pertinent d’un point de vue clinique, peut masquer des dynamiques cliniques
différentes et limiter la comparaison avec d’autres études qui n’excluent pas les patients

transplantés ou implantés.

Sur le plan clinique, un score a points offrant une sensibilité de 90 % et une spécificité de 62 %
se révele particulierement performant pour repérer les patients susceptibles d’étre sevrés avec
succés sous ECMO VA, au prix d’un nombre modéré de faux positifs. A une prévalence de
succes de 45 % comme dans notre cohorte de validation, sa valeur prédictive positive (VPP)
atteint environ 64 %, ce qui signifie que pres de deux patients sur trois identifiés par le score
comme « a haut potentiel de sevrage » réussiront effectivement. Sa valeur prédictive négative
(VPN) de 88 % garantit en outre qu’une prédiction « d’échec » est fiable dans la grande majorité
des cas. En pratique, ce score peut donc étre utilis¢ comme outil de « dépistage » : un patient
dont le score dépasse le seuil optimal pourrait bénéficier d’une préparation intensive au sevrage,
tandis qu’un score plus bas invite a différer la tentative. Pour limiter les faux positifs (= 36 %
des prédictions « succes » restent erronées), il serait judicieux d’associer ce score a un test
clinique complémentaire comme une €preuve de sevrage robuste type « PCRT ». Les données
actuelles sont en faveur de la limitation de la durée d’assistance par ECMO VA afin d’améliorer

le taux de sevrage. (35)

En conclusion, nous avons construit et validé un score de sevrage de ’ECMO VA fond¢ sur
cinq paramétres cliniques et échocardiographiques, démontrant une trés bonne discrimination
(AUC = 0,96 en interne, 0,83 en externe) et une bonne calibration. Ce score, allant de 5 a 97,

permet d’estimer rapidement la probabilité de succes du sevrage et d’orienter la prise en charge
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en temps réel. Sa sensibilité €¢levée (98 % en interne, 90 % en externe) en fait un outil fiable
pour repérer les candidats au sevrage, tandis que sa spécificité modérée invite a un second
examen complémentaire avant décision. La validation interne et externe sur une cohorte
indépendante confirme sa robustesse et sa généralisabilité. Enfin, une application clinique

simple en Excel ou en outil mobile peut standardiser et simplifier I’utilisation du score.

L’¢évaluation du score sur une cohorte prospective permettrait de renforcer la fiabilité du modéle
prédictif en intégrant éventuellement d’autres variables pertinentes, ainsi qu’en effectuant un
recueil de données cliniques, échographiques et biologiques de maniére standardisée et

controlée.
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Annexes

Variable testée Odds ratio Intervalle de Intervalle de p
confiance bas confiance haut
Lactates > 2.5 | 0,17775996 0,0700659 0,3928798 6,82349E-05
Vasopresseurs 0,07235142 0,02829933 0,1612726 2,0334E-09
FEVG d 48h 45,03947293 19,35405622 117,1713479 6,40272E-17
ITV > 9.5 cm 132 37,94167743 837,0914445 7,65247E-11
F "”“;‘(’9’2 VDa 25,125 10261138 75.8309108 1,18645E-10
Epuration extra | 5543553 0,22395594 1,1020772 0,1043799
rénale

Age > 55 ans 0,72796935 0,38100948 1,3676257 0,3279911

Sexe masculin 0,60050783 030731413 1,2000763 0,1402693
Cardiopathie 0,35699714 0,13986146 0,7969714 0,01862927

dilatée
Post
oSt 1,374613 0,63118884 2.8513407 0,404723
cardiotomie
TP < 50% 0,71417883 0,37880298 1,3369766 0,2934479
Sepsis / Choc 0,4679803 0,23354596 0,900998 0,02659101
septique
Dyslipidémie 0,59649123 0,28115945 1,1929785 0,157984

Tableau 2. Résultats univariés obtenus par modeles logistiques isolés : pour chaque variable,
[°0Odd ratio, son intervalle de confiance a 95 % et la p-value sont présentés.
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Intervalle de

Intervalle de

Variable Odds ratio confiance bas confiance haut p
Lactates > 2.5 0,2669502 0,06889357 0,9383662 0,04489624
Vasopresseurs 0,3295668 0,08803072 1,1846009 0,08932062

élevés
FEVG d 48h 7 4475047 2.42020716 24.3987706 0,000584096
T Vssfnoi =95 1 37981004 870334559 | 272.9302807 | 1.59204E-05
Sepsis/Choc 0,2681826 0,08181195 0,8101372 0,02291155
septique

Tableau 3. Résultats de [’analyse multivariée obtenue par régression logistique binomiale
(sélection forward) : pour chaque variable, 1’Odd ratio, son intervalle de confiance a 95 % et

la p-value sont présentés.
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Variable étudiée Sevré Non sevré Total de 1a population SMD
Age 491’2 ;r/_ 55,6 +/- 12,7 52,9 +/-14,3 0,84
BMI 27 6+/ T 24644 24,9 +/- 4.8 0,12
Diabeéte 5012.2%) | 11 (21,6%) 16 (17,4%) 0,248
Hypertension arterielle |13 (31,7%)| 14 (27,4%) 27 (29,3%) 0,094
Tabagisme > 5 PA 14 (34,1%) | 20 (39,2%) 34 (37%) 0,105
Dyslipidémie 11 (26,8%)| 15(29,4%) 26 (28,2%) 0,057
Insuffisance rénale | 1 o4 400y | 5.(9.8%) 15 (16,3%) 0,4
chronique
Post cardiotomie * 24 (58,5%) 13 (25%) 37 (40,2%) 0,721
Défaillance de greffon |19 (46,3%)| 7 (13,7%) 26 (28,2%) 0,77
Insuffisance cardiague | o g0y | 15 (29.4%) 15 (29,4%) 0,859
terminale
Post arrét cardiaque 11(26,8%)| 20 (39,2%) 31 (33,7%) 0,262
Origine ischémique 5 (12,2%) 16 (31,4%) 21 (22,8%) 0,466
Autres causes
(Thyréotoxicose, Tako- 0 0 o
Tsubo, Embolie 9 (22%) 8 (15,7%) 17 (18,4%) 0,161
pulmonaire, Hypothermie)
Canulation percutanée |31 (75,6%)| 39 (76,4%) 70 (76%) 0,019
Ballon de contre pulsion o o 0
intra aortique ** 4 DC 4 (9,7%) 16 (31%) 20 (21,7%) 0,532
Taux éleve de 9(22%) | 35(68.6%) 44 (47,8%) 1,044
vasopresseurs
Lactates a 24h en mmol/l | 2,4+/-1,4| 4,38 +/-3,9 3,5+/-3,2 0,68
ASAT a 48h 109 (121) | 246 (1280) 133 (382) NA
FEVG > 20% a 48h 33(80,5%)| 11(21,6%) 44 (47,8%) 1,443
[TV> 9,5 dans les 538 g7 705y | 17 (330%) 55 (59,8%) 1,514
premiers jours
Fonction ventriculaire o o o
droite 4 48-72 heures 25 (61%) 20 (39,2%) 45 (49%) 0,443
Epuration extra rénale |25 (61%) |29 (56,8%) 54 (58,7%) 0,085
Nombre de;% ransfises | s 1 4 12 | 12.7+- 16 13,8 +/- 14,7 0,16
Sepsis ou choc septique |23 (56%) 34 (66,6%) 57 (62%) 0,218
1GS2 54 +/-13,9 |53,3 +/-20,3 53,6 +/- 17,8 0,04

Tableau 4 : Caractéristiques de la population (cohorte de validation) Les différences
eventuelles sont exprimées a [’aide de la « Standardized mean difference ». * (Données
mangquantes ne permettant pas de détailler les indications completes de canulation) ** (DC =

Décharge centrale)
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Résumé :
Introduction

L’oxygénation par membrane extracorporelle veino-artérielle (ECMO VA) est une technique d’assistance
circulatoire temporaire utilisée dans les cas de défaillance cardiaque aigué€, notamment en contexte de
choc cardiogénique ou d’arrét cardiaque réfractaire. Malgré ses bénéfices cliniques, elle reste associée a
un taux élevé de complications et a une incertitude quant aux modalités optimales de sevrage. L’absence
de criteres standardisés de sevrage justifie le développement d’outils prédictifs robustes.

Materiel et méthodes

Ce travail s’appuie sur une étude rétrospective monocentrique menée au CHRU de Tours entre 2009 et
2024, incluant 232 patients adultes ayant bénéficié d’une ECMO VA. L’objectif était de construire un
score clinique de prédiction du succés du sevrage (défini comme une survie a 30 jours sans
transplantation, réimplantation ni assistance longue durée). Une cohorte externe de 177 patients inclus a
I’Hdopital Européen Georges Pompidou (APHP) a servi a la validation.

Résultats

L’analyse statistique a reposé sur une régression logistique multivariée, intégrant des données cliniques,
biologiques et échographiques. Cinq variables ont été identifiées comme prédictives : vélocité sous-
aortique > 9,5 cm, FEVG > 20 % a 48h, absence de sepsis, lactates < 2,5 mmol/L, et absence de support
vasopresseur ¢levé. Le modele présente d’excellentes performances discriminantes (AUC = 0,958), une
calibration adéquate, et a été validé par bootstrap et cross-validation. En validation externe, le score
conserve une bonne capacité discriminative (AUC = 0,827) avec une sensibilité¢ de 90,2 %, en faisant un
outil fiable pour orienter le sevrage.

Discussion

Ces résultats suggerent que ce score pourrait améliorer la prise de décision en réanimation, en aidant a
identifier précocement les patients éligibles a un sevrage réussi, et en €vitant les stratégies prolongées ou
inappropriées. Une généralisation a plus large échelle et une validation prospective sont souhaitables pour
confirmer son utilité clinique.
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