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Les Hopitaus
A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE alinospe
MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique humaine” (a compter du 01.11.2003) de STRASBOURG
A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (l.U.F.)
BAHRAM Séiamak Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)
DOLLFUS Héléne Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

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

| PO218 |

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP& -+ Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6 - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RP6 = Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01  Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP6 - Péle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
P0003 NCs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP& « Pdle MIRNED 50.01  Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hépital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP6  «Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 CS - Laboratoire d'ITmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
- Institut d'Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRPG  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03  Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP6  « Péle Hépato-digestif de 'Hépital Civil 52,01 Gastro-entérologie : hépatologie
P0007 cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques / Faculté Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRP& « Pole de Biologie 44,03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 - Pdle d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 cs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois NRPS « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP6  « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles RP& « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d’adultes
P0013 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP6  +Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d’'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal RP6 « Péle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d’urgence
BLANC Frédéric NRP& - Pdle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRPO  « Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04  Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Briilologie
BONNEMAINS Laurent NRP6  » Péle médico-chirurgical de Pédiatrie o
M0098 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
BONNOMET Frangois NRPG = Ple de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP6 -« Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d’'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRPG -+ Pdle Téte et Cou- CETD 49.01  Neurologie
P0020 cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hépital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP6 - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hépital Civil  HC = Hépital Civil  HP = Hépital de Hautepieme ~ PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRPS - Péle de I'Appareil locomoteur 50.04  Option : chirurgie plastique,
P0023 cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6 - Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie
gg 7h1|e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRPG6 -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRPG6 Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013/ P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP6 -« Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP6 - Pdle Téte et Cou- CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRP6 « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP6  « Péle de I'Appareil locomoteur 42.01  Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Ccs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPG -« Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 :
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRPG -« Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Ccs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP6 » Péle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01  Pneumologie
de SEZE Jéréme NRP6 - Pole Téte et Cou - CETD
PO057 cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hépital de Hautepierre 49.01  Neurologie
DEBRY Christian RP6 » Pole Téte et Cou - CETD
P0049 cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe RP6 » Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre NRP&6 -+ Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation
PO051 NCS - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPG6 -« Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Héléne Cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP6  « Pdle de I'Appareil Locomoteur 50.02  Chirurgie Orthopédique et Traur
P0188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP6  + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie 11l / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPG « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO179 cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hépital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP6 - Pdle de Biologie 4501  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP6 -« Pdle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPG * Péle de Pathologie thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPG « Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& * Péle d’lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6 - Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP6 -« Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 cs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPO Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP6  + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
P0065 cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP6 -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP&  « Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Meédecine et santé au travail Travail
P00BT cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPG «» Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PO06S Diabétologie (MIRNED)

cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
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HANNEDOUCHE Thiemy NRP6 - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie
P0071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves RP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO 45.03  Option : Maladies infectieuses
P0072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme HELMS Julie NRP6 -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul NRP6  + Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01  Hématologie ; Transfusion
P0074 cs - Service d'hématologie / ICANS
HIRSCH Edouard NRP6 - Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6  + Péle d'lmagerie
PO194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve  RP6 « Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Méd: Physique et Réadag
P0189 cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP&S - Pdle de Biologie 4501  Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& = Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cS - Service d’'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP6 - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RP6 » Péle de Gériatrie 53.01  Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRP6 - Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabete et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP6  +Pdle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie
P0O085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6 -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme KORGANOW Anne- NRPG6 -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRPG6 -« Pdle d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / P0174 cs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6 -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie 11) / HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP6 » Pdle d’'Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP& » Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP& » Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P00S0 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent RP& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 CS - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& -« Péle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
M0102 / PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Péle d'lmagerie 4201 Anatomie
P0190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LESSINGER Jean-Marc RP& « Péle de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hop. de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& -« Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03  Dermato-vénéréologie
PO093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP6 » Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0S4 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP6  « Pdle d’'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPS « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP6  « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP& « Pdle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS 54.03 Médicale

PO101
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MAUVIEUX Laurent NRPS  «Pdle d’'Onco-Hématologie 47.01  Hématologie ; Transfusion
PO102 cS - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP6  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
MERTES Paul-Michel RP& » Pdle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 Ccs - Service d'A hésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6 - Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
P0105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)

« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6  «Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48,02 Réanimation
P0106 CcS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP6 - Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP6 - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0O108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP& -+ Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie
PO109 cS - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP6  + Pdle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP& -+ Pdle d'Imagerie 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP6 - Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation
MO111 / PO218 NCs - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP&  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 NCS - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6 -« Pdle de Pathologie Thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& « Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54,01  Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie 11l / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thiemy NRP6  « Pdle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0205 NCs - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la Option : Médecine d’urgences

santé / Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPO - Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02  Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPS « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
PO118 cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry «ICANS 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Canceérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPS - ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 - Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 Ccs - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation :

Médecine d'urgence (option clinique)

PRADIGNAC Alain NRPGS + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 4404  Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Francois NRPO -« Pdle Téte et Cou 49.02  Neurochirurgie
P0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6  +Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires

et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC

« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP6  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01  Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP6 -« Pdle de Biologie 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
PO127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRP6 -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 Cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP6  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP6  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme RQOY Catherine NRPO -+ Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)

cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC

P0140




5
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil National des Universités
SANANES Nicolas NRP& = Péle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 NCs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Arnaud NRPG6 - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02  Ophtaimologie
P0183 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP&  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatigtiques, Informatique médicale et
P0184 NCS - service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP6 = Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04  Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP6 - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02  Ophtalmologie
P0147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis NRPG6 - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& « Pble de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP& « Pdle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01  Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 cs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP Addictologie

Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPd - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01  Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRPS « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP&6 = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Option : Médecine vasculaire
PO150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / NHC
THAVEAU Fabien NRPG6 = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP&  « Pdle Téte et Cou- CETD 49.01  Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP&  « Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO155 cS - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRP6 - Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01  Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)
de la Santé / Hopital Civil

« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
VETTER Denis NRPG = Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01  Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRPG6 -+ Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d’adultes
P0158 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6 + Pdle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pieme  NRP6  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01  Option : Médecine Interne
P0O162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP6 - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP

- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP6 -+ Pdle Téte et Cou 49.01  Neurologie
P0001 cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

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

*: CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle

P6 : Péle RP& (Responsable de Péle) ou NRP6 (Non Responsable de Péle)

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

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018
3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2eme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme 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 NRP& - Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Frangois cs » Pble Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru « Péle de Biologie

Laboratoire d'Immunologie Biologique / HC
SALVAT Eric cs + Péle Téte-Cou

Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP
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AGIN Arnaud « Péle d’lmagerie
MO001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysigue et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina + Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie /Hautepiemre (option biologique)
» Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine « Péle d'lmagerie 47.02 Canceérologie ; Radiothérapie
M0109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; phar-
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille + Péle d’'Imagerie
MO0091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme BUND Caroline » Pole d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
MO0113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Hélene + Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Pdle de Biologie
M0012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe + Péle d'lmagerie
MO0014 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas + Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier « Pdle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geénétique (option biologique)
Mme DINKELACKER Véra « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Péle de Biologie
M0021 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina - Pdle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis CS - Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack = Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie : Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GRILLON Antoine « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. (biologique)
GUERIN Eric « Péle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44,03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
M0125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d'lmagerie
MO119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice + Péle d’lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
JEHL Francois « Pole de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe + Pole de Biologie

M0089 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC 47.04 Génétique (option biologique)
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Mme KEMMEL Véronique

« Péle de Biologie

M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
MO0126
Mme KRASNY-PACINI Agata « Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Péle de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
M0041 + Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas » Pole de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LENORMAND Cédric + Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit + Pole de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
M0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
MO0047 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline * Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean « Péle de Biologie
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
M0127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moo11 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan + Péle de Biologie
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Pdle de Biologie
MO0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Pole de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie + Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
ROGUE Patrick (cf. A2) + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine + Péle de Biologie 47.01 ie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d’'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit «+ Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth « Péle Téte et Cou
M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01  Neurologie
Mme SABOU Alina « Péle de Biologie
M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie + Péle de Biologie
M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hdpital Civil 47.04 Génétique
SCHRAMM Frédéric + Péle de Biologie
MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)
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Mme SOLIS Morgane + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne
M0123 - Lahoratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere
Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy + Péle de Pathologie thoracique
MO0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44,02 Physiologie (option clinique)
Mme TALON Isabelle « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre )
TELETIN Marius « Péle de Biologie
MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent « Péle de Biologie Hématologie ; Transfusion
MO0074 - Laboratoire d’Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hematologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
M0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Péle de Biologie
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)
Mme WOLF Michéle « Chargé de mission - Administration générale
M0010 - Direction de la Qualite / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane + Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie o
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
M0116
ZOLL Joffrey » Péle de Pathologie thoracique
MO0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC 44,02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

M0082

Mme SCARFONE Marianna

Mr ZIMMER Alexis

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

69.

72.

72.

72.

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - 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 M0084 Médecine générale (01.09.2017)

Pr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe M0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

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

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine 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 Anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr DE MARCHI Martin + Pdle Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d’Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte + Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte «» Pdle de Pharmacie-pharmacologie
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Serment d"Hyppocrate

Texte revu par I’Ordre des médecins en 2012

“Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a I'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

gue je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.”
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INTRODUCTION

l. Rappels

Prévalence, étiologies, population

L’épistaxis est une pathologie fréquente qui peut atteindre 0,9% des motifs de consultation aux
urgences. Elle touche 60% de la population au moins une fois dans la vie, la fréquence augmente
avec I'age et le sexe ™. En effet, la prévalence augmente fortement aprés 40 ans et le taux
d’hospitalisation est plus élevé chez les hommes >®.

Les étiologies sont définies par I’age :

En pédiatrie, les épistaxis sont fréquentes dans le cadre d’hypertrophies de la tache vasculaire.
Cependant, des épistaxis répétées peuvent mettre en évidence des troubles de I’'hémostase
comme dans la maladie de Willebrandt qui peut étre sous-diagnostiquée (5 a 10% des enfants
avec épistaxis a répétitions) 7. D’autres pathologies hématologiques peuvent étre découvertes :
purpura thrombocytopénique auto-immun, leucémie aigué, thrombocytopénie, drépanocytose é.
Chez le garcon adolescent, le fibrome nasopharyngé, rare, est le premier diagnostic a évoquer et
a rechercher ®,

Chez I'adulte, la fréquence augmente avec l’'dge et avec l'utilisation des anti-agrégants
plaguettaires (acide acétylsalicylique, clopidogrel) et anticoagulants (antivitamines K, nouveaux
anticoagulants oraux, héparines), qui sont de plus en plus prescrits devant une incidence
croissante des pathologies cardiovasculaires 12, De méme, I’hypertension artérielle, fréquente,
augmente le risque de survenue et la fréquence des épistaxis ¥'>'# . En outre, les comorbidités
associées majorent la durée d’hospitalisation et la complexité de la prise en charge *°.

Ces épistaxis peuvent étre spontanées (dans le cadre d’une hyperplasie de la tache vasculaire par

exemple) ou secondaires a une lésion sous-jacente : adénocarcinome ethmoidale, traumatisme
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facial, polypose naso-sinusienne, tumeur du cavum. Une fibroscopie des fosses nasales doit

16 D’autres

d’ailleurs étre systématique lors d’épistaxis répétées ou d’étiologie inconnue
étiologies peuvent étre en causes et doivent étre recherchées : les malformations vasculaires
telles que la maladie de Rendu-Osler-Weber ou télangiectasie hémorragique héréditaire */, les
pathologies héréditaires de I’'hémostase (telles que la maladie de Willebrandt, les hémophilies)
ou les troubles de I’'hémostase acquis (insuffisance hépatocellulaire, les thrombocytopénies
induites par certaines thérapies, les hémopathies malignes aigues) *2.

L’épistaxis est a I’origine de 0,32% a 0,5% des admissions aux urgences et une hospitalisation est
nécessaire dans 6% des cas 2%°. La gravité va dépendre : de I’état général du patient, de la
présence de facteurs de risques (antécédents cardiovasculaires, traitements, pathologies
médicales associées telle qu’une anémie...), de sa tolérance et de I'abondance de I’épistaxis. Dans
certains cas, I’'ORL peut étre amené a traiter des patients hospitalisés en service de réanimation :
patients sous circulation extracorporel, patients avec des pathologies médicales séveres
entrainant des troubles de la coagulation, traumatismes faciaux sévéres. Des lors, la prise en
charge peut étre lourde et reléeve de |'urgence vitale.

A noter, la survenue d’épistaxis secondaire a une chirurgie des fosses nasales peut nécessiter un

geste d’hémostase dans 3 a 5% des cas 222,

Rappels anatomiques : fosses nasales et vascularisation

La fosse nasale est richement vascularisée : elle dépend d’anastomoses multiples issues de

branches de la carotide externe et de la carotide interne (Figure 1).

L’artere carotide interne donne, via I'artére ophtalmique, les artéres ethmoidales antérieures et

postérieures, permettant de vasculariser la partie antérieure de la fosse nasale par de multiples

rameaux 22724 ;
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L’artére ethmoidale antérieure vascularise : le septum antérieur, la partie antéro-latérale
de la fosse nasale dont le sinus frontal, I'ethmoide antérieur, la partie antéro-latérale de
la muqueuse nasale et la peau du nez.
L’artére ethmoidale postérieure vascularise : I'ethmoide postérieur, la partie postéro-
supérieure de la muqueuse nasale et la région olfactive, le cornet supérieur.
Des branches de |'artere faciale, de l'artere labiale et de l'artére grande palatine

s’anastomosent au niveau de la tache vasculaire (ou plexus de Kiesselbach).

L'artere carotide externe se termine par sa branche terminale en artere maxillaire interne qui

donne l'artére sphénopalatine (ASP) dans la fosse pterygopalatine. Elle vascularise une grande

majorité de la fosse nasale postérieure en se divisant, soit en aval, soit en amont du foramen

sphénopalatin en :

Artere nasale postéro-latérale : pour les cornets et méats. Elle se divise en artére turbinale
inférieure et artére turbinale moyenne.

Artéere septale postérieure : pour les trois quarts postérieurs du septum nasal. Cette artére
se divise en trois branches : une branche supérieure qui va jusqu’en avant au niveau du
plexus de Kiesselbach, une branche moyenne et une branche inférieure qui s’anastomose

avec 'artére grande palatine au niveau de ce méme plexus.

L'ensemble de ces éléments vasculaires peut étre a I'origine de saignements. Cependant, un

saignement postérieur a pour origine principale I'artere sphénopalatine

25-27
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Figure 1 Schématisation de la vascularisation des fosses nasales. A : vascularisation de la paroi
médiale (septum). B : vascularisation de la paroi latérale %2

Prise en charge : escalade et options thérapeutiques actuelles, problemes posés

L'épistaxis est une pathologie ancienne. Le traité de médecine de Wesley, traduit en 1772,
proposait déja un panel de prise en charge 2°: linge trempé d’eau froide appliqué sur le cou,
inhalation de vinaigre et d’eau, racines d’ortie a macher, fer rougi au feu a maintenir sous le nez,

ou saignées.

Actuellement, I'escalade thérapeutique recommandée pour la prise en charge des épistaxis se
décline de la maniére suivante 161830

Dans un premier temps, on réalise une compression bi-digitale, d’'un minimum de 5 minutes,
réalisée apres mouchage.

Dans un second temps, en cas d’échec de la compression, la pose d’un méchage antérieur peut
étre réalisée : mise en place d’un tamponnement non résorbable (Coalgan®, Algosteril®, meche
grasse), ou résorbable (Surgicel®) dans le cas ou le patient bénéficie d’un traitement antiagrégant,

anticoagulant, ou s’il présente des troubles connus de I’'hémostase. Si le saignement se tarie mais

que |’épistaxis est antérieure et/ou récidivante, un bilan complémentaire et la cautérisation d’'une
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éventuelle lésion de la tache vasculaire doivent étre réalisés par un spécialiste ORL. La
cautérisation peut étre soit électrique par électrocoagulation, méthode qui semble la plus
efficace 3, ou chimique (nitrate d’Argent, Acide Trichloracétique).
Un tamponnement antéro-postérieur peut-étre nécessaire dans le cas ou le tamponnement
antérieur est insuffisant, que le saignement est majeur ou antéro-postérieur, ou que le patient

est instable sur le plan hémodynamique.

Pour effectuer ce tamponnement plusieurs options sont possibles :

- Mise en place d’un méchage antéro-postérieur qui nécessite du matériel spécialisé pour
étre réalisé efficacement (pince de Politzer ou pince anatomique, méches adaptées) et
des connaissances anatomiques. La pose d'un tampon s’expandant apres hydratation
(type Netcell®) est aussi possible.

- Mise en place d’un dispositif gonflable dans la fosse nasale, souvent plus douloureux. Il
existe plusieurs modeles que nous détaillerons plus bas. C'est sur cette option

thérapeutique que va se baser le travail détaillé ci-apres.

La pose d’un dispositif intranasal est fréquente. En effet, une étude faisait état de I'utilisation d’un

packing nasal dans 19,7% des patients se présentant aux urgences pour épistaxis 2.

En cas d’échec d’'un tamponnement antéro-postérieur, une prise en charge plus invasive, variant
en fonction des habitudes des équipes et de la capacité d’acces a un plateau technique, peut étre

réalisée :

Prise en charge chirurgicale par voie endoscopique et sous anesthésie générale. Elle
dépendra de la localisation du saignement et consiste en une cautérisation ou clippage de
I'artere sphénopalatine, un clippage de l'artére ethmoidale antérieure par voie

endonasale ou par voie conjonctivale, ou une cautérisation orientée 32 .
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- Prise en charge radiologique interventionnelle. Elle permet sous contréle radiographique,
de localiser I'artére responsable du saignement et d’y introduire des coils permettant son
obstruction. Cette option thérapeutique est préférable pour des lésions issues de

branches de I’artére maxillaire interne.

. Matériaux : systemes a ballonnet existants

Il existe deux types de dispositif utilisant le principe du ballonnet :
- Les dispositifs a double ballonnet : Epi-Max™ de Boston Medical, Bivona® de Smiths

Medical (Figure 2), Epistax® de Summit Medical, Ultra Stat de Pouret Medical, etc.

- Les dispositifs a simple ballonnet : Rapid Rhino® de Smith&Nephew (Figure 3).

Figure 2 Sonde a double ballonnet. A : Aspect classique 33 B : Schéma aprés sa pose dans la
fosse nasale 34

Figure 3 Aspect d’une sonde a
simple ballonnet de type Rapid

Rhino®3®
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Les sondes les plus souvent utilisées dans notre centre sont les sondes a double ballonnet. Ces
dispositifs sont gonflés a I'aide de sérum physiologique pour un maximum de 10 cm?® au niveau
du ballonnet postérieur et de 30 cm3 au niveau du ballonnet antérieur. Le volume injecté va

dépendre de la tolérance du patient a la douleur et de I’arrét du saignement.

Cependant, la nécessité d’injecter la solution alternativement en avant et en arriere, entraine
fréquemment une extrusion antérieure ou postérieure du ballonnet comme le montre la figure
4. |'efficacité du ballonnet est alors amoindrie car sa position n’est pas contrblée. En effet, ce

type de ballonnet ne dispose pas de marqueur de positionnement.

4

Figure 4 Pose aléatoire d’une sonde a double ballonnet : A : 20/7,5 cm?; B : 20/10 cm3
(images tirées des dissections réalisées lors de I’étude — G. Trau, S. Ciftci ; 2020)

Par ailleurs, les grands volumes de sérum physiologique nécessaires au gonflage du ballonnet
peuvent entrainer d’intenses douleurs. Cette opération nécessite bien souvent une
hospitalisation pour surveillance et la mise en place d’un traitement antalgique par voie

intraveineuse.

Par palier a ces difficultés, un nouveau type de ballonnet a été développé.



29

1. Nouveau ballonnet asymétrique CAVI-T™

Descriptif du dispositif

Le CAVI-T™ est un nouveau ballonnet asymétrique. |l est le fruit de plusieurs années de recherche
et d’amélioration.

Un prototype (Figure 5) a été testé en 2016, lors du travail de thése du Dr Caroline Pierrel, au CHU
de Strasbourg. Les images de ce prototype en silicone et de son positionnement dans la fosse

nasale sous controéle scanographique sont représentées sur la figure 6.

Désignation : Ballon nasal Proto
Matiére : SILICONE

Quantiteé : 1 Pidco

N* do lot : VQ 45658

N’ de Cde : Verbale

Figure 5 Prototype du ballonnet CAVI-T™ en silicone ¢

Figure 6 Image scanographique du prototype du CAVI-T™ 36

A : coupe sagittale
B : coupe axiale passant par le foramen sphénopalatin
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Modéle commercialisé

Le dispositif CAVI-T™ (marquage CE) comprend deux éléments : un guide de déploiement (a) en
polyvinyl chloride (PVC) et un ballonnet (b) en polyuréthane (PU) avec une valve a double courant
(c) (Figure 7). Les deux éléments sont indépendants (guide d’insertion et ballonnet) comme le

montre la figure 8.

Marqueurs : positionnement
correct

.

Guide d'introduction : mise en
place et stabilisation (PVC)

—— £
e 1)
(©
Portion flexible : introduction atraumatique  Poussoir rond : réglage fin de
et positionnement (PVC) positionnement de I'appareil (PVC)

A

Figure 7 Ballonnet CAVI-T™
A : représentation des marqueurs 1 et 2 et du positionnement correct du dispositif dans
la cavité nasale (avant gonflage)
B : visualisation de sa position dans une fosse nasale saine (aprés gonflage, coupe
sagittale scanographique)

Figure 8 Ballonnet CAVI-T™
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Sa mise en place se déroule en plusieurs étapes :
Etape 1 : Saisir le dispositif par le guide de déploiement (a) (partie blanche) et vérifier I'alignement
des marqueurs.
Etape 2 : Le ballonnet CAVI-T™ doit étre introduit dans la fosse nasale du patient a I'aide du guide
de déploiement. Le dispositif, placé a|’horizontal est poussé dans la fosse nasale jusqu’au premier
marqueur minimum. Puis le dispositif est poussé jusqu’au marqueur « 1 » (situé a 1 cm de
I’extrémité proximale du ballonnet) ou jusqu’au marqueur « 2 » maximum (indiquant que I'on se
situe a 2 cm de la partie proximale du ballonnet).
Etape 3 : Gonflage du ballonnet. Un pré-gonflage du ballonnet de 10 cm? d’air & I'aide d’une
seringue permet d’assurer le déploiement du dispositif. Une fois le pré-gonflage terminé, il faut
retirer le guide de déploiement. Pour compléter le gonflage, une quantité d’air est insufflée
jusqu’a atteindre un volume adéquat dépendant de la douleur du patient et de I'arrét du
saignement. Ce volume ne doit pas dépasser 25 cm?.
Etape 4 : Controle. Il faut vérifier le positionnement du ballonnet et I'arrét du saignement
antérieur et/ou postérieur par un examen oropharyngé. L’interrogatoire du patient est
nécessaire : douleur, confort, sensation de déplacement du ballonnet.
En cas de persistante du saignement et ce, malgré un gonflage optimal, le ballonnet peut étre
dégonflé et/ou déplacé du marqueur « 1 » vers le marqueur « 2 » et inversement. Le gonflage se

fait a nouveau progressivement jusqu’a arrét du saignement.
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Etude pilote : Pilot clinical trial of an asymmetrical balloon in the treatment of epistaxis in
adult patients

La premiére étude a tester le ballonnet a été publiée en juin 2020 7. Son objectif principal était
d’évaluer la sureté et I'efficacité de ce nouveau dispositif dans le traitement des épistaxis chez les
patients adultes. Pour cela une étude pilote, monocentrique, prospective, interventionnelle et
non comparative a été réalisée.

L’arrét du saignement était évalué a la pose, a distance de la pose (a H+1, H+6, H+12, H+24, H+48),
lors de |'ablation, et lors de la visite de controle qui avait lieu entre J7 et J10.

La pose du ballonnet a permis un arrét du saignement pour 90% des patients a H-0 (n=9) et 80%
des patients a distance (n=8). Les effets indésirables principaux étaient : la douleur (n=8) (évaluée
par le score VAS, a 4,7/10 a I'introduction et 6/10 apres I'inflation), la présence de crodtes (n=4),
une rhinorrhée claire (n=2).

Le dispositif a pu obtenir la norme CE et étre commercialisé. Aprés la mise en évidence d’une
efficacité satisfaisante, il fallait optimiser son utilisation grace aux marqueurs, éléments innovants

et indispensables.
IV.  Obijectifs

L’objectif principal de cette étude était d’effectuer une évaluation scanographique de I'efficacité
du ballonnet CAVI-T™ pour comprimer I'artére sphénopalatine (ASP) afin d’optimiser son

utilisation dans la prise en charge de I'épistaxis, selon :

- Levolume injecté ;

- Son positionnement exact dans la cavité nasale.

L'objectif secondaire était d’évaluer sur I'imagerie le comportement du ballonnet sur d’autres

structures de cavité nasale, en étudiant différents parameétres :
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L’obstruction antérieure et postérieure de la cavité nasale ;
La compression de la région de la tache vasculaire, du plancher de la cavité nasale, du
cornet inférieur, des structures supérieures (ethmoide) ;
La déformation du septum cartilagineux ;
La stabilité du ballonnet pendant le gonflage a différents volumes ;
La création de plaies iatrogénes de la muqueuse nasale, lors de I'insertion ou du retrait du

dispositif.

L’acces a différents outils a permis, lors de travaux complémentaires, de répondre a des

objectifs accessoires qui étaient :

Etudier le ballonnet in vivo afin d’améliorer son design et ses caractéristiques (travail
complémentaire 1) ;

Comparer le ballonnet a d’autres dispositifs (travail complémentaire 2) ;

Visualiser le comportement du ballonnet CAVI-T" aprés ethmoidectomie (travail
complémentaire 3) ;

Utiliser les données et I’expérience récoltées afin de mettre en place un outil de

simulation (travail complémentaire 4).
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MATERIEL ET METHODE

l. Travail préliminaire : choix de la voie d’abord, du matériel et premiere
évaluation scanographique

Une premiére dissection sur une téte formolée a été réalisée. L'objectif était de définir la voie

d’abord, le matériel de cathétérisme et le protocole d’imagerie a utiliser.

Définition de la voie d’abord — technique chirurgicale

Afin de laisser la fosse nasale saine de tout geste, et par ce biais se rapprocher au mieux de la
réalité, nous avons opté pour une voie d’abord antérieure du sinus maxillaire.
L’abord se déroule comme suit :
- Incision cutanée en regard de la paroi antérieure du sinus maxillaire jusqu’au contact
osseux,
- Ouverture de cette paroi par ostéotomie,
- Sous controle endoscopique (endoscope Stortz - longueur 18 cm, diametre : 6 mm,
angulation : 0°) : dissection du mur postéro-latéral de sinus maxillaire, mise en évidence
de I'artere maxillaire interne puis de 'artére sphénopalatine grace aux différents repéres

indiqués sur la figure 9 correspondant a un schéma anatomique du mur postéro-latéral du

sinus maxillaire gauche selon Gao 38.

Figure 9  Schématisation des structures
vasculaires aprés résection du mur postéro-
latéral du sinus maxillaire gauche 38

SPF: Foramen sphénopalatin; MA : artére
maxillaire interne ; SPA : artére
sphénopalatine; DPA: artére palatine
descendante ; ION : nerf infra orbitaire (V2);
IOA : artére infra-orbitaire; PSAA : artére
alvéolaire postéro supérieure.
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Choix du matériel de cathétérisme

Plusieurs dispositifs ont été testés avec pour objectif de trouver un guide qui soit : radio-opaque,
d’un diametre suffisant fin pour étre introduit dans I’artere maxillaire interne puis I'artere
sphénopalatine, et de souplesse suffisante pour pouvoir étre inséré jusqu’au foramen
sphénopalatin.
Nous avons testé :

- Un guide d’aiguille a ponction lombaire (24G) ;

- Un cathéter intra-artériel de radio-embolisation ;

- Guide semi rigide de Sonde Nasogastrique ;

- Un guide de radiologie interventionnelle référence : Transend™ EX, diamétre 0,014 inch

(<0,37mm) de Boston Scientific. Ce dernier semblait le plus adapté.

Le guide est introduit apres incision partielle de I'artére sphénopalatine au ciseau de Potz, a
environ 2 cm avant son passage dans le foramen sphénopalatin. Il était fixé par un clip vasculaire

moyen.

Utilisation d’iode pour la réalisation des scanners

Afin de visualiser parfaitement le ballonnet, et avoir un contraste avec les tissus avoisinants, nous
avons décidé d’injecter de I'iode dilué avec du sérum physiologique (NaCl 9%).

Le mode d'emploi mentionne que le ballonnet doit étre gonflé a I'air dans la pratique clinique
actuelle. Selon le constructeur Dianosic, le ballonnet a été congu pour étre gonflé avec de l'air
afin d'étre plus léger et d'induire ainsi moins de géne pour le patient une fois gonflé. De plus,
contrairement aux ballonnets gonflés avec du sérum physiologique, un ballonnet gonflé a |'air
élimine le risque d'écoulement de liquide dans les voies respiratoires. Cependant, la visualisation

du déploiement du ballonnet dans les modeéles de téte humaine s'est révélée difficile sans
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I'introduction d'un agent de contraste (solution d'iode) dans le dispositif car les parois de ce
dernier sont extrémement fines. C'est pourquoi, pour une visualisation optimale du ballonnet
dans la cavité nasale, nous I'avons gonflé avec une solution d'iode (lomeron®) diluée avec une

solution saline (NaCl 0,9%), afin de contraster avec les tissus environnants.

Premiére évaluation scanographique

Les dissections étaient réalisées sur une piece anatomique formolée. L’évaluation
scanographique était réalisée grace au scanner du service de radiologie du Pr Veillon,
Hautepierre, CHU Strasbourg. L'injection d’un produit contrastant était une solution d’iode
(loméron® 250, 250 mg/ml) diluée a moitié avec du sérum physiologique (NaCl 9%).

A lintroduction du dispositif, on retrouvait une fosse nasale rigide empéchant le bon
positionnement du ballonnet. Lors des injections d’iode dilué, les résistances étaient importantes
et les ballonnets se sont rompus rapidement dés 15 cm3. L’hypothése retenue pour cet échec est
gue la muqueuse était trop rigide du fait des processus de rigidification par le formol. En effet,
I’absence de rupture lors du gonflage du ballonnet non inséré avec le méme produit, peut exclure
I'imputabilité du produit injecté.

Suite a ces résultats, nous avons décidé de réaliser I’étude sur des tétes non formolées, afin de

tester le dispositif sur une muqueuse humaine normale.
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Il Etude définitive : An image-guided (CT) assessment of a new asymmetric
balloon for the treatment of epistaxis 3°

Il s’agit d’une étude anatomique descriptive menée en juin 2020. Huit cavités nasales de 4 tétes

de cadavre non formolées (3 hommes et 1 femme) ont été utilisées.

Considérations éthiques

L’approbation éthique a été obtenue par le comité d’éthique du CHU de Strasbourg et de la
Faculté de médecine. Les quatre tétes de cadavre utilisées ont été acquises aupres de I'Institut
d’anatomie de la Faculté de Médecine de Strasbourg. Aucun financement n’a été recu pour cette

étude.

Le ballonnet CAVI-T™ et technique chirurgicale

Le dispositif CAVI-T™ utilisé, précédemment décrit, comprend un guide de déploiement et un
ballonnet (Figure 7).

L’abord antérieur du sinus maxillaire précédemment décrit a été utilisé. L’artére était cathétérisée
avec un guide endovasculaire Transend™ EX diamétre 0,014 inch (<0,37mm) jusqu’a sa division
supposée en branche médiale et latérale. L’absence d’extrusion du guide dans la cavité nasale

aprés la pose a été vérifiée par voie endoscopique.

Imagerie

Le positionnement correct du ballonnet CAVI-T™ fut ensuite évalué par imagerie scanographique.
Il fut tout d’abord gonflé avec une solution d'iode (lomeron® 300mg par ml) diluée au 1/8éme
(V/V) avec du sérum physiologique (NaCl 0,9%) pour permettre un contraste avec les tissus

environnants.
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Le dispositif a été inséré selon les recommandations du fabricant, comme suit :

- Enutilisant le guide, I'insertion du ballonnet dans la cavité nasale jusqu’au marqueur 1 ou

2;

- Premiére inflation (jusqu’a 10 cm?3) permettant son déploiement et son positionnement ;

- Retrait du guide d’introduction et inflation progressive de 15, 20 et 25 cm?.
Toutes les images ont été acquises grace a un scanner de recherche mis a disposition par I'lHU-
Strasbourg (Siemens - Somatom Definition AS, 27/09/2012) et traitées a I'aide du logiciel
d’imagerie médicale Radiant®.
Les parameétres d’acquisition étaient les suivants : 596 mA, 100 kV, détecteur = 128%x0,6 mm,
hauteur = 1,2, temps de rotation = 1 s, intervalle = 0,8 mm, épaisseur de la tranche = 1 mm. Les
images ont été reconstruites a I'aide d’une fenétre osseuse avec un filtre J70h. Elles ont une
épaisseur de tranche de 1 mm.
Des images de contrdle pour chaque cavité nasale ont été réalisées sans le ballonnet au préalable.
Puis le ballonnet a été inséré et gonflé a I’aide de solution d’iode dilué pour atteindre les volumes
cibles suivants : 10, 15, 20 et 25 cm?3. Ces volumes équivalent aux volumes d’air normalement
insufflés : volume minimal (10 cm3), volume moyen d’utilisation (15 et 20 cm?3) et volume maximal
recommandé (25 cm?3).
Un nouveau ballonnet a été utilisé pour chaque série de volume. Les mesures ont été répétées
pour chaque marqueur de positionnement (marqueur 1, puis marqueur 2), soit 8 séries
différentes par cavité nasale.
Un controle endoscopique de la muqueuse nasale a été systématiquement effectué avant chaque
mise en place et aprés chaque retrait du dispositif afin de rechercher tout dommage ou toute

plaie iatrogene potentielle.
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Recueil des données

En ce qui concerne I'objectif principal, nous avons analysé la compression de |I’ASP par le ballonnet
grace a des images scanographiques, comme lillustre la figure 10. Dans le cas ou il y avait
présence d’air entre le cathéter et le ballonnet, cela signifiait que I’ASP n’était pas comprimée
(absence de contact). Dans le cas contraire (absence d’air entre le cathéter et le ballonnet), I’ASP

était considérée comme comprimée (contact).

Figure 10 Evaluation du contact avec I’ASP (* = ballonnet ; ** = sinus maxillaire, paroi
postérieure ; fleche = extrémité du guide apparaissant spontanément hyperdense au foramen
sphénopalatin). A : pas de contact (présence d’air) ; B et C : contact (pas d’air)

En ce qui concerne I'objectif secondaire, les éléments suivants ont été évalués :
a. L’obstruction compléte de la partie antérieure des fosses nasales (vestibule nasal) et
postérieure (choanes) par le ballonnet ;
b. Son positionnement par rapport au plancher des fosses nasales (Figure 11A) ;
c. La compression : du toit ethmoidal (Figure 11A), de la zone de la tache vasculaire, et
de la paroi latérale visualisée par le déplacement du cornet inférieur vers la paroi

médiane du sinus maxillaire (Figure 11B) ;
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d. La déformation du cartilage septal antérieur depuis sa position initiale a sa position
apres l'inflation du ballonnet (Figure 11C) ;

e. La stabilité du dispositif pendant le gonflage. Elle est basée sur deux repéres
anatomiques :
- la distance entre I'extrémité postérieure du tube central et le corps de la premiére
vertebre cervicale (structure osseuse stable) pour les volumes gonflés allant de 10 a
25 cm3.
- la distance entre |'extrémité postérieure du ballonnet et la paroi postérieure du
nasopharynx (Figure 11D-11E).

f. L’absence de dommages iatrogénes de la muqueuse nasale évaluée par endoscopie.

Ces différents éléments nous ont permis d’évaluer le positionnement du ballonnet par rapport
aux quatre faces (inférieure, supérieure, latérale et médiale) de la cavité nasale ainsi que

I’étanchéité antérieure et postérieure de cette derniére.



41

Figure 11 Objectif secondaire - évaluation de :

A : L'obstruction supérieure (*), antérieure (**), inférieure (***) et postérieure (****)

B : Compression latérale (* = cornet inférieur)

C : Déviation septale iatrogéne

D-E : Stabilité pendant I'inflation & 10 cm? (D) et 25 cm? (E) : (*) distance entre le ballonnet et la
paroi postérieure du nasopharynx ; (**) distance entre I'extrémité postérieure du tube et une

structure osseuse stable

Analyse statistique

Les données quantitatives ont été mesurées en millimetres et exprimées en termes de moyenne

et d’écart type. Les données qualitatives sont exprimées en chiffre et en pourcentage.
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RESULTATS

Au total, soixante-huit acquisitions scanographiques ont été réalisées. Il n’y a eu aucune extrusion

du guide ou de blessure muqueuse lors de la premiere endoscopie réalisée apres les dissections.

l. Obijectif principal

Les résultats concernant la compression de I’ASP par le ballonnet CAVI-T™ sont rapportés dans le
tableau 1. Au marqueur 1, la compression de I’ASP par le ballonnet a été obtenue dans 67% des
cas pour une inflation de 15 cm? et dans 83% des cas pour une inflation de 20 cm?3.

Au marqueur 2, I’ASP était comprimée dans tous les cas (100%) dés une inflation de 15 cm?3, en
raison d’un positionnement plus postérieur dans la cavité nasale. Pour I’ensemble des volumes et
des marqueurs combinés, dans sa gamme d’utilisation recommandée, le ballonnet CAVI-T™ a

comprimé I’ASP dans 88% des cas.

Volume Marqueur 1 Marqueur 2 Marqueurs 1 et 2
10 cm?® 67% 75% 71%
15 cm? 67% 100% 86%
20 cm? 83% 100% 93%
25 cm? 100% 100% 100%
Tous volumes 79% 94% 88%

Tableau 1 Pourcentages de compression de I’ASP, a différents marqueurs et volumes injectés



43

. Objectif secondaire

Les résultats concernant les autres éléments évalués sont indiqués dans le tableau 2, pour les
marqueurs 1 et 2. Lorsque le dispositif était placé au marqueur 1, une obstruction antérieure
compléte (correspondant a une obstruction compléete du vestibule nasal) a été observée dans
50% des cas pour un volume injecté de 15cm3 et dans 100% des cas pour un volume injecté de 20
cm3. Cette obstruction est moins efficace lorsque le ballonnet est placé au repére 2 (60% des cas
a20cm?).

La tache vasculaire a été comprimée dans 100% des cas au marqueur 1 pour chaque volume
injecté. Cependant, un minimum de 15 cm? était nécessaire pour obtenir une compression
efficace au marqueur 2 (compression dans 88% a 100% des cas aprés 15 cm?). Ce volume
correspond au volume moyen utilisé dans I’étude pilote 3’. Une obstruction nasale antérieure
incompléte n"empéche donc pas la compression de la tache vasculaire, car elle était presque
toujours comprimée.

Une obstruction postérieure compléte a été observée dans 86% et 93% des cas pour
respectivement 15 cm?® et 20 cm3 pour les deux marqueurs confondus. Cette obstruction est
indépendante de la position du ballonnet.

Le toit éthmoidal était toujours comprimé (100% des cas).

Une compression du plancher nasal a été observée dans plus de 80% des cas (excepté a 10 cm? au
marqueur 2) et une inflation minimum de 20 cm3®a eu pour conséquence sa compression
compléte, et ce, indépendamment du marqueur utilisé.

La compression de la paroi latérale a été obtenue a partir de 15 cm?3, quelle que soit la position

du ballonnet (antérieure ou postérieure).
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Volume Obstruction Obstruction Compression Compression Compression Compression
antérieure postérieure  du plancher  supérieure de la tache latérale
compléte compléte (ethmoide) vasculaire

arqueur cm (o (o (o (o (o (o
M 1 10cm? 17% 83% 83% 100% 100% 33%

15 cm? 50% 83% 83% 100% 100% 100%

20cm3 100% 100% 100% 100% 100% 100%

25cm? 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Tous volumes 67% 92% 88% 100% 100% 83%
Marqueur 2 10 cm3 0% 63% 50% 100% 13% 63%

15 cm? 25% 88% 88% 100% 88% 100%

20cm3 60% 100% 100% 100% 100% 100%

25 cm? 75% 100% 100% 100% 100% 100%

Tous volumes 41% 88% 84% 100% 75% 91%

Marqueurs 10 cm? 7% 71% 64% 100% 50% 50%
let2

15 cm? 36% 86% 86% 100% 93% 100%

20 cm? 79% 93% 100% 100% 100% 100%

25 cm? 86% 100% 100% 100% 100% 100%

Tableau 2 Pourcentages de résultats positifs pour les sites étudiés, selon différents marqueurs

et volumes utilisés

La figure 12 évalue la zone d’efficacité de compression (zone grisée) pour les 4 faces de la cavité

nasale et les 2 extrémités (antérieur et postérieure), pour des volumes situés entre 15

cm? (courbe pointillée) et 20 cm? (courbe pleine).

Ces volumes correspondent aux volumes

injectés moyens de |’étude pilote et combinent les marqueurs 1 et 2. Pour ces volumes, I’efficacité
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de compression était élevée avec une compression allant de 86 % a 100 % des cas, a I'exception
de I'obstruction antérieure.
Le septum cartilagineux était légérement dévié avec une moyenne de 3,3 mm * 2,5.
Tous marqueurs confondus, le ballonnet a été placé dans 75% des cas au niveau des choanes et
ne faisait donc pas extrusion dans le nasopharynx.
Le tube central était stable avec un déplacement moyen de 4 mm (déplacement moyen antérieur
de 4 mm * 3,5, déplacement moyen postérieur de 3,7 mm * 2,6 entre 10 et 25 cm?). La distance
entre la paroi postérieure du nasopharynx et le bord postérieur du ballonnet variait entre 13 mm
et 17 mm au marqueur 1 (moyenne = 16 mm # 1,8), et entre 11 mm et 15 mm au marqueur 2
(moyenne = 13,1 mm * 1,8). Cela prouve que le nasopharynx restait libre, permettant ainsi une
respiration par la cavité nasale controlatérale et/ou le tube central du ballonnet.
En outre, pendant le controle endoscopique, avant et aprés linsertion, aucune blessure
mugueuse iatrogéne n’a été observée.
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Figure 12 Zone d’efficacité pour les 6 faces de la cavité nasale pour une inflation de 15 cm? a 20

cm? (marqueurs 1 et 2 combinés). La zone grisée illustre la « réserve d’efficacité »
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DISCUSSION

L'un des biais de cette étude repose sur les différences de propriétés entre I'air normalement
utilisé et la solution d’iode injectée ici (différences en termes de mécanique des fluides, de poids
et de viscosité). Néanmoins, I'intérét était de comprendre comment le dispositif se conforme a la
cavité nasale plutdt que d'évaluer avec précision la pression appliquée aux tissus.
Comparativement a I'utilisation de I'air, la forme et le volume global du ballonnet ne semblent
pas étre affectés de maniére trop importante par l'introduction de la solution d'iode. Cette
alternative a donc été considérée comme un bon compromis entre l'imagerie expérimentale et
['utilisation réelle du dispositif.

Les éléments nécessaires au traitement « idéal » de I’épistaxis avec un dispositif intranasal
devraient combiner : vitesse, facilité d’utilisation, réduction de dommages secondaires, inconfort
limité pour le patient, risque réduit d’infection et absence de récidive du saignement apreés retrait
dans les 24 a 72 heures.

Le ballonnet CAVI-T™ peut arréter rapidement le saignement par une compression adaptée de
I’ASP dans 88% des cas. L’ASP est d’ailleurs |'origine la plus fréquente des saignements postérieurs
26274041 "E|le vascularise une grande partie de la cavité nasale postérieure, y compris la partie
postérieure du septum (par I’artere septale postérieure), la paroi latérale, le cornet inférieur et
moyen (par I’artére nasale postérieure) #2. Par conséquent, une compression directe de I’ASP est
parfaitement adaptée a la gestion des saignements postérieurs.

La prise en charge endoscopique, avec ligature ou cautérisation de I’ASP, semble étre tout aussi
efficace et moins risquée que I'embolisation. Toutefois, la présence d’'un foramen accessoire (12%
des cas) peut conduire a I’échec de telles procédures 44344 | Par conséquent, un dispositif capable
de comprimer cette artere, en dépit des variantes anatomiques potentielles, pourrait facilement

remplacer les méthodes invasives ou potentiellement incomplétes.
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Un tel dispositif doit pouvoir se conformer a I'anatomie de la cavité nasale pour avoir une
efficacité maximale. Beaucoup de ballonnets n’ont pas une forme adéquate et peuvent
potentiellement migrer, soit vers I'avant, soit dans le nasopharynx pouvant alors entrainer une

45-47 " La forme du ballonnet CAVI-T™ permet une compression idéale des

détresse respiratoire
structures adjacentes : plancher des fosses nasales, éthmoide et choanes (Figure 11). Pour les
volumes couramment utilisés (15 a 20 cm?3), I’obstruction compléte des 6 faces de la cavité nasale
par le ballonnet a été obtenue dans 86% a 100% des cas, a I'exception de I'obstruction
antérieure. Ces résultats correspondent a ceux de notre précédente étude dans laquelle nous
avions démontré que le dispositif présentait une efficacité de 90% pour arréter le saignement ’.
Dans I"étude pilote, le fait que le dispositif soit efficace a des volumes plus faibles (10cm?) est
probablement di au positionnement du ballonnet directement sur le site de I'hémorragie : il
nécessite moins d'extension et donc un volume de gonflage plus faible. Une autre hypothese
serait que l'air soit mieux réparti dans le ballonnet que l'iode dilué.

En ce qui concerne le contréle des saignements, des études récentes ont comparé différents
dispositifs intranasaux et hémostatiques (Merocel® méche hémostatique et le ballonnet
RapidRhino®). Elles ont montré des résultats similaires avec respectivement 44% et 56% de
contréle des saignements lors de la pose du dispositif et respectivement 56% et 52% apreés le
retrait. Ces données sont nettement inférieures aux résultats obtenus avec CAVI-T™ (le
Rapidrhino® semble par ailleurs étre plus approprié que les éponges auto-expansives pour les
saignements antérieurs) '%%%4° Dans notre étude, nous avons observé que I'obstruction
antérieure n’était pas compléte a 15 et 20 cm?. Par ailleurs, nous savons que I'artére éthmoidale
antérieure ne peut pas étre comprimée en raison de sa situation anatomique. Aussi, la distance

entre le bord supérieur du ballonnet et I'artere éthmoidale antérieure reste minime mais peut

étre a l'origine de la formation d’un caillot antérieur (cf. travail complémentaire 1).
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En ce qui concerne le sexe, notre étude a été réalisée principalement grace a des tétes fournies
par des donneurs masculins (n=3/4). Le volume des fosses nasales des femmes étant
significativement plus petit que celui des hommes °%°1, nous pouvons émettre |'hypothése que
I'absence d'obstruction antérieure devrait étre moindre chez les femmes.
Le dispositif a été bien toléré. En effet, aucune plaie muqueuse iatrogene n’est apparue malgré
de multiples inflations. La création de nouvelles plaies potentiellement hémorragique est donc
évitée.
En outre, dans I’étude pilote, la douleur a l'insertion (score moyen VAS = 4,2) et pendant le
traitement (score moyen VAS = 2,6) reste modérée par rapport a d’autres sondes a double
ballonnet (VAS a l'insertion = 7,5) ou d’autres dispositifs tels que RapidRhino® (VAS a I'insertion =
6) 237, La douleur lors de I’ablation du CAVI-T™ reste minime (VAS = 1,6) et significativement
moins intense qu’avec une méche de type Merocel® (VAS = 7,4) 2. Une explication sur les seuils
de douleur plus bas, serait la nécessité d’injecter de plus faibles volumes afin obtenir un effet
hémostatique satisfaisant.
Cependant, a I'instar de tous les dispositifs intranasaux, I'utilisation du CAVI-T™ peut étre plus
difficile et donc plus douloureuse si le patient présente des variantes anatomiques (comme une
déviation septale majeure).
Concernant la réduction des risques pendant la procédure, nous avons remarqué que la distance
du ballonnet par rapport au nasopharynx reste stable, quel que soit le volume injecté. En outre,
le mouvement du tube central pendant l'inflation du CAVI-T™ est inférieur a 4mm. Cela limite le
risque de déplacement postérieur couramment observé avec des dispositifs a double ballonnet.
Ces déplacements sont d’ailleurs a I’origine de complications °3.
Aucun dégonflement accidentel n'a été observé dans I'étude pilote, mais le volume d'air a été

ajusté pour quatre patients : dégonflement ou regonflement, selon la douleur ou le saignement.
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En effet, le volume d'air a été ajusté pour deux autres patients a 24h en raison du déplacement
du ballon (un regonflement de 5 ml et un dégonflement de 2ml). Comme pour tous les dispositifs
intranasaux, un déplacement peut se produire. Méme si le déplacement est mineur, il est
essentiel de vérifier la stabilité du dispositif apres le gonflage et pendant toute la durée du

traitement par un examen clinique régulier.

Une augmentation de la taille/volume du bord antérieur du CAVI-T™ est envisagée par le
fabriquant du dispositif pour améliorer |I'obstruction antérieure et le déplacement mineur du

ballonnet.

Les marqueurs du CAVI-T™ permettent une utilisation orientée : pour un saignement antérieur,
I'utilisation du marqueur 1 est préférable et permet toujours une étanchéité postérieure
suffisante (92 % des cas); pour un saignement postérieur, |'utilisation du marqueur 2 est
préférable car il permet une compression de I’ASP de 75% a 100% a de faibles volumes (a
respectivement 10 et 15 cm?3).

Outre la prise en charge de l’épistaxis, le ballonnet CAVI-T™ trouve également d’autres
applications cliniques potentielles, telles qu’en post-opératoire d’éthmoidectomie, pour :
minimiser les saignements post-opératoires, faciliter la guérison, limiter la formation de synéchies
intranasales, empécher la formation d’un caillot ou de cro(ites obstructives qui sont souvent
sources d’inconfort. De méme, dans la chirurgie endonasale de la base du crane, ce ballonnet
asymétrique peut également étre utilisé dans le maintien des structures (graisse, lambeau naso-
septal...) pour la fermeture de breches. Dans I'ensemble, afin de compléter les données
existantes du CAVI-T™ dans I'épistaxis et de démontrer fermement sa supériorité sur d’autres

dispositifs commercialisés, une étude randomisée pourrait étre tres utile.
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CONCLUSION

Le ballonnet CAVI-T™, grace a sa forme asymétrique, permet une compression uniforme de la
cavité nasale et comprime I'artére sphénopalatine dans 88% des cas, tout en restant parfaitement
stable pendant le gonflage. Ce dispositif suit 'anatomie de la cavité nasale dans toutes les
directions, optimisant ainsi son efficacité. Les deux marqueurs placés sur le guide d’insertion
optimisent et facilitent son insertion et son positionnement correct, selon le type de saignement

(antérieur ou postérieur).
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TRAVAUX COMPLEMENTAIRES

l. Travail complémentaire 1 : CAVI-T™ et épistaxis - données complémentaires

Plusieurs données complémentaires ont été analysées afin d’évaluer le déploiement du

ballonnet dans la fosse nasale :

Gain antérieur et postérieur selon le volume

Ces mesures ont permis d’évaluer le déploiement du ballonnet en avant et en arriere. Cela

avait pour but de visualiser son déploiement lors du gonflage.

Figure 13 Expansion du
ballonnet entre 10 et 25
cm3. Antérieur haut (*),
antérieur bas (**),
postérieur (***)

Volume Antérieur Haut Antérieur Bas Postérieur
15 cm3 3,5 5,0 0,8
20cm3 5,9 9,3 3,6
25cm3 8,2 13,7 6,6

Tableau 3 Expansion en mm par rapport au volume initial de 10 cm? selon trois niveaux
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Identification d’un gap antérieur

Comme précisé dans les résultats et la discussion, I’obstruction antérieure n’est pas complete.

Cela est mis en évidence par la persistance d’un « espace mort » en arriere des os propres du

nez (OPN). Deux mesures ont été réalisées afin de mettre en évidence cet espace (en orange):

au niveau de la racine des OPN et au niveau de I'extrémité inférieure des OPN (Figure 14).

Figure 14 Coupe sagittale,
reconstruction 3D : mesure
de la distance manquante
entre le ballonnet (@) et les
OPN (—») au niveau de la
racine (*) et la partie

inférieure (**)

Racine des OPN

Partie inférieure des OPN

Volume Marqueur 1 Marqueur 2  Marqueur 1 Marqueur 2
10 cm? 7,9 15,1 18,2
15 cm? 6,6 12,2 16,2
20 cm?3 5,2 9,5 13,2
25cm? 4,3 6,8 81

Tableau 4 Distance manquante en avant (gap antérieur) en mm selon le marqueur et le

volume injecté
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La hauteur de I'os nasal était de 18 mm, 15 mm, 16 mm, 17 mm, pour une moyenne de 18 a 20

mm dans la littérature >*°°.

A 15 cm?3, tous marqueurs confondus, il manquait 9,8 mm au niveau de la racine des OPN et 14

mm au niveau de I’extrémité inférieure.

. Travail complémentaire 2 : comparaison a d’autres dispositifs

La littérature est pauvre en imagerie concernant les dispositifs intranasaux. Ce travail a permis de

réaliser des images du déploiement de deux dispositifs couramment utilisés :

- Une sonde a double ballonnet

Nous avons réalisé la pose aléatoire (correspondant a l'utilisation habituelle) a deux

reprises d’'une sonde a double ballonnet (Figures 15 et 16).

Figure 15 Coupes axiale, sagittale et frontale d’'un double ballonnet type Bivona, pose n°1
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Figure 16 Coupes axiale, sagittale et frontale d’un double ballonnet type Bivona, pose n°2
La figure 16 reflete bien le risque d’extrusion postérieure de ce type de sonde devant la petite
taille du ballonnet postérieur, source d’échec du tamponnement et de géne majeure pour le

patient.

- Tampon auto-expansif type NetCell :

Pose d’un tampon type Netcell imbibé d’iode dilué (Figures 17 et 18).

o=

Figure 17 Tampon auto-expansif, coupe sagittale

WL: 480 WW: 1580
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Figure 18 Tampon auto-expansif, coupe frontale

La figure 18 reflete la limite d’extension de ce type de tamponnement dans la fosse nasale.

1. Travail complémentaire 3 : ethmoidectomie et CAVI-T™

Introduction

A. Indication de I’ethmoidectomie

Introduit dans les années 70, I'ethmoidectomie est tres largement utilisée dans diverses
pathologies, telle que la polypose naso-sinusienne apres échec du traitement médical, les
ethmoidites aiglies ou chroniques. Elle fait partie de la voie d’abord des cancers des fosses
nasales, des tumeurs bénignes tels que les ostéomes, ainsi que certaines chirurgies de la base du
crane, et ce depuis plusieurs années °6, Cette chirurgie est réalisée le plus souvent en ambulatoire.
Le méchage post-opératoire n’est plus indiqué en regle général et les soins consistent en des
lavages abondant des fosses nasales au sérum physiologique afin de limiter la formation de

croQtes >’.

L’obstruction nasale initialement absente dans les 48 premiéres heures, réapparait ensuite par le

biais de processus inflammatoires locaux post-opératoires (cedéme, rhinorrhée).
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Un tamponnement compressif post-opératoire immédiat pourrait améliorer I'cedéme ainsi que

les sécrétions ; la symptomatologie du patient serait alors diminuée.

B. Objectif

L’objectif était de visualiser le comportement du ballonnet CAVI-T" aprés ethmoidectomie afin
de déterminersi :
- La dimension du ballonnet était suffisante pour combler I’ensemble de la fosse nasale
opérée ;

- Evaluer le risque de compression des structures adjacentes : base de crane et orbite.

Matériel et méthode

Il s’agit d’'une étude anatomique descriptive réalisée sur les mémes piéces anatomiques que la
premiére étude, a savoir 4 tétes de cadavres non formolées (3 hommes et 1 femme). Le méme

ballonnet CAVI-T™ était utilisé selon les mémes principes d’utilisations.

A. Technique chirurgicale

Sous controle endoscopique (endoscope Stortz - longueur 18 cm, diameétre : 6 mm, angulation :
0°), on a réalisé pour chaque fosse nasale : une luxation du cornet moyen, une méatotomie
moyenne avec unciformectomie, et une ouverture des cellules ethmoidales antérieures et
postérieures.

Afin de visualiser une éventuelle compression du céne orbitaire, nous avons réalisé sur une fosse
nasale I'ablation totale de la lame papyracée. Sur deux autres fosses nasales, une sphénoidotomie

a été réalisée.
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B. Imagerie

Les protocoles d’injection et d’imagerie sont similaires aux protocoles de la premiere étude.

C. Mesures

La hauteur manquante entre le bord supérieur du ballonnet et le toit ethmoidal (base du crane)
restant aprés ablation des cellules ethmoidales était définie au niveau de trois reperes différents :

a la partie antérieure, médiane et postérieure de |I'’ethmoidectomie (Figure 19).

Figure 19 Ballonnet placé a gauche, marqueur n°1, gonflé 20 cm?3, coupe sagittale. Hauteur
manquante (double fleche) a la partie antérieure (*), médiane (**) et postérieure (***) par

rapport a la base de crane (téte de fleche)

Afin de définir la profondeur du ballonnet s’invaginant dans la zone opératoire, nous avons

surgonflé le ballonnet a des volumes plus importants (30 a 35 cm? - Figure 20).



59

Figure 20 Ballonnet placé a gauche, marqueur n°1, surgonflé a 30 cm?, coupe sagittale

Partie s’invaginant dans la zone d’éthmoidectomie (double fleche)

Résultats

La profondeur moyenne de |'ensemble des éthmoidectomies réalisées était de 32 mm.
Concernant le contact du ballonnet avec la base du crane, il manquait en moyenne 10,5 mm de
hauteur (Tableau 5). La figure 21 montre le positionnement du ballonnet dans la fosse nasale

opérée.

Antérieur Milieu Postérieur
Tous volumes confondus 9 mm 10 mm 13 mm
15 cm? 12 mm 14 mm 14 mm
20 cm? 10 mm 9mm 12 mm

Tableau 5 Hauteur manquante selon le niveau et le volume injecté, en millimétres
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Figure 21 Ballonnet placé a droite ;
marqueur n°2 ; gonflé 4 20 cm?

A : partie postérieure

B : partie antérieure

C : coupe sagittale

(* = sinus sphénoidal)

La figure 22 évalue la position du nerf optique a différents volumes de gonflage. Sa position reste

stable, mais ceci n’exclut pas une compression par la graisse intra-orbitaire.

Figure 22 Evaluation de la compression du nerf optique (®) par le ballonnet entre 10 cm? (A)

et 25 cm3(B)
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La réalisation d’une sphénoidotomie ne modifiait pas le comportement du ballonnet sur les deux
fosses nasales testées. En effet, le ballonnet était maintenu en place par le rebord inférieur du

sinus sphénoidal (Figure 21).
Proposition d’amélioration

Une augmentation du bord supérieur du ballonnet sur sa portion antérieure (d’une profondeur

de 30 mm) pourrait étre envisagée afin d’obtenir un gain en hauteur de 10 mm aprés gonflage.

YA

Figure 23 Proposition d’amélioration

IV.  Travail complémentaire 4 : mise au point d’un outil de simulation a visée
pédagogique

Introduction

La simulation apparait au début du XXeme siecle avec l'utilisation du premier mannequin dédié a
la formation des infirmieres (1911). Elle prend une part de plus en plus importante dans la
formation initiale des médecins et dans I'acquisition des connaissances °%. Elle permet une
meilleure approche des techniques tout en écartant la prise de risque et permet une amélioration

de la prise en charge et de la sécurité du patient >0,
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Comme nous l'avions évoqué précédemment, la pose d’un dispositif a ballonnet intranasal
nécessite des connaissances anatomiques particulieres ; elle est de ce fait souvent déléguée a un
médecin ORL. En effet, une mauvaise pause peut étre a I'origine de douleurs et de lésions
iatrogenes de I’ensemble de la cavité nasale ou des structures adjacentes. De méme, I’épistaxis,
pathologie fréquente pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient, doit pouvoir étre prise

en charge de maniere efficace par tout médecin.

De ce fait, I'apprentissage de la pose du ballonnet lors de simulations permet de former de
maniére slre les médecins concernés. Un travail collaboratif avec I’entreprise VirtualiSurg a donc

été mis en place afin de créer un simulateur pour le ballonnet CAVI-T™.

Travail avec VirutaliSurg
La mise en place de ce simulateur médical avait pour objectifs :
- De former les médecins a la mise en place du ballonnet ;
- De connaitre les indications et contre-indications a son utilisation ;
- De connaitre son fonctionnement et d’optimiser son utilisation ;
- De permettre une premiére prise en main et d’entrevoir différentes situations cliniques

avant son utilisation en condition réelle.

La conception de ce simulateur s’est déroulée en plusieurs étapes :

1. Création d’un script médical, regroupant les différents éléments de la prise en charge :
gestuelle, interactions avec le patient, bruits environnants, matériel utilisé.
2. Explications a I’équipe d’ingénieurs de la pathologie a simuler, des notions anatomiques,

du déroulement du geste, de I’'ambiance s’y associant.
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3. Modifications et amélioration du dispositif de simulation et du scénario. En effet, il fallait

allier la volonté de se rapprocher des conditions réelles (position du médecin, orientation
de la seringue, orientation du bras articulé, hauteur d’utilisation...) avec les contraintes

matérielles (taille, transport, colts).

Sortant du cadre habituel du médecin ou du clinicien, ce travail s’est heurté a plusieurs défis :

Transduire un savoir-faire en script ;

Expliquer et faire imaginer une situation médicale, un environnement et une prise en
charge a des personnes n’ayant pas de connaissance médicale et inversement:
comprendre les limites de ce qui peut étre réalisé sur le plan technique et financier ;
Imaginer un scénario englobant les situations cliniques les plus courantes tout en gardant
une limite de temps raisonnable et une simulation réalisable ;

Exprimer une sensation en langage écrit afin de reproduire au mieux le ressenti clinique
(orientation du dispositif, sensation a 'insertion, au gonflage, réflexes, ...) ;

Définir les éléments indispensables a simuler (tels que I'introduction, la douleur) et ceux
moins importants ;

Ajuster la simulation au plus pres de la réalité en utilisant du matériel déja existant (bras
articulé), facilement transportable (choix de la position de la téte, de la hauteur et de la
position du testeur) ;

Définir des critéres d’évaluation du testeur.



Quelques éléments mis en place

A. Exemple de scénario
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Scénario définissant trois situations cliniques. La fin d’un scénario est définie par le terme de

« stop épistaxis ».

2éme étape : gestion des volumes —

contrbles — adaptabilité de l'opérateur

postérieurs,

Attente 2
minutes pour
habituation
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Epistaxis
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Gonfiage
progressif
jusquaniveau
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B. Critéres d’évaluation

Figure 24 Scénario

Epistaxis
postérieurs

Ballonnet :

lll>

Insertion

Actions :

q

Controle :
Antérieur et
postérieur

—>

gonflage

Lors de la simulation et comme en clinique, la pose d’une sonde a ballonnet et son gonflage vont

étre orientées principalement par deux éléments : la douleur du patient et I’arrét du saignement.

En effet, une douleur trop intense est le signe d’une mauvaise pose et donc d’un risque de fausse

route plus élevé (ethmoide, cone orbitaire, cavum). Lors du gonflage, la douleur ressentie et le

retour de force de la seringue indiquent la limite de la quantité qui peut étre injectée. Une alerte

est présente si la profondeur est dépassée, que |'orientation est mauvaise ou si le volume injecté

est dépassé.
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Afin d’évaluer la douleur a I'insertion et au gonflage, une échelle de douleur a été mise en place :
0 (pas de douleur), 1 (douleur légere), 2 (douleur modérée) 3 (douleur sévere). Pour chaque
niveau de douleur est attribué un facies du patient virtuel.

Plus I'insertion est désaxée, plus la douleur est intense. De méme, lors du gonflage, le passage
d’un niveau 1 a 2 donne le signal d’arrét de I'inflation. Le niveau 3 de douleur devant étre évité,
signe d’une mauvaise manipulation.

Plusieurs autres éléments vont étre évalués, en particulier : la bonne insertion du ballonnet selon
le marqueur recommandé (profondeur), selon son axe d’insertion dans le plan horizontal et
vertical, et la bonne orientation du ballonnet (Figure 25). Cela permet de définir trois zones, par
exemple dans le plan horizontal : zone verte entre 0° et 5°, zone orange entre 5° et 10° et zone
rouge au-dela de 10°. Elles correspondent aux zones d’utilisation de la plus a la moins

recommandée.

Figure 25 Limites permettant
d’évaluer la bonne insertion :
A : orientation du ballonnet

B : plan vertical

C : plan horizontal

Le dispositif a pu étre finalisé et sera trés prochainement utilisé.
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Abstract

Purpose The main objective was to perform an image-guided (CT) assessment of the efficacy of the CAVI-T™ balloon to
compress the sphenopalatine artery (SPA) on cadaver heads, for the management of epistaxis. The secondary objectives were
to analyse the deployment and stability of this balloon according to the volume injected into the nasal cavity, to optimise
its use.

Methods A descriptive anatomical study was performed. The catheterization of the SPA was performed on four fresh-frozen
heads with a SPA approach through the maxillary sinus, leaving the nasal cavity unscathed. Computed Tomography images
were acquired without and with the balloon, inflated by injections of progressive volumes of diluted iodine, for optimal
contrast with the surrounding tissues. We evaluated the positioning of the balloon according to two predetermined markers
on the device.

Results Out of 68 image-guided acquisitions, the CAVI-T™ balloon compressed the SPA in 88% of cases. The other nasal
cavity structures were compressed in 86% to 100% of the cases, depending on the positioning of the CAVI-T™ balloon,
therefore allowing a complete obstruction of the nasal cavity. The device remained stable upon inflation and did not obstruct
the nasopharynx.

Conclusion The CAVI-T™ balloon provided effective compression of the SPA and the different structures of the nasal cavity.

Keywords Balloon - Epistaxis - Nose - Sphenopalatine arteries - Computed Tomography

Introduction
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