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A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP6  « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6 = Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRPo * Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP6  + Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP& « Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP6 « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP& + Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 cs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Institut d’"Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRPS « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRPS « Pdle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 cu - Unité d’Hépatologie - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michele NRP& « Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP& « Pole d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP6 + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRPS « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& « Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP&S « Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
PO014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : medecine d’'urgence
BODIN Frédéric NRP&S « Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brllologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d’'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRP&6 « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et raumatologique
P0017 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRP6 = Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRPS  + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP6 « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPS « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 cs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil reconstructrice et esthétique
NHC = Nouvel Hopital Civii  HC = Hépital Civil  HP = Hopital de Hautepierre  PTM = Plateau technique de microbiologie
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Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6  « Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Eg%'}'e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI| Ermanno RP& « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
P0025 cs - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS (option biologique)

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
CASTELAIN Vincent NRP& -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP&  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 Ccs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO0013/ PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRP6 = Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP6  «Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRPS -« Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
PO173 cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRPG& * Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP6  « Péle de I'Appareil locomoteur 42.01  Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 cs - Service d'Orthopédie / CCOM d'lilkirch traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP6 =« Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCsS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-

logie-Réanimation - Type clinique)

CRIBIER Bernard NRPS -« Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
DANION Jean-Marie NRPS -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1/ Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RP6 « Pole de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01  Pneumologie
DEBRY Christian NRPG6  « Pole Téte et Cou - CETD
P0049 cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
de SEZE Jérome NRP& -« Pdle Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01  Neurologie
DERUELLE Philippe « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie

- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obsté-

trique

DIEMUNSCH Pierre RP& « Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation
P0051 cs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPG6 -« Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Héléne Ccs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
DUCLOS Bernard NRP6 - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0055 cs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
DUFOUR Patrick (5) (7) Sinb « Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique
P0056 Cons
EHLINGER Matfhieu NRP& -« Pdle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hopital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP&  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP6  «Padle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 NCs - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM lllkirch
Mme FAFI-KREMER Samira NRP6  « Pdle de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP6 -« Péle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
GANGI Afshin RP& « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 Cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6  « Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP6 - Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 cs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

- Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RP6 « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP

Mme GONZALEZ Maria NRP6 -« Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail

P0067 cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
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GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP6 - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP6 -« Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 Ccs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves NRP6 -« Podle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 Ccs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RP& + Péle d’'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hép. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP6  «Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6 - Pole d'Imagerie
P0194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI! Marie-Eve « Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& - Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
- Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CcS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hépital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP6 « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 Ccs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lilkirch
Mme KESSLER Laurence NRP&S « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084. Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCs - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP&6 - Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP& « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP6 - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hépital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP& - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP&  «Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / P0O174 Ccs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6 -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie 1)
I Hépital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP6  + Péle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 Ccs - Service d’hématologie et d’'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
Laurence - Service de Psychiatrie | / Hépital Civil
LANG Hervé NRP& « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LANGER Bruno RP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0091 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale : option gynécologie-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRP6 - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
P0092 cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP&  « Péle d'Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCs - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP$ « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP&  « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO094 Ccs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / llikirch
MALOUF GABRIEL « Pdle d’Onco-hématologie 47.01 Hématologie: transfusion
- Service d’Hématologie et d’Oncologie / Hépital de Hautepierre
MARESCAUX Christian (5) NRPé  « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0097 NCS -Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
MARK Manuel NRP& « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO0SE NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP& - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC

P0099
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MASSARD Gilbert NRP& « Pdle de Pathologie thoracique
PO100 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole NRP&  « Péle de Gynécologie-Obstétrique é ; Gynécologie
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& » Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO102 Cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
» Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel NRP& « Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 Ccs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6 -« Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil nologies de Communication (option biologique)
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hépital Civil
MEZIANI Ferhat NRP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
MONASSIER Laurent NRP& « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 Ccs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil
MOREL Olivier NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRPS « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP6 « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& - Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 Ccs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NISAND Isragl NRP& « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO113 NCS - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale : option gynecologre Obstétrique
NOEL Georges » Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
OHLMANN Patrick NRP& » Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme OLLAND Anne « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP&é -« Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 Ccs - Service de Pédiatrie IIl / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry « Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.02 Réanimation et anesthésiologie
- Service SAMU/SMUR Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP&S » Pdle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier » Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP& « Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hépital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPS « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
P0123 NCs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6 -« Pole Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hépital de Hautepierre
Mme QUOIX Elisabeth NRP& - Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0124 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP&S » Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de |la santé
P0125 Ccs - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP&6 - Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRPS « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 Ccs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre

PO196
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ROUL Gérald NRP&  + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP& « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 Ccs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SAUDER Philippe NRP&S « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0142 Ccs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil
SAUER Arnaud NRP& -« Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPS + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bic igtiques, Infor ique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil Technologies de Communication
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPo6 « Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 Ccs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis RP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO144 Ccs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP6 - Pole Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCs - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& -« Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP8 « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP% « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
STEIB Jean-Paul NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hépital Civil
STEPHAN Dominique NRP& - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
PO150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel
Hépital Civil
THAVEAU Fabien NRP&  « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine  NRP&  « Péle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& - Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO155 cs - Service d’'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital (option clinique)
Hautepierre
VELTEN Michel NRP& « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)
de la Santé / Hapital Civil
« Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
Ccs « Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRPé - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP& - Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.08 Psychiatrie d’adultes
PO158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPS  « Péle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 CSs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP& - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil
WOLF Philippe NRP6 - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0164 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie « Pole Téte et Cou 49.01  Neurologie

- Service de Neurochirurgie / Hépital de Hautepierre
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HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil

* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

P : Péle RP& (Responsable de Pdle) ou NRP& (Non Responsable de Péle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

(3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu’'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(8) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

CALVEL Laurent NRP& Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
Ccs Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur




7
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NOM et Prénoms cs* Services italiers ou Institut / L isati Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Péle d'lmagerie
M0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d'Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109
ARGEMI Xavier » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45,03 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
M0112 - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil Option : Maladies infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Option: pharmacologie fondamentale
- Unité de Pharmacologie clinique / NHC
Mme BARNIG Cindy « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0110 - Service de Physiologie et d’Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BARTH Heidi « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie - Virologie
MO0005 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil (Option biologique)
(Dispo > 31.12.2018)
Mme BIANCALANA Valérie + Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille + Péle d'Imagerie
M0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire -
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 54.01 Pédiatrie
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
MO0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél - Péle de Biologie
M0113 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
CERALINE Jocelyn » Péle d'Oncologie et d'Hématologie
M0012 - Service d’Oncologie et d’Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'lmagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie + Péle de Biologie Bactériologie-virologie
Mo018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biclogique
Mme DEPIENNE Christel « Péle de Biologie
M0100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Génétique
DEVYS Didier + Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal + Péle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
FILISETTI Denis » Pdle de Biologie 45,02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Pdle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d'Imagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline « Péle d'Imagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HELMS Julie + Péle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’'urgence
M0114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil Option : Réanimation
HUBELE Fabrice « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jérémie + Péle de Santé publique et San}é au travail
MO101 - Service de Santé Publique / Hépital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)
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JEHL Frangois « Péle de Biologie
MO0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
MO0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
M0041 « Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas - Péle de Biologie
MO0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Péle de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Péle de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin » Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
M0104 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliére (Biologique)
(Dispo > 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
MO0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biclogique)
LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Péle de Pathologie thoracique
M0090 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent - Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’'Hématologie biologique / Hépital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean « Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
NOLL Eric « Péle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 A hésiologie-Ré 1 ; Méde-
Mo111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Meédecine et Santé au Travail (option
MO0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC’H Erwan « Péle de Biologie
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
MO0058
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / NHC (type mixte : biologique)
ROMAIN Benoit « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
M0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth « Péle Téte et Cou
MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil 49.01 Neurologie
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Mme SABOU Alina « Péle de Biologie
MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
Mme SAMAMA Brigitte « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0062 (option biologique)

Mme SCHEIDECKER Sophie

« Péle de Biologie

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil

47.04 Génétique (option biologique)

Mme SCHNEIDER Anne
MO0107

« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre

54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Fredéric
MO00o68

« Pédle de Biologie

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane

« Pdle de Biologie

- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil

47.04 Génétique (option biologique)

Mme SORDET Christelle

« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MO0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)
Mme TALON lIsabelle » Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
MO0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .
TELETIN Marius » Pdle de Biologie
MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim

54.05 Biologie et médecine du développement
et de |a reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT Béa-

« Institut d'Immunologie / HC

trice « Péle de Biologie
M0073 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
VALLAT Laurent - Péle de Biologie H_em_atgLo_qLe ; Transfusion
M0074 - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique
Mme VILLARD Odile » Péle de Biologie
MO0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)
Mme WOLF Michele + Chargé de mission - Administration générale
Mo010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane » Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie e
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
MO116
ZOLL Joffrey + Péle de Pathologie thoracique
M0077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna M0082

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette M0108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Meédecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel P0167 Médecine générale (depuis le 01.09.2001, renouvelé jusqu’au 31.08.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr GUILLOU Philippe MO0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr HILD Philippe M0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)
Dr SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noglle  mM0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
Cs - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hépital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
Ccs - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hépital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Cs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hépital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRP& - SAMU-SMUR
Cs
Dr GARBIN Olivier cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRP& - Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Ccs - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hépital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP& « Péle de Biologie
Ccs - Département de génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP6 « Péle de Pharmacie-pharmacologie
CsS - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick NRP& « Péle de Gériatrie
CS - Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP& « Péle de Biologie
Ccs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRpd « Péle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRP& « Péle de Gériatrie
Catherine Ccs - Secteur Evaluation / Hépital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RP& « Péle de Santé Publique et Santé au travail
Ccs - Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil
Dr REY David NRP& « Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Cs - «Le trait d’union» - Centre de soins de I'infection par le VIH / Nouvel Hépital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRP& « Péle Médico-chirurgical de Pédiatrie
Cs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRP& « Péle d'Activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison

Cs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hépital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

de droit et a vie (membre de l'Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)

o]

=]

pour trois ans (1er septembre 2016 au 31 aolt 2019)
BOUSQUET Pascal
PINGET Michel

pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 aodt 2020)
BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)
MULLER André (Thérapeutique)

pour trois ans (1er septembre 2018 au 31 aoit 2021)
Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o

o

o

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Pr CHARRON Dominique Université Paris Diderot (2016-2017 / 2017-2018)

Mme GUI Yali (Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agneés Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Dr JENNY Jean-Yves Chirurgie orthopédique (2014-2015/ 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
Mme KIEFFER Brigitte IGBMC (2014-2015/ 2015-2016 / 2016-2017)

Dr KINTZ Pascal Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Dr LAND Walter G. Immunologie (2013-2014 a 2015-2016 / 2016-2017)

Dr LANG Jean-Philippe Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

Dr LECOCQ Jehan IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Dr REIS Jacques Neurologie (2017-2018)

Pr REN Guo Sheng (Chongging / Chine) / Oncologie (2014-2015 a 2016-2017)

Dr RICCO Jean-Baptiste CHU Poitiers (2017-2018)

(* 4 années au maximum)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.85
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.2017
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BUCHHEIT Fernand (Neurochirurgie) / 01.10.99

BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DORNER Marc (Médecine Interne) / 01.10.87

DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.2016)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.2009

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.2009

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.2011
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KIRN André (Virologie) / 01.09.99

KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98

KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) /01.09.2011
LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03

MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13

MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.2011

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.2009
OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALLI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.2011
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95

SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/ 01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.2009

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :
- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hopital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hopital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical ; 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Francais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de I'Hépital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) -
45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE AARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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Abréviations

CDP : chaise de plage

VVP : voie veineuse périphérique

ALR : anesthésie loco-régionale

BIS : bloc interscalénique

SCM : sterno-cléido-mastoidien

SBJ : syndrome de Bezold Jarrish

PA : pression artérielle systémique

AIVOC : anesthésie intraveineuse a objectif de concentration
HTAP : hypertension artérielle pulmonaire
BIS™: pispectral index

SE : state entropy

RE : response entropy

PSI : patient state index

VES : volume d’¢jection systolique

VG : ventricule gauche

PiCCO™ : pulse index continuous cardiac output
PEP : pression expiratoire positive

PAM : pression artérielle moyenne

PAS : pression artérielle systolique

PAD : pression artérielle diastolique

AVC : accident vasculaire cérébral

CPI : compression pneumatique intermittente

ACM : artere cérébrale moyenne
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PPC : pression de perfusion cérébrale

ETO : échographie trans-oesophagienne

ASA : american society of anesthesiology
hypoTA : hypotension artérielle systémique
AINS : anti-inflammatoire non stéroidien

HTA : hypertension artérielle

SSPI : salle de surveillance post-opératoire

IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion
ARAZ2 : antagoniste des récepteurs de I’angiotensine2
CHU : centre hospitalier universitaire

IMC : indice de masse corporel

SvjO2 : saturation veineuse jugulaire en oxygene
SctO2 : saturation transcutanée en oxygene

NIRS : near infrared spectroscopy
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1 Introduction

La chirurgie de I’épaule est une des chirurgies les plus pratiquées, notamment aux Etats-Unis
ou deux tiers sont effectuées en position dite « chaise de plage » (1). Si I’anesthésie générale
est en soit pourvoyeuse d’hypotension artérielle systémique (2) la position en chaise de plage
(CDP) peut aggraver cette hypotension. Des conséquences dramatiques liées a une hypotension
artérielle systémique intra-opératoire telles que des ischémies cérébrales ont déja été reportées.
L’amélioration de la prise en charge hémodynamique des patients opérés en position dite

« chaise de plage » est donc un enjeu majeur.

Malgré une amélioration constante des techniques chirurgicale et anesthésique, 1’hypotension
artérielle peropératoire reste une question centrale dans la prise en charge des patients devant

subir une chirurgie de 1’épaule.

La possibilité¢ de cibler les patients les plus a risque de présenter une hypotension artérielle
systémique induite par la mise en position de CDP et la caractérisation des circonstances de
survenue de cette hypotension seraient une étape fondamentale pour diminuer I’impact de ces

complications.

Le but de ce travail est de décrire I’incidence d’hypotension artérielle systémique faisant
suites a I’installation en position dite chaise de plage, de caractériser la population présentant

cette hypotension artérielle et d’évaluer sa morbi-mortalité précoce.
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2 Généralités
2.1 La chirurgie de I’épaule

2.1.1 Anatomie

L’épaule est I’articulation la plus complexe du corps humain. Elle est suspendue, peu
emboitée et composée de trois os (humérus, clavicule et scapula), de nombreux muscles
(deltoide, grand rond, grand dorsal, grand pectoral et muscles de la coiffe) et d’une bourse sous

acromiale.

Ce n’est pas une, mais 3 articulations et deux espaces de glissement qui composent
I’épaule : D’articulation scapulo-humérale, ’articulation acromio-claviculaire, 1’articulation

sternoclaviculaire, I’espace sous acriomo-deltoidien et 1’espace scapulo-thoracique.

Grace a ce complexe articulaire, des amplitudes importantes sont possibles dans les
différents plans via des mouvements de : rotation (interne : 95°; externe : 80°), antépulsion
(180), rétropulsion (50°), abduction (180°), adduction (30°) et de fagon associée dans le plan

horizontal (-30° jusqu’a 140°) (figure 1) (3).

L’¢épaule est donc une des articulations les plus mobiles du corps humain, ce qui en fait
aussi une des plus vulnérables d’instabilité (luxation) et autres pathologies (osseuses,
ligamentaires, musculaires...). Le traitement de celles-ci réside souvent dans une prise en

charge chirurgicale.
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Figure 1: représentation des amplitudes de I’épaule (Lerat-orthopédie.com)

2.1.2 Chirurgie

La chirurgie de 1’épaule est une chirurgie relativement récente par rapport a celle des
autres articulations. Elle est née au début du 20°™ siécle avec des premiéres publications datant
de 1920 mais c’est apres les années 1980 que cette chirurgie a connu une réelle évolution,
devenant une spécialité a part enticre (4). C’est notamment grace a I’arrivée de 1’arthroscopie
que cette spécialité s’est développée avec des indications de plus en plus nombreuses
comprenant : les réparations de coiffe de rotateurs, 1’instabilité de 1’épaule, la prothése totale
d’épaule (normale ou inversée), I’ostéosyntheése humérale. Pendant longtemps, afin d’avoir un
champ opératoire exsangue, le chirurgien exigeait parfois une hypotension artérielle
« contrdlée ». Fort heureusement, ce type de pratique est a présent proscrite devant les progres

de la chirurgie notamment par 1’administration d’adrénaline dans les poches d’arthroscopie (5).

L’arthroscopie est une technique mini-invasive, permettant d’atteindre les zones a traiter
directement en diminuant le risque de lésions nerveuses ou musculaires et permettant une

meilleure convalescence(6). Cette technique a d’ailleurs été concomitante a 1’avénement de
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I’ambulatoire en chirurgie de 1’épaule. La chirurgie arthroscopique se pratique dans deux
positions : en décubitus latéral ou en position dite « chaise de plage » (CDP) (figure 2). Depuis

la premiére description de cette position CDP (7), elle est devenue une référence avec plus de

2/3 des chirurgies pratiquées dans cette position aux Etats Unis (8).

Figure 2 : position décubitus latéral et position « chaise de plage » (9)

2.1.3 Position CDP

La position CDP posséde plusieurs avantages pour le chirurgien et le patient : une position plus
anatomique de 1’épaule, une moindre exposition au risque d’étirement du plexus brachial, une
meilleure mobilisation du bras, un acces a I’articulation plus direct et une moindre tension sur
la capsule articulaire (10). Elle donne également une meilleure visibilité intra-articulaire a

I’opérateur et évite le repositionnement du patient en cas de conversion a ciel ouvert (11). Enfin,
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elle permet un meilleur enseignement aux jeunes chirurgiens pour repérer les différentes

structures anatomiques (12).

Avant la mise en position CDP, il faut effectuer une fixation de la téte dans une téticre
pour éviter tout étirement nerveux et toute lésion rachidienne cervicale. On effectue ensuite une
flexion du tronc du patient allant de 30° jusqu’a 90°. Les membres inférieurs sont légérement
fléchis en les plagant sur un coussin (afin de libérer les creux poplités) et les talons sont protégés
par des mousses. Un appui bras est placé du coté non opéré ou se trouve, en général, la voie
veineuse périphérique (VVP) et le brassard a tension. Le patient est translaté du coté opéré pour
dégager I’épaule et le bras est alors pendant. Ceci permet une rotation de celui-ci pendant

I’opération et un acces aux différentes structures de 1’articulation.

2.1.4 Effets hémodynamiques de la position CDP

Lors de la mise en position CDP, le systéme vasculaire va étre soumis aux effets de la
pesanteur avec une variation de la répartition de la masse sanguine qui peut étre plus ou moins
brutale. Deux systémes circulatoires vont devoir s’adapter a la pesanteur : un systéme a haute
pression (artériel) et un systéme a basse pression (veineux). Grace au systéme neurovégétatif,

réactif, le systéme artériel résiste mieux aux variations de postures chez le sujet éveillé.

A D’inverse, le systétme veineux est tres influencé par les variations posturales du fait d’une
haute capacitance (75% de la masse sanguine) a faible pression entrainant une diminution du
retour veineux par séquestration dans les membres inférieurs de 400 a 800ml de sang
(hypovolémie relative) (13). En position assise, on assiste ¢galement a une augmentation de la
pression abdominale ce qui accentue la diminution du retour veineux induite par la proclivité.

Cette diminution de retour veineux va s’accompagner d’une inhibition du tonus
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parasympathique via le baroréflexe et d’une activation du tonus sympathique sous forme de
réponse humorale adrénergique. La résultante est une tachycardie réflexe avec augmentation
des résistances vasculaires artérielles (augmentation de le postcharge) et une veinoconstriction
pour optimiser le retour veineux (14,15). Entre la baisse de la précharge (baisse du retour
veineux) et I’augmentation de la postcharge (par vasoconstriction artérielle réflexe), la baisse

du débit cardiaque est quasiment inévitable d’autant plus si le patient est hypovolémique(16).

A ses effets hémodynamiques, s’ajoutent les conséquences en termes de perfusion et
d’oxygénation tissulaire cérébrale. En position CDP, il a été démontré une baisse de la
saturation en oxygeéne de fagon significative comparé au décubitus latéral chez des sujets sains

éveillés (17).

L’administration des médicaments de I’anesthésie générale ou locorégionale peut avoir un effet
favorisant de la survenue d’une hypotension artérielle (14). L’anesthésie, avec ses différentes
techniques, doit donc proposer des solutions pour répondre au challenge de cette chirurgie en

position CDP tout en assurant le confort et la sécurité du patient.

2.2 L’anesthésie pour la chirurgie de I’épaule

Afin d’assurer 1’anesthésie, I’analgésie per et post-opératoire et de diminuer 1’utilisation de
morphinique, une anesthésie loco-régionale est effectuée dans I’immense majorité des cas de
chirurgie de I’épaule. En effet, dans la prise en charge multimodale de la douleur, I’anesthésie
locorégionale a une place centrale dans la chirurgie de 1’épaule et se décline de différentes

facons (18).
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2.2.1 L’anesthésie loco-régionale (ALR) pour la chirurgie de 1’épaule

2.2.1.1 Le bloc interscalénique (BIS)

Technique

Le bloc interscalénique consiste en I’injection d’anesthésique local au niveau du plexus brachial
et plus précisément ses branches issues des racines de C5, C6, voire C7. Celle-ci permet une
analgésie voire une anesthésie (selon les produits et concentrations utilisées) de tout le territoire
suivant de 1’épaule aux doigts (figure3) et constitue le bloc de choix en chirurgie de

I’épaule(18).

11 a été décrit par Winnie en 1970 avec une voie d’abord permettant d’atteindre C6. Les reperes
anatomiques sont le sterno-cléido-mastoidien (SCM), la veine jugulaire externe et le bord
supérieur de la clavicule (figure 3). Ces trois éléments forment un triangle et le sommet de

celui-ci (horizontale du cartilage cricoide) constitue le point de ponction (19).

Figure 3 : territoire d’analgésie (site ultra blocs) et BIS par voie de Winnie (20)
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Avec I’avénement de I’échographie, ce bloc n’est plus pratiqué selon les reperes anatomiques
mais échographiques avec un abord postéro-latéral le plus fréquemment. La neurostimulation,
référence avant I’échographie, était pendant longtemps indispensable pour analyser la réponse
musculaire. Elle est a présent utilisée en « sentinelle » afin de palier a une visibilité imprécise
des structures nerveuses. Les structures nerveuses se trouvent entre le scaléne moyen (en
postérieur), le scaléne antérieur (en avant), le SCM (supérieur) et D’artére vertébrale (en
inférieur) (figure 4). L apport de I’échographie avec la visualisation du trajet de 1’aiguille et des
structures a permis une diminution des doses et volumes d’anesthésiques locaux injectés avec

une efficacité similaire, assurant ainsi une meilleure sécurité.

Les anesthésiques locaux utilisés pour ce bloc sont variés : ropivacaine, lévobupivacaine,

xylocaine adrénalinée.

Cette technique permet également la mise en place d’un cathéter pour une analgésie post-
opératoire, notamment chez les patients ne pouvant recevoir certains antalgiques (intolérance

ou contre-indication) ou certaines chirurgies trés algique (prothése totale, fracture humérale,

chirurgie a ciel ouvert) (21).

Figure 4 : visualisation échographique du plexus brachial (site iALR) (SA : scaléne antérieur

s JI : jugulaire interne ; CI : carotide interne)
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Complications

Malgré une baisse de volume injecté depuis I’arrivée de I’échographie, I’extension des
anesthésiques locaux jusqu’au nerf phrénique avec parésie de celui-ci peut survenir. Cette
parésie fait discuter 1’indication du bloc chez I’insuffisant respiratoire chronique ou en cas de
pathologie respiratoire aigué controlatérale (14). Plus rarement, on observe également une
paralysie de la corde vocale homolatérale par extension des anesthésiques au niveau du nerf

récurrent.

On peut également observer des complications neurologiques tel que le syndrome de Claude
Bernard Horner (par proximité avec la chaine sympathique cervicale). Des injections épidurales

(22), anesthésie spinale (23) et neuropathie (par injection intra neural) ont été décrites (24).

2.2.1.2 Alternative : le bloc supra claviculaire (analgésique)

Abandonné dans le passé suite au risque important de pneumothorax, il connait un regain
d’intérét avec la sécurité¢ qu’apporte 1’échoguidage (25,26), une possible épargne phrénique

(27) associée a une sécurité au niveau neurologique (Figure 5).

Les deux blocs sont donc similaires, en terme de sécurité et d’efficacité (28,29).

La chirurgie de 1’épaule est une chirurgie trés douloureuse en post-opératoire et nécessite
toujours une ALR. Malgré les risques respiratoires avances, une absence d’ALR a montré une
consommation importante d’opiacé en post-opératoire, qui est tout autant a risque de dépression

respiratoire.
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Figure 5 : bloc supra claviculaire (site iALR) (A : artére sus claviculaire ; 1 : plexus brachial

;s 2 : ombre de la premiére cote ; 3 : plévre)

2.2.1.3 Conséquences hémodynamiques

Les blocs (interscalénique ou supra-claviculaire) ont peu de retentissement hémodynamique
seuls comparés a I’anesthésie générale (30). En revanche, associés a la position CDP, il a été
mis en évidence une majoration de I’incidence du syndrome de Bézold Jarrisch (SBJ). Ce

syndrome est incomplétement compris mais quelques hypothéses semblent cohérentes.

Le SBJ serait déclenché par une activation de récepteurs cardiaques en réponses a des stimuli
chimique ou mécanique (médié par le systéeme parasympathique) qui se manifeste par une
bradycardie et une hypotension. Il serait déclenché par la baisse brutale du retour veineux (en
position assise) qui active le systéme parasympathique via les mécanorécepteurs de la paroi du

ventricule gauche(14). Il y aurait alors une hypertonie vagale avec bradycardie et hypotension.

A cela, s’ajouterait I’effet béta de 1’adrénaline absorbée (soit associée aux anesthésiques locaux
soit présente dans les poches d’irrigation d’arthroscopie) avec augmentation de la contractilité
myocardique sur un cceur vide (figure 6)(31). Allesio décrit dans une étude ou I’ALR est

pratiquée seule (sans anesthésie générale complémentaire) jusqu’a 20% d’apparition de ce
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syndrome (32). Des tentatives de prévention par bétabloquants ont été évaluées (33) mais sans
preuves suffisantes en faveur voire une certaine dangerosité (1). Cependant la preuve de

I’implication de ce réflexe n’est pas faite.

L’ALR permet une anesthésie et surtout une analgésie en post-opératoire mais pas un
relachement musculaire suffisant. Les chirurgies sont de plus en plus complexes et peuvent étre
longues avec une installation parfois inconfortable pour le patient. Elle nécessite un
relachement total de I’épaule et un patient complétement immobile (34). En conséquence, pour
le confort du chirurgien et surtout du patient ainsi que pour sa sécurité, une anesthésie générale

est trés souvent associée a I’ALR.

état d'éveil
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— e e S e S A . s s s — e ) — — s -
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Figure 6 : syndrome de Bézold Jarrisch (31)
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2.2.2 Anesthésie générale

2.2.2.1 Définition

L’anesthésie générale est la technique de référence dans de nombreux cas, permettant
de réaliser tous les actes chirurgicaux ou interventionnels. Elle consiste en une administration
de médicaments dont 1’effet recherché est la perte de conscience, ’amnésie, 1’absence de
mouvement et le relaichement musculaire. Parmi ces médicaments se trouvent les agents
hypnotiques (administrés soit par voie inhalée soit par voie intraveineuse), les morphiniques et
les curares. Pour tous ces agents, il y a une relation dose-effet mais aussi une synergie de I’effet
hypnotique. L’adjonction de morphinique aux hypnotiques diminue donc les besoins de ces

derniers.

2.2.2.2 Les agents anesthésiques et leurs effets hémodynamiques

Tous les agents anesthésiques ont des effets directs et indirects sur [’état
hémodynamique du patient, proportionnels a la dose utilisée. L’effet direct inotrope négatif des
agents est le premier évoqué in vitro mais semble étre peu intense in vivo. L’effet principal est
di a une dépression sympathique centrale avec une altération des baroréflexes qui agissent sur
la précharge et la postcharge. Ces différents effets concourent a la baisse du débit cardiaque et

par conséquent a la baisse de la pression artérielle systémique (PA)(35).

Cette dépression est maximale avec le thiopental (trés peu utilisée a I’heure actuelle),
modérée avec le propofol (agent tres fréquemment utilisé¢) et enfin moins marquée avec les
halogénés. Il est a noter que I’effet hémodynamique est quasi nul avec I’étomidate (maintien de

I’activité sympathique et des baroréflexes) (36). La kétamine, a I’inverse, induit une stimulation

sympathique (figure 7).
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Nous allons détailler les effets hémodynamiques globaux des hypnotiques les plus fréquemment

utilisés lors de I’anesthésie générale pour chirurgie de l’épaule : le propofol et les halogénés.

Effets hémodynamiques des agents intraveineux

Substance Précharge PA  PAP Fréquence  Contractilité
Midazolam W () | 1 !
Etomidate - i - 1
Propofol Wi L | } {
Kétamine I (RR (R Tt Li*
Thiopental H i i Tt i
Fentanyl + ! I 4
Sufentanil + H W W
Rémifentanil + L I i !

* : effet direct sur le ceeur in vitro, surcompensée par la stimulation sympathique centrale in vivo.
PA : pression artérielle systémique. PAP : pression artérielle pulmonaire.

Figure 7 : résumé des effets hémodynamique des agents hypnotiques (35)

Effet du propofol

Le propofol est une molécule fréquemment utilisée pour I’induction et le maintien de I’hypnose
durant ’anesthésie générale. Le propofol utilis¢ en mode AIVOC (anesthésie intraveineuse a
objectif de concentration) permet une meilleure stabilité de la profondeur de 1’anesthésie, une
meilleure adaptation en fonction des besoins du patient (37) mais sans diminuer les doses ou la
stabilité hémodynamique (38) de celui-ci. En effet, on observe une baisse de la précharge avec
I’utilisation du propofol. Celle-ci s’explique par un effet direct de vasodilatation veineuse
centrale qui induit une baisse du volume d’éjection systolique. Il existe également une baisse
de la post charge par baisse des résistances artérielles systémiques (vasodilatation artérielle).

Pour la précharge comme pour la postcharge, 1’effet est d’autant plus marqué que le patient est
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en hypovolémie (39). Enfin, si ’action inotrope négative n’est pas majoritaire, elle est toutefois
présente avec une baisse de la contractilit¢ myocardique de 10%, particuliérement significative
chez le sujet 4gé et dans I’insuffisance ventriculaire (le ventricule droit étant plus sensible) (40).
Par inhibition du baroréflexe, il n’est pas constaté de tachycardie compensatrice significative.
Le propofol provoque donc a la fois une baisse de la précharge, de la post charge et de la
contractilit¢ myocardique. Il s’en suit inexorablement une baisse de la PAS jusqu’a 40% (pour

une administration de 2,5mg/kg) (41).

Effets des agents halogénés

Les agents halogénés actuellement utilisés pour réaliser I’hypnose nécessaire a une
anesthésie générale sont le desflurane et le sévoflurane. Ces deux agents ont les mémes effets

d’un point de vue hémodynamique (42).

Contrairement aux agents intraveineux, ils n’altérent pas la précharge (35). Ils diminuent
la postcharge (par vasodilatation artérielle) de fagon plus significative pour le sévoflurane que
le desflurane et inhibent les barorécepteurs (de fagcon plus importante pour le desflurane). Ils
possedent un effet cardio-dépresseur par effet inotrope négatif dose-dépendant (action sur les
canaux calciques au niveau myocardique). Il peut également étre observé une baisse de la
compliance ventriculaire. Ces effets sont évidemment plus marqués lorsqu’une pathologie
ventriculaire est présente. Tous les halogénés possédent un effet protecteur contre les 1ésions
ischémiques myocardiques (ils sont vasodilatateurs coronariens et réduisent le métabolisme
cardiaque), raisons pour laquelle ils sont utilisés en chirurgie cardiaque (pour le pré et le post-

conditionnement) (35). Ils font partie des recommandations américaines(43).

L’utilisation de desflurane permet de maintenir le débit cardiaque et la pression artérielle

par la stimulation sympathique, avec augmentation des résistances vasculaires systémiques
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(44,45). En revanche, on observe aussi une augmentation des résistances vasculaires
pulmonaires donc des pressions artérielles pulmonaires. Celles-ci peuvent étre péjoratives chez
les patients atteints d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) ou d’insuffisance

ventriculaire droite (46).

Le sévoflurane, a I’inverse, provoque une diminution du tonus sympathique avec
bradycardie et baisse des résistances artérielles mais de fagon modeste (47). Il est I’agent de
choix pour les patients ayant une cardiopathie ischémique ou une valvulopathie sténosante

(chez qui la tachycardie et I’augmentation de la postcharge sont a éviter).

Les agents volatils sont responsables, au niveau cérébral, d’'une vasodilatation avec
augmentation de débit sanguin cérébral et une altération de 1’autorégulation de celui-ci a forte
dose (raison pour laquelle ils sont proscrits en cas d’hypertension intracranienne) (48). Ils sont

donc peu utilisés dans certaines spécialités comme la neurochirurgie.

Quel que soit le mode d’administration et I’agent administré, il existe des moyens de
monitorage de la profondeur de cette anesthésie pour s’assurer de I’adéquation de la posologie

d’hypnotique avec le niveau de dépression corticale recherché.

2.2.2.3 Monitorage de [’anesthésie

Ils reposent sur 1’analyse des ondes de l’encéphalogramme (49). Les agents hypnotiques
modifient le tracé EEG de facon dose-dépendante. On évalue ainsi la synchronisation du tracé
EEG qui est corrélé a la profondeur de ’anesthésie. L’activit¢ EMG est soustraite, considérée

comme artéfact.

Le plus ancien dispositif est I’index bi spectral (BIS™) avec une échelle allant de 0 (tracé plat)

a 100 (patient éveill¢). Le degré d’hypnose sans risque de mémorisation se trouve entre 40 et
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60. La corrélation du BIS avec I’imprégnation hypnotique, bien que non linéaire, est étroite,
contrairement aux morphiniques dont la sensibilité est trés faible (le BIS ne permet pas de

prédire une réaction aux stimuli douloureux).

Il existe également un autre dispositif de monitorage, 1’entropie spectrale, qui affiche deux

parametres :

- ’entropie basale (SE) qui analyse les mémes fréquences que le BIS

- I’entropie réactionnelle (RE) qui analyse des fréquences plus é€levées, supposée

analyser I’analgésie.

Ces deux parametres varient de 0 a 100 et une valeur de SE autour de 50 assurerait une absence

de mémorisation.

Enfin de fagon trés récente, est apparu I’indice d’état du patient (ou patient state index, PSI™)

dont la zone optimale serait entre 25 et 50 (50).

Lors d’une anesthésie générale avec un niveau de perte de conscience nécessaire a la réalisation
d’une chirurgie de I’épaule, une dépression respiratoire est observée. Le recours a une
intubation trachéale est indispensable afin de protéger les voies aériennes supérieures (diminuer
le risque d’inhalation). L’intubation alors réalisée va permettre la mise en route de la ventilation
mécanique, nécessaire pour maintenir une oxygeénation des tissus. Cette ventilation mécanique

a des effets propres sur I’hémodynamique du patient.
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2.2.2.4 Effets hémodynamiques de la ventilation

En ventilation spontanée, le retour veineux est favoris¢é par une pression négative

intrathoracique lors de I’inspiration.

Durant la ventilation mécanique, sans participation diaphragmatique du patient, le régime de
pression est invers¢ par rapport au cycle ventilatoire spontané (51). On observe une diminution
de retour veineux a I’inspiration due a I’augmentation de la pression dans ’oreillette droite
(compressions des veines caves) par élévation de la pression intrathoracique. Le volume
d’¢jection systolique (VES) du ventricule droit est alors diminué et rapidement le VES du
ventricule gauche (VG) l'est également (relation d’interdépendance des ventricules).
Parallelement, lors de la phase inspiratoire, on observe une diminution de la post charge du
ventricule gauche, permettant une augmentation du VES du VG. De plus, la majoration de la
post charge du ventricule droit permet une chasse du lit vasculaire pulmonaire, augmentant ainsi
la précharge du ventricule gauche (figure 8). C’est ainsi que les variations de la pression
artérielle durant les cycles respiratoires en ventilation controlée ont été mises a profit pour
¢valuer I’état volémique et la précharge dépendance via les différents monitorages utilisés en
pratique quotidienne (VES, débit cardiaque, résistances vasculaires systémiques, pression

pulsée).

A cette inversion de régime de pression, s’ajoute la pression expiratoire positive (PEP) qui
majore les effets hémodynamiques de la ventilation mécanique (de facon proportionnelle a son
niveau) (52,53). La baisse du débit cardiaque et du débit coronarien est similaire jusqu’a
10mmHg de PEP. A partir d’un niveau de 15mmHg, le débit coronarien baisse par diminution
de la pression de perfusion coronarienne. La PEP entraine également une baisse de débit

sanguin rénal, hépatique et portal (54).
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Effets hémodynamiques de la ventilation.

Ventilation spontanée
Inspiration 7 Pression négative intrathoracique
/" Retour veineux
“y PA < 5 mmHg (volontaire sain)
Epanchement péricardique : dépression inspiratoire
du pouls
Pression positive intermittente (inversion des régimes de pression)
Insufflation 7 Pression pleurale
/" POD, compression des veines caves
/7 Postcharge du VD
/" Précharge du VG, “ postcharge du VG
N VESdu VD
Expiration s VESduVG

PA : pression artérielle ; POD : pression de l'oreillette droite ; VD : ventricule
droit ; VG :ventricule gauche ; VES : volume d’éjection systolique.

Figure 8 : effets hémodynamiques de la ventilation mécanique (55)

= L’anesthésie générale, quels que soient les agents utilisés, leur mode d’administration
(ajusté grace au monitorage de I’hypnose) et la ventilation mécanique nécessairement
associ¢e provoque une baisse de la pression artérielle systémique, également appelée

hypotension artérielle systémique.

2.3 Hypotension artérielle systémique en peropératoire

2.3.1 Généralités
2.3.1.1 La méthode de mesure

Le monitorage de la pression artérielle est fréquemment réalis¢ de fagon non invasive par
mesure oscillométrique. Cette mesure (ancienne) consiste en la transmission des variations
pulsatiles a I’artére brachiale et a I’enregistrement des oscillations maximales qui correspondent
a la PAM (pression artérielle moyenne). La PAS (pression artérielle systolique) et la PAD
(pression artérielle diastolique) sont en fait des données extrapolées par la suite selon des

algorithmes peu connus (soit par des calculs avec dérivés, soit par ratio selon les constructeurs)
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(56). Cette technique est la méthode de référence en anesthésie au bloc opératoire. La PAM est

alors calculée selon la formule suivante : 2/3 PAD + 1/3 PAS.

2.3.1.2 Définition de I’hypotension artérielle systémique

La pression artérielle est la pression exercée sur la paroi des vaisseaux par le sang (Définition
Larousse). Si la définition de la pression artérielle est consensuelle, celle de sa limite basse
durant une intervention chirurgicale est trés variable selon les études avec 140 définitions dans
130 études. On peut ainsi se fonder sur un seuil strict de pression artérielle systolique, moyenne,

diastolique ou une baisse en pourcentage par rapport a la pression artérielle initiale du patient.

Définition basée sur la pression artérielle systolique (ou maximale)

Dans I’étude d’Aguirre, ’hypotension artérielle controlée est encore pratiquée et une
PAS entre 80 et 100mmHg est considérée comme une hypotension (57). Une PAS inférieure a

90mmHg est largement retenue dans d’autres études (58).

Une baisse de la PAS par rapport a la pression de référence du patient permet une
meilleure adaptation a celui-ci. Mais la encore, le pourcentage de baisse n’est pas le méme selon
les études allant de 10% a 30% (59). La majorité des études retient le seuil de 20% de baisse de

la pression artérielle systolique par rapport a la pression initiale du patient (60—62).

Définition basée sur la pression artérielle moyenne (PAM)

Elle est la pression motrice du débit sanguin dans le systéme cardiovasculaire. C’est la
pression de perfusion des organes, quasiment constante de 1’aorte aux arteéres périphériques
(56). Elle est ainsi 1’objectif hémodynamique lors de la réanimation des états de choc (objectif

supérieur a 65SmmHg dans 1’état de choc septique par exemple) (63). Dans les études concernant
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la chirurgie en position CDP, les auteurs fixent la limite basse entre 50 (64) et 70mmHg (65),

un certain nombre étant & 60mmHg (17,66).

Certaines ¢études portant sur cette problématique ont d’ailleurs retenu plusieurs

définitions d’hypotension (67) afin d’en étudier les conséquences.

2.3.2 Les conséquences de I’hypotension en chirurgie générale

L’hypotension artérielle peropératoire est maintenant connue comme facteur de risque

a part entiere de défaillance d’organe et de mortalité.

La défaillance rénale est présente pour des seuils de PAM <55 voire 60mmHg, méme avec une
faible augmentation de la créatinine. En effet, Walsh et al ont inclus plus de 27000
patients opérés d’une chirurgie non cardiaque, en prenant soin d’exclure les défaillances
rénales préexistantes et ont retrouvé 7.2% de défaillances rénales (classification AKI
(68)). Celles-ci étaient présente pour des PAM inférieures a 60mmHg, avec
augmentation du risque de défaillance rénal corrélée a la durée de cette hypotension
(69). Une autre grande cohorte (plus de 50000 patients) a retrouvé lors de chirurgie
majeure, une prévalence de 39% de défaillance rénale avec augmentation du risque de
mortalité a J90 de 6,5% (contre 4.4% chez les patients n’ayant pas développé de
défaillance rénale)(70). La défaillance rénale postopératoire est un facteur indépendant

de mortalité et d’augmentation de durée d’hospitalisation (70).

La défaillance cardiaque a également été¢ mise en évidence avec 1’augmentation des troponines
(supérieurs au seuil de 0.04 pg/1) en post opératoire pour des PAM inférieurs a SSmmHg

par Walsh et al (69). Une cohorte multicentrique incluant plus de 21800 patients a
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recherché une corrélation entre cette augmentation des troponines (hypersensibles) et la
mortalité a 30 jours pour des chirurgies non cardiaques, avec mesure des troponines
pendant 3 jours post-opératoire, chez les patients de 45 ans ou plus. L’analyse
multivariée a d’abord montré une augmentation de la mortalité¢ a J30 quel que soit le
taux de troponines (supérieurs 20ng/L jusqu’a plus de 1000ng/L) mais a aussi montré
une augmentation croissante de cette mortalité avec celle des troponines. De plus, une
troponine supérieure a 20ng/L ou une augmentation de 5ng/L sans signes d’ischémie
myocardique était aussi associée a une augmentation de la mortalité.

Les augmentations de la troponine (méme sans signe d’ischémie myocardique) sont
donc associées a une augmentation de la mortalit¢ a 30 jours (72). Une étude
prospective, multicentrique sur plus de 3300 patients opérés de chirurgie non cardiaque
(modérée et majeure) a retrouveé 4.3% d’évenement cardiaque et cérébral majeur. Ceux-
ci comprenaient : arrét cardiaque sans déces, infarctus, insuffisance cardiaque,
arythmie, angine de poitrine, AVC (accident vasculaire cérébral) ischémique ou
hémorragique, décés d’origine cardiaque et cérébrale. L’analyse multivariée de
différents critéres a mis en évidence la présence d’une hypotension artérielle per-

opératoire comme facteur de risque indépendant de la survenue de ces événements (73).

La mortalité a 30 jours est donc augmentée des la présence d’une PAM peropératoire en dessous
de 55 voire 60mmHg et ce risque augmente avec la durée de cette hypotension
artérielle(69). En effet pour une PAM inférieure a 55mmHg, il a été retrouvé une
corrélation entre la durée de I’hypotension artérielle et la survenue de défaillance
d’organe (cardiaque et rénale) comme le montre la figure 9. Une étude portant sur une

cohorte de 1700 patients (pour toute chirurgie avec tous types d’anesthésie), a étudi¢ la
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mortalité pour différents seuils de PAS allant de 100 a 70mmHg et a trouvé une
augmentation de la mortalité a 1 an quel que soit ce seuil, comme le résument les courbes
st dessous (figure 10) (74). Enfin une autre étude prospective sur plus de 1000 patients
trouve aprés analyse multivariée une association entre la mortalité et la présence
d’hypotension artérielle (PAS inférieur a 80mmHg), ainsi qu’avec la profondeur

d’anesthésie (BIS inférieur a 45) (75).
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Figure 9 : représentation graphique de l'odds ratio pour la défaillance rénale, les
complications cardiaques et lésions myocardiques en fonction du temps passé en dessous
d'une pression artérielle moyenne a 55mmHg (69)
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Figure 10 : courbe de Kaplan Meier de la mortalité toute cause pour une PAM inférieure a

100mmHg (a gauche) et PAM a 70mmHg (a droite) (74)

L’anesthésie générale et I’installation en CDP peuvent étre individuellement pourvoyeuses
d’hypotension artérielle systémique, 1’association des deux ne fait qu’augmenter ce risque. La
mise en position CDP pour la chirurgie de 1’épaule chez un patient sous anesthésie générale et

locorégionale a donc des enjeux hémodynamiques importants.

2.4 Particularités de I’hypotension en position chaise de plage

2.4.1 Effet du site de mesure

Avant toute anesthésie, le tensiomeétre est placé sur le bras du patient, opposé a la
chirurgie. En décubitus dorsal (pendant la réalisation de 1’anesthésie générale et régionale), ce

brassard est au méme niveau que le cceur, le rein et le cerveau (organes nobles). Par la suite,
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I’installation en CDP modifie cet état de fait. La position de brassard est alors a un niveau

inférieur du cceur et & un niveau trés inférieur du cerveau (figure 10). I est décrit qu’un

ajustement de 1,3 mmHg par 1cm de décalage vertical entre le site de mesure et le site d’intérét

est nécessaire. La PA mesurée n’est alors plus un reflet du cceur mais encore moins du cerveau.

Il faut donc étre trés prudent dans I’interprétation des résultats. Certains auteurs ont utilisé des

mesures de pressions artérielles invasives avec placement du capteur au niveau du conduit

auditif externe pour pallier ce manque de précision (61) mais il n’est pas réalisable en pratique

courante de mesurer des pressions invasives et c’est le brassard de tension qui reste le

monitorage le plus fréquent.

Bloc interscalénique
|+ adrénaline]

incision
30 cm
Sous-estimation de 23 mmHg*

60 cm
Sous-estimation de 46 mmHg*

*Gradient hydrostatique de pression artérielle 1 1 mmHg pour 1.3 cm

Figure 11: estimation des pressions en fonction de la hauteur de mesure (31)



49

2.4.2 Délai entre installation en CDP et survenue d’hypotension

L’anesthésie générale peut provoquer une hypotension artérielle initiale (notamment a
I’induction), qui est généralement rapidement résolutive (administration de vasopresseurs ou
de remplissage vasculaire, ajustement de la profondeur d’anesthésie). La mise en position CDP
est souvent un autre moment de vague hémodynamique (pour les raisons expliquées
précédemment). En revanche, la baisse de pression artérielle n’est pas toujours immédiate. Il a
été décrit des délais de 6 min aprés mise en position CDP avant I’apparition d’une hypotension
artérielle (76). La vigilance est donc importante dans les suites de 1’installation en CDP mais
aussi tout au long de I’intervention avec des baisses de pression constatées tout au long de la

chirurgie

2.4.3 Incidence observée de 1’hypotension artérielle systémique induite par

I’1nstallation en CDP

En dehors des études ou I’hypotension artérielle controlée était pratiquée (77), la
survenue d’hypotension artérielle est trés variable selon les études. Malgré des définitions
différentes observées dans toute la littérature (comme décrits précédemment), la plupart des
¢tudes convergent vers un méme choix de définition : la baisse de la PAM (soit en valeur
absolue soit en pourcentage de baisse de la PAM de référence). Concernant les incidences de

cette baisse, les études divergent.

Ainsi, on retrouve une incidence a 30% dans 1’étude de Kwak, qui compare les patients
ayant des CPI ( compressions pneumatiques intermittentes) a ceux n’en ayant pas. C’est une

petite population de 50 patients, ASA1 qui est étudice et divisée en deux groupes. Apres mise
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en position CDP a 70°, seuls 30% des patients portant des CPI ont une hypoTA contrairement

au groupe contrdle (64%) avec une différence significative (78).

Dans une autre étude, observationnelle, portant sur des patients opérés de chirurgie de
I’épaule en ambulatoire (4169 patients sous ALR) 47% d’hypoTA est retrouvée(67). Une autre
¢tude retrouve une incidence d’hypoTA a 48% pour la chirurgie orthopédique avec prise de
tension au brassard, 51% pour la chirurgie orthopédique avec mesure invasive et 52% pour la
neurochirurgie avec mesure invasive et capteur de pression au niveau du cerveau (1’hypotension
notable étant définie par une baisse de 40% de la pression artérielle systolique initiale) (79).
Enfin, une derniére étude prospective comparant anesthésie générale et sédation retrouve
jusqu’a 85% d’hypoTA chez les patients sous anesthésie générale (PAM inférieure a 70mmHg)
(65). La grande disparité de ces résultats s’explique par la diversité des populations étudiées, le

type d’anesthésie, les méthodes de mesure et les pratiques propres a chaque centre.

Toutes ces données sont anciennes ( les plus récentes datant de 2013) et internationales
mais peu proviennent d’études francgaises, ou la chirurgie de 1’épaule est pourtant tres
développée. En revanche on assiste a une augmentation d’études s’intéressant a la circulation

et a I’oxygénation cérébrale, en raison des nombreuses conséquences de ces hypotensions.

2.4.4 Morbidité induite par 1’hypotension artérielle systémique peropératoire

Si les conséquences en chirurgie générale ont majoritairement été démontrées au niveau
rénal et cardiaque, c’est également au niveau cérébral que les inquiétudes se portent pour les

patients en CDP.
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En effet, sous anesthésie générale, la mise en position CDP provoque plusieurs
modifications notamment, une baisse des vitesses dans I’ACM (artére cérébrale moyenne) de
22% (59) par diminution des résistances vasculaires et une baisse de I’autorégulation cérébrale
(80). Celle-ci n’est d’ailleurs plus effective en dessous d’un certain seuil de PAM (propre a
chaque patient) et la vascularisation cérébrale est alors compromise. Un enregistrement
¢lectroencéphalographique a montré chez 6% des patients qui étaient en hypotension
(PAM<42% de la valeur de référence) des signes d’ischémies cérébrales (pour lesquelles un
traitement a ét¢ mis en place permettant d’éviter 1’installation de ces Iésions de fagon
définitive). Il y a donc une baisse de la pression de perfusion cérébrale (PPC) observée en

position CDP avec des conséquences définitives.

Les premiers cas d’accidents ischémiques cérébraux décrits remontent a 2004 (81). Les patients
sont agés de 47 a 57 ans, tous opérés en position chaise de plage, sans antécédents particuliers
exceptés pour un patient ayant fait un infarctus du myocarde 2 ans avant la chirurgie. Des
ischémies cérébrales sont constatées a I’imagerie cérébrale post-opératoire (devant une absence
de réveil et de réponse). Deux patients restent en coma végétatif, un autre est devenu
hémiplégique et la derniére patiente est retrouvée en état de mort encéphalique (des la fin de la

chirurgie), chez qui le brassard a tension était placé au mollet.

Plus récemment, une série francaise de 3 nouveaux cas a été publiée (31). Elle fait état d’un
patient avec des infarctus corticaux bilatéraux et symétriques avec récupération neurologique
incompléte (confusion, troubles de la mémoire et de la concentration, déficit sensitivo-moteur
fluctuant). Un foramen ovale perméable a ¢ét¢ secondairement retrouvé chez ce patient a
I’échographie transoesophagienne (ETO). Un autre patient, avec hypotension peropératoire,
bradycardie et asystolie de moins de 10 sec en début d’intervention (sans vagues

hémodynamiques par la suite) se réveille avec un glasgow a 7. L’imagerie cérébrale montre un
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cedéme diffus avec hypodensité des deux hémisphéres ; le patient reste dans un coma végétatif.
Enfin le dernier cas décrit est celui d’un patient sans antécédents majeurs, qui recoit une ALR
et une anesthésie générale sans trouble hémodynamique constaté au cours de la chirurgie (PA :
90/50mmHg) mais apparition de Iésions ischémiques a J9 avec cliniquement un coma végétatif
pauci relationnel et apparition de mouvements anormaux, sans évolution notable. Ces trois
patients étaient agés de 54 a 58 ans avec un score ASA (American Society of Anesthesiology)
a 1. Un cas de cécité (82), un cas d’hémiplégie (chez un patient porteur d’une symétrie
congénitale du cercle de Willis) (83), 3 cas de tétraparésie (84) ont ¢galement été décrits. Les
cas présentés sont des patients jeunes (moins de 65 ans), sans antécédents particuliers, ASA 1,

sous anesthésie générale.

Alors qu’une série de 4000 patients sous ALR et sédation ne retrouve aucun accident (67), la
société américaine de chirurgie de 1’épaule et du coude, qui effectue jusqu’a 209 000

interventions annuelles en position CDP, a rapporté 8 cas d’accidents cérébraux (85).

Ces accidents s’expliquent par une hypoperfusion cérébrale (manque d’oxygénation du tissu
cérébral), avec probable perte de 1I’autorégulation (en dessous d’un certain seuil propre a chaque

patient), conséquence directe d’une hypotension artérielle systémique (hypoTA) (figure 12).

La fréquence exacte des hypoTA systémiques faisant suite a I’installation chirurgicale en
position CDP n’est pas connue précisément. De plus les caractéristiques de la population des

patients les plus a risque d’hypoTA ne sont pas clairement déterminées.
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Figure 12 : courbe d'autorégulation du débit sanguin en fonction de la pression artérielle

moyenne chez les patients normotendus et hypertendus (34)

Du fait de ces conséquences néfastes parfois tragiques a court et long terme,
I’hypotension artérielle systémique peropératoire doit étre recherchée et traitée le plus
rapidement possible. L’objectif principal de notre travail était de caractériser I’incidence
de I’hypotension artérielle systémique dans les suites immédiates de la mise en position
dite de chaise de plage. Les objectifs secondaires étaient de caractériser la population

présentant une hypotension artérielle et d’évaluer sa morbidité précoce.
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3 Matériel et méthodes

Notre étude a recu un avis favorable du Comité d’Ethique de la Faculté de Médecine et des
Hopitaux Universitaires de Strasbourg (le 12 Janvier 2018, FC/dossier 2018-1 ) et classée
comme non-interventionnelle (annexe n°l). Pour chaque patient la non-opposition a la
recherche non interventionnelle était recueillie par écrit. Cette étude prospective, non-
interventionnelle, monocentrique s’est déroulée au Centre de Chirurgie Orthopédique et de la

Main du 12 Janvier 2018 au 31 octobre 2018 aux hdpitaux universitaires de Strasbourg.

3.1 Objectifs de I’étude

3.1.1 Objectif principal

L’objectif principal de I’étude était de décrire la fréquence de survenue de 1I’hypotension

artérielle systémique induite par I’installation chirurgicale en position de chaise de plage.

3.1.2 Obijectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient d’identifier des facteurs de risque d’hypotension artérielle
systémique induite par I’installation chirurgicale en position de chaise de plage et de
caractériser la morbi-mortalit¢ induite par 1’hypotension artérielle liée a 1’installation en

position de chaise de plage.

3.2 Population étudiée

La population étudiée regroupait tout patient devant étre opéré de 1’épaule en position

CDP sous anesthésie générale et ayant exprimé leur non-opposition a la recherche non-
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interventionnelle. Les critéres de non-inclusion étaient les patients mineurs et les patients ne

pouvant exprimer leur non-opposition.

3.3 Criteres d’évaluation

3.3.1 Critére d’évaluation principal

Le critére d’évaluation principal était la pression artérielle systémique moyenne mesurée par

un brassard a tension placé niveau du membre supérieur du coté non opéré.

3.3.2 Criteres d’évaluation secondaires

Les critéeres d’évaluation secondaires étaient :

Mortalité a J28

- Complications post-opératoires a J28

- Admission et durée de séjour en unité de soins continus a J28
- Admission et durée de séjour en réanimation a J28

- Angle représenté par le tronc et les membres inférieurs

- Angle représenté par les membres inférieurs et 1’horizontale
- Entropie dans les suites immédiates de mise en position CDP

- Remplissage vasculaire et vasopresseurs per installation en CDP

3.4 Déroulement de I’étude

La prise en charge médicale et chirurgicale restait totalement libre aux praticiens en charge du

patient. Notre ¢étude a été faite dans un centre qui comprenait des salles d’induction ou
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I’anesthésie générale et loco-régionale étaient effectuées Le patient était ensuite transféré dans
la salle du bloc opératoire ou était réalisée I’installation en position CDP. Dans le cadre des
soins courants, le choix entre anesthésie inhalatoire ou intraveineuse était laissé libre a I’équipe
en charge du patient. Le recours au monitorage de la profondeur d’anesthésie était laissé libre
aux praticiens. (entropie, General Electric®). L’ALR pratiquée habituellement était le bloc
interscalénique avec mise en place d’un cathéter selon le choix du praticien, par exemple

lorsque le patient ne pouvait recevoir d’anti-inflammatoire non stéroidien.

L’installation en position CDP pour les chirurgies de I’épaule dans notre centre s’effectue de la

maniére la suivante :

- fixation de la téte dans une téticre prévue a cet effet (en Trendelenbourg)

- inclinaison de la partie supérieure de la table opératoire (avec ou sans
position intermédiaire)

- surélévation des membres inférieurs par rapport a la partie inférieure de la

table d’opération par un coussin placé sous les genoux.

Ainsi, plusieurs angles d’inclinaison représentaient un intérét de mesure a nos yeux (variant
selon I’indication opératoire). L’angle 1 était celui du tronc avec les membres inférieurs et
I’angle 2 celui des membres inférieurs avec la ligne I’horizontale. L’angle 3 était celui d’intérét
(I’angle « CDP ») et celui rapporté dans les autres études (86) , obtenu en soustrayant 1’angle 1

et 2 a 180° (figure 13).
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Figure 13 : les différents angles de la position CDP

La fréquence de prise de constantes, la position du brassard, la mise en place d’un monitorage
de la profondeur d’anesthésie et les possibles pauses lors de 1’installation étaient laissées a
I’appréciation du personnel médical et soignant responsable du patient. Notre présence se
voulait la plus discrete possible afin de ne pas influencer les prises en charge et d’évaluer la

pratique courante.

En per-opératoire, le recueil s’effectuait immédiatement avant installation et pendant les 10

minutes suivant celle-ci et comprenait :

- les constantes reportées sur le scope (fréquence cardiaque, pression artérielle

systolique/diastolique/moyenne)
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- les éventuelles mesures correctrices d’hypotension artérielle effectuées
(vasopresseurs et remplissage vasculaire)

- T’angle 1 et 2 mesuré a I’aide d’un rapporteur avec niveau a bulles (figure
14)

- la profondeur d’anesthésie via le monitorage de I’entropie (quand celle-ci

¢était mise en place).

Pty

e ﬁ
Ce

Figure 14 : rapporteur d'angle utilisé dans notre étude
g pp 8

3.5 Données collectées

Pour chaque patient, étaient collectées les données :

- démographiques telles que: age, sexe, poids, taille, ASA, antécédents

(antécédents cardio-vasculaire, diabéte, hypertension artérielle (HTA), AVC
et traitement anti-hypertenseur) ;

- la tension artérielle de référence (prise en consultation d’anesthésie ou

premiere tension artérielle au bloc opératoire avant anesthésie générale) ;

- liées a la chirurgie : type d’intervention et durée de la chirurgie ;




59

- liés a anesthésie : type d’anesthésie (maintien de I’anesthésie générale par

voie veineuse ou inhalatoire), présence ou non d’une anesthésie loco-
régionale complémentaire, nécessit¢ d’introduire un traitement
vasopresseurs (type et dose) ou d’effectuer un remplissage vasculaire (type
et quantité de solutés) avant I’installation en position assise, durée de séjour
en salle de surveillance post-opératoire (SSPI) ;

- les complications éventuelles (vasculaire, respiratoire, neurologique et

infectieuse), [’hospitalisation en soins intensifs et/ou en réanimation (ainsi
que la durée de celle-ci le cas échéant) ;

- la mortalité a J28.

Les antécédents cardio-vasculaires comprenaient les arythmies, cardiopathie ischémique
(infarctus du myocarde, angor) maladie artérielle périphérique (artériopathie oblitérante des
membres inférieurs, athérome carotidien). Les traitements anti-hypertenseurs retenus comme
tels étaient : bétabloquant, inhibiteur calcique, anti alpha 1, diurétique, inhibiteur de 1’enzyme

de conversion (IEC), antagoniste des récepteurs de 1’angiotensine2 (ARA2).

Les données démographiques se trouvaient sur la feuille d’anesthésie, consultée avant
I’installation du patient. Les durées de séjour en SSPI étaient retrouvées sur le registre rempli
manuellement par les infirmiéres du réveil. Le logiciel Qbloc per-opératoire permettait de
calculer la durée de chirurgie (allant de I’installation chirurgicale a la sortie de salle). Le logiciel
DxCare donnait acces aux éventuelles hospitalisations en soins intensifs et/ou en réanimation
avec le courrier des médecins (expliquant les raisons de cette hospitalisation et les
complications post-opératoires). Les visites de contrdle chez le chirurgien a 6 semaines de

I’intervention permettaient de vérifier I’absence de mortalité a J28. Toutes les informations
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ainsi recueillies étaient répertoriées sur une feuille (annexe 2) et conservées avec une

photocopie de la non opposition du patient dans un classeur.

Dans notre étude, une hypoTA était définie par une baisse de 30% de la tension artérielle
systémique moyenne par rapport a la tension de référence ou une mesure de tension artérielle
systémique moyenne inférieure 8 60mmHg. Les patients ont alors été classés en deux groupes :
hypoTA+ ou hypoTA- s’ils avaient ou non répondu a la définition de I’hypoTA dans les 10
minutes suivant la mise en position CDP. Afin d’avoir une vision plus étendue et au vu des
différents définitions retrouvées dans la littérature, nous avons également observé 1’incidence

d’une PAM < 70mmHg et/ou d’une PAM inférieure a 20% de la PAM de référence.

3.6 Statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées selon les techniques bayésiennes. Le résumé des
distributions a posteriori consiste en la médiane et I’intervalle de crédibilité symétrique a 95%.
Pour différents paramétres, la probabilité¢ de supériorité a un certain seuil a été calculée et une

signification clinique retenue pour des probabilités a moins de 2,5% ou a plus de 97,5%.
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4 Résultats
4.1 Données démographiques

De Janvier 2018 au 31 Octobre 2018, 200 patients ont été inclus au centre hospitalo-
universitaire (CHU) de Strasbourg. Une seule patiente avait eu une prise de tension avec le
brassard placé au niveau du mollet. Les caractéristiques démographiques des patients sont
résumées dans le tableau 1. On peut constater que la population de notre étude, est jeune avec
une moyenne d’age a 55 ans (médiane : 55,6 ; intervalle de crédibilité [53,4 ; 57,9]) et en
surpoids avec un indice de masse corporel (IMC) a 27,6 en moyenne (médiane 27,8 ;

intervalle de crédibilité [26,8 ; 28,4]).

Tous les patients inclus étaient sous anesthésie générale. Tous les patients ont bénéficié d’une
ALR, a I’exception de trois patients, et de deux patients dont les données sont manquantes.
Quand I’ALR ¢était pratiquée, la majorité des patients recevait une injection simple (82,5%) et

seul 35 patients ont nécessité la mise en place d’un cathéter dans 1’espace interscalénique.

Les indications de chirurgie de I’épaule étaient variées et sont présentées dans le diagramme
ci-joint (figure 15). (Le terme « autre » regroupe les chirurgies du labrum, du biceps, des

arthrites...)
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Moyenne Médiane (%) Intervalle de
observée (%) crédibilité a 95%
Sexe (féminin) 46,50 44,06 [39,69 ; 53,54]
ASA 1 29,15 29,15 [23,05 ; 35,69]
ASA 1T 53,27 53,23 [46,29 ; 59,90]
ASA 11T 17,58 17,62 [12,86 ; 23,33]
HTA 36,00 36,02 [29,60 ; 42,78]
Diabéte 10,00 10,04 [6,39 ; 14,74]
AVC 9,50 9,53 [6,01 ; 14,09]
Antécédents cardiovasculaires! 18,00 18,07 [13,17 ;23,82]
Traitement anti-hypertenseur2 37,50 37,57 [30,96 ; 44,34]

Tableau I : caractéristiques démographiques des patients (exprimés en moyenne, médiane

et intervalle de crédibilité a 95%)

Indications chirurgicales

|—

= Coiffe des rotateurs

= Prothese totale d'épaule
= Ostéosynthese humérale
® Instabilité de l'épaule

= Autre

Figure 15 : indications chirurgicales
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4.2 Résultats critére de jugement principal

10 patients (5%) ont répondu a la définition d’hypoTA immédiatement avant la mise en
position CDP. 95 patients (48%) ont présenté une hypoTA dans les 10 minutes suivant
I’installation en CDP (estimation bayésienne a 45% (IC95% [41-55]). Avec la définition plus
restrictive ( baisse de 20% de la PAM de référence ou PAM<70mmHg), le nombre de patients

atteignait 145 soit 72,5%.

La baisse de la tension dans les suites immédiates de la mise en position CDP en fonction du
temps est représentée sur la figure 16. On observe une baisse de la pression artérielle en
moyenne a 3 minutes puis a 7 minutes apres 1’installation. Le groupe ne présentant pas

d*hypoTA, au contraire augmente sa PAM a 1 et 4 minutes avant de décroitre a 6 minutes.

S _ — Tous
~ .
Hypotension
e = Non
= Qui
o _|
»
0
: @
o
o _|
(o]
(=
N~
Tol
© I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Temps (minutes)

Figure 16 : représentation graphique de la pression artérielle moyenne (PAM) en mmHg, en

fonction du temps (en min)
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4.3 Résultats critéres de jugement secondaires

Apres obtention de ces résultats, les patients ont été classés en deux groupes : hypoTA+ ou

hypoTA- s’ils avaient ou non répondu a la définition de ’hypoTA dans les 10 minutes suivant

la mise en position CDP.

La mortalité précoce, a J28, était nulle dans les deux groupes, avec 4 patients dont les données

¢taient manquantes et 2 patients ayant consulté a J19 et J14 (sans consultation par la suite

retrouvée). Le nombre de patients hospitalisés aux soins était de 20 avec une moyenne de durée

de s¢jour aux soins de 2,2 jours. Le nombre et la durée d’hospitalisation aux soins en post-

opératoire étaient similaires dans les deux groupes.

Concernant les complications en post-opératoires, aucune différence significative n’a €té mise

en évidence entre les deux groupes que ce soit pour les complications cardio-vasculaire,

neurologique, respiratoire ou infectieuse (Tableau II).

Fréquence observée

1,1

2,9

hypoTA+ hypoTA — Probabilité
(médiane et (médiane et ,d'e .
intervalle), % intervalle), % AHHABOAE
Cardio Estimation bayésienne (IC 95%) 3,0[0,356,1] 1,410,3;4.,9] 0,614
vasculaire Fréquence observée 32 1,0
RespiratOire Estimation bayésienne (IC 95%) 3,2 [1 ; 7,6] 2,4 [075 ; 6’6] 0,349
Fréquence observée 32 2.9
Neurologique Estimation bayésienne (IC 95%) 0,4 [an 5 2’8] 2,1 [0,5 ; 598] 0,081
Fréquence observée 1,1 2
Infectieuse | Estimation bayésienne (IC95%) | (),5[0,0 ; 3,15] 2,9[0,9;7,1] 0,051

Tableau II : complications post-opératoires en fonction de la présence ou non d'une hypoTA
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Afin de trouver des facteurs prédictifs a la survenue de cette hypotension, nous avons analysé
les caractéristiques démographiques en fonction des groupes (tableau 3). On constate que les
patients du groupe hypoTA+ étaient plus a4gés avec une proportion plus élevée de classe ASA2
et une moindre proportion de classe ASAL. Il existe également une tendance, en fréquence, de
antécédents cardio-vasculaires et d’antécédents d’hypertension artérielle, supérieure dans le
groupe de patients hypoTA+ par rapport au groupe de patients hypoTA-, sans pour autant

atteindre le seuil de significativité.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes concernant I’angle
« CDP » avec un angle observé a 51,19 dans le groupe hypoTA- versus 49,77 dans le groupe

hypoTA+ (probabilité de différence a 0.183 [intervalle de crédibilité a 95%]).

L’angle est dépendant de la chirurgie. Malgré 1’absence de différence concernant I’angle, on
retrouve tout de méme une différence de fréquence entre les chirurgies (tableau IV). La plus
grande est la différence de fréquence de survenue d’hypoTA en pourcentage pour la chirurgie
de I’ostéosyntheése humérale par rapport aux chirurgies « autres » .Cette différence est estimée

a43.96 [10.87 ; 69.432], avec une probabilité de 0.995 d’étre positive.
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Probabilité
hypoTA + hypoTA - de
supériorité
Estimation
e cosy| 60156 63] 5249 ; 55] 0,999
Age (années)
Moyenne observée 60 52
Estimation . .
IMC (Kg/m?) bayésienne (IC 95%) 28 [27 ; 29] 27 [26 ; 29] 0,684
Moyenne observée 28 27
Estimation . .
Femme (%) bayésienne (IC 95%) 4738 ; 57] 46 [36 ; 55] 0,594
Moyenne observée 47 46
Estimation
- 0 1912 ;27] 3829 ;47] 0,002
ASA classe I bayésienne (IC 95%)
Moyenne observée 19 38
Estimation
m: . 6252 ;71] 46 [37 ; 56] 0,99
ASA classe II bayésienne (IC 95%)
Moyenne observée 62 46
Estimation
o 0 1912 ; 28] 16 [10; 24] 0,744
ASA classe III bayésienne (IC 95%)
Moyenne observée 19 16
Estimati
L ATCD e (Coswy | 41 [31:51] 3223 ;41] 0,914
d’hypertension
(%) Moyenne observée 41 31
Estimation
m: , 10[5;17] 10[5; 16] 0,512
Diabéte (0/0) bayésienne (IC 95%)
Moyenne observée 11 10
Estimati
ATCD AVC bs;:slferﬁ (IC 95%) 10[5:17] 9[4;15] 0,604
(%) Moyenne observée 11 9
Estimati
ATCD cardio- b:yl:sli:;(;z (IC 95%) 22143 31] 15195 22] 0,905
vasculaire (%) Moyenne observée 22 14
Trai Estimation . .
ra;:iljent bayésienne (IC9s%) | 42 [32552] 33[25;43] 0,888
hype(l‘:/f: ;lseur Moyenne observée 42 33

Tableau 111 : caractéristiques des patients hypoTA+ et hypoTA-
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Sur 200 patients, seuls 39 patients ont re¢u un entretien anesthésique par agents volatils.

L’anesthésie inhalatoire n’est pas identifié¢e comme un facteur associ¢ a une hypoTA

(probabilité de supériorité a 0.71).

Le monitorage par entropie n’était pas présent pour 64 patients. Pour les patients monitorés, on

observait, en moyenne, une entropie a 52,9 chez les patients hypoTA- contre 48,82 chez les

patients hypoTA+ (probabilité de supériorité a 0.066 [intervalle de crédibilité a 95%]).

hypoTA+ hypoTA -
(médiane et intervalle), | (médiane et intervalle),
% %

COiffe deS I'Otatellrs Estimation bayésienne (IC 95%) 55,7 [43,5 ) 61,8] 47,2 [38,2 ) 56,5]

Fréquence observée 52,6 474
Prothése totale Estimation bayésienne (IC 95%) 57,7 [40:5 ; 73,4] 42,3 [26,5 ; 59>5]
d’épaule Fréquence observée 57,6 422
Ostéosynthése Estimation bayésienne (IC 95%) 75,8 [46,9 ; 93,4] 24,2 16,63 ; 53,1]
humérale Fréquence observée 72,7 27,3
Instabilité et Estimation bayésienne (IC 95%) 34,7[10,3 ; 67,8] 65,2 32,2 ; 89,6]
luxation Fréquence observée 37,5 62,5
Autre Estimation bayésienne (IC 95%) 27,4 [16,2 ; 39,6] 72,6 [60,4 ; 83,8]

Fréquence observée 27,4 72,5

Tableau 1V : type de chirurgie en fonction de la présence ou non d’une hypoTA
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5 Discussion

Concernant 1’objectif principal, notre étude a permis de montrer une incidence élevée de
survenue d’hypotension artérielle systémique dans les suites de la mise en position CDP, de 48

a 73% selon que I’on considere une définition libérale ou restrictive de I’hypotension artérielle.

Grace a une analyse comparée des groupes ayant ou n’ayant pas présenté une hypotension
artérielle systémique, nous avons pu mettre en évidence des facteurs associés de facon
significative a la survenue de cette hypoTA tels que 1’age et le statut ASA. Nous avons
¢galement retrouvé des tendances a une association entre hypotension artérielle systémique et

les antécédents d’HTA et antécédents cardiovasculaires.

Notre étude n’a pas montré de différence entre ces groupes concernant les complications post-

opératoires et la mortalité a 28 jours était nulle.

Le délai moyen de survenue d’hypoTA dans les suites immédiates de I’installation en position

CDP ¢était de 3 minutes puis une autre baisse était constatée en moyenne a 7 minutes.

La mesure de la profondeur d’anesthésie était effectuce par entropie. Celle-ci était mesurée pour
la majorité des patients avec une valeur moins élevée pour les patients du groupe hypoTA+ que

pour les patients du groupe hypoTA- (48,8 et 52,3 respectivement), de fagon non significative.

Notre étude a retrouvé une fréquence de survenue d’hypoTA plus importante chez les patients
opérés pour une ostéosynthése humérale (avec 72% d’hypoTA) que chez les patients opérés
pour d’« autres » chirurgies (27%). Nous n’avons pas pu montrer 1’influence de I’angle CDP

(angle 3) sur la survenue d’hypoTA (cet angle est souvent en fonction du type de chirurgie).
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L’incidence de survenue d’hypoTA dans notre étude est corrélée a certaines études. L’une
d’entre elle, prospective, porte notamment une attention particuliére a 1’oxygénation cérébrale
mesurée avec la saturation jugulaire veineuse (SvjO2) et la mesure de la saturation transcutanée
(SctO2) par near-infrared spectroscopy (NIRS). L’incidence d’hypoTA est de 71% (dans le
groupe avec anesthésie au propofol). La population étudiée est petite (36 patients), sans
antécédents majeurs (ASA 1 ou 2) et les patients prenant des anti-hypertenseurs tels que les
ARA2 sont exclus (61). Notre population est donc différente. Une autre étude, rétrospective,
avec un grand nombre de patients inclus (plus de 5000) retrouve des incidences entre 48 et 52%
selon le type de chirurgie (neurochirurgie ou orthopédie), le moyen de mesure (invasif ou non)
et le site (au niveau cardiaque ou au niveau cérébral). La définition de la baisse de PAM est en

revanche une baisse de 40% par rapport a la PAM de référence (79).

Dans d’autres études, cette incidence est différente avec des hypotension moins fréquentes

(patient portant des CPI) (78) ou plus importante avec la définition restrictive (66).

Nous avons pu retrouver des facteurs associés, de fagon significative, a la survenue de cette
hypotension (ASA, age). Un autre facteur, ’HTA, était aussi associ¢ a la survenue d’hypoTA,
sans significativité dans notre étude. Cette tendance est toutefois concordante a la littérature
(87). Une étude a montré une incidence plus élevée de survenue d’hypoTA chez des patients
prenant des anti-hypertenseurs (88). Une autre étude (sur 5177 patients) retrouve une survenue
d’hypoTA plus fréquente et des épisodes d’hypoTA de durée plus importante chez les patients

ayant une HTA préexistante (79).

La diminution de la PA survenait rapidement apres I’installation en CDP mais pas de fagon
immeédiate avec une premicre baisse a 3 minutes et une seconde baisse a 7min. Un autre auteur
a observé ce délai avant la survenue d’hypoTA, entre 7 et 8 minutes apres I’installation en CDP.

La prise de PA dans cette étude était effectuée toutes les minutes pendant les 15 minutes suivant
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I’installation. Cette étude a aussi retrouvé une baisse de la PAM pendant 20 minutes apres la

mise en position CDP (61).

Concernant les complications postopératoires et la mortalit¢é a J28, aucune différence
significative n’a été retrouvée entre les deux groupes. Ceci peut s’expliquer par une faible
incidence des complications pour ce type de chirurgie (fonctionnelle). En effet, une grande
cohorte (15014 patients) rapporte seulement 0.37% de complications (diverses) chez des
patients en CDP sous bloc interscalénique et sédation, sans anesthésie générale (84). Quant aux
complications neurologiques dramatiques décrites dans la littérature, elles sont heureusement
encore plus rares et certaines séries, notamment nord-américaine (portant sur plus de 170 000
patients) ne rapporte que 0.0291% d’incidents cérébraux, mais tous en position CDP (85). Un

seul cas d’ischémie cérébrale en décubitus latéral a été publié a notre connaissance (89).

Afin de trouver des axes d’améliorations de prise en charge des patients, nous avons également
recherché une corrélation avec le type d’anesthésie (intraveineux ou inhalé) sans retrouver de
différence significative. D’autres études retrouvent une survenue d’hypoTA moins importante
avec I’anesthésie inhalatoire (61,90). Concernant le monitorage de la profondeur d’anesthésie,
on observait une tendance envers une entropie plus basse chez les patients présentant une
hypoTA. L’entropie refléte la profondeur d’anesthésie et fonctionne par analyse de I’activité
encéphalographique (celle-ci étant influencée par la perfusion cérébrale). Cette tendance

pourrait s’expliquer de deux facons :

- I’entropie moins élevée serait due a I’anesthésie (qui était plus importante
dans ce groupe) et par ’action vasoplégique des anesthésiques, il a été

constaté plus d’hypoTA
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- lavasoplégie des anesthésiants, intensifié¢ par la mise en position a provoqué
une hypoperfusion cérébrale avec baisse de I’activité encéphalographique

donc de I’entropie (91,92).

L’interprétation de 1’entropie est donc difficile et la différence entre les deux groupes est faible.

Enfin, les patients opérés pour une fracture de I’humérus avaient une tendance a une hypoTA
plus élevée (72%). Les fractures de ’humérus étant pourvoyeuses d’hématomes importants,
I’hypovolémie relative a cette spoliation sanguine serait une explication a la survenue de cette
hypoTA. Une autre explication pourrait résider dans I’angle nécessaire a cette chirurgie, plus
important que pour une chirurgie réparatrice de la coiffe des rotateurs. Hélas, nous n’avons pas
pu montrer de différence de survenue d’hypoTA en fonction de I’angle de la table car les angles
¢taient finalement peu différents entre les groupes (51 et 49). Les études, ayant montré des
différences significatives de baisse de PA, comparaient des écarts d’angles plus importants.
Triplet et al ont retrouvé une baisse de la tension artérielle non invasive et invasive (avec le
capteur eu niveau du conduit auditif externe) significative entre 0° et 30° et entre 30° et 70°
d’angle de CDP (93). Une autre étude a mesuré ’effet des différents angles sur la saturation
cérébrale en oxygene et montre aussi une baisse significative de cette saturation entre les angles
0° et 80° mais aussi dans les positions intermédiaires entre 0° et 30°, entre 30° et 45° et entre

45° et 60° (86).

Parmi les limites de I’étude on peut retenir les points suivants.

La fréquence de la prise de tension artérielle était laissée libre au personnel médical et certaines
hypotensions artérielles peuvent étre passées inapercues car non enregistrées. Mais c’est en

cela, un reflet des pratiques courantes. En effet, il s’agit d’une étude observationnelle avec une
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absence totale d’intervention de la part des investigateurs permettant ainsi une approche de la

réalité quotidienne du bloc opératoire.

A D'inverse, méme si notre présence se faisait la plus discréte possible, le simple fait d’étre
présent pour le recueil de données, peut avoir eu une influence sur la fréquence de prise de
pression artérielle, la rapidité de mise en position CDP, la rapidité de correction d’une hypoTA,
la mise en place d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie. Cette influence est

difficilement quantifiable.

Concernant les facteurs associés a I’hypoTA, nous n’avons pas enregistré les traitements anti-
hypertenseurs donnés la veille et le matin de I’intervention. En effet, il est recommandé d’arréter
les IEC et ARA2 12h avant une chirurgie (sauf prescription dans le cadre de 1’insuffisance
cardiaque), de suspendre les diurétiques et de poursuivre les bétabloquants le matin de
I’intervention (94). Il n’a pas été relevé, dans notre étude, si ces recommandations avaient été
suivies par les praticiens et les patients. En conséquence, il est difficile d’évaluer si la prise des
traitements anti-hypertenseurs en prémédication a eu une influence sur la survenue de
I’hypotension artérielle dans les suites immédiates de la mise en position CDP. L’objet de
I’étude ne portait pas précis€ément sur ce point, bien qu’il soit intéressant pour d’autres travaux

complémentaires.

Les doses des agents hypnotiques utilisées au moment de ’installation en position CDP (débit
de propofol ou MAC pour les agents halogénés) n’ont pas été recueillies. Il n’a pas été fait de
distinction entre les agents volatils au vu de leur faible utilisation dans notre centre. Nous
n’avons pas non plus enregistré le type et la dose de morphiniques utilisées (qui est pourtant

potentialisateur des effets hypotenseurs des hypnotiques).
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L’anesthésie avec entretien intraveineux par propofol n’a pas été retrouvé comme facteur
associ¢ a la survenue d’hypoTA dans notre étude. Cette absence de différence s’explique
probablement par une utilisation d’halogénés peu importante dans notre centre ne permettant

pas une puissance suffisante pour évaluer cette association.

Concernant le bloc interscalénique, il est pratiqué sous échographie mais les mélanges éventuels
d’anesthésiques locaux et les doses utilisées sont standardisés entre les différents anesthésistes.
Il y a donc peu de différence de pratique entre anesthésistes et en conséquence peu de différence

de bloc entre les patients.

Il n’a pas été retrouvé de différence entre les deux groupes concernant les complications
postopératoire au regard de la faible incidence de ces complications. Il faudrait un nombre de
patients trés important pour conclure a ce sujet (notre étude manque probablement de puissance

pour ces critéres).

Notre étude porte sur un échantillon de la population issue d’un seul centre en Alsace dans un
hopital public universitaire, I’extrapolation de ces résultats a la population générale francaise
opérée de 1’épaule doit donc étre prudente au vu de la population et des pratiques (anesthésique
et chirurgicale) qui peuvent différer. En revanche, les critéres d’exclusion étaient peu nombreux
(absence de consentement et mineur) permettant d’obtenir un échantillon de population
représentatif de notre centre, quel que soit le statut ASA ou les antécédents du patient. De méme,
tous les types de chirurgie ont été inclus, permettant d’avoir tous les types d’angle de la position
CDP. 1l s’agit une étude prospective incluant un nombre de patients important, avec aucune
exclusion et dont le recueil de données a été effectué par un nombre restreint de personnes (4
personnes), avec une explication initiale sur la méthode de mesure des angles et les données a

recueillir, afin d’uniformiser les valeurs enregistrées.
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Notre étude a retrouvé des facteurs associés a la survenue de cette hypoTA tels que I’age et le

statut ASA.

Pour une anesthésie générale en décubitus dorsal (sans position CDP), des facteurs de risque
d’hypotension artérielle ont déja été identifiés en fonction du statut ASA des patients. Ainsi
pour les patients ASA 1 et 2, le risque est plus élevé apres 50 ans, avec utilisation de propofol
et utilisation de midazolam a I’induction. Concernant les classes ASA 3 et 4, un age supérieur
a 50 ans et I’utilisation de propofol sont toujours un facteur de risque mais a cela, s’ajoute le
sexe masculin, la prise de bétabloquant et la prise de traitement substitutif pour la thyroide (90).
Peu de données concernant la spécificité de la position CDP sous anesthésie générale sont
retrouvées dans la littérature mais elles semblent concordantes a notre étude. Par exemple,
Trentman a décrit la survenue d’hypotension artérielle plus nombreuse chez les patients prenant
des anti-hypertenseurs (IEC et ARA2) mais ces patients étaient aussi plus agés, avec un IMC
plus élevé que les patients ne présentant pas d’hypoTA. Apres une analyse avec ajustement (age
et IMC), la différence n’était plus significative (88). Une autre étude (sur 5177 patients) a
montré une incidence d’hypoTA plus élevée chez les patients ayant une HTA préexistante, avec
une durée de cette hypoTA plus importante (79). Ainsi le traitement anti-hypertenseur ne serait
qu’un facteur confondant et ¢’est bien I’HTA qui serait un facteur associé. Notre étude montre
un lien non significatif, probablement par manque de puissance entre la survenue d’hypoTA et
I’antécédent d’HTA. Elle montre en revanche une association avec 1’age et le statut ASA. La
présence d’'une HTA, avec un traitement associé classant automatiquement les patients en classe
ASAZ2, serait un facteur de risque associé. Ce risque d’HTA étant d’autant plus important que
I’age du patient est €levé. Il pourrait étre utile d’établir un score de risque de survenue
d’hypoTA en fonction des données démographiques et des antécédents du patient, comme cela
a été¢ déja fait dans d’autres domaines (95). L’évaluation hémodynamique per-opératoire

pourrait s’ajouter a ce score pour un screening adapté a chaque patient.
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Notre étude confirme I’importance d’optimiser I’hémodynamique des patients opérés en

position CDP.

Plusieurs techniques d’évaluation hémodynamique existent dont la thermodilution pulmonaire
permettant une évaluation de I’index cardiaque, de I’eau intra et extra-thoracique, du volume
d’¢jection systolique... C’est cette technique qu’ont choisi Buhre et al pour mesurer les effets
de la position CDP sous anesthésie générale (16). Tous les patients inclus recevaient 7ml/Kg
de cristalloide et 7ml/Kg de colloide avant induction. La thermodilution était effectuée (avec
des bolus de 20ml) apres stabilisation hémodynamique post-induction et aprés mise en position
assise a 45°. On constate alors une baisse de la PAM significative ainsi que de la pression dans
I’oreillette droite. Ceci s’explique par une baisse de 14% du volume sanguin intrathoracique,
une baisse du VES de 17% et de I’index cardiaque de 24% . Les auteurs retrouvent une

corrélation entre le VES indexé et le volume sanguin intrathoracique.

Une autre étude (96), utilisant I’analyse du contour de 1’onde de pouls (Vigiléo™/Flo-Trac™)
explore les données hémodynamiques de 40 patients ASA1 aprés une mise en position CDP a
70°. IIs retrouvent comme facteurs prédictifs de survenue d’hypoTA (PAM inférieur a 60mmHg
ou diminution de 20% de la valeur de base) : la valeur du VES index¢ et I’index cardiaque avant
induction ainsi que la variation du volume systolique aprés induction et avant mise en position

CDP (sous anesthésie générale inhalatoire par sévoflurane).

Ces études montrent donc I’influence de la précharge dans la survenue de I’hypoTA mais aussi
de la performance cardiaque avant induction (dépendant de sa contractilité, de la post charge,

de la fréquence cardiaque).

Ces études ont permis de mettre en lumiére un probléme de remplissage vasculaire mais aussi

de performance cardiaque globale. Néanmoins, en pratique courante, nous ne pouvons pas



76

évaluer tous nos patients de manicre si invasive avec pose de cathéter artériel. Une alternative
résiderait donc dans 1’évaluation du statut volémique du patient par analyse de la variabilité de
la veine cave inférieure en échographie. Cette technique a déja été proposée récemment (2016)
par Zhang et son équipe (87), avec une évaluation du diameétre de la veine cave inférieure et de
son pourcentage de collapsibilité chez des patients en ventilation spontanée, avant induction
pour tout type de chirurgie. Ils retrouvent une corrélation forte entre I’index de collapsibilité et
la survenue d’hypoTA. Une analyse en sous-groupe affine encore les critéres avec un cut-off
de collapsibilité a 43% pour les patients n’ayant pas de maladie cardiovasculaire (sensibilité a
93.3% et une spécificité a 81,5%). Pour les patients ayant un antécédent de maladie cardio-
vasculaire, le cut-off est a 38% avec une sensibilité de 85,2% et une spécificité de 81,5%. Apres
un ajustement sur I’age, le statut ASA, les antécédents cardiovasculaires et la PAM de base, la
collapsibilité¢ de la veine cave inférieure reste un facteur prédictif indépendant de survenue
d’hypotension (alors que le diameétre seul de la veine cave inférieure ne 1’est pas). Cette
technique est simple a réaliser pour tout personnel médical formé (et les médecins sont de plus
en plus formés a I’échographie). Ce serait un apport considérable pour 1’évaluation du statut
volémique pré-induction en ventilation spontanée et pré installation en position CDP sous
ventilation mécanique. De fagon pratique, d’une part le geste n’est pas invasif et d’autre part
I’échographe est dé¢ja présent en salle pour effectuer I’ALR donc cela ne nécessiterait pas une
surcharge importante de travail et de temps pour effectuer la mesure. La détection de cette
collapsibilité signant la précharge dépendance, permettrait de cibler les patients nécessitant un

remplissage vasculaire avant I’installation chirurgicale en position CDP.

Parmi les ¢léments d’optimisation hémodynamique, I’optimisation volémique est un point
important. Afin de diminuer cette précharge dépendance, par limitation de la séquestration
sanguine vers les membres inférieurs, une stratégie pourrait &tre la mise en place de

compressions pneumatiques intermittentes (CPI) au bloc opératoire. Cela a été prouvé en
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chirurgie coelioscopique avec une meilleure oxygénation cérébrale dans le groupe portant des
CPI (97). Une étude en chirurgie de 1’épaule en position CDP, sous anesthésie générale, a
montré une différence dans la survenue d’hypoTA de fagon significative (et une moindre baisse
de ’oxygénation cérébrale mesurée par NIRS) (66). Le méme auteur a publié une autre étude
montrant déja le bénéfice de cette technique sur le volume d’¢jection systolique, 1’index
cardiaque et la PAM (tous plus ¢élevés dans le groupe ayant les CPI) (78). Ces études sont de
faible puissance (66 et 50 patients) et les patients ont un maintien de 1I’anesthésie par sévoflurane
(qui est de moins en moins utilisé). Il faudrait donc plus de preuves (population plus grande et
anesthésie intraveineuse) mais le raisonnement physiopathologique est en faveur de cette

technique (qui ne comporte que peu de complications ou contre-indications).

Dans la survenue d’hypoTA systémique, la précharge dépendance a été prouvée mais la

vasoplégie due a I’anesthésie générale également.

Une autre stratégie de prévention serait donc la lutte contre cette vasoplégie par perfusion
préventive de drogues vasopressives avant la mise en position CDP. L’arginine vasopressive
par exemple, en perfusion avant I’installation en CDP a montré une baisse de survenue
d’hypotension artérielle de fagon significative (62). En revanche, il a été observé une baisse de
SvjO2 (non significative) et une baisse de la saturation en oxygene cérébrale (mesurée par
NIRS) de fagon significative dans le groupe traité par arginine. Elle n’est donc probablement

pas un moyen de prévention optimal.

De la méme fagon, une perfusion de phényléphrine en continue a prouvé une moindre survenue
d’hypoTA aprés mise en position CDP par augmentation des résistances vasculaires
systémiques. Cependant, il a aussi ét¢ démontré une baisse de la saturation en oxygene cérébrale
dans le groupe recevant de la phényléphrine (augmentation de la vitesse dans ’ACM) (98).

Aucune recommandation n’est formulée a ce jour.
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Les vasopresseurs tels que la noradrénaline sont fréquemment utilisés en pratique courante pour

maintenir des niveaux de tensions artérielle systémique acceptables.

L’hypoTA systémique est responsable d’une hypoperfusion cérébrale dont on connait peu les
mécanismes notamment I’influence de la position chaise de plage sous anesthésie générale. Les
Iésions cérébrales ischémiques sont la résultante d’une inadéquation entre les besoins et les
apports en oxygéne (défaut d’oxygénation tissulaire cérébrale), due a cette hypoperfusion
cérébrale mais aussi a sa durée. Certains auteurs ont tenté d’explorer par différents moyens la
perfusion cérébrale, afin de prévenir ces lésions. La littérature est vaste et parfois controversée

a ce sujet mais des pistes d’explorations sont toutefois a connaitre.

Plusieurs moyens de monitorage de la perfusion cérébrale pourraient avoir un intérét dans la
prise en charge les patients opérés en position CDP. Certains auteurs ont choisi le doppler
transcranien avec mesure de la vitesse de 1’artére cérébrale moyenne (ACM) sous anesthésie
générale lors de la mise en position CDP : une baisse de 12 a 22% de la vitesse moyenne a été
retrouvé (59,99) sans changement des autres parametres (capnie, saturation, PAM, fréquence
cardiaque) pouvant influencer ces vitesses. Le flux de I’ACM serait donc diminué. Mais une
autre ¢tude (mesurant le flux dans la carotide interne) ne retrouve pas cette différence, que ce
soit sous anesthésie générale ou sous sédation, pour la position décubitus latéral ou pour la
position CDP (100). 11 est a noter que les mesures de vitesse effectuées au niveau de la carotide
interne sont extrapolées comme reflet du flux cérébral total dans cette dernicre étude. Le
probléme de cette interprétation est I’absence de prise en compte de la survenue d’un possible
vasospasme cérébral, d’une asymétrie des flux cérébraux avec participation plus importante
d’un c6té par rapport a I’autre (qui serait responsable d’ischémie focale). La mesure du flux de
I’ACM par doppler transcranien est donc plus proche de la réalité que la mesure du flux

carotidien. Bien que ce soit le plus performant pour refléter la circulation cérébrale (sensibilité
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et spécificité a 81 et 92% respectivement) (101), le doppler transcranien n’est pas une mesure
trés reproductible entre opérateur et n’est pas aisé¢ a réaliser en continu en peropératoire.
D’autant plus qu’il n’est réalisable que du c6té opposé a 1’opération. Il ne constitue donc pas

un monitorage standard a proposer.

D’autres auteurs se sont intéressés a la mesure de la saturation veineuse en oxygene au niveau
jugulaire (SvjO2) pour apprécier 1’adéquation apport/besoin. Ce monitorage nécessite un acte
invasif et ne peut étre effectué en pratique courante, surtout pour des chirurgies fonctionnelles
chez de jeunes patients. Cependant, ce monitorage a été mis en place avec un monitorage de
saturation transcutanée par NIRS, moins invasif, pour déterminer s’il y avait ou non une
corrélation entre les deux, les résultats apportés par cette étude ne sont pas dépourvus d’intérét.
Il y a notamment une comparaison entre 1’utilisation du sévoflurane (avec protoxyde d’azote)
et I’utilisation du propofol (avec rémifentanil) sur la valeur de SvjO2 (61). Tout d’abord la
baisse de la PAM ¢était plus importante chez les patients sous sévoflurane et protoxyde, puis la
mise en position CDP a fait baisser la SvjO2 dans les deux groupes mais avec une baisse plus
importante dans le groupe propofol/rémifentanil et une moindre proportion de patients ayant
une SvjO2 <50%. Hélas, la corrélation entre le SvjO2 et la SctO2 est faible. L’étude manque
probablement de puissance (40 patients) car d’autres ¢études ont au contraire montré une
corré¢lation entre le NIRS et I’oxygénation régionale cérébrale (a 1’état stable) (102,103). Bien
que cet outil puisse subir des artéfacts par la circulation extra-cranienne et avoir ses limites
(104), il reste un monitorage non invasif donc plus adapté pour les populations de la chirurgie
de I’épaule. Utilisé en peropératoire, certaines équipes ont ainsi trouvé une fréquence a 80% de
baisse de désaturation cérébrale sous anesthésie générale en CDP (60,105). La corrélation entre
la survenue d’une hypotension artérielle systémique et la présence d’une désaturation cérébrale
sur le NIRS a déja été démontrée (77). Les désaturations cérébrales considérées comme

significatives sont de I'ordre de 20% de la valeur de référence ou des valeurs absolues
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inférieures a 55% (17,57,58). Alors que ce monitorage apparait comme une des solutions, la
littérature reste controversée quant a la corrélation entre la désaturation relevée par le NIRS en
per-opératoire et le déclin cognitif postopératoire. Des preuves ont été apportées pour la
chirurgie cardiaque (pontage coronarien) et abdominale majeure chez les patients agés, avec un
déclin cognitif post-opératoire pour ceux qui avaient expérimenté la désaturation peropératoire
(106—108). En revanche, pour les chirurgies de I’épaule, alors qu’une étude ne montre pas de
lien entre les désaturations cérébrales per-opératoire et le déclin cognitif en post-opératoires
(109), une autre retrouve une meilleure évaluation neurologique (test visuel, de concentration

et de rapidité) chez les patients n’ayant pas expérimenté de désaturation peropératoire (110).

Cet outil pourrait étre intéressant notamment pour les patients agés mais ils sont peu nombreux
en chirurgie de 1’épaule. Des preuves supplémentaires sont nécessaires pour élargir son

indication a notre population.

La prévention de la baisse de la perfusion cérébrale au décours d’une chirurgie de I’épaule en
position CDP passe donc par 1’évaluation de la PPC a partir de la PA mesurée au bras en tenant
compte du gradient hydrostatique. Plusieurs mesures complémentaires importantes doivent étre
associées : installation correcte du patient sur la table d’opération (avec notamment absence de
compression au niveau cervical et positionnement adéquat de la téte), traitement rapide de
I’hypotension posturale avec abstention de toute hypotension délibérée et correction d’une

éventuelle hypovolémie et d’une vasoplégie préalable a la mise en position CDP.

Le résumé de ce travail a été accepté au congres de la SFAR 2019.
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6 Conclusion

Cette ¢tude prospective, monocentrique effectu¢e du 1°" Janvier 2018 au 31 Octobre 2018 aux
Hopitaux Universitaires de Strasbourg avait pour objectif d’évaluer 1’incidence de survenue
d’hypotension artérielle systémique induite par I’installation en position dite de chaise de plage
pour la chirurgie de 1’épaule, de caractériser la population présentant une hypotension afin de
dégager des facteurs prédictifs de celle-ci et d’analyser la morbidité précoce. A I’exception de
3 patients, tous les patients avaient une anesthésie loco-régionale en complément de I’anesthésie

générale que ce soit un BIS en injection unique ou un cathéter interscalénique.

La définition de I’hypotension artérielle (hypoTA) dans notre €tude était une baisse de la PAM
en dessous de 60mmHg ou une baisse de 30% de la PAM de référence propre a chaque patient,
avant induction anesthésique, mesurée par un brassard a tension placé sur le bras controlatéral
de la 1ésion opérée. Notre étude, incluant 200 patients, a permis de montrer une incidence de
survenue d’hypotension artérielle de 48% (estimation bayésienne a 45% (IC95% [41-55]).
Cette incidence est en accord avec les données retrouvées dans la littérature actuelle (77,79).
Au vu des conséquences dramatiques déja observées chez des patients jeunes, sans antécédents,
opérés pour une chirurgie fonctionnelle, nous avons également analysé notre population avec
un définition plus restrictive de I’hypoTA (baisse de 20 % de la PAM ou PAM < 70 mmHg) et

on retrouvait alors 72,5% des patients.

On a observé chez les patients du groupe hypoTA+, une baisse de la PA dés le 3°™ minute et

jusqu’a la 7°™ minute avant stabilisation.

Les patients hypoTA+ étaient significativement plus agés, avec une proportion moindre de
classe ASAL et plus élevée de classe ASA2 que dans le groupe hypoTA-. 1l existe une tendance

dans le groupe de patients hypoTA+ a une fréquence de traitements cardio-vasculaires et
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d’antécédent d’hypertension artérielle supérieure au groupe de patients hypoTA-, sans pour
autant atteindre le seuil de significativité. Il n’y avait pas de différence concernant les
complications postopératoires entre les deux groupes et la mortalité a J28 était nulle dans les

deux groupes.

Nous avons également évalué¢ I’influence de 1’angle (déterminé par le type de chirurgie
effectuée) dans la survenue de cette hypotension et aucune différence entre les groupes n’a été

retrouvée.

Notre étude a permis d’apporter un regard sur nos pratiques afin de trouver des axes

d’amélioration dans la prise en charge de nos patients. Le screening des patients avant

I’anesthésie (age, ASA, antécédents cardiovasculaires) est une premicre approche. L’évaluation

hémodynamique apres induction anesthésique et avant la mise en position pourrait étre une

autre piste (pour déterminer la nécessité de restaurer une volémie ou une vasoconstriction) afin

d’éviter ces nombreuses chutes tensionnelles aux conséquences parfois définitives bien que
q

rarcs.

vu
Strasbourg, le  (9/05] - 4§
Le président du Jury de These

Professeur Julien Pottecher

Professeur Julien POTTECHER

PU -PH
VU et approuvé HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG
Hopital de Hautepierre
Strasbourg, le..... 1" ..... A |2019 ..... Unite de Réanimation Chirurgicale
\a / o Tél: 0388127095 - Secr. : 0388 12 70 75
Le Doyen de la Faculfé de Médecine de Strasbourg Email : julien.pottecher@chru-strasbourg.fr

x\

',{ g N® RPPS - 1000163156 2
ProfesseutJeans LIA



7 Annexes

83

7.1 Annexe 1 : avis favorable du comité d’éthique

Jean SIBILIA
Doyen

Affaire suivie par
Anne-Marie KASPROWICZ
NHC

Tél. - (33)03 695508 79
Anne-marie. medinafchru-
sirashourg fr

Horaires d'ouverture ;

- du lundi au vendredi
de 08h00 & 12h00
de 13h00 & 16h00

COMITE D'ETHIQUE

des Facultés de Médecine, d'Odontologie,
de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de
Kinésithérapie, de Maleutique et des Hépitaux

Strasbourg, le 12 janvier 2018

Nos réf - FC/dossier 2018-1

Pr Noll et Pr Diemunsch
Chers collegues

Nous vous remercions d'avoir soumis au Comité d'Ethique votre protocole
intitulé « Caractérisation de I'’hypotension artérielle systémique induite
par I'installation en position chirurgicale dite de chaise de plagen.

Aprés en avoir largement débattu, le comite d'ethique donne un avis favorable
a vatre etude.

En vous remerciant et en restant a votre disposition, bien cordialement.

Pr Francois Clauss
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7.2 Annexe 2 : feuille de recueil

NIP:
Date de naissance: [/ [
Age: Sexe:M / F ASA:

Non opposition du patient vérifice [

Contact téléphonigue :

Pate intervention : /|

ATCD CARDIO-VASCULAIRE : OUT / NON |Pgids - Kz
HTA: OUL/NON Taille - -
AVC : OUT 7 MO BD{m) :

ITT anti hypertenzenr - OUL / NON

Données peropératoires

AG : pas ’AG [TV / Halogénés
ALER : pas A"ALR / BIS / antre

- cristalloides : ml

- colloides : ml

[ntervention : COIFFE ROTATEURS / TMSTABILITE EPAULE / OSTEOSYWNTHESE HUMERUS / BTE/ AUTRE

IJtilization de vasopresseurs avant metallation en chaize de plage : oni / non

IJtilization de solutés de remplissage vasculaire avant mstallation en chaize de plage :

Nfesumes
tensionnellss
dans Jaz 10

min maivant 2 | Heure Fc PAS

Chaise Plage
(Mdesure 1)

PAD | PAM |Angle
miss en (mmHg) (mmHg)mmHg)| 1

Flud
Challenge
(ml)

VaEOpIesselr |EnmapielEnranie
Dose (mg) RE SE

B rg
(1

Inupeddioiesnend
ovant BUP

Mesure 1

Mesure 2

Mesure 3

Mlesure 4

Mesure 3

Mesure 6

Mlesure 7

Mesure 8

Mesure 9

MWlesure 10

Angle | Angle représeacd par ke ronc 2f ks imembees inkericars. Angle I Angle représemié par les mesnbres indéneurs et Phenzomale

Patient vivant a J 2§ : OUL / NON

Duree en SSPT - min Durée chirurgie :  min (installation — sortie salle)
Contact téléphonique/informatique 4 J28 - OUT 7 NON

Complication médicale durant 28 T (cardiovasculaire, respiratoire, neurologique, rénale, autre) : OUL [/ NON
A dmission en soins continus ouréa a J28 OUT 7 NON s, ot DUREE : (3}
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