UNIVERSITE DE STRASBOURG

FACULTE DE MEDECINE, MAIEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTE

ANNEE : 2021 N°®: 65

THESE
PRESENTEE POUR LE DIPLOME DE
DOCTEUR EN MEDECINE
Diplome d’Etat
Mention Anesthésie-Réanimation
PAR
Charles LAGARRIGUE

Né le 7 mai 1989 a VITRY-LE-FRANCOIS

INFLUENCE DE LA BONNE ADAPTATION DE LA THERAPIE
ANTI-INFECTIEUSE PEROPERATOIRE SUR LES
COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES D’UNE

DUODENOPANCREATECTOMIE POUR TUMEUR
PERI-AMPULLAIRE

Président de thése : Professeur Paul Michel MERTES
Directrice de thése : Docteur Lina JAZAERLI

Assesseurs : Professeur Olivier COLLANGE, Professeur Patrick PESSAUX



Edition OCTOBRE 2020

FACULTE D: MEDECINE Année universitaire 2020-2021
(U.F.R. des Sciences Médicales)
o] « Président de 'Université M. DENEKEN Miche! HOPITAUX UNIVERSITAIRES
J Facuhé || de médecine ® Doyen de la Faculté M. SIBILIA Jean DE STRASBOURG (HUS)
— maieutique ot sciences de lasanté Assesseur du Doyen (13.01.10 et 08.02.11) M. GOICHOT Bernard : z
s Doyens honoraires : (1976-1983) M. DORNER Marc Directeur général :
(1983-1988) M. MANTZ Jean-Marie M. GALY Michaél
(1989-1994) M. VINCENDON Guy
(1984-2001) M. GERLINGER Pierre
(2001-2011) M. LUDES Bertrand
® Chargé de mission auprés du Doyen M. VICENTE Gilbert
# Responsable Administratif M. BITSCH Samuel | e
Les Hopitaux
A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE st v
MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique humaine" (& compter du 01.11.2003) de STRASBOURG
A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)
BAHRAM Séiamak Immunologie biclogique (01.10.2013 au 31.09.2018)
DOLLFUS Héigne Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)
A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
PO218
MNOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
ADAM Philippe NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
POOO1 cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPS * Pole de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
Po1a1 cS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RP& * Pile de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01  Option : médecine Interne
POO02 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques { HC
ANHEIM Mathieu NRP& = Pdle Téte et Cou-CETD 49.01  Neumlogie
POO03 NCS - Service de Neurologie [ Hbpital de Hautepierre
ARNALD Laurent NRP&  + Pdle MIRMNED 50.01 Rhumatologie
PO186 NCS - Service de Rhumatologie / Hipita! de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& » Pile des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
POO04 Ccs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP& = Pdle de Biologie 47.03  |Immunologie (option biclogique)
POO0S cS - Laboratoire d'Immunologie biclogigue / Nouvel Hopital Civil
- Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP& = Pdle de Gynécologle-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
POO0G NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hipital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRPS + Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
PLOOT cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques | Faculté Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle  NRP&  « Pdle de Biologie 44,03 Biologie cellulaire (option biclogique)
MO007 ! PO1TO0 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moleculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP&  « Pdle d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
POO0B CcSs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hépital de Hautepiems (option clinique)
BECMEUR Frangois NRP& * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
POO0S NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice MNRPS + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
PO192 cs - Service de Psychiatrie | [ Hopital Civil Option : Psychiatrie d’ Adultes
BERTSCHY Gilles RP& + Pile de Psychiatrie et de santé mentale 48.03  Psychiatrie d'aduites
PO cs - Service de Psychiatrie || / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& + Pole d'imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie meédicale
PO17E NCS - Service d'lmagerie |l - Neurcradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / {option clinigue)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal RP& + Pile d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Reéanimation ; Médecine d'urgence
POO14 Cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepiemre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPS - Pdle de Gériatrie 53.01  Medecine interne ; addictologie
PO213 NCS - Service Evaluation - Gératrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP&  « Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO18ET NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRPS + Pile medico-chirurgical de Pédiatrie
MO0SS ! PO21S NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hipital de Hauteplerre 54.01 Pédiatrie
BONNOMET Frangois MNRPS « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédigue et traumatologique
POOIT cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP&  + Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
POO18 NCS - Service d'Opthalmologie [ Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neumlogie
POO20 Cs - Service de Meurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile MNRPS * Pile des Pathologies digestives, hépatigues et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
POO22 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouve! Hopital Civil HC = Hépital Civil  HP = Hépital de Hautepierre  PTM = Plateau technique de microbiclogie



NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil Natienal des Universités
BRUANT-RODIER Catherine NRPd = Pdle de I'Appareil locomotaur 50.04  Option : chirurgie plastique,
PO023 cSs = Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale { HP reconsftructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& - Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie /| SMO 5203 Néphrologie
%ﬁ!}'ﬂ NCS - Service de Néphrelogie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRFa = Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 4802 Reanimafion
POD2T NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepieme
CHAKFE Mabil NRP& = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
Po02g Ccs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPd = Pdle de I'Appareil locomotaur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013/ PO1T2 NCS - Service de Chirurgie du rachis [ Chirurgie B { HC
Mme CHARLOUX Anne NRPa = Pdle de Pathologie thoracigue 4402 Physiologie {option biologigue)
PoD28 NCE - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRFd = Pdle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale f HP
Mme CHENARD-NEU NRP& - Péle de Biclogie 4203 Anatomie et cytologie pathologigues
Marie-Fieme Ccs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepiemre {option biologique)
POD41
CLAVERT Philippe NRP& - Péle de I'Appareil locomoteur 4201  Anatomie {option clinigue, orthopédie
POD44 Cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur { HP traumatologigue)
COLLANGE Otivier NRPa = Pdle d’Anesthésie | Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 4501 Apesthésiclogie-Réanimation ;
PO183 NCS - Bervice d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence {option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRPa = Pdle d’'Urologie, Momphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
POD4S Ccs - Service de Dematologie / Hopital Civil
de BLAY de GAILX Frédéric RP& = Pile de Pathologie thoracigue
POD43 cS - Service de Pneumologie /| Nouvel Hapital Givil 51.01 Pneumologie
de SEZE Jérome NRP& - Pdle Téte et Cou - CETD
PO0ST Ccs - Cenfre d'investigation Clinique (CIC) - AXS / Hopital de Hautepierre 4901  Meurologie
DEBRY Christian RP& = Pdle Téte et Cou - CETD
POD4S cs - Serv. d'Olo-rhino-laryngelogie et de Chirurgie cenvico-faciale f HP 5501  Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe RP& - Pdle de Gynécologie-Obsiétrique 54.03 Gynécologie-Obsiétique; gynécologie
PO193 NCS - Service de Gynécologie-Obstéfrigue / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstetrique
DIEMUNSCH Pierre NRFa = Pdle d'Anesthésie / Reanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesihésiologie-réanimation
FOOST NCS - Bervice d'Anesthésie-Reéanimaltion Chirurgicale / Hopital de Hautepierre {option clinigue)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& - Pdle de Biclogie 4704 Génetigue (type clinique)
Hé&léne cs - Service de Géndligue Médicale / Hopital de Hautepiers
POo0s4
EHLINGER Matfhieu NRP& - Péle de |'Appareil Locomoteur 50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Fo188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / Hautepieme
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& « Péle médico-chirurgical de Pediatrie 54.01 Pédiafrie
PO0SS NCS - Service de Pédiatrie |1l f Hapital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPG = Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
PO179 Cs = Service de Chirurgie de la Main - 505 Main / Hopital de Hautepierre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPa - Pdle de Biclogie 45.01  Baclériciogie-Virologle ; Hygiéne Hospitaliére
PO0B0 Cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculte Option Bactériologie-Yirologie biclogique
FAITOT Frangois NRP& + Péle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO218 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPG = Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
Po0s2 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& - Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO208 NCS - Service d'hématologie | ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS = IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 4302 Radiclogie etimagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& - Péle d'Imagerie 43.02 Radiclogie etimagerie médicale
o062 Cs = Seqvice d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil {option clinigue)
GAUCHER David NRFG = Pile des Spécialités Médicales - Ophtaimologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO0B3 NCS - Service d'Ophtalmodogie / Nouvel Hipital Civil
GENY Bernard NRPS « Péle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie (option biclogique)
PODE4 cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles { NHC
GEORG Yannick NRP& Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecing vascu-
PO200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire ! Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantiie
PO0BS cs - Service de Chirurgie Pediatrigue / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& « Pile de Medecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endeocrinologie, diabéte et maladies
PoDES Diabétologie (MIRNED) meéiaboliques
cs - Service de Médecine inferne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS = Péle de Santé publique et santé au travail 4502 Meédecine et santé au travail Travail
PODET Cs = Service de Pathologie Professionnelle et Meédecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacgues-Eric  NRP& - Pile de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie, 50.01 Rhumatologie
PO06S Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
HANNEDCUCHE Thiemy NRP& -+ Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie f SMC 52.03 Néphrologie
POO71 C5 = Service de Nephrologie - Dialyse [ Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves RPG = Pole de Spécialités medicales - Ophtalmologie f SMO 4503 Option : Maladies infectieuses
POO72 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales { Nouvel Hbpital Civil
Mme HELMS Julie MNRP& - Pdle Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipoison 48.02 Meédecine Intensive-Réanimation
MO114/ PO208 MNCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul MRP&  « Péle d'Oncolo-Hématologie 4701 Hématologie ; Transfusion
POO74 Cs - Service d'hématologie / ICANS
HIRSCH Edouard MNRPG = Pole Téte et Cou- CETD 49.01  Neurologie
POO7S MNCS - Service de Neurologie f Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP&  «Pdle d'imagerie
PO184 MNCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
ISNER-HOROBET! Marie-Eve RP& « Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Meédecine Physique et Réadaptation
PO189 CS - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& - Pdle de Biologie 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biclo-
POCTE Cs = Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gigue)
Mme JEANDIDIER Mathalie NREP& = Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie, 5404 Endocrinoclogie, diabéte et maladies
POOTS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
C5 = Service d'Endocrincdogie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence MWRPS - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5102 Cardiologie
PO201 MCS = Service de Cardiologie / Mouvel Hopital Givil
KALTEMBACH Georges RPd = Pole de Gériatrie 53.01 Option : gératrie et biclogie du vieillis-
POO&1 Cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie | Hopital de la Robertsau sement
= Secteur Evaluation - Gératrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence MNRPS  « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinclogie. 54.04 Endocrinologie, diabéte el maladies
PO0E4 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d'Endocrinodogie, Diabéte. Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain MRPG - Pble de Pathologie thoracigue 51.01 Pneumologie
POOAS NCS = Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel MNRPG  + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
POiGS MNCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme KORGANOW Anne- MRP& - PoOle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMOC 47.03  immunologie (option clinique)
Sophie Cs - Service de Meédecine Interne et d'Immunologie Clinigue { NHC
POOET
KREMER Stéphane MNRP& -« Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO038 f PO174 Cs - Service Imagerie || - Neuroradio Ostécarticulaire - Padiatrie / HP clinigue)
KUHN Pierre MNRPG  « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
PO175 Cs - Service de Néonaiologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie Il) / HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& + Pdle d'Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinigue)
PO022 NCS - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP& -« Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 4303 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence CS - Service de Psychiatrie | { Hopital Civil (Option : Addictologie)
PO202
LANG Hervé NRP& - Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétigue, Chirurgie maxille- 52.04  Urologie
PO0SD faciale, Morphologie et Dermatologie
MNCS = Service de Chirurgie Urologique / Mouvel Hopital Civil
LAUGEL VYincent RP& + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO0S2 cs - Service de Pediatrie 1/ Hopital Hautepieme
Mme LEJAY Anne MRP& - Ple d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04  Option : Chirurgie vasculaire
MO102/ POZT MNCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINCR Jean-Marie NRP& - Pdle d'lmagerie 42.01  Anatomie
PO190 NCS = Institut d'Anatomie Normale / Faculié de Médecine
- Service de Neuroradiologie, dimagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle!
Hépital de Hautepienre
LESSINGER Jean-Marc RP& + Péle de Biologie 8200 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO cs - Laboratoire de Biochimie générale et speécialisée / LBGS / NHC
= Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hip. de Hautepiemre
LIPSKER Dan NRP& - Pdle de Chirurgie plastigue reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxille- 50.03  Demato-vénéréologie
POOS3 faciale, Morphologie et Dermaiologie
NCS = Service de Dermatologie [ Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& + Pole de I'Appareil locomoigur 50.02  Chirurgie othopédigue et traumatologique
POS4 MNCS - Service de Chirurgie de la Main - S0OS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel MNRP&  + Pdle d'Cnco-hématologie 4702 Cancérolegie ; Radiothérapie
PO203 NCS - Service d'Oncologie medicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuei NRPG  « Pole de Biclogie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO0SE MCS - Département Génomique fonctionneile et cancer / IGBMC et de la reproduction {opticn biclogigue)
MARTIMN Thierry NRPO « Pdle de Specialites medicales - Ophtalmologie / SMOC 47.03  Immunologie (option clinique)
PO0SS MNCS = Service de Médecine Interne et d'iImmunoclogie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP&  + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
PO210 NCS - Service de Pneumoclogie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole MNRPS - Pdle de Gynécologie-Obstétrigue i ; Gynécologie
Cs - Unité de Sénologie / ICANS 5403 Médicale

P01




NOM et Prénoms c5* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil Mational des Universités
MAUVIEUX Laurent NRP&  + Péle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO102 C5 = Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hpital de Haulepierre Cption Hématologie Biologigue
- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP& + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 C5 - Service de Chirurgie Candio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel RP& « Pile d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 CS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil {type mixie)
MEYER Nicolas NRP& - Pble de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO10S NCS - Laboratoire de Biostatistigues / Hopital Civil nologies de Communication {(option biclogigue)
+ Biostatistigues et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRPS - Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre anfipoison 48.02  Réanimation
PO105 C5 - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hpital Civil
MOMASSIER Laurent NRPO « Pole de Pharmacie-pharmacologie 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale
POOT C5 = Labo. de Neurcbiologie et Pharmacologie cardio-vasculaine- EATZ95 / Fac
MOREL Olivier NRP& - Pble d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
PO10E NCS - Service de Cardiclogie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPS - Pile de Spécialités médicales - Cphtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Po109 CS = Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& « Pdle Hépaio-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacgues NRPS - Pdle d'lmagerie 43.01  Biophysigue et médecine nucléaire
POY12 CS - Service de Médecine Nucléaire el Imagerie Moléculaire | ICANS
NOEL Gearges NRP3 - Pole d'imagerie 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Service de radiothérapie | ICANS Option Radicthérapie biclogique
NOLL Eric NRPA + Pdle d'Anesthésie Réanimalion Chirurgicale SAMU-SMUR 48.07  Anesihésiclogie-Reéanimation
MO1i1/ PO218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickasl NRPS - Pble d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 NCS - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire /| NHC {oplion cliniqua)
OHLMANN Patrick RPd + Péle d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
PO11E Cs - Service de Cardiclogie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPO « Pole de Pathologie Thoracigue 51.03 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
o204 MNCS = Service de Chirurgie thoracique / Mouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Cathering NRPS - Pble médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Po1E0 CS - Service de Pédiatrie |1l / Hépital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& -+ Pile d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecing d'urgence
PO205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la Cption : Médecine d'urgences
santé / Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRP&  + Pdle Hepalo-digestif de I'HOpital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO1T NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouve! Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPd  « Pble des Pathologies digestives, hépatiques et de la fransplantation 52.02 Chirurgie Digestive
RO C5 - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hbpital Civil
PETIT Thierry  ICANS 4702 Cancérologie ; Radiothérapie
POt CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérclogie Clinigue
PIVOT Xavier NRPO + ICANS 47.02 ; Radiothérapie
PO20G NCS = Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP& - Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
Po181 o] - Service d'Anesihésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP3  + Péle de Médecing Interne, Rhumalologie, Nutrition, Endocrinologie, 4404  MNutrition
PO1Z3 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine inteme &t nutrifion [ HP
PROUST Frangois NRP& - Pdle Téle et Cou 4502 Meurochirurgie
PO182 CS - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPd - Pile de Biclogie 46.03 Meédecine Légale et droii de la santé
PO125 CS - Service de Medecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
+ Insiitut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPd - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01  Option : Gastro-entérologie
PO128 NCS - Sernvice d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICC| Roméao NRP&  « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PO12T NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de Ia transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO12E L - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD NRP& - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pediatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO18G
ROUL Gérald NRP& - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5102 Cardiclogie
POi29 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRP&  + Pole d'imagerie 43.02 Radiologie et imagere médicale (opt clinigue)
Cs - Sen. d'Imagerie B - Imagerie viscérale el cardio-vasculaire / NHC

PO140




NOM et Prénoms cs5* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SANANES Nicolas NRP& - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstéirique : gynécologie
PO212 MCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Amaud MRP& - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie f SMO 55.02 Ophiaimologie
PO1E3 MNCS - Service d'Ophtalmologie f Nouvel Hopital Givil
SAULEAU Ernk-Andre MRPS  « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatigtiques, Informatique medicale et
PO184 NCS - Service de Santé Publigue / Hopital Civil Technologies de Communication
= Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC {option biclagique)
SAUSEINE Christian RPH = Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04  Urologie
PO143 Cs = Service de Chirurgie Urologique ! Nouwvel Hipital Civil
Mme SCHATZ Claude MNRPS - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie f SMO 5502 Ophialmologie
PO14T Cs = Service d'Ophtalmologie f Nouvel Hépital Civil
SCHMEIDER Francis MNREPS  « Pole Urgences - Réanimations medicales / Centre anfipoison 48.02 Réanimation
PO144 Cs - Service de Réanimation meédicale / HOpital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen MRP&  « Pdle de Psychiatne el de santé mentale 4304 Pédopsychiatrie ; Addictologie
POiES CS - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Givil
SCHULTZ Philippe MNRPS = Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Cto-rhino-laryngologie
PO145 NCE - Serv. d’'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence MRP&  « Pdle des Pathologies digestives, hépaligues et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO197 C5 - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive { HP Addictologie
Cption : Hépatologie
SIBILIA Jean NRFPS « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinclogie, 50.01 Rhumatologie
PO148 Diabétologie (MIRMED)
MNCS = Service de Rhumaiologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRFPS « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
o149 Cs = Service de Chirurgie du rachis / Hopilal de Hautepieme
STEPHAN Dominique MNRP& - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Option : Médecine vasculaire
PO15D Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique { NHC
THAVEAU Fabien MNRPG  « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Option : Chinurgie vasculaire
PO1S2 MCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale { NHC
Mme TRANCHANT Christing MNRP& = Péle Téte et Cou - CETD 49.01 MNeurologie
PO153 Cs - Service de Neurologie f Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& - Pole d'Imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale
PO15S CS = Service dimagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP {oplion clinigue)
VELTEN Michel MRP& -« Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01  Epidémiclogie, économie de la santé
PO15G MNCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biclogigue)

de la Santé / Hopital Civil
= Laboratoire d'Epidémiclogie et de santé publique / HC / Fac de Médecine

VETTER Denis MNRP& = Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Mutrifion, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO1ST MNCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Piemre NEP& - Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d’adultes
PO158 ] - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& = Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO15a NCS = Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Medecine et de la reproduction {option biclogique)
WVOGEL Thomas NRP& - Pole de Gériatrie 51.01  Option : Génatrie et biologie du vieillissement
PO1ED C5 = Service de soins de suite et réadaptation gériatrique / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP& - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Inteme
POiE2 Cs - Service de Medecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP& - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de Ia fransplantation 53.02 Chirurgie générale
PO20T NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& = Pile Téte et Gou 43.01  Neurclogie
POOCY Cs - Unité Meurovasculaire / Hipital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

*: C5 (Chef de service) ou NCS (MNon Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service proviscire {un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

Pé : Péle RP& (Responsable de Pole) ou NRPS (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consulianat hospitalier (poursuite des fonclions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2018
3, (7} Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --= 31.08.2017

(5) En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2012 8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) -> 31.08.2017

(6) En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 9) Consultant hospitalier (pour une 3&me année) —=> 31.08.2017




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPS + Pble Spécialités médicales - Ophtalmelogie / SMO 46.05 Médecine palliative
Cs Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Frangois Cs + Pole Hepato-digestif 52.01 Gasiro-Entérologie

Service de Gasiro-Entérologie - NHC
MIYAZAK] Toru + Pdle de Biologie

Laboratoire d'immuncicgie Biclogigue / HC
SALVAT Eric cs + Pdle Téte-Cou

Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP




woi3s| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
AGIN Armaud = Péle d'imagerie
MOO01 - Sernvice de Médecine nucléaire et Imagerie Moliculaire [ ICANS 4301 Biophysigue et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina = Pdle de Biclegie 4202 Histologie, Embryolegie et Cytogénétique
MODO03 - Service de Pathologie | Hautepierre {option bicdogique)
= Institut d'Histologie [ Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine = Péle d'Imagerie 47.02 Cancéroclogie ; Radiothérapie
Mo108 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle - Péle de Parmacologie 4803 Pharmacologie fondamentale ; phar-
MOTtT - Unité de Pharmacelogie clinique / Faculté de Médecine macologie clinigue ; addictologie
Cption : pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valéria + Pdle de Biclogie
MOODE = Laboratoire de Diagnosiic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Genetigue {oplion biclogigue)
BLOMDET Cyrille = Pole d'imagerie
Moo9t - Service de Médecing nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 4301 Biophysigue et médecine nucléaire
(option clinique)
BOUSIGES Oilivier = Pole de Biclogie
MOD92 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire [ HP 44,01 Biochimie el biologie moléculaire
Mme BUND Caroline = Pdle d'imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphagl = Pole de Biclogie
MO113 = Laboratoire d'Immunologie biologigue / Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunologie
CAZZATO Roberto = Pole d'imagerie 4302 Radiologie et imagene medicale {option
MO8 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne = Pole Téle-Cou 49.02 Neurochimurgie
M0124 = Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn = Pole de Biclogie
MO012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
{oplion biclogigue)
CHOQUET Philippe = Péle d'Imagerie
MoD14 = UFGB237 - Imagerie Préclinique / HP 4301 Biophysigue et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas - Pdle Téie et Cou-CETD 49.01  Neurologie
M08 - Centre d'Investigation Clinigue f NHC et HP
DALI-YOQUCEF Ahmed Nassim + Pdle de Biclogie
MOD17 - Laborateire de Biochimie et Biclogie moiéculaire / NHC 44,01 Biochimie et biclogie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste = Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 5302 Chirurgie générale
MO0 - Service de Chirurgie générale et Digestive [ HP
DEVYS Didier = Péle de Biclogie
Moo1s - Laboratoire de Diagnostic génétigue / Nouvel Hopital Civil 47.04 Genetigue {option biclogigue)
Mme DINKELACKER Véra + Pdle Téde et Cou - CETD 49.01  Neurologie
Mo131 - Service de Neurclogie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Péle de Biologis
Mooz - Laborateire de Biochimie et biclogie moigculaire / NHC 44,01 Biochimie el biclogie moléculaire
Mme ENACHE Irina = Péle de Pathologie thoracique
Mo024 - Service de Physiclogie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC 4402 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON + Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences madico-judiciaires et 46.03 Madecine Légale et droit de la santé
Mo034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
= Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis CS « Pdle de Biclogie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
MO025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack = Institut de Physiologie / Faculié de Médecine
MO027 = Péle de Psychiatrie et de santé mentale 4402 Physiologie (option clinigue)
- Service de Psychialrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre « Péle de Biologie 4501 Bactériclogie-Virelogie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Ciption Bactériclogie-Yirelogie biclogique
GRILLOM Antoine + Péle de Biologie 4501 Option : Bactériclogie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bacténologie / PTM HUS et Faculté de Med. (biclogique)
GUERIN Eric + Péle de Biologie
Mooaz - Laborateire de Biochimie et de Biclegie moléculaire [ HP 4403 Biclogie cellufaire (option biclogigue)
GUFFROY Aurélien = Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4703  Immunologie (option clinique)
Mo125 - Service de Médecine interne et d'immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura = Pole d'imagerie
Mot - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moleculaire / ICANS 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice » Pble d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO033 - Service de Médecine nucléaine et Imagerie Moleculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecing Nucléaire f NHC
JEHL Frangois = Péle de Biclogie
Mo03s - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 4501 Option | Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Pble de Biologie
MOOBS - Département Génomigue fonctionnelle et cancer / IGBMC 47.04 Génétigue {option biclogigue)




NOM et Prénoms Ccs*

Services Hospitallers ou Institut / Localisation

Sous-section du Consell National des Universités

Mme KEMMEL Véronigue
MCO3E

= Péle de Biologie

= Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HP

44,01 Biochimie et biologie moléculaire

KOCH Guillaume
Mo128

- Insfitut d'Anatomie Mormale / Faculté de Médecine

4201 Anatomie (Option clinique)

Mme KRASNY-PACINI Agata
MO134

= Péle de Médecine Physigue et de Réadaptation
- Insfitut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau

4905 Meédecine Physique et Réadaptation

Mme LAMOUR Valérie

= Pole de Biologie

Moo40 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire { HP 44,01 Biochimie et biclogie moléculaire

Mme LANNES Béalrice = Insfitut d'Histologie / Faculté de Médecine

MOD41 * Pdle de Biclogie Hisiologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 4202 (option biclogigue)

LAVALIX Thomas = Pole de Biologie

MOD42 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire { HP 4403 Biclogie cellulaire

LENORMAND Cedric + Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie

Mo103 - Service de Dematologie | Hopital Civil 5003 Dermato-Vénéréologie

Mme LETSCHER-BRU Valérie
MC045

= Pile de Bioclogie

= Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS

= Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

45.02 Parasitologie el mycologie
{opiion biclogique)

LHERMITTE Benoit

= Pdle de Biclogie

MO115 = Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cylologie pathologigues

LUTZ Jean-Christophe = Pdle de Chirurgie plastigue reconstructrice et esthéfique, Chirurgie maxiflo-

MOD48 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil

MEYER Alain = Insfitut de Physiologie / Faculté de Médecine

Moo93 * Pdle de Pathologie thoracique

- Sernvice de Physiclogie et d'Explorations fonctionnelies /| NHC

4402 Physiologie (option biologique)

MIGUET Laurent
MOD47

= Pile de Biologie

- Laboratoire d'Hémalologie biclogigue / Hopital de Hautepiemre et NHC

4403 Biologie cellulaire
{tvpe mixte : biologique)

Mme MOUTOU Céline

= Pole de Biologie

54.05 Biologie et médecine du développement

&p. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnosfic préimplantatoire { CMCO Schiltigheim st de la reproduction (option biologigue)
MOD49

MULLER Jean = Pdle de Biologie

MCOs0 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Genelique (option biclogique)

Mme NICOLAE Alina = Péle de Biclogie 4203 Anatomie et Cylologie Pathologigues
Moi27 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre {Option Clinique)

Mme NOURRY Nathalie * Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Meédecine ei Sanié au Travail (option

MOD11

- Service de Pathologie professicnnelle et de Médecine du fravail - HC

clinique)

PENCREAC'H Erwan
MO052

= Pole de Biologie

- Lahoratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil

4401 Biochimie el biclogie moléculaire

PFAFF Alexander
M0D053

= Pole de Biclogie

- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS

45.02 Parasitologie et mycologie

Mme PITON Amélie

« Pole de Biologie

47.04 Genétigue {option biclogigue)

MC0D4 = Laboratoire de Diagnosfic génétique / NHC

Mme PORTER Louise = Pole de Biologie 47.04 Genétique (type clinique)

MO135 = Service de Génetigue Meédicale / Hopital de Haulepierre

PREVOST Gilles + Pdle de Biologie 4501 Option : Bactériclogle-virologie (biclo-
MOD57 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)

Mme RADOSAVLIEVIC + Pdle de Biclogie

Mirjana - Laboratoire d’lmmunclogie biclogique / Mouvel Hapital Civil 47.03 Immunologie (option biclogique)

MOD52

Mme REIX MNathalie = Péle de Biclogie 43.01 Biophysigue et médecine nuciéaire
MO095 - Laboratoire de Biochimie et Biclogie moléculaire / NHC

- Service de Chirurgie { ICANS

ROGUE Patrick (cf. AZ)

= Pdle de Biclogie

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

MOOE0 = Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée [ NHC {opficn biclogigue)

Mme ROLLAND Delphing + P&le de Biologie 47.01 Heématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d’Hématologie biclogique / Hautepierre {type mixte : Hématologie)
ROMAIN Banoit = Pile des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation

MODBY = Service de Chirurgie générale et Digestive /| HP 53.02 Chirurgie générale

Mme RUPPERT Elisabeth = Pole Téte et Cou

MO108 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01  MNeurologie

Mme SABOL Alina = Pole de Biclogie

MO05E - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

{oplion biclogigue)

Mme SCHEIDECKER Sophie
Mo122

= Pole de Biclogie

- Laboratoire de Diagnosfic génétique / Nouvel Hépital Civil

47.04 Généligue

SCHRAMM Frédéric
Moo6a

= Pole de Biclogie

- Institut {Laboratoire) de Bactériologie / FTM HUS et Faculté

4501 Option : Bactérioclogig-virologie (biolo-
gigue)
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitallers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités

Mme SOLIS Morgane = Pile de Biclogie 4501 O ; hygiéne

MO123 - Laborateire de Virologie / Hopital de Hautepiers hospitaliére
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelie + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endecrinologie,

MOOBD Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

= Semnvice de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy = Pdle de Pathologie thoracique

MOOT0 = Service de Physiclogie et explorations fonctionnelles /| NHG 4402 Physiologie (option clinique)

Mme TALON |sabelie = Pdle médico-chirurgical de Pediatrie 5402 Chirurgie infantile

M003g - Service de Chirurgie Pediatrique / Hopital Hautepierre :

TELETIN Marius . Pﬁle_de Biolqgie . _ o

MOOT1 - Bervice de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 5405 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biclogique)

VALLAT Laurent = Pidle de Biclogie Hématelogie ; Transfusion

MOO74 - Laboratoire d'immunologie Biologique - Hapital de Hautepierre 47.01  Option Hematologie Biclogique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Péle de Biologie 45.01 Bactériclogie-Virologie ; Hygiéne Hospitaligrs

MO128 - Laboratoire de Virologie f Hopital Civil Option Bactériclogie-Virologie biologique

Mme VILLARD Cidile = Péle de Biologie

MOOTE - Labo. de Parasitologie et de Mycologie medicale / PTM HUS et Fac 4502 Parasitologie et mycologie {option bio-
logigue)

Mme WOLF Michéle * Charge de mission - Adminisiration générale

MC010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariang + Péle Médico-Chirurgical de Pediatrie o

ép. MARCANTON| - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepiere 54.01 Pediatre

MOT16

ZOLL Joffrey = Pdle de Pathologie thoracique

MOOT7 = Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian PO166

Département d'Histoire de la Médecine { Faculté de Médecine T2

Epistémologie - Histoire des sciences et des
technigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Mils

Mr LANDRE Lioned

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna  M0082

Département d'Histoire de la Médecine [ Faculté de Médecine T2
ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 89.
Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine T2
Département d'Histoire de la Médecine ( Faculté de Médecine 72,

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Episiémologie - Histoire des Sciences et des
techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAss. GRIES Jean-Luc nOOa4 Medecine génerale (01.08.2017)

Pr GUILLOU Philippe Monas Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MO090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2018)
Dr ROUGERIE Fabien MODS7 Médecine générale (01.08.2014 au 31.08.2017)

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

Drre CHAMBE Juliette MO108 53.03 Meédecine générale {01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

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

Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre GROS-BERTHOU Anna MO109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Medecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Fia no0nas Professeure certifiée d'Anglais {(depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MODaE Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.593)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noglle  maDa7 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.08.11)
Mme JUNGER Micole MOonaa Professeure cerifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEMN Susanne MOS8 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominigue = Pile medico-chirurgical de Pediatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
COr DE MARCHI Martin = P8le Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte = Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Mouvel Hopital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicle * Pdle de Pharmacie-phamacologie
- Service de Phammacie-Siérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick = Pdle de Gériatrie
- Service de Scins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD { Hopital de la Reberisau
Mme Dre LALLEMAN Lucie = Ple Urgences - SAMUGT - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)
Dr LEFEBYRE Nicolas = Pdle de Spécialités Madicales - Ophtalmologie - Hygigne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses el Tropicales / Nouvel HGpital Civil
Mme Dre LICHTBLAL Isabelle = Péle de Biclogie
- Laberatoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI * Péle de Gériatrie
Catherine - Secteur Evaluation / Hopital de la Roberisau
Dr NISAND Gabriel = Pole de Santé Publique et Sante au travail
- Service de Santé Publigue - DIM / Hapital Civil
Mme Dre PETIT Flore = Pdle de Specialités Medicales - Ophtalmologie - Hygigne (SMO)
- UCSA
Dr PIRRELLO Clivier Péle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrigue / CMCO
DOr REY David = Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- aLe trait d'union» - Centre de =oins de linfection par le VIH / Nouvel Hapital Civil
Mme Dre RONDE OUSTEAU Cecile « Ple Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hipital de Hautepierre
Mme Dre RONGIERES Catherine * Péle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologigue d' AMP { CMCO
Dr TCHOMAKOY Dimitar = P8le Médico-Chirurgical de Pédialrie

- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatrigues / Hopiial de Haulepierre

Mme Dre WEISS Anne = Pble Urgences - SAMUBT - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

de droit et & vie (membre de nstituf)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biclogie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

=)

=]

pour trois ans (1er septemnbre 2018 au 371 aolt 2021)
Mme DANICN-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

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

pour trois ans (1er septembre 20198 au 371 aoit 2022)

DUFOUR Patrick {Cancérologie clinigue)

NISAND Israél (Gynécologie-obstétrique)

PINGET Michel (Endocrinologie, diabéte et maladies méfaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

pour trois ans (1er septembre 2020 au 371 aolt 2023)

BELLOCQ Jean-Pierre {Service de Pathologie)

DANION Jean-Marie (Psychiatrie)

KEMPF Jean-Frangois {Chirurgie orthopédigue et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences meédico-chirurgicales Adultes)

=]

-]

=]

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CMNU-31 IRCAD (01.08.2008 - 30.08.2012 / renouvelé 01,10.2012-30.09.2015-30.05.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique (2019-2020)
Pr KINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Walter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antoine (2019-2020)
Pr MASTELLI Antoine (2019-2020)
Pr REIS Jacques (2019-2020)
Pre RONGIERES Catherine (2019-2020)

(* 4 années au maximum)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIM Serge (Crthopédie et Traumatologie) / 01.08.01
BAREISS Pierre {Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologigue) / 01.10.85
BAUMANN Reng (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16
BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Miche! (Hygiéne Hospitaligre) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interme) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOEHM-BURGER NMelly (Histologie) / 01.08.20

BOURJAT Pierre (Radiclogie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.08.19
BRECHENMACHER Claude {Cardiologie) / 01.07.93
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 04.09.10
BURGHARD Guy (Pneumoclogie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.08.18
CANTINEALU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.08.15
CHAMPY Maxime (Stomatoiogie) / 01.10.85

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacgues (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile} / 31.10.16
COLLARD Maurice {Neurologie) / 01.08.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.08.98

CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.02.11

DIETEMANN Jean-Louis {(Radiclogie)/ 01.08.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.08.17

DUCLOS Bemard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.08.18
DUPEYRON Jean-Fierre (Anesthésiclogie-Réa.Chir.)/ 01.08.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel {Cytologie et histologia) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

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
GRUCKER Daniel (Biophysigue) / 01.08.18

GUT Jean-Piere (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Miche! (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biclogique) f 01.09.06
HEID Emest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) [ 01.09.09

JACOMIN Didier (Urologie)  09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.05.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédigue) /01.09.11
JESEL Michel {(Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre {Chirurgie orthopédigue) / 01.08.06

KEMPF Jules (Biologie cellulzire) / 01.10.95

KREMER Michel / 01.05.98

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.08.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumalologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Geériatrie) f 01.08.07

KURTZ Daniet (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabrigl {Orthopédie et fraumateologie) / 01.10,98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinigue) [ 01.08.11
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.18

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) f 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.08.10

LUTZ Patrick {Pédiafrie) f 01.08.16

MAILLOT Claude {Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel {Biochimie et biol. moléculaire) / 01.08.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale)/ 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.84
MARESCAUX Christian (Meurologie) / 01.09.19
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) / 01.08.13
MEYER Pierre {Biostatistiques, informatigue med.)/ 01.08.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériclogie) / 01.08.11

MORAND Gecrges (Chirurgie thoracique) / 01.09.09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.08.09

OUDET Fierre (Biologie cellulaire) / 01.08.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunclogie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michei (Psychiatrie) f 01.09.15

hme FAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11

PINGET Michel (Endocrinclogie) / 01.08.19
POTTECHER Thierry {Anesthésie-Reéanimation) / 01.08.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

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

SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.08.20
SAUVAGE Paul {Chirurgie infantile) / 01.08.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01,1085
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétriqua) ( 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecing Interme) ( 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiotheérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacclogie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) / 01.09.10

STOLL Claude {Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (\irologie) / 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 pathologigue) / 01.08.13
VINCENDOM Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul [Anatomis Pathologique) / 01.08.08
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.08.11
WIHLM Jean-Marie {Chirurgie thoracique) / 01.08.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.08.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie)/ 01.08.96

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'Hapital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hapital Civil : 1, Place de 'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hapital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 48 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hépital de La Robertsau : B3, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.B8.11.55.11
- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 87200 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. : (3.88.62.83.00
C.C.O.M. - Centre de Chinsrgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 86 - F - 67403 Illkirch Graffenstaden Cedex - Tél. ; (3.88.55.20.00
E.F.5. : Etablissement Frangais 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, ue de |a Porte de I'Hopital - 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 A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
ALEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES AFPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je
jure au nom de I’Etre supréme d’étre fidéle aux lois de I’'honneur et de la probité dans
I’exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un

salaire au-dessus de mon travail.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidele a mes promesses. Que

je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreéres si j'y manque.
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sur le terrain que pour la rédaction de ce projet. Tes compétences, ta rigueur, ta
disponibilité, ta tolérance, tes corrections en rouge toujours plus constructives (auxquelles
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A ma Directrice de Thése, Madame la Docteure Lina JAZAERLI
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collaboration vertueuse fera une base solide pour notre travail d’équipe a I'avenir. « Maman
Lina » : c’est par ces termes que nous avons aimé t’'appeler avec mes cointernes lors de
notre semestre dans le service de réa poly. Ta bienveillance, ton compagnonnage
remarquable, ta perspicacité et ta simplicité si efficace pour résoudre chaque probleme
méme des plus compliqués, tes compétences, ton assurance qui rassure, ton soutien sans
faille, ta capacité d’organisation, ta bonne humeur et ton franc-parler forcent le respect et
I’admiration. J'ai beaucoup aimé partager avec toi toutes mes interrogations et mes doutes,
tant sur le plan professionnel et pour la rédaction de ce travail, que sur le plan personnel.

J'aurai grand plaisir de travailler a nouveau a tes cotés.
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A mes parents

Pour votre amour inconditionnel, votre soutien sans faille au prix de beaucoup de
concessions et toutes les valeurs que vous avez sues me transmettre et que j'espére faire
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17

A ma sceur, ma Pépette

Pour tous ces moments d’allégresse et d’insouciance, nos disputes et nos limaces au
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chaque matin contre ton réveil, nos échanges artistiques, les moments de doute ou j'ai
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valeurs auxquelles tu étais tres attachée. Merci d’avoir embelli nos quotidiens. Je ne
t’oublierai jamais, toi le pilier de la famille Lagarrigue. On se retrouve bient6t pour de plus

belles balades.

A la famille Lagarrigue

Pour votre bienveillance et votre amour envers les deux derniers petits-enfants de la famille,

je ne I'oublierai jamais.

A la cousinade Chanfrault

A mes presque freres et sceurs, Clarinette, Jeannette, Jean-Ba et Max, pour tous nos
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complicité avec ma sceur entre autre et pour avoir supporté les bétises des plus grands. La
relation si particuliére qui unit notre famille se doit d’étre entretenue, vivement le mariage !
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A I'équipe de la réanimation chirurgicale polyvalente du NHC : Docteure Anne ROCHE,
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I. INTRODUCTION

1. Lésion maligne péri-ampullaire pancréatique

Au niveau mondial, le cancer du pancréas est le treizieme plus fréquent avec quatre cent
cinquante-neuf mille neuf cent dix-huit nouveaux cas en 2018 (1). En France, il représente
18% des cancers digestifs, parmi lesquels il est le troisieme cancer le plus fréquent chez
I’'homme et le deuxieme cancer le plus fréquent chez la femme. Son taux d’incidence est en
augmentation de 2,7% par an depuis 1990, et de facon plus marquée chez la femme. Il
occupe le cinquiéme rang en termes de mortalité par cancer chez I'homme et le quatrieme
rang chez la femme (2). Malgré I'amélioration de sa prise en charge au cours des dernieres
décennies, ce cancer reste grevé d’un pronostic sombre avec une survie a cing ans de moins
de 10% (3). Les principaux facteurs de risque environnementaux établis sont le tabagisme et
I'obésité (4)(5). 70 a 80% de ces tumeurs sont localisées dans la téte du pancréas, ce qui
explique gu’elles soient le plus souvent révélées par un ictére. La grande majorité des
formes histologiques est représentée par I'adénocarcinome canalaire pancréatique, soit
90%. Les autres formes comptent une grande variabilité de types histologiques, tels que les
tumeurs endocrines, les ampullomes, les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses
du pancréas (TIPMP) ou encore les cholangiocarcinomes. Ces lésions malignes ont la
particularité de présenter une résistance a la chimiothérapie, la radiothérapie ou encore
I'immunothérapie (6)(7)(8)(9). La chirurgie constitue finalement le seul traitement curatif

pour ce type de cancer (10)(11), mais dont seuls 15 a 20% des patients peuvent accéder.
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2. Duodénopancréatectomie céphalique et duodénopancréatectomie

totale

2.1. Duodénopancréatectomie céphalique

Allan O. Whipple fut le premier en 1935, a décrire une technique opératoire de
résection de carcinomes de [|'‘ampoule de Vater chez trois patients: Ia
duodénopancréatectomie céphalique (DPC) (12). Il s’agit d’'une des procédures chirurgicales
les plus complexes et risquées puisqu’elle n’est pas restreinte a un seul organe. En général,
trois anastomoses sont en effet requises au niveau du pancréas, de I'estomac et des voies
biliaires. S’y associe une dissection le long des gros vaisseaux abdominaux, et parfois méme
la nécessité de résection-anastomose vasculaire, reflétant ainsi toute la complexité de cette

intervention.

e

a

Figure 1 : Duodénopancréatectomie céphalique : limites de résection en cas de conservation antropylorique (1) et en cas
d'antrectomie (2). D’apres Buc E., Sauvanet A. Duodénopancréatectomie céphalique. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris),
Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-880-B, 2011.
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Figure 2 : Reconstruction aprés duodénopancréatectomie céphalique : anastomoses pancréaticojéjunale, hépaticojéjunale
et gastrojéjunale précolique (montage de Child). D’apres Buc E., Sauvanet A. Duodénopancréatectomie céphalique. EMC
(Elsevier Masson SAS, Paris), Techniques chirurgicales - Appareil digestif, 40-880-B, 2011.

Du fait d’'une mortalité élevée, cette opération est restée peu pratiquée jusque dans les
années 1980. Elle a dés lors connu son essor avec I'émergence de centres spécialisés et
I"amélioration des techniques chirurgicales. La centralisation de la prise en charge des
Iésions péri-ampullaires a ainsi permis une nette réduction de la mortalité liée a cette
procédure chirurgicale (13)(14). Celle-ci est en effet passée de 30% dans les années 1970 a
moins de 5% a partir des années 2000 dans les centres spécialisés avec de grandes séries de
patients (15)(16)(17)(18). De méme, la survie postopératoire a cing ans a atteint 20 a 30%

dans ces centres (19)(20). L'indication premiere de la DPC demeure actuellement

I’adénocarcinome de la téte du pancréas.
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2.2. Duodénopancréatectomie totale

La duodénopancréatectomie totale (DPT) a été décrite pour la premiére fois en 1943
par Eugene W. Rockey (21). Cette technique chirurgicale est longtemps restée la référence
dans le traitement des cancers pancréatiques, notamment dans les années 1960 et 1970. La
plupart des complications aprés une chirurgie du pancréas étant liée a des problémes

d’anastomose, la DPT représente une solution a ces écueils.

iy

Figure 3 : Reconstruction aprés duodénopancréatectomie totale (avec conservation du pylore) : anastomoses
hépaticojéjunale et duodénojéjunale, effectuées sur la premiéere anse ascensionnée en transmésocolique. D’aprés Sauvanet
A. Duodénopancréatectomie totale et totalisation de pancréatectomie. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Techniques
chirurgicales - Appareil digestif, 40-880-E, 2011.

Cependant, avec l'augmentation de la pratique de cette intervention, les problémes
métaboliques majeurs induits par cette procédure sont devenus incontestables. Elle est en
effet systématiquement responsable d’un diabéte insulino-requérant difficile a équilibrer, de

problemes de malabsorption en lien avec I'absence de production des sucs pancréatiques,
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d’une stéatorrhée et de ses complications associées (perte de poids, cachexie, réduction du
temps de transit du bol alimentaire, carence en vitamines liposolubles). Du fait des
problémes d’insuffisance pancréatique endocrine et exocrine, et de la réduction de la qualité
de vie sans bénéfice oncologique, I'engouement pour la DPT s’est rapidement estompé. Elle
conserve en revanche des indications bien spécifiques, telles que la pancréatite chronique,
un cancer pancréatique familial, les tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses du
pancréas (TIPMP) a haut risque de malignité, les tumeurs neuroendocrines pancréatiques
multifocales, un cancer du pancréas localement avancé, ou encore une anastomose
pancréatique a trop haut risque pour une DPC (texture pancréatique molle, aspect stéatosé,
diamétre du canal de Wirsung trop petit). Nous observons actuellement dans les centres
spécialisés les mémes taux de mortalité inférieurs a 5% pour ce type d’intervention, avec

une qualité de vie post-opératoire semblable a celle aprés une DPC (22)(23).

3. Drainage des voies biliaires préopératoire pour ictére rétentionnel

L'ictere rétentionnel est le symptome le plus fréquent de découverte des tumeurs
invasives péri-ampullaires (24)(25). Il est la conséquence d’une obstruction des voies biliaires
par la tumeur et est ainsi a I'origine de la réalisation d’'un geste de drainage des voies
biliaires préopératoire (DBP) chez 52% a 78% des patients en ictére rétentionnel selon les
séries (26)(27)(28)(29). Le but de cette procédure est de réduire les signes fonctionnels

invalidants tels que le prurit, mais aussi de diminuer la morbidité induite par cet ictere.

Des études ont montré que lictere rétentionnel préopératoire affecte négativement le
pronostic a long terme dans la prise en charge des tumeurs péri-ampullaires (30)(31). Ceci
peut s’expliquer par le fait que cet ictére rétentionnel est associé a une altération de

I'immunité (32) et une augmentation de l'incidence de la morbi-mortalité (33), ainsi qu’a des



33

perturbations de ’"hémostase (34), un retentissement sur la fonction rénale (35) ou encore
myocardique (36). Bien que ce symptéme soit reconnu comme un facteur de risque majeur
de morbidité infectieuse (37) et de contamination infectieuse de la bile (38), la place du DBP
demeure tres débattue dans la littérature. Bien que ce geste diminue le risque d’angiocholite
(39) et I'incidence des complications liées a l'ictere, il est associé a une morbidité propre
importante. Ainsi, van der Gaag et al. rapportent dans une étude prospective en 2010 que
les DBP sont associés a une augmentation significative des complications sévéeres
comparativement a une chirurgie précoce (74% versus 39% avec RR = 0,54, IC a 95% = [0,41-
0,71] et p < 0,001) (40). La prévention des complications séveres dans les
duodénopancréatectomies pour tumeur péri-ampullaire est en effet essentielle car ces
complications peuvent retarder |'acces a une thérapie adjuvante (41) et avoir un impact sur

le pronostic a long terme.

Méme si les sociétés savantes ne le recommandent plus de facon systématique du fait de
I"augmentation importante du taux de complications notamment infectieuses, le geste de
DBP conserve toutefois des indications incontournables. Ainsi, la Société Nationale Francaise
de Gastro-Entérologie (SNFGE) recommande de discuter ce geste uniquement en cas
d’angiocholite, d’ictére sévere (hyperbilirubinémie > 250 umol/l) avec ou sans prurit
invalidant, d’indication a un traitement néoadjuvante avec obtention d’une bilirubinémie

normale, ou encore la nécessité de retarder I'intervention (trois a quatre semaines)(42)(43).

Les différents gestes de DBP sont représentés par la pose de stent biliaire au décours d’une
cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) avec ou sans sphinctérotomie,
ou par radioguidage, ou encore la pose d’un drainage biliaire externe ou interne-externe par

radioguidage. A I'heure actuelle, aucune étude bien menée n’a mis en évidence de
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différence significative en terme de morbi-mortalité concernant les différents types de DBP
(endoscopique versus radioscopique) (44). Les résultats de différentes études rétrospectives
demeurent ambivalents et aucune recommandation n’a pu formellement étre établie en

faveur d’un type de DBP (45)(46).

4. Morbidité postopératoire

La duodénopancréatectomie pour tumeur péri-ampullaire pancréatique est responsable
d’une morbidité importante avec des taux de complications variant selon les séries de 29% a
60% (47)(48)(49). Ces complications sont décrites en grades par la classification de Clavien-
Dindo selon leur niveau de gravité et le degré d’invasivité des traitements pour les contréler

(50).

GRADE DEFINITION

Pas de traitement / traitement médical non spécifique (électrolytes, antalgiques,
antiémétiques, antipyrétique, diurétiques), kinésithérapie, prise en charge des plaies
au lit du malade
Traitement médical spécifique (antibiotiques, anticoagulants, transfusion, nutrition
parentérale exclusive)
Traitement interventionnel (radiologique, endoscopique ou chirurgical) :

3A : sans anesthésie générale

3B : avec anesthésie générale
Complication menacant le pronostic vital et nécessitant une prise en charge en
réanimation ou soins intensifs :

4A : une seule défaillance d’organe

4B : défaillance multi-viscérale
Déces
Tableau 1 : Classification de Clavien-Dindo. D’apres Dindo et al., Classification of surgical complications : a new proposal
with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a survey. Ann Surg 2004; 240(2):205-213.

4.1. Complications non infectieuses

Les principales complications non infectieuses apres duodénopancréatectomie sont

en premier lieu la gastroparésie ou vidange gastrique retardée (20-50%) (51)(52), puis la
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fistule pancréatique (10-20%) (53)(54), puis I’hémorragie post-pancréatectomie (3-9%)

(55)(56), et enfin la fistule chyleuse (1-16%) (57)(58).

4.2. Complications infectieuses

Les complications infectieuses aprés pancréatectomie constituent une part
importante de la morbidité postopératoire. Dans une étude rétrospective sur cing cent
cinquante patients en 2013, Kent et al. mettaient en évidence 31% de complications
infectieuses et 11% de complications infectieuses majeures (grade > 3 de la classification
Clavien-Dindo), dont 14% d’infection du site opératoire, 9% de surinfection de fistule
pancréatique, 7% d’infection urinaire et 6% de pneumopathie (59). De méme en 2017, De
Pastena et alL observaient sur une cohorte de huit cent quatre-vingt-treize patients, 45,8%
de complications infectieuses aprés DPC dont le seul facteur de risque indépendant était le
DBP (p < 0,001 ; odds ratio a 3,8). lls notaient également un taux d’infection multi-sites de

41,6% et 78,5% de bactéries multi-résistantes (60).

La principale complication est représentée par les infections de site opératoire (1SO)
avec un taux variant de 8% a 48% (59)(61)(62), parmi lesquelles on compte les infections de
cicatrice, les infections et les abcés intra-abdominaux, la surinfection de fistule pancréatique,
ainsi que les péritonites secondaires nosocomiales postopératoires. Dans une méta-analyse
de 2020 qui regroupait seize mille neuf cent trente-neuf patients ayant été opérés d’une
DPC, quinze mille huit cent soixante-dix-neuf d’une pancréatectomie distale et dix mille
cinquante-neuf d’'une hépatectomie, Mentor et al. relevaient un taux d’infection du site
opératoire apres pancréatectomie de 25,1% (p < 0,001) dont 32% apres DPC (p < 0,001).

Parmi elles, ils observaient 9% d’infection de cicatrice et 16,5% d’infection profonde. Les
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facteurs de risque d’ISO spécifiques des pancréatectomies étaient le DBP (p < 0,001), la

chimiothérapie (p < 0,001) et la radiothérapie (p = 0,007) (63).

5. Prophylaxie/thérapie anti-infectieuse pour DPC et DPT

En 1999, les recommandations du Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
préconisaient I'introduction d’une prophylaxie anti-infectieuse péri-opératoire dans le but
de prévenir les infections du site opératoire (64). L'utilisation prophylactique des agents
anti-infectieux en péri-opératoire est basée sur la classification de contamination des
interventions chirurgicales, dite de Polk et Altemeier (65). Ainsi, les DPC et DPT sont
considérées dans la classe 2 de cette classification (chirurgie propre contaminée avec
ouverture de viscére creux mais avec contamination minime). Une antibioprophylaxie est
ainsi systématiquement réalisée pour toute DPC/DPT selon les recommandations de la
Société Frangaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR), en peropératoire uniquement
(céfazoline ou céfuroxime ou céfamandole, si allergie gentamicine et clindamycine) (66). Ces
recommandations excluent en revanche les patients porteurs d’'une prothése des voies
biliaires, chez qui une antibiothérapie est alors préconisée sans précision. En effet, dés lors
gu’il y a eu un geste de DBP et une contamination importante de la bile, la chirurgie bascule
dans la classe 3 (chirurgie contaminée avec bile infectée). Actuellement, en cas de
prélevement microbiologique biliaire préopératoire positif (angiocholite), le risque
postopératoire d’ISO est significativement accru (risque relatif a 6,52 [2,50-16,96]) (67)(68).
Celles-ci sont en effet associées a une durée moyenne de séjour prolongée d’'une durée
moyenne de 9,7 jours par infection et une augmentation des co(ts hospitaliers d’une

somme moyenne de 21000 dollars ; soit a I’échelle d’un pays un exces d’environ un million
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de jours d’hospitalisation représentant 1,6 milliards de dollars de colts supplémentaires

(69)(70)(71).

De plus, Cortes et al. ont observé en 2006 une importante proportion de culture de bile
polymicrobienne (54%) chez ces patients, ainsi qu’un taux de résistance important a la
céfazoline (97%)(72). Ces résultats ont été appuyés par la suite par d’autres études

(73)(74)(75).

La littérature et les recommandations actuelles ne définissent ainsi pas précisément le
type de thérapie anti-infectieuse adaptée aux différentes situations des patients opérés
d’une DPC ou DPT. En particulier, I'intérét de la prise en compte du spectre de résistances
des différents germes objectivés lors de la culture biliaire peropératoire semble logique mais
n‘a que rarement été validé dans une étude clinique. Le but de ce travail est d’évaluer
'intérét de la  thérapie anti-infectieuse  peropératoire au  cours des
duodénopancréatectomies, plus particulierement au sein de la population des patients ayant
bénéficié d’'un DBP. Notre hypothese est qu’une thérapie anti-infectieuse adaptée au
spectre de résistances des différents germes mis en évidence lors de la biliculture

peropératoire réduirait significativement le taux de complications postopératoires.

Afin de répondre a cette problématique, nous nous efforcerons de décrire la morbi-

mortalité liée a cette intervention, ainsi que I'incidence des agents pathogénes en cause.
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Il. MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle non interventionnelle au CHRU

de Strasbourg entre avril 2012 et décembre 2018.

1. Population

1.1.Critéres d’inclusion

Tout patient majeur de plus de 18 ans, affilié a un régime de protection sociale,
devant étre opéré d’'une DPC ou DPT pour une tumeur maligne péri-ampullaire dans le
service de chirurgie digestive et endocrinienne du Nouvel Hépital Civil au CHRU de

Strasbourg, avec ou sans geste de drainage biliaire préopératoire était inclus dans I'étude.

1.2.Critéres d’exclusion

Tout patient mineur, sous régime de protection (curatelle, tutelle, sauvegarde de

justice), ou n’ayant pas donné son consentement au recueil de données, était exclu de

I’étude.
2. Criteres de jugement

2.1. Critere principal de jugement

Nous avons décrit I'incidence de la morbidité et de la mortalité en réanimation, a 128,

J90 et J365 dans les suites d’une DPC ou d’une DPT.

2.2. Criteres secondaires de jugement

Pour décrire lincidence du nombre de complications et de la mortalité
postopératoires lors du séjour hospitalier en fonction de la bonne adaptation de la thérapie

anti-infectieuse peropératoire, nous avons défini plusieurs critéres concernant cette
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thérapie. Nous I’'avons ainsi considérée comme efficace des lors qu’aucun micro-organisme
n’était identifié dans les préléevements microbiologiques peropératoires ou que le micro-
organisme identifié en peropératoire était sensible a cette thérapie aprés avoir relevé
I"'antibiogramme ou I'antifongigramme. Cette thérapie était considérée comme adaptée des
lors qu’elle était efficace, qu’elle suivait les recommandations en vigueur de la SFAR (66) en
I’absence de DBP et qu’une désescalade de la thérapie avait pu étre réalisée (en fonction de

sa possibilité et de la disponibilité des antibiogrammes ou antifongigrammes).

3. Procédure chirurgicale

Apres induction anesthésique, chaque patient recevait une thérapie anti-infectieuse de
fagon prophylactique ou curative selon I'existence ou non d’un geste de drainage biliaire
préopératoire. Au début de I'intervention chirurgicale, une ponction de bile (au niveau de la
vésicule biliaire et/ou de la voie biliaire principale) était réalisée pour examen
microbiologique. Une duodénopancréatectomie céphalique ou totale sans conservation
pylorique était pratiquée, classiquement associée a une lymphadénectomie locorégionale.
La cavité abdominale était drainée a l'aide de lames. Chaque patient était surveillé au
minimum vingt-quatre heures en post-opératoire au service de réanimation chirurgicale

polyvalente du Nouvel Hopital Civil au CHRU de Strasbourg.

4. Recueil de données

Les données cliniques et paracliniques préopératoires, péri-opératoires et

postopératoires ont été recueillies rétrospectivement par revue des dossiers.
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4.1.Données préopératoires
Les parametres démographiques préopératoires collectés étaient le sexe, I'age a la
date de l'intervention, le poids, la taille, I'indice de masse corporelle, I'existence d’une
obésité, la classification ASA, le score IGS2, la présence d’une dénutrition et d’'une perte de

poids de plus de 10%, le recours a une immunonutrition.

Les comorbidités telles que les antécédents cardiovasculaires (hypertension artérielle,
cardiopathie, insuffisance cardiaque, coronaropathie, artérite oblitérante des membres
inférieurs, fibrillation atriale, accident vasculaire cérébral), les pathologies respiratoires
(bronchopneumopathie chronique obstructive, insuffisance respiratoire chronique), un
diabéte, une dyslipidémie, un antécédent de maladie thromboembolique veineuse, une
insuffisance rénale chronique (définie par le calcul du débit de filtration glomérulaire selon la
méthode Cockcroft et Gault ou CKD-EPI si disponible), une intoxication tabagique et/ou
alcoolique chronique, une hépatopathie, le score de Charlson avec calcul de la probabilité de
survie a dix ans (76)(77) et la durée de séjour préopératoire ont été relevées. Les données
biologiques préopératoires comprenaient I'albuminémie, la bilirubinémie totale, les taux de
phosphatases alcalines (PAL), gamma-glutamyl transpeptidases (GGT), les ASAT et ALAT, le

taux de prothrombine, 'hémoglobinémie, et la créatininémie.

Les facteurs de risque de colonisation a bactérie multi-résistante (BMR) (hospitalisations
multiples, hospitalisation récente en réanimation, prise de céphalosporine de troisieme
génération ou fluoroquinolones ou antibiothérapie a large spectre dans les trois mois
précédents, la prise récente d’un antifongique, une colonisation a entérobactérie

productrice de béta-lactamase a spectre étendu depuis moins de trois mois, une
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hospitalisation a I'étranger dans les douze mois précédents ou un voyage récent a I'étranger)

étaient également notés.

Enfin, I"'administration d’'une chimiothérapie néoadjuvante et |’existence de localisations

tumorales secondaires ont également été recueillies.

4.2. Geste de drainage biliaire préopératoire

L'apparition d’un ictére rétentionnel préopératoire, le développement d’une
angiocholite, l'introduction d’une antibiothérapie ou d’un antifongique préopératoire
(nature et durée), le type de DBP et le délai entre ce geste et I'intervention chirurgicale (DPC
ou DPT) ont été relevés. Si des prélévements microbiologiques (hémocultures, culture de
bile) avaient été réalisés, le type de micro-organisme retrouvé était renseigné, de méme que
son mécanisme de résistance selon |'espéce (résistance a I'amoxicilline, production d’une

pénicillinase de haut niveau ou d’une béta-lactamase a spectre étendu).

4.3.Données peropératoires

Les données peropératoires incluaient le type d’intervention (DPC ou DPT), la voie
d’abord (laparotomie, ccelioscopie, chirurgie assistée par robot), la durée de la chirurgie, le
volume estimé de pertes sanguines, la nécessité d’une transfusion avec le nombre de culots
de globules rouges et de plasma frais congelés transfusés, la pose d’un cathéter péridural

préopératoire.

4.4. Thérapie anti-infectieuse péri-opératoire et postopératoire
Selon gu'’il y ait eu ou non un geste de drainage biliaire préopératoire, le type de
thérapie anti-infectieuse prophylactique (antibioprophylaxie, antifongoprophylaxie) et/ou

curative peropératoire (avec sa durée) étaient notés.
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4.5. Données bactériologiques et mycologiques

Pour chaque intervention, nous relevions l'existence de prélevements de bile
peropératoire (issue de la voie biliaire principale et/ou de la vésicule biliaire) pour mise en
culture bactériologique et/ou mycologique, puis I'existence d’une contamination biliaire
avec les micro-organismes mis en évidence, ainsi que leur mécanisme de résistance selon
I'espece (résistance a I'amoxicilline, production d’une pénicillinase de haut niveau ou d’une
béta-lactamase a spectre étendu, résistance au fluconazole). L'adaptation de la thérapie
anti-infectieuse peropératoire en fonction des micro-organismes retrouvés dans les
préléevements microbiologiques peropératoires était ensuite évaluée; I'existence d’une
désescalade de la thérapie anti-infectieuse était recueillie en fonction de la possibilité de sa

réalisation.

4.6. Données postopératoires

Les données postopératoires incluaient les résultats de I'examen
anatomopathologique de la piéce opératoire, le recours a une nutrition parentérale ou a de
la sandostatine, le délai d’ablation de la sonde naso-jéjunale, des lames et du cathéter

veineux central, la durée de séjour en réanimation et a I'hopital.

4.7. Complications infectieuses
Les complications infectieuses per- et post-opératoires étaient définies selon les
recommandations du Technical Committee on Nosocomial Infections and Care-related

Infections (78).

Les infections liées aux cathéters veineux centraux étaient définies par |'association d’une
bactériémie et/ ou fongémie survenant dans les quarante-huit heures encadrant le retrait du

cathéter veineux central ET soit une culture positive du site d’insertion ou du cathéter au
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méme micro-organisme (10® colony-forming units (CFU)/ml), soit des hémocultures sur
veine périphérique et cathéter central positives au méme micro-organisme avec un rapport
hémoculture quantitative centrale/hémoculture périphérique supérieur a cing ou un délai
différentiel de positivité des hémocultures centrale/périphérique supérieure a deux heures

avec une positivité plus rapide pour ’lhémoculture centrale.

Les infections du site opératoire (ISO) étaient définies par une infection superficielle ou
profonde de la plaie chirurgicale survenant dans les trente jours postopératoires, ou du site
opératoire d’organe ou de cavité. Les abces intra-abdominaux étaient définis par la présence
d’une collection postopératoire traitée par ponction ou drainage avec une culture

microbiologique positive.

Les infections urinaires étaient définies par des signes fonctionnels urinaires et/ou un

examen cyto-bactériologique et fongique des urines (ECBU) positif.

Les infections pulmonaires étaient définies par un syndrome infectieux avec une
symptomatologie clinique et radiographique évocatrice et/ou des prélévements
microbiologiques positifs (examen cytobactériologique des crachats, aspiration trachéale

protégée, lavage bronchique ou bronchio-alvéolaire, hémoculture).

Les bactériémies et fongémies étaient définies par une hémoculture positive a un agent
pathogéne. Si un micro-organisme saprophyte pouvant étre responsable d’une
contamination épidermique était retrouvé, I'isolement sur deux prélevements avec le méme

profil de résistance était nécessaire pour retenir le diagnostic.

Le sepsis était défini selon les nouveaux criteres du Third International Consensus Definitions

for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) (79) associant une infection suspectée et un score
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quick SOFA (pression artérielle systolique (PAS) inférieure ou égale a 100 mmHg, fréquence
respiratoire supérieure a vingt-deux cycles par minute, échelle de Glasgow inférieure a 15)
supérieur ou égal a deux. De méme, le choc septique était défini par I'association d’un
sepsis, le recours a un soutien vasopresseur pour maintien d’'une pression artérielle
moyenne (PAM) supérieure a 65 mmHg et une hyperlactatémie supérieure a 2 mmol/l

malgré un remplissage vasculaire adéquat.

Les péritonites étaient définies par I'association en période post-opératoire d'un sepsis
et/ou choc septique avec une défense abdominale voire une contracture, et/ou d’une
imagerie scannographique évocatrice, et/ou la mise en évidence d’agents pathogeénes dans

la culture de liquide péritonéal peropératoire.

La surinfection de fistule pancréatique était définie comme une fistule cliniquement

significative avec une infection prouvée par une culture positive.

L'angiocholite était définie par I'association d’un sepsis et d’'une cholestase ictérique.

Pour chacune de ces complications, les micro-organismes mis en cause sur les différents

prélevements microbiologiques étaient notés, ainsi que leur mécanisme de résistance.

4.8. Autres complications postopératoires

La survenue d’un déces lors de I'hospitalisation post-opératoire en réanimation, la
survie a vingt-huit jours, quatre-vingt-dix jours et un an, la durée de séjour en réanimation et
a I’hopital étaient notifiées. Les autres complications étaient définies selon les criteres de
I'International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) et ainsi renseignées selon leur
sévérité par la classification de Clavien-Dindo (grades 1 a 5) (50). Etaient considérées comme

majeures les complications a partir du grade 3A. Celles-ci représentaient le développement
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d’une fistule pancréatique (grade A a C) (80), d’'un retard de vidange gastrique ou
gastroparésie (grade A a C) (81), d’'une hémorragie digestive (grade A a C) (82), d’une ascite
chyleuse (73), d’une insuffisance rénale aigué avec recours ou non a une épuration extra-
rénale, d’'une ischémie digestive, d’une insuffisance hépatique, d’une embolie pulmonaire,
d’'une embolie gazeuse, d’une insuffisance respiratoire aigué, d’'un syndrome de détresse
respiratoire aigu (SDRA), d’'un épanchement pleural, d’'une thrombose porte, d’'une ascite,
d’un chylothorax, d’une collection intra-abdominale, d’une fibrillation atriale, d’un syndrome
coronarien aigu, d’'une défaillance multi-viscérale, d’une coagulation intravasculaire
disséminée (CIVD), la nécessité d’une reprise chirurgicale, d’'un drainage ou encore d’un

geste radio-interventionnel.

5. Analyses statistiques

L’analyse statistique comprendra une partie descriptive et une partie inférentielle.
L’estimation statistique du critére de jugement principal (incidence de la morbidité et
mortalité) sera faite a partir de la distribution a posteriori (prior de Jeffreys). La méme
méthode sera utilisée pour estimer les différentes incidences des critéres secondaires.
L'analyse de I'effet sur la survenue de complications infectieuses en fonction de la bonne
adaptation de la thérapie anti-infectieuse aux agents pathogenes isolés dans la culture de

bile peropératoire sera évaluée a I'aide de modeles de régression logistiques.

6. Ethique

Cette étude est rétrospective et non interventionnelle. L’ensemble des données colligées
sont des données relevées de facon routiniére dans le dossier informatique des patients.

Cette étude n’a modifié en rien leur prise en charge.
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lIl. RESULTATS

1. Variables démographiques et préopératoires

Cent six patients ont été inclus rétrospectivement dont soixante-cing (61,3%) avaient
bénéficié d’un geste de DBP. Les deux groupes étaient comparables concernant leurs
données démographiques, a I'exception de la prise récente d'une antibiothérapie plus

importante dans le groupe avec DBP (35,3% vs 4,9%, p < 0,001).

Total Sans DBP Avec DBP [

Nombre de patients - 106 41 65
Femmes (n, %) 43 (40,6%) 18 (43,9%) 25 (38,5%) 0,685
Hommes (n, %) | 63 (59,4%) 23 (56,1%) 40 (61,5%) 0,685
Age (années) [IQR] 68 [59,25-75] 66 [49-75] 68 [63-75] 0,121
IMC (kg/m?) [I1QR] | 25,7[22,9-29,1] 25,4 [23,9-29,1] | 25,9[22,9-28,9] 0,971
Obésité (n, %) 19 (17,9%) 7 (17,1%) 12 (18,5%) 1,000
Score ASA

1 (n, %) 6 (5,7%) 4(9,8%) 2(3,1%) 0,203

2 (n, %) 57 (53,8%) 22 (22 (53,7%) | 35(53,8%) 1,000

3 (n, %) 43 (40,6%) 15 (36,6%) 28 (43,1%) 0,548
Score IGS 2 [IQR] 33 [27-44] 32[26,75-41,5] | 34,5[27-44,25] | 0,291
Dénutrition (n, %) \ 62 (58,5%) 24 (58,5%) 38 (58,5%) 1,000
Perte de poids > 10% (n, %) 33 (32%) 12 (30,8%) 21 (32,8%) 1,000
Immunonutrition (n, %) ‘ 53 (50%) 19 (46,3%) 34 (52,3%) 0,460
Diabéte (n, %) 29 (27,4%) 12 (29,3%) 17 (26,2%) 0,824
Dyslipidémie (n, %) 39(36,8%) 16 (39%) 23 (35,4%) 0,836
Maladies cardiovasculaires (n, %) 58 (54,7%) 19 (46,3%) 39 (60%) 0,229
Insuffisance rénale chronique (n, %) \ 11 (10,4%) 6 (14,6%) 5(7,7%) 0,330
Insuffisance cardiaque (n, %) 4(3,8%) 1(2,4%) 3 (4,6%) 1,000
Insuffisance respiratoire chronique (n, %) \ 9 (8,5%) 3(7,3%) 6 (9,2%) 1,000
Maladie thromboembolique veineuse 9(8,5%) 2 (4,9%) 7 (10,8%) 0,477
récente (n, %)
Tabagisme actif (n, %) \ 20 (18,9%) 7 (17,1%) 13 (20%) 0,802
Ethylisme chronique (n, %) 6 (5,7%) 2 (4,9%) 4 (6,2%) 1,000
Hépatopathie chronique (n, %) \ 4 (3,8%) 1(2,4%) 3 (4,6%) 1,000
Score de Charlson [IQR] 5 [4-6] 5 [3-6] 5 [4-6] 0,143
Taux de survie a 10 ans [IQR] ' 0,21[0,02-0,53] 0,21[0,02-0,77] = 0,21[0,02-0,53] | 0,140
Durée de séjour préopératoire (jours) [IQR] 1[1-1] 1[1-4] 1[1-1] 0,309
Hospitalisations multiples (n, %) \ 50 (47,2%) 12 (29,3%) 38 (58,5%) 0,005
Hospitalisation en réanimation (n, %) 4 (3,8%) 2 (4,9%) 2 (3,1%) 0,639
Antibiothérapie récente (n, %) \ 25 (23,6%) 2 (4,9%) 23 (35,4%) < 0,001
Antifongique récent (n, %) 2 (1,9%) 0 (0%) 2 (3,1%) 0,524
Colonisation a BMR (n, %) \ 3(2,8%) 0 (0%) 3 (4,6%) 0,282
Voyage récente a I’étranger (n, %) 7 (6,6%) 4(9,8%) 3 (4,6%) 0,426
Hospitalisation récente a I’étranger (n, %) \ 4 (3,8%) 1(2,4%) 3 (4,6%) 1,000
Nutrition parentérale préopératoire (n, %) 8(7,5%) 2 (4,9%) 6(9,2%) 0,481
Chimiothérapie néoadjuvante (n, %) \ 10 (9,4%) 4 (9,8%) 6 (9,2%) 1,000
Localisations secondaires (n, %) 3(2,8%) 1(2,4%) 2 (3,1%) 1,000

Tableau 2 : Caractéristiques des patients. Médiane [Q1-Q3], n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher.
DBP : drainage biliaire préopératoire ; IMC : indice de masse corporelle ; ASA : american society of anesthesiologists ; IGS 2 :
index de gravité simplifié 2 ; BMR : bactéries multi-résistantes.
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Concernant les données relevées sur bilan sanguin préopératoire, on notait une différence
significative uniquement en termes de taux de phosphatase alcaline (PAL) (p = 0,015) et de la

présence d’un cholestase hépatique significative (p = 0,015), plus importants dans le groupe

avec DBP.

Total Sans DBP Avec DBP p

Nombre de patients | 106 41 65

Bilirubine totale (umol/l) [IQR] 19,0 [7,6-62,3] 9,6 [6,25-101,22] 27,80 [12,0-62,0] 0,080
Bilirubinémie > 250umol/I (n, %) 4(3,8%) 3(7,5%) 1(1,5%) 0,153
PAL (UI/L) [IQR] 157,0 [86,5-330,0] 97,0 [69,0-289,5] 192,0 [109,0-341,0] 0,015
GGT (UI/1) [1QR] 188,0 [43,5-559,75] 137,0 [25,0-730,0] 202,0 [72,0-530,0] 0,244
Cholestase hépatique (n, %) 72 (69,2%) 21 (53,8%) 51 (78,5%) 0,015
ASAT (UI/L) 44,0 [26,0-81,0] 39,00 [20,75-84,25] 44,00 [31,0-81,0] 0,415
ALAT (UI/L) 64,0 [29,0-109,0] 60,00 [23,5-171,5] 77,00 [35,0-107,0] 0,430
Cytolyse hépatique (n, %) 39 (37,1%) 14 (35,0%) 25 (38,5%) 0,836
TP [IQR] ‘ 0,98 [0,84-1,00] 0,99 [0,88-1,00] 0,97 [0,83-1,00] 0,302
Hémoglobine (g/dl) [IQR] 12,4 [11,2-13,7] 12,5[11,4-14,3] 12,1[11,1-13,6] 0,352
Créatinine (umol/1) [IQR] ‘ 66,85 [55,65-80,75] 70,10 [57,8-85,8] 65,0 [55,0-76,5] 0,127

Tableau 3 : Données préopératoires. Médiane [Q1-Q3], n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher. DBP :
drainage biliaire préopératoire ; PAL : phosphatases alcalines ; GGT : gamma glutamyl transpeptidase ; ASAT : aspartate
aminotransferase ; ALAT : alanine aminotransferase ; TP : taux de prothrombine.

Dans le groupe avec DBP, la grande majorité de ces gestes était réalisée par voie
endoscopique (71,9% de cholangiopancréatographie rétrograde par voie endoscopique
(CPRE) avec 70,8% de pose de prothése biliaire), chez des patients présentant dans 92,3%
des cas un ictere rétentionnel, compliqué d’angiocholite dans 32,3% des cas. En per-
procédure de DBP, 44,6% des patients avaient regu une antibiothérapie et les germes
pathogénes principalement isolés sur les prélevements microbiologiques étaient des
entérobactéries de type Enterococcus sp (30%), Klebsiella sp (25%) et Escherichia coli (15%).
On relevait 14,3% de cocci a gram positif (CGP) résistant a I'amoxicilline et 13,3% de bacilles
a gram négatif (BGN) producteurs de pénicillinase de haut niveau (PHN), ainsi que d’'une

béta-lactamase a spectre étendu (BLSE).
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Total
Nombre de Drainages Biliaires Préopératoires 65
DBP multiple (n, %) 11 (16,9%)
DBP hors CHRU (n, %) 14 (21,5%)
Types de DBP
CPRE (n, %) 46 (71,9%)
Sphinctérotomie endoscopique (n, %) 44 (69,6%)
Protheése biliaire (n, %) 46 (70,8%)
Drainage biliaire externe (n, %) 13 (20,3%)
Drainage biliaire interne-externe (n, %) 4(6,2%)
Délai entre DBP et chirurgie (jours) [IQR] 31,5[17,25-72]
Ictére rétentionnel (n, %) 60 (92,3%)
Angiocholite (n, %) 21 (32,3%)
Antibiothérapie préopératoire (n, %) 29 (44,6%)
C3G/fluoroquinolone (n, %) 22 (35,5%)
Amoxicilline + acide clavulanique (n, %) 4 (6,5%)
Pipéracilline + tazobactam (n, %) 2 (3,2%)
Métronidazole (n, %) 18 (29%)
Carbapénéme (n, %) 3 (4,6%)
Vancomycine (n, %) 1(1,6%)
Amikacine (n, %) 2 (3,2%)
Prélevements bactériologiques préopératoires (n, %) 22 (34,4%)
Cultures positives (n, %) 10 (45,45%)
Enterococcus sp (n, %) 6 (30%)
Autres CGP (n, %) 1 (5%)
Escherichia coli (n, %) 3 (15%)
Enterobacter cloacae (n, %) 2 (10%)
Proteus sp (n, %) 2 (10%)
Klebsiella sp (n, %) 5 (25%)
Autres entérobactéries (n, %) 1 (5%)
CGP résistant a I’Amoxicilline (n, %) 1(14,3%)
BGN producteur de PHN (n, %) 2 (13,3%)
BGN producteur de BLSE (n, %) 2 (13,3%)
Prélevements fongiques préopératoires (n, %) 3 (4,7%)
Cultures positives (n, %) 1(33,3%)

Tableau 4 : Drainage biliaire préopératoire (DBP). n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher. CHRU :
centre hospitalier régional universitaire ; C3G : céphalosporine de troisieme génération ; CGP : cocci a gram positif ; BGN :
bacille a gram négatif ; PHN : pénicillinase de haut niveau ; BLSE : béta-lactamase a spectre étendu.

2. Résultats peropératoires

92,5% des interventions étaient des duodénopancréatectomies céphaliques (DPC)
réalisées a 84,9% par voie laparotomique. On notait le développement d’un choc septique
peropératoire chez 15,1% des patients, qui était significativement plus observé dans le
groupe avec DBP (p < 0,001). Les prélévements bactériologiques peropératoires ont pu étre
réalisés chez 91,5% des patients et ont permis de mettre en évidence une contamination

bactériologique biliaire dans 54,1% des cas. Cette contamination était significativement plus
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importante dans le groupe avec DBP (p < 0,001). Les principales bactéries en cause étaient
des Enterococcus sp. (33,1%), des Escherichia coli (14,8%), des Klebsiella sp. (10,6%) et des
Enterobacter sp. (9,2%). On relevait 13,8% de CGP résistant a I’'amoxicilline, 20,3% de BGN

producteur de PHN et 17,7% de BGN producteurs de BLSE.

Quant aux prélevements fongiques peropératoires, ils ont été réalisés dans 64,2% des cas. lls
ont mis en évidence une contamination biliaire fongique dans 38% des cas, qui était
significativement plus importante dans le groupe avec DBP (p = 0,001). Le principal
champignon retrouvé était Candida albicans (53,8%). On notait une résistance du

fluconazole dans 15,4% des cas.

La biliculture peropératoire était polymicrobienne dans 46,2% des cas surtout chez les
patients avec DBP avec 69,2% contre 9,8% (p < 0,001), respectivement pour les patients avec
et sans DBP. Les agents pathogenes isolés sur la biliculture de la DBP étaient retrouvés sur la
biliculture peropératoire dans 62,5% et 28,6% des profils de résistance a la thérapie anti-

infectieuse étaient identiques.
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Total Sans DBP Avec DBP p
Nombre de patients \ 106 41 65
Type de chirurgie
DPC (n, %) 98 (92,5%) 36 (87,8%) 62 (95,4%) 0,256
DPT (n, %) 8 (7,5%) 5(12,2%) 3 (4,6%) 0,256
Laparotomie (n, %) 90 (84,9%) 34 (82,9%) 56 (86,2%) 0,782
Ceelioscopie (n, %) 16 (15,1%) 6 (14,6%) 10 (16,9%) 0,587
Robot-assistée (n, %) 16 (15,1%) 6 (14,6%) 10 (16,9%) 1,000
Durée de chirurgie (minutes) [IQR] \ 600 [562,5-676,25] 600 [502,5-649,5] | 600 [574-690] 0,167
Pertes sanguines (ml) [IQR] 500 [400-800] 500 [377,5-850] 550 [462,5-800] 0,639
Transfusion (n, %) \ 32 (30,5%) 15 (37,5%) 17 (26,2%) 0,276
Cathéter péridural (n, %) 18 (17,1%) 10 (25%) 8(12,3%) 0,114
Choc septique (n, %) \ 16 (15,1%) 0 (0%) 16 (24,6%) <0,001
Hyperlactatémie (n, %) 73 (68,9%) 26 (63,4%) 47 (72,3%) 0,392
Prélevements bactériologiques (n, %) \ 97 (91,5%) 37 (90,2%) 60 (92,3%) 0,732
Contamination biliaire bactériologique 53 (54,1%) 5(13,5%) 48 (78,7%) <0,001
(n, %)
- CGP
Enterococcus sp. (n, %) 47 (33,1%) 6 (60%) 41 (31,1%) <0,001
Staphylococcus sp. (n, %) 2(1,4%) 0 (0%) 2 (1,5%) 0,142
Streptococcus sp. (n, %) 9(6,3%) 0 (0%) 9 (6,8%) 0,028
Résistance a I’Amoxicilline (n, %) | 8(13,8%) 2 (33,3%) 6 (11,5%) 0,237
- BGN
Escherichia coli (n, %) 21 (14,8%) 2 (20%) 19 (1,4%) <0,01
Proteus sp. (n, %) 6(4,2%) 0 (0%) 6 (4,5%) 0,081
Enterobacter sp. (n, %) 13 (9,2%) 0 (0%) 13 (9,8%) <0,01
Klebsiella sp. (n, %) 15 (10,6%) 1(10%) 14 (10,6%) <0,01
Citrobacter freundii (n, %) 7 (4,9%) 0 (0%) 7 (5,3%) 0,041
Pseudomonas aeruginosa (n, %) 4(2,8%) 0 (0%) 4 (3%) 0,163
Acinetobacter baumanii (n, %) 1(0,7%) 0 (0%) 1(0,8%) 1,000
Autres entérobactéries (n, %) 12 (8,5%) 1(10%) 11 (8,3%) 0,013
PHN (n, %) 16 (20,3%) 2 (50%) 14 (18,7%) 0,264
BLSE (n, %) 14 (17,7%) 0 (0%) 14 (18,7%) 0,544
- Bactéries anaérobies (n, %) 5(3,5%) 0 (0%) 5(3,8%) <0,001
Prélevements fongiques (n, %) ‘ 68 (64,2%) 20 (48,8%) 48 (73,8%) 0,012
Contamination biliaire fongique (n, %) 27 (38%) 2 (8,7%) 25 (52,1%) 0,001
Candida albicans (n, %) 21 (53,8%) 2 (66,7%) 19 (52,8%) <0,001
Candida glabrata (n, %) 4(10,3%) 0 (0%) 4(11,1%) 0,157
Candida tropicalis (n, %) 4(10,3%) 1(33,3%) 3 (8,3%) 1,000
Geotrichum candidum (n, %) 4(10,3%) 0 (0%) 4(11,1%) 0,157
Autres fungi (n, %) 6 (15,4%) 0 (0%) 6(16,7%) <0,001
Résistance au Fluconazole (n, %) 6 (15,4%) 0 (0%) 6(16,7%) <0,001
Culture polymicrobienne (n, %) \ 49 (46,2%) 4 (9,8%) 45 (69,2%) <0,001
Corrélation germe du DBP-bile 5(62,5%) 0 (0%) 5(71,4%) 1,000
peropératoire (n, %)
Corrélation profil de résistance DBP-bile 2 (28,6%) 0 (0%) 2 (33,3%) 0,429

peropératoire (n, %)

Tableau 5 : Données peropératoires. Médiane [Q1-Q3], n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher. DBP :
drainage biliaire préopératoire ; DPC : duodénopancréatectomie céphalique ; DPT : duodénopancréatectomie totale ; CGP :
cocci a gram positif ; BGN : bacille a gram négatif ; sp. : species ; PHN : pénicillinase de haut niveau ; BLSE : béta-lactamase a

spectre étendu.
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Figure 4 : Types de bactéries objectivés sur la biliculture peropératoire. Sp. : species.
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Figure 5 : Types de champignons objectivés sur la biliculture peropératoire.
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3. Thérapie anti-infectieuse peropératoire

Dans le groupe sans DBP, la thérapie anti-infectieuse prophylactique correspondait
fréequemment a la céfazoline (36,6%) ou cefoxitine (36,6%), associées au métronidazole
(36,6%) et a la gentamicine (29,3%), et plus rarement au fluconazole (22%). Tandis que dans
le groupe avec DBP, cette thérapie consistait plus fréquemment en I'administration de
pipéracilline et tazobactam (62,5%) avec du métronidazole (48,4%) et de la gentamicine
(45,3%), ainsi que du fluconazole (36,5%). En postopératoire, on notait un recours plus
fréquent a une thérapie anti-infectieuse curative dans le groupe avec DBP, consistant en une
association significativement plus fréquente de pipéracilline et tazobactam (80%, P < 0,001),
vancomycine (64,6%, p < 0,001) et gentamicine (15,4%, p = 0,048) pour une durée médiane

de 10 jours, ainsi que de fluconazole (42,4%, p < 0,001) pour une durée médiane de 8 jours.

L'antibiothérapie était considérée comme efficace dans 85,6% des cas, avec une possibilité
de désescalade dans 56,8% des cas et qui était réalisée dans 38,2% des cas. Elle était ainsi
considérée comme adaptée dans seulement 37,1% des cas. Concernant le traitement
antifongique, il était considéré comme efficace dans 82,7% des cas, avec possibilité de
désescalade dans 62,3% des cas et qui était réalisée dans 52,9% des cas, soit un taux

d’adaptation de 40,7%.
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Total Sans DBP Avec DBP p

Nombre de patients 106 41 65

Thérapie anti-infectieuse prophylactique

peropératoire
Cefazoline (n, %) 27 (25,7%) 15 (36,6%) 12 (18,8%) 0,066
Ornidazole (n, %) 15 (14,3%) 8(19,5%) 7 (10,9%) 0,260
Cefoxitine (n, %) 23 (21,9%) 15 (36,6%) 8(12,5%) 0,007
Ceftriaxone (n, %) 1(1,0%) 0 (0%) 1(1,6%) 1,000
Piperacilline + tazobactam (n, %) 52 (49,5%) 12 (29,3%) 40 (62,5%) 0,001
Cefepime (n, %) 1(1,0%) 0 (0%) 1(1,6%) 1,000
Clindamycine (n, %) 5 (4,8%) 1(2,4%) 4(6,2%) 0,646
Metronidazole (n, %) 46 (43,8%) 15 (36,6%) 31 (48,4%) 0,314
Ciprofloxacine (n, %) 1(1,0%) 0 (0%) 1(1,6%) 1,000
Levofloxacine (n, %) 3(2,9%) 0 (0%) 3(4,7%) 0,279
Vancomycine (n, %) 18 (17,1%) 1(2,4%) 17 (26,6%) 0,001
Amikacine (n, %) 9 (8,6%) 1(2,4%) 8(12,5%) 0,087
Gentamicine (n, %) 41 (39,0%) 12 (29,3%) 29 (45,3%) 0,107
Fluconazole (n, %) 32 (30,8%) 9 (22,0%) 23 (36,5%) 0,133
Caspofungine (n, %) 13 (12,5%) 1(2,4%) 12 (19,0%) 0,014

Thérapie anti-infectieuse curative

postopératoire
Amoxicilline + ac. clavulanique (n, %) 1(0,9%) 0 (0%) 1(1,5%) 1,000
Ceftriaxone (n, %) 3(2,8%) 1(2,4%) 2 (3,1%) 1,000
Piperacilline + tazobactam (n, %) 68 (64,2%) 16 (39,0%) 52 (80,0%) <0,001
Metronidazole (n, %) 21 (19,8%) 7 (17,1%) 14 (21,5%) 0,626
Levofloxacine (n, %) 2(1,9% 0 (0%) 2 (3,1%) 0,521
Cefepime (n, %) 2 (1,9%) 0 (0%) 2 (3,1%) 0,521
Meropenem (n, %) 3(2,8%) 0 (0%) 3 (4,6%) 0,282
Vancomycine (n, %) 46 (43,4%) 4 (9,8%) 42 (64,6%) <0,001
Amikacine (n, %) 15 (14,2%) 3(7,3%) 12 (18,5%) 0,154
Gentamicine (n, %) 11 (10,4%) 1(2,4%) 10 (15,4%) 0,048

Durée (jours) [IQR] 10,0 [4,75-14,0] 2,00 [0,0-7,0] 10,0 [8,0-14,0] <0,001
Fluconazole (n, %) 26 (28,6%) 1(3,1%) 25 (42,4%) <0,001
Caspofungine (n, %) 24 (26,4%) 5 (15,6%) 19 (32,2%) 0,134
Durée (jours) [IQR] 8,0 [3,0-10,0] 3,0 [1,0-7,0] 8,0 [3,0-10,5] 0,109

Antibiothérapie
Efficace (n, %) 83 (78,3%) 35 (85,4%) 48 (73,8%) 0,072
Large spectre (n, %) 45 (42,5%) 4(9,8%) 41 (63,1%) <0,001
Prise en compte des résultats 21 (19,8%) 0 (0%) 21(32,3%) 0,160
préopératoires (n, %)
Désescalade possible (n, %) 54 (50,9%) 14 (34,1%) 40 (61,5%) 0,018
Désescalade réalisée (n, %) 21 (38,9%) 6 (42,9%) 15 (37,5%) 0,755
Adaptée (n, %) 36 (37,1%) 13 (35,1%) 23 (38,3%) 0,830
Acquisition de résistances (n, %) 1(0,9%) 0 (0%) 1(1,5%) 1,000

Antifongothérapie
Efficace (n, %) 43 (82,7%) 10 (90,9%) 33 (80,5%) 0,664
Désescalade possible (n, %) 33 (62,3%) 7 (70,0%) 26 (60,5%) 0,725
Désescalade réalisée (n, %) 18 (52,9%) 6 (85,7%) 12 (44,4%) 0,090
Adaptée (n, %) 22 (40,7%) 4 (36,4%) 18 (41,9%) 1,000

Tableau 6 : Thérapie anti-infectieuse peropératoire. Médiane [Q1-Q3], n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de
Fisher. DBP : drainage biliaire préopératoire.

4. Résultats postopératoires

La durée médiane de séjour en réanimation était de 3 jours et la durée médiane

d’hospitalisation de 26 jours.
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Total Sans DBP Avec DBP p
Nombre de patients 106 41 65
Durée de séjour en réanimation (jours) [IQR] 3,0 [2,0-5,0] 3,0 [2,0-4,0] 3,0 [2,0-5,0] 0,370
Durée d’hospitalisation (jours) [IQR] 26,0 [20,0-36,0] | 26,0[22,0-37,0] | 23,0[19,0-36,0] 0,166
Nutrition parentérale (n, %) 85 (81%) 31(77,5%) 54 (83,1%) 0,610
Perfusion de somatostatine (n, %) 54 (51,4%) 25 (62,5%) 29 (44,6%) 0,107
Délai d’ablation de la sonde naso-jéjunale (jours) | 13,0 [8,0-18,0] 12,5 [7,0-17,0] 13,0 [8,5-18,5] 0,402
[1aR]
Délai d’ablation de la voie veineuse centrale 13,0 [11,0-17,0] | 13,0[9,0-17,0] 13,0 [11,75-16,5] 0,875
(jours) [1QR]
Délai d’ablation des lames (jours) [IQR] 14,0 [11,0-21,0] | 14,0[11,0-18,5] | 14,0[11,0-21,0] 0,853

Tableau 7 : Données postopératoires. Médiane [Q1-Q3], n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher. DBP :
drainage biliaire préopératoire.

Le principal type de tumeur était représenté par les adénocarcinomes excréto -

pancréatiques (53,8%).

Total Sans DBP Avec DBP p

Nombre de patients 106 41 65
Adénocarcinome excréto-pancréatique (n, %) 57 (53,8%) 15 (36,6%) 42 (64,6%) 0,006
Adénocarcinome excréto-biliaire (n, %) 10 (9,4%) 1(2,4%) 9 (13,8%) 0,085
Adénocarcinome intestinal (n, %) 12 (11,3%) 7 (17,1%) 5(7,7%) 0,207
Adénocarcinome pancréatico-biliaire (n, %) 8 (7,5%) 1(2,4%) 7 (10,8%) 0,148
TIPMP (n, %) 7 (6,6%) 5(12,2%) 2(3,1%) 0,105
Métastases :

Adénocarcinome colique (n, %) 1(0,9%) 1(2,4%) 0 (0%) 0,387

Carcinome embryonnaire (n, %) 1(0,9%) 1(2,4%) 0 (0%) 0,387

Carcinome lobulaire mammaire (n, %) 1(0,9%) 0 (0%) 1(1,5%) 1,000
Cholangiocarcinome (n, %) 4(3,8%) 0 (0%) 4(6,2%) 0,157
Dysplasie de haut grade (n, %) 2 (1,9%) 1(2,4%) 1(1,5%) 1,000
Dysplasie de bas grade (n, %) 3(2,8%) 3(7,3%) 0 (0%) 0,055
Tumeur neuroendocrine (n, %) 5 (4,7%) 4 (9,8%) 1(1,5%) 0,072
Carcinome adénosquameux (n, %) 1(0,9%) 1(2,4%) 0 (0%) 0,387
Carcinome pseudopapillaire (n, %) 2 (1,9%) 2 (4,9%) 0 (0%) 0,147

Tableau 8 : Types de tumeur. n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher. DBP : drainage biliaire
préopératoire ; TIPMP : tumeur intra-canalaire papillaire mucineuse du pancréas.

5. Complications non infectieuses
On relevait un taux important de complications non infectieuses de 89,6% et un taux
de complications majeures de 42,5%, sans différence significative selon la réalisation d’un
DBP ou non. Le taux de déces était de 3,8% en réanimation, 8,6% a J28, 11,5% a J90 et 21,1%
a un an. La principale complication non infectieuse était représentée par la vidange
gastrique retardée (45,3%), puis par la fistule pancréatique (40,6%), puis l'insuffisance
hépatique aigué (34,9%), puis les complications hémorragiques avec 21,7% de nécessité

d’une transfusion et 12,5% en état de choc hémorragique, puis I'insuffisance rénale aigué
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(23,6%) avec 9,4% de recours a une épuration extra-rénale et enfin I'insuffisance respiratoire
aigué (17,9%). On ne notait pas de différence significative en termes d’incidence des

différentes complications non infectieuses selon le groupe.

Total Sans DBP Avec DBP p
Nombre de patients \ 106 41 65
Classification de Clavien-Dindo
Grade 1 (n, %) 10 (9,4%) 4(9,8%) 6(9,2%) 1,000
Grade 2 (n, %) 40 (37,7%) 15 (36,6%) 25 (38,5%) 1,000
Grade 3A (n, %) 11 (10,4%) 6 (14,6%) 5(7,7%) 0,330
Grade 3B (n, %) 9 (8,5%) 6 (14,6%) 3 (4,6%) 0,086
Grade 4A (n, %) 6 (5,7%) 2 (4,9%) 4(6,2%) 1,000
Grade 4B (n, %) 8 (7,5%) 1(2,4%) 7 (10,8%) 0,148
Grade 5 (n, %) 12 (11,3%) 5(12,2%) 7 (10,8%) 1,000
Complications majeures (CD 2 3) (n, %) \ 45 (42,5%) 19 (46,3%) 26 (40,0%) 0,550
Déces
En réanimation (n, %) 4 (3,8%) 2 (4,9%) 2 (3,1%) 0,639
AJ28 (n, %) 9 (8,6%) 4(9,8%) 5 (7,8%) 0,734
AJ90 (n, %) 11 (11,5%) 4 (10,3%) 7(12,3%) 1,000
Alan(n, %) 15 (21,1%) 5 (16,7%) 10 (24,4%) 0,560
COMPLICATIONS NON INFECTIEUSES (n, %) = 95 (89,6%) 38 (92,7%) 57 (87,7%) 0,524
Fistule pancréatique (n, %) 43 (40,6%) 18 (43,9%) 25 (38,5%) 0,685
Grade A (n, %) 9 (8,5%) 5(12,2%) 4(6,2%) 0,303
Grade B (n, %) 23 (21,7%) 6 (14,6%) 17 (26,2%) 0,227
Grade C (n, %) 11 (10,4%) 7 (17,1%) 4(6,2%) 0,102
Vidange gastrique retardée (n, %) 48 (45,3%) 20 (48,8%) 28 (43,1%) 0,689
Grade A (n, %) 12 (11,3%) 5(12,2%) 7 (10,8%) 1,000
Grade B (n, %) 23 (21,7%) 9 (22%) 14 (21,5%) 1,000
Grade C (n, %) 13 (12,3%) 6 (14,6%) 7 (10,8%) 0,559
Hémorragie (n, %) 29 (27,4%) 14 (34,1%) 15 (23,1%) 0,265
Digestive (n, %) 14 (13,2%) 8(19,5%) 6(9,2%) 0,149
Intra-abdominale (n, %) 15 (14,2%) 8(19,5%) 7 (10,8%) 0,257
Hématome de paroi (n, %) 5 (4,7%) 1(2,4%) 4 (6,2%) 0,647
Choc hémorragique (n, %) 13 (12,3%) 5(12,2%) 8(12,3%) 1,000
Transfusion (n, %) 23 (21,7%) 12 (29,3%) 11 (16,9%) 0,152
Grade ISGPS
Grade A (n, %) 8 (7,5%) 3(7,3%) 5(7,7%) 1,000
Grade B (n, %) 7 (6,6%) 5(12,2%) 2(3,1%) 0,105
Grade C (n, %) 14 (13,2%) 6 (14,6%) 8 (12,3%) 0,773
Insuffisance rénale aigué (n, %) 25 (23,6%) 10 (24,4%) 15 (23,1%) 1,000
Epuration extra-rénale (n, %) 10 (9,4%) 5(12,2%) 5(7,7%) 0,504
Insuffisance hépatique aigué (n, %) 37 (34,9%) 12 (29,3%) 25 (38,5%) 0,405
Insuffisance respiratoire aigué (n, %) 19 (17,9%) 6 (14,6%) 13 (20,0%) 0,606
SDRA (n, %) 5 (4,7%) 2 (4,9%) 3 (4,6%) 1,000
Epanchement pleural (n, %) 23 (21,7%) 11 (26,8%) 12 (18,5%) 0,340
Embolie pulmonaire (n, %) \ 3(2,8%) 1(2,4%) 2 (3,1%) 1,000
Fibrillation atriale (n, %) 8(7,5%) 2 (4,9%) 6(9,2%) 0,481
Collection intra-abdominale (n, %) \ 41 (38,7%) 19 (46,3%) 22 (33,8%) 0,224
Ischémie digestive (n, %) 1(0,9%) 1(2,4%) 0 (0%) 0,387
Défaillance multi-viscérale (n, %) \ 11 (10,4%) 5(12,2%) 6(9,2%) 0,746
CIVD (n, %) 2 (1,9%) 1(2,4%) 1(1,5%) 1,000
Reprise chirurgicale (n, %) \ 15 (14,2%) 6 (14,6%) 9 (13,8%) 1,000
Geste de drainage (n, %) 19 (17,9%) 8(19,5%) 11 (16,9%) 0,797

Tableau 9 : Complications non infectieuses. n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher. DBP : drainage
biliaire préopératoire ; CD : Clavien-Dindo ; ISGPS : international study group of pancreatic surgery ; SDRA : syndrome de
détresse respiratoire aigué ; CIVD : coagulation intra-vasculaire disséminée.
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6. Complications infectieuses

On notait un taux de complications infectieuses de 63,2%, parmi lesquelles la plus
fréquente était représentée par l'infection du site opératoire (33%), notamment superficielle
ou abces de paroi (30,2%) et I'abces intra-abdominal (16%), puis la bactériémie (24,5%) et le
choc septique (20,8%), puis I'infection liée aux cathéters (16%), la pneumopathie (13,2%) et
I'infection urinaire (11,3%). On ne notait pas de différence significative en termes
d’incidence des différentes complications infectieuses selon le groupe. Les principaux agents
pathogenes isolés étaient Enterococcus sp. (21,7%), Escherichia coli (16,3%), Enterobacter
sp. (16,3%) et Klebsiella sp. (13%), ainsi que Candida albicans (35,7%) et Candida glabrata
(35,7%). On mettait en évidence 20,7% de souches productrices d’'une céphalosporinase de
haut niveau (CHN) et 12,1% productrices d’une béta-lactamase a spectre étendu (BLSE). La
corrélation entre les germes isolés sur la biliculture peropératoire et ceux responsables des
complications postopératoires était de 39,6% avec une corrélation du profil de résistance de
29,8%. On relevait par ailleurs une acquisition de résistance chez 12,8% de ces agents

pathogenes.
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Total Sans DBP Avec DBP p
Nombre de patients 106 41 65
COMPLICATIONS INFECTIEUSES (n, %) 67 (63,2%) 27 (65,9%) 40 (61,5%) 0,685
Infection du site opératoire (n, %) 35 (33,0%) 16 (39,0%) 19 (29,2%) 0,303
Superficielle/abces de paroi (n, %) 32 (30,2%) 14 (34,1%) 18 (27,7%) 0,519
Abcés intra-abdominal (n, %) 17 (16,0%) 7 (17,1%) 10 (15,4%) 1,000
Péritonite (n, %) 10 (9,4%) 4(9,8%) 6 (9,2%) 1,000
Surinfection fistule pancréatique (n, %) 9 (8,5%) 5(12,2%) 4 (6,2%) 0,303
Pneumopathie (n, %) 14 (13,2%) 5(12,2%) 9(13,8%) 1,000
Infection urinaire (n, %) 12 (11,3%) 7 (17,1%) 5(7,7%) 0,207
Angiocholite (n, %) 10 (9,4%) 2 (4,9%) 8(12,3%) 0,310
Infection liée aux cathéters (n, %) 17 (16,0%) 5(12,2%) 12 (18,5%) 0,431
Bactériémie (n, %) 26 (24,5%) 11 (26,8%) 15 (23,1%) 0,817
Fongémie (n, %) 4 (3,8%) 0 (0%) 4 (6,2%) 0,157
Choc septique (n, %) 22 (20,8%) 7 (17,1%) 15 (23,1%) 0,624
Bactéries incriminées
- CGP
Enterococcus sp. (n, %) 20 (21,7%) 4 (13,3%) 16 (25,8%) 0,090
Staphylococcus sp. (n, %) 8(8,7%) 5(16,7%) 3 (4,8%) 0,272
Streptococcus sp. (n, %) 6 (6,5%) 1(3,3%) 5(8,1%) 0,350
- BGN
Escherichia coli (n, %) 15 (16,3%) 6 (20,0%) 9 (14,5%) 0,907
Proteus sp. (n, %) 3(3,3%) 1(3,3%) 2 (3,2%) 1,000
Enterobacter sp. (n, %) 15 (16,3%) 6 (20,0%) 9 (14,5%) 0,907
Klebsiella sp. (n, %) 12 (13,0%) 5 (16,7%) 7 (11,3%) 1,000
Citrobacter freundii (n, %) 2 (2,2%) 0 (0%) 2 (3,2%) 0,515
Pseudomonas aeruginosa (n, %) 3(3,3%) 1(3,3%) 2 (3,2%) 1,000
Autres entérobactéries (n, %) 5 (5,4%) 13,3%) 4 (6,5%) 0,636
CHN (n, %) 12 (20,7%) 5 (40,0%) 7 (0,2%) 1,000
BLSE (n, %) 7 (12,1%) 2 (10,0%) 5(14,3%) | 0,691
- Bactéries anaérobies (n, %) 3(3,3%) 0 (0%) 3 (4,6%) 0,273
- Culture polymicrobienne (n, %) 27 (25,5%) 7 (17,1%) 20 (30,8%) 0,057
Fungi incriminés
Candida albicans (n, %) 5 (35,7%) 0 (0%) 5(35,7%) 0,142
Candida glabrata (n, %) 5 (35,7%) 0 (0%) 5(35,7%) 0,142
Autres fungi (n, %) 4 (28,6%) 0 (0%) 4 (28,6%) 0,148
Corrélation germes prélévements peropératoires 19 (39,6%) 1(5,6%) 18 (60,0%) <0,001
avec complication infectieuse (n, %)
Corrélation profil de résistance avec complication 14 (29,8%) 0 (0%) 14 (48,3%) <0,001
infectieuse (n, %)
Acquisition de résistances postopératoires (n, %) 6 (12,8%) 2 (11,1%) 4 (13,8%) 1,000

Tableau 10 : Complications infectieuses. n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher. DBP : drainage biliaire
préopératoire ; CGP : cocci a gram positif ; sp. : species; BGN : bacille a gram négatif; CHN : céphalosporinase de haut
niveau ; BLSE : béta-lactamase a spectre étendu.

7. Complications postopératoires en fonction de la bonne adaptation de

la thérapie anti-infectieuse

Nous n’avons pas mis en évidence d’influence significative de la thérapie infectieuse sur
les différentes complications postopératoires, selon que celle-ci soit efficace pour
I’antibiothérapie et/ou I'antifongothérapie. Ainsi, la bonne efficacité de cette thérapie

n’avait pas d’influence que ce soit en termes de mortalité en réanimation (p = 1,000), a J28
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(p =0,254), aJ90 (p = 0,098) ou a un an (p = 0,051), de complication majeure (p = 0,747), de

complication infectieuse (p = 1,000) ou de complication non infectieuse (p = 0,392).

Total Efficace 0 Efficace 1 Efficace 2 p
Nombre de patients | 65 1 14 28
Déces
En réanimation (n, %) 2 (3,1%) 0 (0%) 1(7,1%) 1(3,6%) 1,000
128 (n, %) 5(7,7%) 0 (0%) 2 (14,3%) 1(3,6%) 0,306
190 (n, %) 7 (10,8%) 0 (0%) 3 (21,4%) 1(3,6%) 0,196
1an (n, %) 10 (15,4%) 0 (0%) 4 (28,6%) 2(7,1%) 0,102
Complications majeures (n, %) | 26 (40,0%) 0 (0%) 5 (35,7%) 12 (42,9%) 0,102
Complications infectieuses 40 (61,5%) 1 (100%) 8(57,1%) 17 (60,7%) 1,000
(n, %)
Complications non 57 (87,7%) 1 (100%) 13 (92,9%) 22 (78,6%) 0,491
infectieuses (n, %)
Durée de séjour
En réanimation (jours) [IQR] 3,0[2,0-5,0] 3,0[3,0-3,0] 3,0[2,25-5,0] 3,50 [2,0-5,0] 0,969
A I’hopital (jours) [IQR] 23,0[19,0-36,0] | 73,0[73,0-73,0] | 23,0[19,0-36,75] 22,0[18,0-30,25] | 0,304

Tableau 11 : Complications postopératoires selon I'efficacité de la thérapie anti-infectieuse dans le groupe DBP. Médiane
[Q1-Q3], n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher. Médiane [Q1-Q3], n (%), p : tests de Wilcoxon ou
Kruskal, test exact de Fisher. Efficace 0: aucune thérapie efficace; Efficace 1 : antibiotique OU antifongique efficace ;
Efficace 2 : antibiotique ET antifongique efficaces.

Il en était de méme pour la thérapie anti-infectieuse selon qu’elle soit adaptée pour

I’antibiothérapie et/ou I'antifongothérapie. Sa bonne adaptation n’avait pas d’influence sur

la mortalité en réanimation (p = 1,000), a J28 (p = 1,000), a J90 (p = 1,000) ou a un an (p =

0,506), ou encore sur les complications majeures (p = 1,000), les complications infectieuses

(p =0,076) ou encore les complications non infectieuses (p = 0,607).

Total Adaptée 0 Adaptée 1 Adaptée 2 p
Nombre de patients 65 17 19 7
Déces
En réanimation (n, %) 2 (3,1%) 1(5,9%) 1(5,3%) 0 (0%) 1,000
128 (n, %) 5(7,7%) 1 (5,9%) 2 (10,5%) 0 (0%) 1,000
190 (n, %) 7 (10,8%) 2 (11,8%) 2 (10,5%) 0 (0%) 1,000
1an (n, %) 10 (15,4%) 2 (11,8%) 3 (15,8%) 1(14,3%) 0,506
Complications majeures (n, %) 26 (40,0%) 7 (41,2%) 7 (36,8%) 3 (42,9%) 1,000
Complications infectieuses 40 (51,5%) 10 (58,8%) 10 (52,6%) 7 (100%) 0,076
(n, %)
Complications non infectieuses | 57 (87,7%) 15 (88,2%) 15 (78,9%) 7 (100%) 0,607
(n, %)
Durée de séjour
En réanimation (jours) [IQR] 3,0[2,0-5,0] 3,0[2,0-5,0] 3,0 [2,0-5,0] 4,0 [2,0-4,5] 0,851
A I'hopital (jours) [IQR] 23,0[19,0-36,0] | 21,0[17,0-42,0] 25,0[21,5-33,5] | 18,0[18,0-21,0] | 0,207

Tableau 12 : Complications postopératoires selon I'adaptation de la thérapie anti-infectieuse dans le groupe DBP.

Meédiane [Q1-Q3], n (%), p : tests de Wilcoxon ou Kruskal, test exact de Fisher. Médiane [Q1-Q3], n (%), p : tests de Wilcoxon
ou Kruskal, test exact de Fisher. Adaptée 0 : aucune thérapie adaptée ; Adaptée 1 : antibiotique OU antifongique adapté ;
Adaptée 2 : antibiotique ET antifongique adaptés.
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IV.DISCUSSION

Notre étude rétrospective confirme la morbidité importante chez les patients opérés
d’une duodénopancréatectomie pour tumeur péri-ampullaire. Nous avons relevé un taux de
complications tres important de 90,5%, dont 89,6% de complications non infectieuses et
63,2% de complications infectieuses. Ces taux sont plus élevés que ceux décrits dans la
littérature, puisque DeOliveira et al. décrivaient 58% de complications postopératoires dans
une étude rétrospective comprenant six cent trente-trois patients en 2006 (85), alors que
Samra et al. relevaient quant a eux 50% de complications dans une étude rétrospective avec
cent soixante-dix-huit patients en 2011 (14). Ceci s’explique par le fait que nous avons
comptabilisé I'intégralité des différentes complications de maniére trés exhaustive et ne
nous sommes pas seulement intéressés aux plus frégquentes que sont la vidange gastrique
retardée, la fistule pancréatique, 'hémorragie post-pancréatectomie et l'infection du site
opératoire. Le taux de complications majeures était également plus élevé que dans d’autres
séries puisque nous en avons relevé 42,5%, contre 35% dans une étude rétrospective de
quatre-vingt-neuf patients de 2019 menée par Stevens et al. (86), et 19% dans la série de
Samra et al. en 2011 (14). Cependant, trop peu d’auteurs utilisent la classification de Clavien-
Dindo pour grader les complications dans leurs études et notamment les complications

majeures (grade > 3), ce qui nous laisse actuellement peu d’éléments de comparaison.

Par ailleurs, parmi les 63,2% de complications infectieuses, nous avons noté 33% d’infection
du site opératoire, ce qui est en accord avec d’autres études, telles qu’une méta-analyse
réalisée en 2020 par Mentor et al. qui en objectivait 32% (63), ou une étude rétrospective de

deux cent quatre-vingt patients de Suragul et al. en 2020 qui en relevait également 32% (87).
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D’autres études ont cependant mis en évidence un taux inférieur comme par exemple Fong
et al. qui retrouvaient seulement 8,2% d’infection du site opératoire dans une étude
rétrospective dénombrant mille six cent vingt-trois patients en 2016 (62), cependant les

infections profondes du site opératoire étaient exclues de I'analyse.

Nous avons observé un taux de mortalité a J90 de 11,5%. Farges et al. observaient en 2017
dans une étude rétrospective incluant vingt-deux mille trois cent soixante-six patients une
mortalité a J90 de 8,5% (13) ; McPhee et al. un taux de mortalité intra-hospitalieére de 6,6%
dans I'étude rétrospective de 2007 comprenant trente-neuf mille quatre cent soixante-trois
patients dont 72% de duodénopancréatectomies (88). La différence de mortalité entre notre
étude et les deux sus citées peut étre liée a un taux de complications postopératoires plus
important : dans notre étude 20,8% de patients présentaient un choc septique
postopératoire et 10,4% une défaillance multi-viscérale. De trées nombreux facteurs
concourent a la morbi-mortalité postopératoire de ce type de chirurgie : évolution de la
maladie cancéreuse, dénutrition, infection préopératoire, chimiothérapie néoadjuvante, etc.
Parmi ceux-ci, il est a noter que la thérapie anti-infectieuse est un domaine partagé entre
chirurgiens, gastro-entérologues, anesthésistes-réanimateurs et infectiologues. Nous avions
ainsi émis I’hypothése que I'optimisation du traitement de |’angiocholite préopératoire
pouvait jouer un role dans le devenir du patient. Notre étude ne met pas en évidence de

résultat répondant favorablement a cette hypotheése.

Par contre, notre étude confirme que le DBP est un facteur de risque indépendant de
contamination biliaire peropératoire tant sur le plan bactériologique que fongique. En 2009,

une étude prospective menée par Herzog et al. montrait un taux de contamination biliaire
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de 60% (39), similaire a celui que nous avons observé (54,1%). De méme, alors que peu
d’études s’intéressent a la contamination biliaire fongique, Sato et al. concluaient que le DBP
était un facteur de risque de contamination biliaire a Candida albicans (p < 0,001) et
relevaient un taux de contamination a ce germe de 33% contre 53,8% dans notre étude (89),

tandis que Tortajada et al. en dénombraient 44% (90).

Notre étude décrit en outre la flore bactérienne et fongique des prélévements de bile
peropératoire, ainsi que celle responsable des complications infectieuses postopératoires.
Nous avons observé que les principaux agents pathogenes responsables d’une
contamination biliaire peropératoire étaient des entérocoques (33,1%), Escherichia coli
(14,8%), Klebsiella sp. (10,6%) et Enterobacter sp. (9,2%) pour les bactéries; ainsi que
Candida albicans (53,8%), Candida glabrata (10,3%), Candida tropicalis (10,3%) et
Geotrichum candidum (10,3%) pour les champignons (10,3%). Ces proportions sont en
accord avec la littérature, puisque Mussle et al. mettaient en évidence 51% d’entérocoques,
28% de Klebsiella sp. et 27% d’Escherichia coli dans une méta-analyse de 2018, mais
seulement 9% de Candida sp. (91). De leur c6té, Kato et al. ont mis en évidence 58,9%
d’entérocoques, 37,5% de Candida sp., 19,6% de Klebsiella sp. et 12,5% d’Escherichia coli
dans une étude rétrospective en 2016 (92). On notait par ailleurs un taux assez faible de
cocci a gram positif résistant a I'amoxicilline (13,8%) et un taux plus important de bacille a
gram négatif producteur d’une pénicillinase de haut niveau (20,3%) et de béta-lactamase a
spectre étendu (17,7%), qui devront étre pris en compte a l'avenir dans le spectre de toute
thérapie anti-infectieuse pour une duodénopancréatectomie et notamment en cas de DBP.

Bien que le nombre de prélevements microbiologiques réalisés en préopératoire a I'occasion
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d’un DBP était faible dans notre étude (34,4%), le taux de corrélation entre les agents
pathogénes mis en évidence a cette occasion par biliculture et ceux responsables d’une
contamination biliaire peropératoire était important a 62,5%. La corrélation de leur profil de
résistance était cependant faible (28,6%). Ces résultats suggerent que les prélévements
microbiologiques doivent étre systématiques lors d'un geste de drainage biliaire
préopératoire et leurs résultats pris en compte pour guider la thérapie anti-infectieuse

peropératoire.

Notre étude met en évidence que les principaux agents pathogénes responsables de
complications infectieuses postopératoires étaient des entérocoques (21,7%), Escherichia
coli (16,3%), Enterobacter sp. (16,3%) et Klebsiella sp. (13,0%) pour les bactéries, ainsi que
Candida albicans (35,7%) et Candida glabrata (35,7%) pour les champignons. La répartition
de ces germes est en accord avec celles décrites dans le peu d’études s’intéressant a cette
guestion. En 2016, Fong et al. rapportent dans une étude rétrospective multicentrique
comptant mille six cent vingt-trois patients une grande variété de germes selon les centres
et en moyenne 51,4% d’Enterococcus faecalis, 45,7% d’Enterobacter cloacae, 43,9% de
Staphylococcus aureus, 21,4% de Klebsiella pneumoniae, 36,2% d’Escherichia coli et 11,5%
de Candida albicans (62), soit un profil de germes pouvant étre qualifié de différent du

notre.

Nous avons également pu caractériser les différents profils de résistance des agents
pathogenes responsables de ces complications infectieuses. Nous avons ainsi mis en
évidence un taux relativement important de bacilles a gram négatif producteurs de

céphalosporinase de haut niveau (20,7%) et un moins important de béta-lactamase a spectre
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étendu (12,1%). Ces profils de résistance correspondent a ceux observés sur la biliculture,
puisque 60% des agents pathogénes mis en évidence sur la biliculture peropératoire sont
retrouvés sur les prélevements postopératoires. Ces profils de résistance sont compatibles
avec ceux décrits dans la littérature. Herzog et al. observaient également que 59% des
germes peropératoires étaient retrouvés sur les prélevements postopératoires dans une
étude rétrospective de 2015 portant sur huit cent quatre-vingt-sept patients (93). Sahora et
al. relevaient, quant a eux, un taux de 54% dans une étude rétrospective de 2016 comptant
mille patients (94). Le taux de corrélation des profils de résistance des germes objectivés sur
la biliculture peropératoire et ceux responsables des complications postopératoires était
également important dans le groupe avec DBP (48,3%). Ces observations nous confortent
dans l'importance de la réalisation systématique de prélévements microbiologiques
peropératoires et de la prise en compte de leurs résultats pour adapter au mieux la thérapie
anti-infectieuse chez les patients avec DBP afin de potentiellement réduire les complications

infectieuses postopératoires.

Enfin, 'originalité de notre travail est d’avoir étudié I'influence de la bonne efficacité et de la
bonne adaptation de la thérapie anti-infectieuse sur les complications postopératoires chez
les patients avec DBP. Okamura et al. ont déja réalisé un essai controlé randomisé en 2017
comptant cent vingt-six patients, comparant un groupe avec une antibioprophylaxie
standard par cefmetazole et un groupe avec une antibiothérapie adaptée a la biliculture
peropératoire (95). lls ont mis en évidence une réduction significative des infections du site
opératoire de 43% (p = 0,001) sans observer de différence en termes de mortalité. De

méme, dans une méta-analyse de 2021 incluant huit cent quarante-neuf, Pham et al. ont
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montré une réduction significative du taux d’infection du site opératoire superficielle (RR =
0,33, p < 0,001) et profonde (RR = 0,54, p < 0,001) dés lors que l'antibiothérapie
peropératoire était ciblée sur les germes mis en évidence lors d’un DBP, en peropératoire ou
sur des préléevements postopératoires (96). A I'inverse, Knab et al. n"ont pas observé de
réduction significative du taux de complications infectieuses postopératoires si
I'antibiothérapie était adaptée dans une étude rétrospective de 2020 portant sur deux cent
guarante-quatre patients (97). lls comptaient cependant paradoxalement seulement 18,4%
de DBP a type de stent biliaire pour un taux de contamination biliaire peropératoire de 92%
et un taux de résistance a l'antibioprophylaxie administrée de 62%. Dans notre étude,
I'antibiothérapie peropératoire était efficace pour un grand nombre de patients (78,3%)
mais relativement peu adaptée avec un taux de 37,1%. Il en était de méme pour la thérapie
antifongique peropératoire avec un taux élevé d’efficacité (82,7%) mais un relativement
faible taux d’adaptation a 40,7%. Cette inadéquation est en grande partie due a la réalisation
trop rare d’une désescalade de la thérapie anti-infectieuse lorsque cela était possible (38,9%
pour I'antibiothérapie et 52,9% pour I'antifongothérapie), alors méme que cette possibilité
était fréquente (50,9% pour I'antibiothérapie et 62,3% pour I'antifongothérapie). Nous avons
par ailleurs noté le recours a une antibiothérapie peropératoire a large spectre dans 42,5%
des cas et dans 63,1% des cas dans le groupe avec DBP sans pour autant que cela ait un
retentissement sur la sélection de germes multi-résistants, puisque nous n’avons relevé
I'acquisition de résistances postopératoires parmi les agents pathogenes responsables de

complications infectieuses postopératoires que dans 12,8% des cas.

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de réduction significative de la morbi-mortalité
postopératoire - et notamment des complications infectieuses - chez les patients avec DBP

selon que la thérapie anti-infectieuse peropératoire était efficace et/ou adaptée. Ces
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résultats peuvent s’expliquer par un nombre trop important de données manquantes, ce qui
a considérablement réduit la puissance de cette analyse. Nous ne disposions en effet des
données que pour quarante-trois patients dans le groupe avec DBP, soit 34% de données
manquantes. La réalisation d’un protocole de thérapie anti-infectieuse qui prendrait en
compte ces nouvelles descriptions microbiologiques pour les patients opérés d’une
duodénopancréatectomie avec DBP, permettrait d’obtenir un meilleur taux d’adaptation et
ainsi d’évaluer de maniére prospective I'influence de cette adaptation sur les complications

postopératoire avec une bien meilleure puissance statistique.

C’est a ces fins que nous allons proposer un nouveau protocole de thérapie anti-infectieuse
peropératoire pour les patients opérés d’'une duodénopancréatectomie avec DBP, en
prenant en compte les nouvelles données concernant la flore locale responsable de
contamination biliaire peropératoire et des complications infectieuses, et plus
particulierement la part importante de champignons incriminés, ainsi que le taux non
négligeable d’entérobactéries productrices de pénicillinase de haut niveau et de béta-
lactamase de spectre étendu. Nous devrons également insister sur l'importance de la
réalisation systématique de prélevements microbiologiques, dans la mesure du possible, lors
des DBP et de la prise en compte de ces résultats pour guider la thérapie anti-infectieuse
peropératoire. Nous n’avons en effet relevé la réalisation de prélevements bactériologiques
lors des DBP que dans 34,4% des cas et fongiques dans 4,7% des cas, ainsi qu’une prise en

compte de leurs résultats que dans 32,3% des cas chez les patients avec DBP.
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Les limites de notre étude résident dans le fait qu’il s’agisse d’une étude rétrospective et
monocentrique, ce qui limite I'extrapolation des résultats a la population générale et a
conduit a un nombre important de données manquantes. Le groupe de patients avec DBP
déja limité en nombre, s’est ainsi vu amputer d’'un nombre non négligeable de sujets en
raison de données non interprétables concernant la bonne adaptation de la thérapie anti-
infectieuse peropératoire, ce qui a pu aboutir a un manque de puissance pour mettre en
évidence une différence significative. De plus, la grande hétérogénéité de cette thérapie et
la réalisation trop limitée de prélevements microbiologiques lors des gestes de drainage
biliaire préopératoire ont certainement conduit a un mauvais taux d’adaptation de cette
thérapie contrastant avec sa bonne efficacité. Enfin, I'’exhaustivité du relevé du taux de
complications postopératoires a pu expliquer les taux plus importants que ceux rapportés
dans la littérature. Elle a en outre majoré le taux de complications postopératoires global, ce
qui a pu également aboutir a une réduction de la puissance et une augmentation du nombre

de sujets nécessaires pour mettre en évidence une différence significative.

Cette problématique souligne la nécessité et I'importance du travail pluridisciplinaire de
concert entre les différentes spécialités impliquées (chirurgie, oncologie, hépato-gastro-
entérologie, radiologie diagnostique et interventionnelle, infectiologie, anesthésie-
réanimation et médecine péri-opératoire) dans la prise en charge des patients qui sont
opérés d’une duodénopancréatectomie pour tumeur péri-ampullaire. De méme, il parait
important que les prises en charge pré- et peropératoires soient synthétisées a I'occasion de
réunions de concertation pluridisciplinaire qui impliqueraient ces différentes spécialités, afin

de réduire in fine la morbi-mortalité de cette intervention.
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V. CONCLUSION

Notre étude rétrospective confirme que la morbidité postopératoire est importante chez
les patients opérés d’une duodénopancréatectomie pour tumeur maligne péri-ampullaire,
avec une part importante de complications majeures (43%). On relevait ainsi 63% de

complications infectieuses et 90% de complications non infectieuses.

La contamination biliaire peropératoire était significativement plus importante dans le
groupe avec drainage biliaire préopératoire (DBP), tant en termes bactériologique (14% dans
le groupe sans DBP versus 79% dans le groupe DBP, p < 0,001) que fongique (9% dans le
groupe sans DBP versus 52% dans le groupe DBP, p < 0,001). Les germes les plus
fréquemment mis en évidence sur les bilicultures étaient Enterocccus sp (33%), Escherichia
coli (15%) Klebsiella sp (11%) et Enterobacter sp (9%), ainsi que Candida albicans (54%),

Candida glabrata (10%) et Candida tropicalis (10%) concernant les champignons.

Le DBP n’était pas associé a une augmentation significative de I'incidence des complications
postopératoires, notamment infectieuses (66% dans le groupe sans DBP versus 62% dans le

groupe DBP, p = 0,685).

Concernant les complications infectieuses postopératoires, les principaux germes
responsables étaient Enterococcus sp (22%), Escherichia coli (16,3%), Enterobacter sp (16%)
et Klebsiella sp (13%), ainsi que Candida albicans (36%) et Candida glabrata (36%). Nous
mettions en évidence 21% de souches productrices d’'une céphalosporinase de haut niveau
(CHN) et 12% productrices d’une béta-lactamase a spectre étendu (BLSE). Les germes isolés

sur la biliculture peropératoire étaient retrouvés sur les préléevements postopératoires lors
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de complications infectieuses postopératoires dans pres de 40% des cas avec le méme profil

de résistance dans pres de 30% des cas.

Par ailleurs, a notre connaissance, peu d’études se sont intéressées a I'influence de la bonne
adaptation de la thérapie anti-infectieuse peropératoire sur I'incidence des complications
postopératoires, plus particulierement dans le groupe avec DBP. En effet, nos sociétés
savantes ne se positionnent actuellement pas dans ce cas de figure et préconisent le recours
a une antibiothérapie curative peropératoire sans précision. Dans notre étude,
I'antibiothérapie peropératoire était considérée comme efficace dans 86% des cas et
adaptée dans 37% des cas. De méme, I'antifongothérapie peropératoire était considérée
comme efficace dans 83% des cas et adaptée dans 41% des cas. La bonne adaptation de
cette thérapie anti-infectieuse peropératoire n’a pas permis de réduire le taux de
complications postopératoires, que ce soit en termes de mortalité, de complications

majeures ou encore de complications infectieuses.

Notre étude décrit les agents pathogenes responsables d’une contamination biliaire
peropératoire et des complications infectieuses postopératoires. Celle-ci suggere que la
bonne adaptation de la thérapie anti-infectieuse, telle que nous I'avons définie, influence
peu l'incidence des complications postopératoires. Nous proposons néanmoins un protocole
de thérapie anti-infectieuse peropératoire adaptée a I'écologie locale de notre CHRU chez
des patients opérés d’'une duodénopancréatectomie avec DBP, en insistant notamment sur
la prise en compte des champignons. De nouvelles études avec de plus grands effectifs et qui

étudieraient de maniere prospective I'influence d’une thérapie anti-infectieuse ciblée sur les
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germes pathogénes mis en évidence précédemment lors des complications postopératoires

notamment infectieuses, sont nécessaires pour répondre a cette problématique.

VU bo
Strasbourg, le A A 4C a
Le président du Jury de These
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RESUME

Introduction : La duodénopancréatectomie est le seul traitement curatif des tumeurs péri-
ampullaires. Cette intervention complexe reste grevée d’un taux de morbidité important,
puisque les complications postopératoires affectent 29 a 60% des patients. Parmi celles-ci,
les complications infectieuses en représentent une part importante, dont le drainage biliaire
préopératoire représente un des principaux facteurs de risque en favorisant la
contamination biliaire peropératoire. Nos sociétés savantes ne précisent pas la thérapie anti-
infectieuse  peropératoire a introduire chez les patients opérés d’une
duodénopancréatectomies avec drainage biliaire préopératoire (DBP). Notre objectif
principal était de décrire la morbi-mortalité liée a cette intervention pour décrire
secondairement l'influence de la bonne adaptation de la thérapie anti-infectieuse sur le taux
de complications postopératoires.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective sur dossier au CHRU de

Strasbourg entre avril 2012 et décembre 2018, incluant 106 patients opérés d’une
duodénopancréatectomie pour tumeur péri-ampullaire. Nous avons relevé les taux de
morbi-mortalité postopératoires et évalué I'efficacité et I'adaptation de la thérapie anti-
infectieuse peropératoire.

Résultats : 65 patients (61%) ont bénéficié d’un DBP. Le taux de mortalité a J90 était de 12%,
nous notions un taux important de complications non infectieuses de 90% et un taux
moindre de complications infectieuses de 63%. Nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative de taux de complications postopératoires selon que la thérapie anti-
infectieuse peropératoire soit efficace et/ou adaptée dans le groupe avec DBP. Nous notions
un taux d’efficacité de 81% contre un taux d’adaptation de seulement 39%.

Conclusion : La bonne adaptation de la thérapie anti-infectieuse peropératoire chez les
patients opérés d’une duodénopancréatectomie avec DBP n’a pas d’influence sur les
complications postopératoires. Un nouveau protocole de thérapie anti-infectieuse permettra
d’évaluer prospectivement I'influence d’une bonne adaptation de cette thérapie.

Rubrique de classement : Anesthésie-réanimation

Mots-clés : duodénopancréatectomie, drainage biliaire préopératoire, antibiothérapie,
antifongothérapie, complications

Président : Professeur Paul Michel MERTES

Assesseurs : Docteur Lina JAZAERLI, Professeur Olivier COLLANGE, Professeur Patrick
PESSAUX

Adresse de l'auteur : Service d’anesthésie-réanimation et médecine péri-opératoire, Nouvel
Hopital Civil — 1, Place de I’'Hopital, 67091 Strasbourg Cedex



