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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétique humaine" (& compter du 01.11.2003)

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)

BAHRAM Séiamak
DOLLFUS Héléne

P0O224

Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)
Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

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

NOM et Prénoms cs* Services H s ou Institut / Lc i Sou du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP& = Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatclogique
POOO1 Cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
Po181 CS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

ANDRES Emmanuel RP& - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 53.01 Option : médecine Interne
PoO002 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Serv. de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRP& = Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
Po003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRP& - Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO003 / PO219 CcS - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)

+ Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
ARNAUD Laurent NRP& - Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
PO186 NCS - Service de Rhumatologie / Hépital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPd& = Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
Fo0o04 Cs transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et

Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak NRP& + Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
PO00S Cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

- Institut d'Hématologie et d'lmmunclogie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRP& = Pole Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
Pooo7 Ccs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRP& + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP& = Pdle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Poo08 CS + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hautepierre {option clinique)
BECMEUR Frangois NRP& + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 2 Chirurgie infantile
Po00g NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& - Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Pot1s2 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
Po013 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPo6 + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
FO178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neurcradiologie-imagerie ostéoarticulaire- (option clinique)

Pédiatrie / Hopital Hautepierre

BILBAULT Pascal RPG = Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
Po014 Cs - Service des Urgences meédico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPo - Péle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0O213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRP& « Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
Fo187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Briilologie
BONNEMAINS Laurent NRP& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
M0089 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Frangois NRP& - Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Po017 Cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP& « Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PoO018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP& - Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
Po020 cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP6  Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
Po023 Cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& - Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

PO171




NOM et Pré cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Uni ité
CASTELAIN Vincent NRP& - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0OO27 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRFPo6 « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
Po029 CcS - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& + Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mo013 /PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& « Pble de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
Po028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& - Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRP& « Pole de Biclogie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre CS - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
PO041
CLAVERT Philippe NRP& = Pole de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
PO044 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& « Pble d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Ar hésiologie-Ré 1
FO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésiologie-
Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPo6 « Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 / FO220 NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP& + Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
PO045 cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP& - Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
Po048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jéréme NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
POOS57 cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hop. de Hautepierre
DEBRY Christian RPo * Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
Po049 CS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RP& « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécalogie
PoO199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& = Pble de Biologie 47.04 Genétique (type clinique)
Héléne CSs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PO0S4
EHLINGER Matfhieu NRP& + Pole de I"’Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& +« Pble médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO059 NCS - Service de Pédi Il / Hépital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& « Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO179 cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / H6p.Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& - Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
PO060 CS - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP& - 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 NRP& « Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hapital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& +« Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
Po208 NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS = IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hapital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO214
GANGI Afshin RP& + Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO0E2 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRP& = Pble d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Po221 NCS - Service d'lImagerie A interventionnelle / Nouvel Hbpital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP& - Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO0E3 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP& + Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biclogique)
PO0G4 cs - Service de Physiologie et d’'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/
P0200 NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
PO0BS CSs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& = Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinclogie, diabéte et maladies
PO0EE cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& - Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
Po0&7 cs - Service de Pathologie Pr nelle et Médecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0068 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP& « Pdle de Speécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Neéphrologie
P0O71 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves RP& = Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRP& = Pole Urgences - Réanimations icales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
M0114 / PO208 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
POO75 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& = Pble d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBET! Marie-Eve RP& - Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
Po189 Ccs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPo « Pole de Biclogie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
P0o078 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& + Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 CS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& - Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
Poo81 cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau




NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme KESSLER Laurence NRPd + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
Poos4 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Serv. d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/
Méd.B/HC
KESSLER Romain NRP& + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
PO085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP& + Péle d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0185 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie = NRPd6 + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunoclogie (option clinique)
Poo87 CS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRP& + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / P0174 cs - Service Imagerie |l - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP& + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 Cs - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie [I)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& + Péle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
Po08S NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP& + Pble de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
I;gurenc Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
202
LANG Herve NRFdé + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 52.04 Urclogie
PO0S0 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RP& - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0O092 Cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& - Pdle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Ma102 / PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPé& - Péle d'Imagerie 42.01 Anatomie
Po190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et
interventionnelle/ Hopital de Hautepierre

LESSINGER Jean-Marc RP& - Pdle 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 / Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& + Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
Po093 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPa& + Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Po0s4 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPé + Pole d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP& + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
Pooge NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biclogique)
MARTIN Thierry NRPd& + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Po09g NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
PO210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP& + Pble de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
Po101 cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& + Péle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
Po102 CSs - Laboratoire d’'Hematologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP& + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

103 Cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil

MENARD Didier NRP& + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
PO222 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RP& » Péle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
Po104 cs SMUR (type mixte)

- Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRP& + Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
MO0093 / P0223 NCS + Pdle de Pathologie thoracique

- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRPdé « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
Po105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication

- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hop. Civil {option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP& + Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Reéanimation
P0106 Cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP& - Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 Ccs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-

EA7295 / Fac

MOREL Olivier NRPé - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRFd * Pole de Spécialités médicales - Ophtalimologie / SMO 52.03 Nephrologie
Po10g Cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP& + Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
Po111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRP& + Pble d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 Cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP& + Péle d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biclogique
NOLL Eric NRP& + Pdle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO111/P0218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& - Péle d'lmagerie 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 CLLAND Anne NRP& - Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Po204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& + Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Po180 Cs - Service de Pédiatrie |l / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& - Péle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
Po205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences Option : Médecine d'urgences

de la santé / Faculie




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

Mme PERRETTA Silvana NRP& + Pdle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
P0117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.02 Chirurgie Digestive
Fo118 cs

- Service de Chirurgie V le et Digestive / Nouvel Hépital Civil
PETIT Thierry CDp 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO113 - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP& 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS nent de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRF& + Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-ré tion ;
po181 Cs ie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 44.04 Nutrition
Po123 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& 49.02 Neurochirurgie
Po1s2 Cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP& 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
PO125 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 NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO126 NCS

- Serv. d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICC] Roméo NRP& 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
Pot127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches /
ROHR Serge NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
Po128 CcSs

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRP& + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
M0081 / PO224 NCS

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPa& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP& + Pble d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po12g NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civi
Mme ROY Catherine NRP& 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
Pa140 Ccs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRF& + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
Poz212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Amaud NRP& - Pble de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
Po183 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-Andre NRP& - Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
Po184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de medecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& + Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 CS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP& - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
Pa147 Cs - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRP& 47.04 Geénétique (option biologique)
Caroline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
PO225
SCHNEIDER Francis NRP& + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
Po144 CS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
Po18s Cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRP& + Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
Po145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0O197 Ccs Addictologie

- Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPo « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
PO146 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP& + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
PO150 Ccs - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
THAVEAU Fabien NRP& - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP& - Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO153 CS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 CS - Service d’Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRP& + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
PO156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et et prévention (option biologique)

Economie de la Santé / Hopital Civil

+ Laboratoire d’'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VETTER Denis NRP& - Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies
VIDAILHET Pierre NRP& + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
Po158 CS - Service de Psychiatrie |/ Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& 54.05 Biologie et médecine du développement
Po158 NCS arasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biclogique)
VOGEL Thomas NRP& 51.01 Option : Gériatrie et biclogie du vieillissement
Po160 CS - Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hp.Robertsau
'WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP& tés médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
Po162 CSs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
'WOLF Philippe NRP& + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0o207 NCS transplantation

- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations
multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations

des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& - Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
Pooot Ccs - Unité Neurovasculaire / Hépital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de micrabiologie

*: 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 RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Péle)

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

(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018

(3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017

(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

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

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

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
CSs - Service de Soins palliatifs / N

HABERSETZER Frangois CS « Pdle Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

- Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru = Pdle de Biologie

- Laboratoire d'Immunologie Biologique / HC
SALVAT Eric Ccs + Pdle Téte-Cou

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




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

MO0142

NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / L lisati Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud - Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mooo1 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme ANTONI Delphine « Péle d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Mo109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle - Pole de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ;
Mo117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine pharmacologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie - Pole de Biologie 47.04 Geénétique (option biolegique)
Mooos - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille - Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Moos1 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier - Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moog2 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme BRU Valérie - Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
Mo045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biclogique)

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline - Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél - Pdle de Biologie 47.03 Immunologie
Mo113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hapital Civil
CAZZATO Roberto - Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Mo118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléne - Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
Mo124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn - Péle de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Moo12 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biclogique)
CHERRIER Thomas - Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biclogique)
Mo136 - Laboratoire d'lmmunologie biologigue / Nouvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe - Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Moo14 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél - Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
M0137 - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
Mo138 - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim - Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo17 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
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 - Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Moo19 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hdpital Civil
Mme DINKELACKER Véra - Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
DOLLE Pascal - Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo21 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina - Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey - Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
MOo034 - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-

judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
- Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

FELTEN Renaud - Pdle Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
M0139 - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hbpital de Hautepierre Addicotlogie
FILISETTI Denis CS - Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et
Faculté

FOUCHER Jack - Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
Moo27 - Péle de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre - Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIES Vincent - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Mo140 - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine - Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
GUERIN Eric - Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
Moo32 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Mo125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura - Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe - Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Moosg - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique - Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mo036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
MO126
Mme KRASNY-PACINI Agata - Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie - Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo4o - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice - Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
Moo41 - Péle de Biologie (option biclogique)

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas = Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire

M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP




NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / L lisation Sous-section du Conseil National des Universités
LENORMAND Cédric - Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
MO103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit - Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Mo046 maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent - Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
Mog4a7 - Laboratoire d'Hématologie biologigue / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline = Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CcS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0D49
MULLER Jean - Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina » Péle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Setvice de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie - Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moo11 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail/HC clinique)
PENCREAC'H Erwan - Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo52 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander - Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
M0O053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie = Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise - Péle 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 (biologique)
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana - Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biclogique)
Moos8 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
Mme REIX Nathalie - Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne - Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Mo141 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) - Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mooso - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologigue)
Mme ROLLAND Delphine - Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth - Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
Mo106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina - Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
Moo96 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie - Péle de Biologie 47.04 Génétique
Mo122 - Laboratoire de Diagnastic génétique / Nouvel Hépital Civil
SCHRAMM Frédéric - Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
Mooes - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane - Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiene
Mo123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliére

Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
Moo69 Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
Mo142 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
TALHA Samy + Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius - Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
M0o71 - Service de Biologie de |a Reproduction / CMCO Schiltigheim et de |a reproduction (option biologigue)
VALLAT Laurent + Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
Moo74 - Laboratoire d'Immunologie Biologique - Hépital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Pble de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
Mo128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile + Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biclogique)
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Moo10 - Direction de la Qualité / Hopital Civil
Mme ZALOSZYC Ariane + Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
M0116
ZOLL Joff rey + Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Moo77 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0o166 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 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69. Neurosciences

Mme THOMAS Marion Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Département d’'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des

Moo82 Techniques

Mr ZIMMER Alexis Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc Mo084 Médecine générale (01.09.2017)
Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne  M0109 Médecine générale (01.09.2015)
Pr Ass. GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe M0090 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fabien Mo097 Médecine générale (01.09.2014)

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

Dre CHAMBE Juliette Mo108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu 53.03 Médecine générale

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

Dre DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
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  Mo0s7 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole Mo088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr DE MARCHI Martin + Péle Oncologie médico-chirurgicale et d’Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte - Pdle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte + Péle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick « Pdle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Mme Dre LALLEMAN Lucie - Péle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d’accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)
Dr LEFEBVRE Nicolas + Péle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle « Pdle de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI Catherine - Pdle de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel + Pdle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil
Mme Dre PETIT Flore » Pdle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- UCSA
Dr PIRRELLO Olivier - Pdle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO
Dr REY David - Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d'union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre RONDE OUSTEAU Ceécile + Pdle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre
Mme Dre RONGIERES Catherine + Péle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d'AMP / CMC
Dr TCHOMAKOV Dimitar - Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre
Mme Dre WEISS Anne + Pdle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

F1 - PROFESSEURS EMERITES

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

o

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

0 pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aodt 2022)
DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
NISAND lIsraél (Gynécologie-obstétrique)
PINGET Michel (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

0 pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aodt 2023)
BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)
DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
KEMPF Jean-Frangois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

0 pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 aolt 2024)
DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)
DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)
STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

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

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

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

Pre RONGIERES Catherine (2019-2020) (* 4 années au maximum)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.09.21
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16
BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.09.04

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

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20

BOURJAT Pierre (Radiclogie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.08.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

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

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Miche! (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRUCKER Daniel (Institut de Physique Biologique) / 01.09.21
GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

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

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) /01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KREMER Michel / 01.05.98

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) /01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANGER Bruno (Gynécologie) /01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.08.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.08.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAUL! Gabrielle {(Pneumologie) / 01.09.11

PINGET Michel {(Endocrinologie) / 01.09.19
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

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

SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.09.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) / 01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

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

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

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

WALTER Paul (Anatomie Pathologique} / 01.09.09
WATTIEZ Arnaud (Gynécologie Obstétrique) / 01.09.21
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) /01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

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

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

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

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LAFACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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« 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 ’humanité.

J’informerai 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 ’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 1’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 confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

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

je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.»
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INTRODUCTION

I. Préambule

Le médecin anesthésiste-réanimateur intervient aux différentes étapes du parcours de soins d’un
patient pris en charge au bloc opératoire ou pour la réalisation d’une procédure interventionnelle :
- en préopératoire lors de la consultation d’anesthésie (obligatoire pour tout acte d’anesthésie
générale ou loco-régionale depuis le décret du 5 décembre 1994) (1).

- en peropératoire pour la gestion de I’anesthésie et des fonctions vitales.

- en postopératoire pour prendre en charge les éventuelles complications de 1’anesthésie et
de la chirurgie (delirium, NVPO, insuffisance rénale aigu€, douleur, saignement...).

Cela fait de I’anesthésiste-réanimateur 1’un des acteurs principaux de la médecine péri opératoire
(2,3) afin de sécuriser la prise en charge du patient pour diminuer la morbi-mortalité liée a la
procédure, véritable enjeu de santé publique (4.5).

11 joue également un réle important dans I’amélioration des suites postopératoires, connue sous le
nom de récupération améliorée apres chirurgie ou récupération rapide apres chirurgie

(RAAC/RRAC ou ERAS en anglais pour Enhanced Recovery After Surgery).

Ce concept apparait a la fin des années 1990 sous I’influence de 1I’équipe danoise du chirurgien Pr.
Henrik Kehlet (6.7). Elle consiste en une prise en charge globale du patient favorisant le
rétablissement précoce de ses capacités apres la chirurgie.

Elle s’est initialement développée en chirurgie lourde digestive et colorectale, puis
progressivement étendue aux autres spécialités chirurgicales, notamment en chirurgie
orthopédique avec les chirurgies d’arthroplastie totale du membre inférieur (prothése totale de
hanche (PTH) et totale de genou (PTG)) (8—11). Dans une démarche d’amélioration de la qualité
des soins et des protocoles de RAAC, il est nécessaire d’évaluer I’effet de ceux-ci sur la santé des

patients. L’évaluation peut se faire sur la mesure de critéres objectifs tels que les complications
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postopératoires, la durée du s¢jour a I’hdpital ou la mortalité mais qui présentent certaines limites,
notamment par I’absence de prise en compte du vécu du patient. Afin de proposer une analyse plus
fine de 1’état de santé des patients, de nouveaux outils intégrant le point de vue du patient ont été
développés. 11 s’agit d’outils psychométriques variés, d’évaluation multidimensionnelle (12) qui
permettent la mesure des résultats rapportés par le patient sur son état santé et sa récupération
fonctionnelle postopératoire. Ces outils sont connus sous le terme anglais de PROMs pour Patient
Reported Outcomes Measures. Parmi eux, le QoR-15 (Quality of Recovery - 15 items) est 'un des
plus utilisés en recherche clinique. Il a été traduit et validé dans de nombreuses langues (13-20).
En 2019, F. Demumieux et al. ont validé la version frangaise de ce questionnaire : le QoR-15F,
permettant son utilisation en recherche clinique au sein de populations francophones (21).

Les chirurgies de PTG et PTH étant des chirurgies fonctionnelles, il semble primordial que le point
de vue du patient sur sa récupération postopératoire, soit pris en compte. S’il existe quelques études
décrivant I’évolution du QoR-15 entre JO et J1 postopératoire d’une chirurgie orthopédique (22),
a notre connaissance, aucune ¢tude ne décrit 1’évolution du QoR-15 sur une période plus longue
au sein d’une population francophone opérée d’une arthroplastie totale du membre inférieur.
L’objet de ce travail est de décrire 1’évolution de la récupération postopératoire du point de vue du
patient, mesurée par le QoR-15F du préopératoire a J+28, d’une population francophone opérée
d’une chirurgie programmée et unilatérale de PTG ou de PTH au CHU de Hautepierre a
Strasbourg.

Outre I’identification de potentiels axes d’amélioration du programme de RAAC spécifique a ces
chirurgies, la description précise de 1’évolution de la récupération postopératoire permettra de
délivrer au patient, en amont de la chirurgie, une information plus précise concernant la

récupération attendue apres la chirurgie en question.
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I1. La récupération améliorée apreés chirurgie (RAAC)

1) Naissance du concept de RAAC

Le concept de récupération améliorée aprés chirurgie est apparu dans les années 1990 sous
I’influence du chirurgien danois Pr H. Kehlet. Il part du principe que le stress chirurgical induit de
nombreuses modifications métaboliques ou dysfonctions d’organes. Celles-ci sont responsables
de complications constituant un frein a la récupération postopératoire (7). Il s’intéresse alors a
I’identification de ces facteurs. Ils sont nombreux : les nausées et vomissements postopératoires
(NVPO), I’iléus, la présence de sonde nasogastrique, le jeline préopératoire, la dénutrition, la
douleur, I’hypoxie mais également la perturbation du sommeil ou I’'immobilisation. Ces différents
¢léments sont responsables d’une augmentation de la morbimortalité avec des complications
d’ordre : cardiaques (infarctus du myocarde, troubles du rythme...), respiratoires (insuffisance
respiratoire aigué), rénales tel que I’insuffisance rénale aigu€ (IRA), infectieuses (pneumopathies,
infection du site opératoire...), neurologiques (delirium, accident vasculaire cérébral...), thrombo-
emboliques (embolie pulmonaire, thrombophlébite...) ou digestives (iléus prolongé, ischémie
digestive...).

Deés 1995, il émet I’hypothése qu'une prise en charge périopératoire multimodale, visant a réduire
I’effet des facteurs identifiés comme pourvoyeurs de complications, permettrait une récupération
postopératoire plus précoce. Un des effets supplémentaires serait une diminution de la durée de
s¢jour et des colits d’hospitalisation (6).

De nombreux travaux du début des années 2000, menés principalement en chirurgie colorectale,
confirment cette hypothése (3,23-27). C’est le début de I'émergence des programmes visant a
améliorer la récupération aprés chirurgie. Les protocoles définissant ces programmes sont de
véritables guides a la création d’un “chemin clinique” au cours duquel le patient joue un role actif

dans sa prise en charge périopératoire.
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2) Le développement de la RAAC

Les premiers programmes apparaissent sous le nom anglais de Fast-Track Surgery développés par
I’Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Study Group formé par les Prs K. Fearon (UK) et O.
Ljungqvist (Suéde) complété des Prs A. Revhaug (Norvege), M. von Meyenfeldt (Pays-Bas) et C.
deJong (Pays-Bas).

En 2005, aprés une vaste revue de la littérature, le groupe publie le premier protocole de RAAC
en chirurgie colorectale (28).

La diffusion des protocoles de RAAC va s'accélérer a partir de 2010 lors de la création, par le
groupe universitaire du méme nom, de ’ERAS® Society. Son but est de “développer les soins
périopératoires et d’améliorer le rétablissement par la recherche, 1’éducation, I’audit et la mise en
ceuvre de pratiques fondées sur les preuves”.

Le premier programme d’ERAS est mis en place en Suéde au sein de I’Hopital Universitaire
d’Orebro en 2010. L’ ERAS® Society a par la suite élargi le développement de ses programmes de
RAAC a de nombreuses chirurgies, notamment en chirurgie orthopédique avec la publication en
2019, d’un protocole ERAS® spécifiques aux les chirurgies de PTH et PTG (29).

A ce jour, I’ERAS® Society est responsable de la publication de nombreuses recommandations de
bonnes pratiques ou de protocoles de RAAC spécifiques a différentes spécialités chirurgicales.
Cela concerne la chirurgie digestive (30-36), bariatrique (37,38), abdominale et intrapéritonéale
(39-42), gynécologique et obstétricale (43—48), néonatale (49), du rachis (50), orthopédique (29),

ORL (51), cardiovasculaire (52,53), pulmonaire (54) et urologique (55).

3) La RAAC en France

La Haute Autorité de Santé (HAS) publie en 2016, des recommandations de bonnes pratiques de
la RAAC pour les établissements de santé francais. Elles sont inspirées des données de I’ ERAS®

Society et s’articulent autour d’un rapport d’orientation afin d’aider les différents professionnels
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dans la mise en place des programmes de RAAC (56). Ce rapport fournit aux professionnels de
santé¢ un socle des connaissances des données publiées, les informe des enjeux et des données
relatives a son développement a travers les expériences a I’international et en France (points clés
des programmes, aspects organisationnels, freins et leviers au déploiement). Il rappelle 1a nécessité
de développer des outils destinés aux professionnels de santé pour I’évaluation de 1’application
pratique de la RAAC au sein de leur établissement.
L’HAS souligne que la RAAC intéresse les 3 phases du périopératoire : “avant, pendant et apres
la chirurgie” et que le patient y a un rdle central qui commence dés la phase pré-opératoire.
Les points clés de la réussite de la mise en place d’un protocole de RAAC sont :
e la nécessité d’une organisation spécifique avec une équipe multidisciplinaire impliquée
autour du patient
e [D’information du patient et son intégration a la démarche : celle-ci doit idéalement se faire
lors d’une consultation dédiée (en plus des consultations d’anesthésie et chirurgicale) avec,
si possible, 'utilisation “Passeport RAAC” ou d’un “Livret Patient” rappelant les
différentes étapes du parcours et les points clés de la démarche
o [Danticipation de 1’organisation des soins, notamment par I’établissement d’un “chemin
patient” pour un type d’intervention ou un groupe d’interventions défini
o [Danticipation de la sortie du patient en organisant un réseau de soins hopital-ville-domicile
en fonction de sa situation de vie
e laréduction des conséquences du stress chirurgical et le controle de la douleur

e larecherche de I’autonomisation du patient

Dans une démarche d’amélioration des pratiques et de la qualité des soins, il est indispensable de

réaliser une évaluation du taux d’adhésion au protocole de RAAC ainsi que de leur effet sur la
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santé des patients. Cette évaluation peut se faire au moyen de différents outils :
e l’audit, permettant de vérifier I’adhésion et le respect par 1’équipe du protocole de RAAC.
Il peut étre réalisé a I’aide d’un logiciel informatique par exemple.
o [D’analyse de parametres objectifs tels que la survenue de complications (morbi-mortalité)
e les PROMs (Patient Reported Outcomes Measures) : il s’agit d’outils d’évaluation de la
récupération post opératoire et de 1’état de santé basée sur le point de vue du patient.
Comme autre acteur de la RAAC en France, nous pouvons citer le Groupe Francophone de
Réhabilitation Améliorée aprés ChirurgiE (GRACE,(57)), créé en 2014 qui contribue au
développement de la RAAC. C’est une association européenne de professionnels de santé, issus
de différentes spécialités, ayant pour but de développer I’implémentation des programmes de
RAAC au sein des établissements de santé. L’association se charge de labelliser des “Centres de
références régionaux” qui remplissent les conditions d’un cahier des charges précis répondant aux
principes de la RAAC. Ces centres, formés d’équipes multidisciplinaires (chirurgiens,
anesthésistes, infirmiers, kinésithérapeutes...) doivent :
e avoir implémenté un protocole de RAAC au sein de leur établissement de santé
e en assurer le suivi et évaluer 1’application du protocole de RAAC en pratique quotidienne
o organiser des réunions a but d’information et de formation des professionnels de la région
afin de diffuser le concept de RAAC et d’inciter les professionnels de santé d’autres
établissements a le développer a leur tour.
Le groupe GRACE fournit aux membres de son réseau un logiciel d’audit nécessaire a I’évaluation
de la mise en pratique de la réhabilitation (évaluation du taux d’adhésion au protocole), une
bibliothéque numérique regroupant les connaissances disponibles et actualisées sur la RAAC (au
moyen d’une veille bibliographique) ainsi que I’aide nécessaire a 1’organisation des formations,
réunions et a la constitution d’une base de données. Le groupe assure également la formation

initiale et continue de ses membres.
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I11. Les chirurgies prothétiques totales de hanche et de genou

Il s’agit de deux chirurgies fonctionnelles, courantes, réalisables en ambulatoire ou non, dont le
nombre est en constante augmentation a 1’échelle mondiale (58-62).

En France, I’étude d’Erivan et al. fait état de 125 000 chirurgies d’arthroplastie de hanche par PTH
en 2018 avec une augmentation, toutes arthroplasties de hanche confondues, estimée entre 41,9%
et 114,3% d’ici 2050 (63). Concernant la chirurgie d’arthroplastie du genou par PTG, le méme
auteur fait état d’environ 100000 PTG de premiére intention par an, avec une augmentation, toutes

arthroplasties de genou confondues, estimée entre 30,8% et 152,8% d’ici 2050 (64).

1) La chirurgie d’arthroplastie par PTH

L’arthroplastie par PTH est décrite par certains auteurs comme 1’intervention chirurgicale du siecle
(65). Nous détaillerons d’abord 1’anatomie de la hanche (66—68) avant d’aborder les principales

indications, complications et techniques chirurgicales de cette intervention.

a. Anatomie de ’articulation de la hanche

L’articulation de la hanche, aussi appelée articulation coxo-fémorale, est une articulation de type
sphéroide. Elle permet des mouvements dans les trois plans de 1’espace. Il s’agit d’une articulation
synoviale : I’intérieur étant recouvert d’une membrane synoviale qui sécréte une liquide appelé
synovie.

++ Les os (Illustration n°1)

L’articulation de la hanche est formée par le cotyle (partie de I’os du bassin) dans lequel vient
s’articuler la téte fémorale (extrémité proximale du fémur). Ces deux structures sont recouvertes
d’une couche de cartilage, un tissu conjonctif élastique, permettant un glissement sans blocage ni
raideur. L’ usure progressive de ce cartilage (mécanique, traumatique ou par une pathologie

inflammatoire) peut entrainer une perte de mobilité et/ou des douleurs. La cavité du cotyle est
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bordée d’un bourrelet appelé labrum. Il permet d’augmenter la congruence du cotyle avec la téte
fémorale. La téte fémorale est reliée au reste du fémur par le col fémoral qui s’insére entre deux

saillies osseuses : le grand trochanter (latéral) et le petit trochanter (médial).

Labrum acétabulaire Ménisque de la hanche

(labrum)

Téte fémorale Acétabulum

Col du fémur . .
Surface semi-lunaire

de I'acétabulum

Ligament de la téte
du femur

Ligament transverse

Membrane synoviale
de la hanche

Grand trochanter \

Ligament annulaire
de la hanche

Ligament ilio-fémoral

Ligament pubo-fémoral

Petit trochanter

Articulation de la hanche © Clinique Parisienne de la hanche et du genou

Tllustration n° 1 - Articulation de la hanche

Issue du site de la “Clinique Parisienne de la hanche et du genou”

K/

s Les movens d’union

La stabilité de I’articulation est assurée par plusieurs ¢léments :
e la capsule articulaire : elle est formée par des structures ligamentaires (ligaments pubo,

ischio et ilio fémoral) s’insérant au niveau du col fémoral et sur le pourtour du
cotyle. Elle entoure de maniere étanche 1’articulation coxo-fémorale.

e le ligament rond : il est intra-articulaire. Il relie la téte fémorale (depuis la fovea capitis)
et le fond du cotyle. Il est responsable de la vascularisation d’une partie de 1’articulation
par le biais de I’artére qui chemine en son sein.

e [’ensemble des muscles et leurs tendons entourant la hanche.
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e la pression intra articulaire négative : maintenue par 1’étanchéité de I’articulation, elle

assure une coaptation par un phénomene de succion.

X/

« Les muscles (Illustration n°2)

En plus de leur fonction d’acteurs de la mobilité de 1’articulation, ils jouent un role important dans

sa stabilisation.

Muscle Moyen fessier 1
Muscle lliaque

Muscle Petit fessier
Muscle Psoas

Muscle piriforme

Muscle jumeau supérieur Muscle llio psoas

Muscle tenseur du fascia lata Muscle Pectiné

« Muscle gracile
Muscle obturateur interne 9

Muscle court adducteur
Muscle jumeau inferieur

Muscle long adducteur
Muscle carré fémoral

Muscle grand adducteur

Muscle obturateur externe

Muscle sartorius
Muscle semi tendineux
droit interne Muscle droit fémoral

Muscle semi membraneux

; 5 Muscle vaste médial
demi tendineux

Muscle Biceps fémoral Muscle vaste latéral

Les muscles de la hanche © Clinique Parisienne de la hanche et du genou

Tllustration n° 2 - Les muscles de la hanche

Issue du site de la “Clinique Parisienne de la hanche et du genou”
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1Is sont nombreux :

les muscles extenseurs : le muscle grand fessier et les trois muscles ischio-jambiers, que
sont le muscle semi-membraneux, le muscle semi-tendineux et le biceps fémoral. Ces trois
derniers s'insérant tous sur 1’ischion et se terminant sur le tibia excepté le biceps fémoral
qui se termine sur la fibula. Ils permettent une extension de la jambe entre 10 et 15°.

les muscles fléchisseurs : principalement représentés par le muscle ilio-psoas qui s’insere
sur les vertebres lombaires et se termine sur le petit trochanter. Nous pouvons également
citer le muscle quadriceps qui participe via le droit fémoral a la flexion de la hanche tout
comme le muscle sartorius. IlIs permettent une flexion de la cuisse sur le tronc d’environ
120°.

les muscles abducteurs : principalement représentés par les muscles glutéaux : petit, moyen
et grand fessiers (dans une moindre mesure). Ils s’inserent sur le bassin et se terminent sur
la partie latérale du fémur. Ils permettent une abduction de la jambe d’environ 45°.

les muscles adducteurs : il s’agit des muscles long, court et grand adducteur, du muscle
pectiné et du muscle gracile. Ils s’inserent tous sur I’os coxal et se terminent a la face
postérieure du fémur. Ils permettent une adduction de la jambe entre 20 et 35°.

les muscles rotateurs :

o externes : ils sont représentés par un ensemble de muscles pelvitrochantériens qui
s’inserent a différents endroits du pelvis et se terminent tous au niveau du grand
trochanter. Il s’agit des muscles piriforme, obturateurs interne et externe, carré
fémoral et des muscles jumeaux supérieur et inférieur. Ils permettent une rotation
externe d’environ 45°.

o internes : nous pouvons citer le muscle tenseur du fascia lata et les muscles petit et

moyen fessier. IIs permettent une rotation interne entre 15 et 20°.
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7

« L’innervation de la hanche (Illustration n°3)

L’innervation est classiquement décrite selon les dermatomes (innervation du territoire cutané),

les myotomes (innervation des muscles) et les sclérotomes (innervation des 0s).

Cranial

Meédial

@ Nerf iliohypogastrique
@ Nerl génitofémoral
@ Nerf ilioinguinal
@ Nerf fémoral
@ Nerf cutané latéral de cuisse
@ Nerf glutéal supérieur
@ Nerf glutéal inférieur
@ Nerf obturateur
@ Nerf cutané postérieur de cuisse
@ Nerf tibial
@® Nerf fibulaire profond
@ Nerf fibulaire superficiel
Nerf sural

Illustration n° 3 - Dermatomes, myotomes et sclérotomes du membre inférieur

Issue de “Cours plexus lombal” Dr Taibi - Université d’Oran
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e [’innervation cutanée

L’innervation de la partie cutanée antérieure de la hanche et de la cuisse est assurée par des
branches issues du plexus lombaire :
de la racine L1 naissent les nerfs ilio-hypogastrique, ilio-inguinal et génito fémoral. Ils assurent
I’innervation de la partie toute proximale de la hanche et de la cuisse
- desracines L2 - L3 - L4 nait le nerf fémoral. Il donne des rameaux sensitifs a destination
de la partie antéro-médiale cutanée de la cuisse (nerf musculo-cutané latéral et médial). La
racine L2 donne également le nerf cutané latéral de la cuisse qui, via sa branche fémorale,
innerve la région cutanée latérale de la cuisse
L’innervation de la partie postérieure de la hanche et de la cuisse est assurée par des branches
issues du plexus lombo-sacr¢ :
- laracine S2 donne le nerf cutané postérieur de la cuisse. Il est responsable de la majeure
partie de I’innervation cutanée de la fesse via le nerf clunéal
- laracine L2 donne le nerf cutané latéral de la cuisse qui, via sa branche glutéale, assure
I’innervation cutanée de la région postéro-latérale de la cuisse
- enfin, le 12éme nerf intercostal donne un rameau perforant a destination de la région

glutéale supérieure

e [’innervation de la capsule

L’innervation de la face antérieure de la capsule dépend du plexus lombaire. Elle est assurée par
trois nerfs principaux : le nerf fémoral, le nerf obturateur et le nerf obturateur accessoire. Ils sont
tous issus des racines L2 a L4. Le nerf fémoral joue le rdle le plus important. Il assure, via des
branches articulaires “hautes” qui traversent le muscle ilio psoas puis cheminent entre I’éminence
ilio pubienne (EIP) et I’épine iliaque antéro-inférieure (EIAI), I’innervation des quadrants supéro-
latéral, supéro-médial et inféro-latéral de la capsule. De maniére plus inconstante, il donne

¢galement des branches articulaires “basses” a destination du quadrant inféro latéral. Le nerf
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obturateur donne des branches articulaires a destination des quadrants inféro latéral et inféro
médial de la capsule. Enfin, le nerf obturateur accessoire est inconstant (présent chez moins de
50% des patients). Il passe au-dessus de I’EIP et assure I’innervation de la moiti¢ médiale de la
face antérieure de la capsule (69,70). Les branches articulaires de ces principaux nerfs sont les

cibles des techniques d’ALR comme le tres récent “PENG block” (pour PEricapsular Nerve Group

block) (71).

L’innervation de la face postérieure de la capsule dépend du plexus sacré. Elle est assurée par 4
nerfs principaux : le nerf glutéal supérieur (issu des racines L4 a S1), le nerf glutéal inférieur
(racines L5 a S2), le nerf sciatique (racines L4 a S3) et le nerf carré fémoral (L4 a S1) (69).
L’innervation de la moiti¢ supérieure de la capsule postérieure est assurée par le nerf sciatique.
L’innervation de la moiti¢ inférieure est, quant a elle, assurée par le nerf carré fémoral et dans une
moindre mesure par le nerf glutéal inférieur. Le nerf glutéal supérieur assure I’innervation de la
partie postéro latérale de la capsule.

La répartition des nocicepteurs et mécanorécepteurs est inhomogene au niveau de ’articulation de
la hanche. Ils sont prédominants au niveau de la capsule antérieure et de la partie supérieure du

labrum (72).

e [’innervation osseuse

L’innervation du fémur dépend de trois nerfs : le nerf fémoral, le nerf sciatique et le nerf obturateur
(Illustration n°4).

La face antérieure (téte, col et diaphyse) du fémur est majoritairement innervée par le nerf fémoral.
Latéralement, le grand trochanter est innervé par le nerf sciatique. Le nerf obturateur est
responsable de I’innervation de la partie médiale de la téte et du col fémoral, du petit trochanter et

de la partie médiale de la diaphyse fémorale.
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Illustration n° 4 - Innervation osseuse du fémur

Issue de Gadsden J. et al. - Local and regional anesthesia — 2015

La face postérieure du fémur est principalement innervée par le nerf sciatique a 1I’exception de la
partie toute médiale sous la dépendance du nerf obturateur et d’une fine bande latérale sous la
dépendance du nerf fémoral.

L’innervation du cotyle est assurée par les nerfs fémoral et obturateur en antérieur et par le nerf

sciatique en postérieur.

e [’innervation musculaire

Les muscles de la loge antérieure de la cuisse (muscle quadriceps et sartorius) sont innervés par le
nerf fémoral.
Les muscles de la loge postérieure, formée par les muscles ischio-jambiers (muscles semi-

tendineux, semi-membraneux et biceps fémoral), sont innervés par le nerf sciatique.
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Les muscles de la loge interne, formée par les muscles adducteurs (muscles long, court et grand
adducteur) et les muscles gracile et pectiné, sont innervés principalement par le nerf obturateur
mais également par des branches du nerf fémoral et sciatique.

Les muscles de la fesse (grand glutéal et moyen fessier) et les muscles pelvi-trochantériens sont

innervés par leur propres nerfs, issus du plexus sacral.

b. Epidémiologie, principales indications et complications des PTH

Le bulletin de I’ Académie Nationale de Médecine de 2018 (73) fait état en France d’environ 140
000 arthroplasties par prothese totale de hanche avec une population majoritairement féminine
(57%), d’age moyen de 69,5 ans (+/- 10 ans) et un age médian a 71 ans. La majorité des
implantations sont réalisées dans des centres privés (66% vs 44% en centre hospitalier public),
majoritairement en hospitalisation avec une durée variable de 3 a 12 jours dans 85 % des cas, qui
tend a diminuer depuis quelques années. On note également le développement de cette chirurgie
en ambulatoire chez des patients sélectionnés avec des résultats satisfaisants (10,74,75). Certaines
équipes réalisent méme cette chirurgie de manicre bilatérale en une session opératoire (76,77) avec
une durée moyenne de séjour d'environ 10 jours.

L’indication la plus fréquente pour une prothése totale de hanche est la coxarthrose primaire
douloureuse (75,5% en France en 2019 selon la SoFCOT (78.79)). L’indication d’un traitement
chirurgical repose essentiellement sur la clinique : douleurs typiques mécaniques, la résistance aux
traitements antalgiques, une limitation de I’amplitude articulaire ou un handicap fonctionnel
(limitation du périmétre de marche ou des activités quotidiennes) (80).

Parmi les autres principales indications, nous pouvons citer la coxarthrose secondaire (dysplasie,
post-traumatique...), la polyarthrite rhumatoide, la fracture du col fémoral ainsi que 1I’ostéonécrose
aseptique de la téte fémorale.

En présence d’une indication, I’age du patient (jeune ou 4gé) ne doit pas étre un motif pour retarder

ou contre-indiquer la mise en place d’une prothese totale de hanche. En effet, I’espérance de vie,
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a 10 ans postopératoire, est supérieure a celle de la population générale de la méme tranche d’age
a niveau de comorbidités égal (81). L’impact négatif sur la qualité de vie et du vécu rapportée par
le patient en postopératoire, est proportionnel a la durée de présence des symptdmes liée a I’atteinte
articulaire (douleur, limitation d’activité...) (82).

Chez le sujet plus jeune, il s’agira d’informer le patient de la nécessité d’une réintervention pour
changement de I’implant environ 20 ans plus tard en 1’absence de complication. Toutes protheses
confondues, la survie des PTH est évaluée a 95,6 % a 10 ans et a 85 % a 20 ans (83). Evans et al.
rapportent un taux de survie des PTH d’environ 75% A 25 ans, dans leur méta-analyse
internationale (population scandinave, australienne et néo-zélandaise) publiée en 2019 dans le
Lancet (84). La durée de vie des implants s’explique par l'amélioration des techniques
chirurgicales et des implants, notamment avec 1’apparition du couple céramique-céramique (cf.
infra).

Chez les sujets les plus agés la prise en compte de 1I’autonomie et des comorbidités sera essentielle
en raison d’une morbi mortalité plus élevée. La morbi mortalité globale aprés PTH est en constante
diminution. L’analyse de la base de données hospitalieres PMSI de 2008 a 2014 fait état d’une
diminution de la mortalité intrahospitaliere en France de 1,26 % en 2008 a 0,96% en 2014 pour la
chirurgie d’arthroplastie de hanche (85). La méta analyse de 32 études publiée en 2014 par
Berstock et al. met en évidence une mortalité globale a J+30 et J+90 de respectivement 0,30% et
0,65% (86).

Malgré cette diminution, la morbi mortalité reste plus €élevée chez les patients agés a fortiori de
sexe masculin et présentant des comorbidités surtout cardiovasculaires. En 2006, dans 1’é¢tude de
Blom et al. (87) incluant plus de 1700 patients, le risque de mortalité stratifié¢ sur 1’dge a J+30 et
J+90 était de respectivement 0,00% et 0,2% pour les patients de moins de 70 ans, de 0,5% et 1,3%
pour ceux entre 70 et 79 ans et de 1,4% et 2,5% pour les patients de plus de 80 ans. Dans les séries

modernes, les événements thromboemboliques graves ne constituent plus la premiére cause de
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mortalité aprés PTH, relayés derriere les événements cardiovasculaires (88). Ceci peut s’ expliquer
par la mise en place d’un lever précoce et d’une thromboprophylaxie quasi systématique en post
opératoire (89-91) qui ont permis de diminuer la survenue d'événement thrombo-emboliques
(ETE). La revue de la littérature de Januel et al. (fin d’inclusion 2011) estime un taux d’ETE
jusqu’a sortie d’hospitalisation d’environ 1/200 patients opérés de PTH et bénéficiant d’une
thromboprophylaxie (92). C’est ce taux qui est actuellement encore pris en compte comme
indicateur de sécurité du patient par I’HAS en France (93). L’indicateur de qualité des soins et de
sécurité ETE-PTH (pour Evénement ThromboEmbolique aprés PTH) faisait état, en 2019, d’un
taux brut de 0,26 % ETE (en baisse par rapport a 2018 (0,32%) (93).

Parmi les autres complications moins fréquentes, nous pouvons citer les complications per
opératoires :

e les Iésions artérielles : elles sont rares entre 0,1 et 0,5% (94.95)

e les complications nerveuses avec une incidence entre 0,09 et 4 % pour une PTH en
premiere intention (96.97): principalement I’atteinte du nerf sciatique lors d’un abord
postérieur ou celle du nerf fémoral (environ 1,1 % (98)) lors des abords antérieurs ou du
moyen fessier dans les abords latéraux.

e le saignement avec nécessit¢ d’un recours a la transfusion (< 10%) : en trés nette
diminution depuis 1’émergence de protocoles de Patient Blood Management (PBM) (99)
incluant I’administration d’acide tranexamique (100—102).

e les fractures per opératoires avec un incidence de 0,3 a 5,4 % suivant 1’utilisation ou non
de ciment (103).

e les complications liées a 1’utilisation de ciment : son risque principal est [’hypotension
(survenant dans environ 7%) et pouvant conduire au déceés dans moins de 0,1 % des cas

104).
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Concernant les complications infectieuses, le taux d’infections des PTH a 2 ans est d’environ 1%
(105.106). Il faut distinguer les infections précoces et tardives dont les mécanismes different. Les
infections précoces sont principalement prévenues par des conditions d’asepsie strictes et la
réalisation d’une antibioprophylaxie avant I’incision, préférentiellement par céfazoline (107). Les
infections tardives sont de mécanisme principalement hématogene. Elles sont prévenues par le
traitement rapide de toute infection bactérienne et une bonne hygiéne buccodentaire.

Les délais moyen et médian de survenue de I’infection de PTH en 2020 en France sont
respectivement de 27,3 jours et 23,0 jours (108).

Il est intéressant de noter que le taux brut d’infection des PTH a 3 mois, en cas de durée de séjour
> 9 jours, est 3 fois plus élevé que chez les PTH réalisées en ambulatoire (1,51% vs 0,51% en
2020) (108).

Parmi les autres complications tardives nous pouvons citer :

o laluxation de la prothese : le taux est d'environ 2% (109,110), dépendant de la voie d’abord
(plutdt en faveur d’une voie antérieure ou antérolatérale par rapport a la voie postérieure
(111-113)) et du type d’implant. Parmi les autres facteurs de risque de luxation, nous
pouvons citer : I’arthrite inflammatoire (114,115), I’obésité (116,117) ou I’état de maigreur
(118), le risque est majeur en cas de PTH pour fracture du col fémoral, de surcroit en
présence de troubles cognitifs (119), la présence d’un déficit des abducteurs de la hanche
(120,121) ou encore le positionnement des composants (cupule a 40° +/- 5° d’abduction et
15° +/- 10° d’antéversion (122,123)) pouvant éventuellement étre assisté par ordinateur
(prothése naviguée (124)). Une antéversion insuffisante expose au risque d’impingement
ou d’empreinte prothétique. Il se produit lorsque le col de la prothése entre anormalement
en contact avec le bord de la cupule. Cela créer un effet de levier qui peut conduire a

I’excursion de la téte en dehors de la cupule : c’est la luxation. Ce risque peut étre réduit
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par 'utilisation d’une téte de diametre plus large (125) ou par I’utilisation d’un systéme a
double mobilité (126—128)) qui diminuent ce risque.

e la fracture périprothétique : elle survient principalement au niveau de I’implant fémoral.
Le risque cumulé sur 20 ans est estimé a 3,5% (129). Il est réduit par 1’utilisation du
ciment.

e larupture de I’'implant : autour de 0,3% (130) avec les implants métalliques, actuellement
rarissime avec ’utilisation d’implants en céramique (téte et insert acétabulaire).

e le descellement : parfois li¢ a des complications purement mécaniques, a des défauts de
qualité de I’implant ou a des défauts techniques. Le mécanisme le plus fréquent est le fait
de l'usure du couple de frottement, dont les débris vont entrainer une réaction
inflammatoire responsable d’une lyse osseuse péri prothétique aboutissant au descellement
de I’'implant (131). Les matériaux actuellement utilisés (polyéthyléne hautement réticulé
(132) ou céramique de nouvelle génération), dont 1’usure est treés faible, tendent a réduire
ce mécanisme.

e [D’inégalit¢ de longueur des membres inférieurs (133.,134) donnant souvent suite a des
procédures médico-légales (135).

e ['usure de I’'implant : variable suivant les couples de frottement, le taux de survie globale

des PTH a 25 ans est estimé a 75% (84).

c. La technique chirurgicale de PTH

La chirurgie arthroplastie par PTH consiste a remplacer I’articulation de hanche endommagée par
une articulation artificielle composée de deux implants (un fémoral et un acétabulaire) articulés
entre eux via un couple de frottement (Illustration n°S)

L’incision se fait au niveau de la hanche suivant différentes voies d’abord. La téte fémorale

pathologique ainsi exposée est coupée et retirée. Le chirurgien procede ensuite au fraisage au
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niveau de 1’acétabulum afin de créer une cavité de diametre adaptée au diamétre de I’implant
acétabulaire (cotyloidien) appelé cupule. La cupule est ensuite sertie dans 1’os du bassin. Un insert
(en polyéthyleéne ou céramique) est disposé a I’intérieur de la cupule. Dans certains cas, la cupule

et I’insert forment une piéce unique (ex. cupule cimentée en polyéthyléne).

Hanche avant Pimplant Hanche apres 'implant
Usure
Fémur Os illiaque Lacétabulum avec sa  cupule  sont

remontés avec le fémur et sa Ege.
Ensemble 1z forment la  nouvelle
articulation de la hanche.

Tete fémroale, os

endommagé enleve Acétabulum

Téte
prothétique

Fémur

Tlge
pmthéuque
"_ ‘ ’ (
!
Cupule
(4) e Fémur
polyéthyléne ou
céramigque i

Illustration n° 5 - Remplacement de ’articulation par PTH

Issue du site du Dr Y. Rouxel
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L’implant fémoral, appelé tige ou pivot, est inséré dans le fit fémoral (cavité contenant la moelle
osseuse) préalablement creusé. L’extrémité proximale de la tige est surplombée par la téte
prothétique ou “bille”. Elle s’articule dans I’insert au niveau de I’implant acétabulaire. La bille et
I’insert (ou la cupule en cas de piece monobloc en polyéthyléne) forment ce que 1’on appelle le

couple de frottement.

Il n’existe pas “une” prothese totale de hanche mais “des” prothéses totales de hanche dont le choix
dépend de chaque patient, des caractéristiques techniques, de la qualité de I’os... La technique de
planification 2D et plus récemment 3D (136,137) constitue une aide dans le choix de I’'implant
(matériau, forme, taille etc...).
La composition de la prothese va varier suivant plusieurs criteres :

- La composition des implants (138) : en métal, en titane ou en polyéthyleéne

- Le couple de frottement, entre la téte fémorale et ’insert disposé dans la cupule

- Le systéme de fixation des implants dans 1’0s : avec ou sans ciment

- La forme de la tige fémorale qui doit s’adapter a la forme du fiit fémoral afin de respecter

les contraintes mécaniques
- Le systéme de mobilit¢ dans la cupule : mobilité simple (téte standard dans un insert

standard), cupule a double mobilité, téte a gros diamétre etc...

« Composition des implants (Illustration n°6)

e [’implant fémoral :
Il est formé d’une tige et d’une téte. La tige fémorale est soit en titane, soit en acier inoxydable ou
en alliage chrome cobalt. Sa forme varie par sa section de coupe, son angulation, la présence ou
non d’une collerette, etc... La téte prothétique est soit en acier inoxydable, en alliage chrome-

cobalt ou bien en céramique (alumine ou delta).
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CUPULE INSERT COTYLOIDIEN
Métal ou polyéthyléne Céramique ou polyéthyléne
Avec ou sans ciment

TETE TIGE FEMORALE

Céramique ou métal Métal
AV(X: ou sans ciment

Hlustration n° 6 - Composition d’une prothése totale de hanche

Issue du site medacta.com
e L’implant acétabulaire :
Il s’agit d’une cupule formée d’une ou deux pieces, dépendant du mode fixation choisi par le
chirurgien : soit un implant une piece en polyéthyleéne, nécessitant une fixation avec du ciment,
soit un implant en deux piéces associant une cupule métallique (titane ou chrome-cobalt) a un

insert (soit céramique soit polyéthyléne) dans lequel vient s’articuler la téte.

#¢ Techniques de fixation des implants

La fixation des implants peut se faire avec ou sans ciment. Historiquement, du temps des premiéres
prothéses totales de hanche “modernes” (dites de type Charnley, du nom du chirurgien
orthopédiste a 1’origine du dispositif, dans les années 1960), I’implant fémoral était entierement
métallique (acier ou chrome-cobalt) et la cupule en polyéthyléne de haute densité. Tous deux
¢taient fixés dans I’os a 1’aide de ciment (un polymére de méthacrylate de Méthyl), permettant la
stabilisation quasi immédiate de la prothése.

Actuellement, la tendance est plutdt a 1’utilisation d’implants sans ciment (environ 70% en 2019

pour les PTH de premiére intention selon le Registre francais SOFCOT (79)).
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La fixation non cimentée consiste a impacter ’implant métallique dans la cavité osseuse
légérement ¢lastique et sous dimensionnée : I’os se déforme légerement sous la contrainte sans se
fracturer (on parle de press-fit). Cela assure la stabilité primaire par fixation mécanique. La
stabilisation secondaire de I’implant sera assurée par la repousse osseuse au contact de I’implant.
On parle d’ostéo-intégration. Elle est favorisée par un revétement rugueux et/ou la présence d’un
revétement en hydroxyapatite (phosphate de calcium) qui stimule la production osseuse et accélere
cette stabilisation secondaire (139).

Certains implants sont perforés afin de permettre 1’ajout de vis pour augmenter la stabilisation

primaire.

«» Couples de frottement

Le couple de frottement correspond a I’extrémité proximale de 1’implant fémoral (la bille) et a la
zone de I’implant acétabulaire qui lui fait face. Cette bille est en métal ou en céramique (alumine
ou delta). La surface du cotyle en regard est soit en polyéthyléne, en céramique ou en métal.
Historiquement, le couple classique était formé par une bille métallique (cobalt-chrome) en regard
d’une cupule en polyéthyléne “simple”. Les débris générés par I’'usure de ce couple sont a 1’origine
d’une ostéolyse conduisant au descellement prothétique (140). Au début du 21¢me siecle, le couple
métal-métal était majoritairement utilisé. Le taux de reprise pour descellement supérieur a ce qui
était attendu (131,141) ainsi que la mise en évidence d’une toxicité locale et systémique (142) des
débris métalliques, a conduit a son abandon. En 2014, I’ANSM publie une note de mise en garde
a ce sujet (143).

Les progres techniques ont permis le développement de couples plus performants, notamment avec
I’arrivée du polyéthyleéne hautement réticulé (132) (de résistance supérieure aux polyéthylénes de
premiére génération) ou encore de composites céramiques (en alumine ou delta) dont les débris ne

sont pas responsables d’ostéolyse (144).
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11 existe donc 4 associations possibles comme couple de frottement :

e téte prothétique en métal + cotyle en polyéthylene (couple dur/mou)
e téte prothétique en céramique + cotyle en polyéthyléne (couple dur/mou)
o téte prothétique en céramique + cotyle en céramique (couple dur/dur)

o téte prothétique en métal + cotyle en métal (couple dur/dur : actuellement plus utilisé)

En pratique, les deux techniques et combinaisons d’implants les plus utilisées sont :

e soit une fixation cimentée avec une tige métallique a téte métallique et un cotyle en
polyéthyléne hautement réticulé. C’est généralement la stratégie choisie chez les personnes
agées et ostéoporotiques. Le risque de luxation pourra étre réduit par un systéme a double
mobilité (cf. infra).

e soit une fixation sans ciment avec une tige, recouverte d’hydroxyapatite, avec une téte
céramique associée a un cotyle en céramique.

Les résultats d’études récentes comparant la survie prothétique a environ 10 ans entre les couples
métal/polyéthyléne et céramique/céramique ne montrent pas de différence franchement
significative (145,146). Cependant, la survie a 20 ans semble pencher en faveur du couple
céramique/céramique (96,9% vs 73,6% (147)). L’avantage du céramique (faible taux d’usure,
débris avec peu d’effet sur ’0s...) a permis d’augmenter le diameétre de la téte prothétique (> 36
mm) dans 1’idée d’en réduire le risque de luxation (125).

L’un des défauts du couple céramique/céramique est le grincement (“squeaking’) présent dans
20-30 % des cas suivant les séries (125,148), parfois trés dérangeant pour les patients.. Plusieurs
¢tudes sont en cours pour déterminer de maniére plus précise I’incidence et les facteurs favorisant
I’apparition de ce grincement. Il semblerait que 1’orientation des implants joue un role important
dans sa survenue, notamment I’antéversion trop importante de la prothése (149). Cela appelle a la

plus grande précision de la part du chirurgien lors du positionnement des implants
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R/

+ Le cotyle a “double mobilité¢” (Illustration n°6)

Il s’agit d’une révolution frangaise que nous devons au Professeur G. Bousquet. Il a travaillé a
diminuer le risque de luxation, historiquement élevé en raison de 1’utilisation de tétes prothétiques
de petit diamétre a faible contraintes de friction (concept de “/ow-friction” de Charnley (150)) dans
le but d’augmenter la durée de vie de I’implant.

Le cotyle a double mobilité est formé par une cupule métallique dans laquelle est placé un insert
en polyéthyléne de grand diamétre, qui reste libre. Cet insert accueille la téte prothétique de petit
diamétre. Il s’agit donc d’une double articulation : la petite articulation “insert-té€te prothétique”
se met en mouvement jusqu’a ce que le col fémoral bute contre le bord de I’insert (1¢ére mobilité)

et mette alors en mouvement la grande articulation “insert-cupule” (2éme mobilité).

Tllustration n° 7 - La double mobilite

Issue du site du groupe GILES

L’avantage de ce systeme est de garder une excellente mobilité tout en réduisant le risque de

luxation (126,128,151-153). Une complication rare, mais spécifique de ce type d’implants est la

luxation intra-prothétique (154). Ce systéme a double mobilité n’existe pas pour les couples

céramique-céramique.
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En résumé nous pouvons donc distinguer deux cas de figure caricaturaux pour le choix du type de
PTH :

e s’il s’agit d’un sujet jeune, sportif : préférer une PTH sans ciment avec une tige en titane,
revétue d’hydroxyapatite et une téte prothétique en céramique coiffée par un insert en
céramique (couple céramique-céramique) dans une cupule en titane.

e s’il s’agit d’un sujet agé, de surcroit avec de nombreux facteurs de risque de luxation
(obésité, troubles cognitifs, faiblesse des abducteurs de hanche, éthylisme chronique...)
et/ou d’'une mauvaise qualité osseuse (ostéoporose) : le choix se portera pour une PTH
cimentée avec un insert & double mobilité en polyéthylene.

Cependant, comme le souligne A. Ferreira (155) les jeunes et/ou actifs doivent également pouvoir
bénéficier de prothéses a double-mobilité. La double mobilité a montré des résultats comparables
aux autres cupules (156) et les progres techniques devraient résoudre le probléme spécifique de
luxation intra-prothétique qui constituait le point faible des implants a double mobilité de premiere

génération (157).

K/

s Voies d’abord chirurgicales

La hanche est une articulation profonde. Elle est recouverte par plusieurs muscles qui jouent un
role dans la mobilisation et la stabilité de I’articulation. Ainsi le chirurgien se retrouve confronté
a un dilemme entre une exposition large, permettant une mise en place facile de la prothese, et le
fait de préserver au maximum Dintégrité de ’appareil musculo tendineux afin de limiter
I’instabilité de 1’articulation en post opératoire.

11 existe 4 principales voies d’abord (avec des variantes pour chacune d'entre-elles) pour la mise
en place d’une prothése totale de hanche : postéro-latérale, latérale, antérolatérale et antéricure
“directe”.

La voie la plus utilisée actuellement reste la voie postéro-latérale (environ 50%,) malgré

I’engouement de plus en plus important pour la voie antérieure directe (environ 30%) et moindre
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pour la voie antéro-latérale (20%)(79). La voie latérale (dite de Hardinge) a quasi été abandonnée.

e Voie latérale ou transglutéale (dite de Hardinge) (Illustration n°8)

Le patient est installé en décubitus latéral, stabilisé par un appui pubien et sacré. Une incision, de
quelques centimetres, centrée sur le grand trochanter, est réalisée. Le fascia lata est incisé de
manicre a exposer le muscle grand fessier dont les fibres sont incisées de maniere verticale de
méme que celles du muscle moyen fessier. Cette incision verticale est prolongée vers le bas au
niveau des fibres du muscle vaste latéral. Enfin les insertions tendineuses sont décollées sur toute
la hauteur du grand trochanter permettant ainsi un acces a la capsule articulaire. Cette dernicre est
incisée, la téte fémorale est luxée vers I’avant et le col fémoral peut étre scié.

Lors de cet abord, il faut étre particuliérement vigilant aux branches nerveuses et vasculaires du
moyen fessier.

Si cette voie d’abord avait I’avantage de présenter un faible risque de luxation, elle n’est
quasiment plus utilisée en raison d’une boiterie fréquente liée a I’atteinte du groupe musculaire

glutéal.

M. moyen fessier ~_ / M. vaste latéral

~ e e Incision « verticale »

— Insertions tendineuses
sur le grand trochanter

Illustration n° 8 - Voie transglutéale, dite de Hardinge

Issue du site “chirurgie-toulouse.fr”
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e Voie antéro-latérale mini-invasive (dite de Réttinger) (Illustration n°9)

C’est la version “mini-abord” de la voie de Watson-Jones (158).

L’installation se fait soit en décubitus latéral. L’incision cutanée est réalisée a la face antérieure
du grand trochanter, 2 cm en dehors et en dessous de I’EIAS et se dirige obliquement vers la face
antérieure du grand trochanter sur environ 10 cm. Apres incision du fascia lata, le chirurgien
accede a I’espace entre les muscles tenseur du fascia lata (TFL) et grand fessier. Ce dernier est
alors récliné, permettant, apres rotation latérale de la hanche, une exposition de la capsule. Apres
incision de la face antérieure de la capsule, le chirurgien peut réaliser I’ostéotomie du col. Pour
I’exposition du fémur, la libération de la capsule est souvent nécessaire. En fin d’intervention, le
chirurgien suture la capsule, si elle a été conservée, puis le fascia lata et le plan cutané.

Cette voie d’abord, a comme la voie antérieure directe, I’avantage d’étre mini-invasive en
préservant au maximum 1’intégrit¢é musculo-tendineuse (159,160) et d'étre a moindre risque de

luxation prothétique (161).

TFL M. moyen fessier

Hllustration n° 9 - Voie d’abord antéro-latérale mini invasive de Rottinger

Issue de “Prothese de hanche par voie antérieure” par Dr Fontanin - 2014 (162)
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e Voie postéro-latérale (dite de Moore) (Illustration n°10)

8

Figure 5. Dissection profonde de la voie postérieure de Moore. 1. Ten-
don du moyen fessier ; 2. grand fessier ; 3. muscle piriforme ; 4. tendon
Figure 4. Dissection superficielle de la voie de Moore. 1. Fascia du du muscle obturateur interne et muscles jumeaux ; 5. muscle obturateur
muscle moyen fessier ; 2. bord antérieur du grand fessier ; 3. fascia lata. ~ externe ; 6. fascia lata ; 7. rotation interne ; 8. muscle carré fémoral ; 9.
muscle vaste latéral.

Hlustration n° 10 - Voie d’abord postéro-latérale de Moore

Issue de “Voies d'abord de la hanche (hors arthroscopie)” Viste - EMC 2020 (158)

Le patient est installé en décubitus latéral, le bassin étant stabilisé par un appui antérieur et
postérieur. L’incision cutanée de 10 a 15 cm est réalisée en regard du grand trochanter et se
prolonge, dans ’axe de la diaphyse fémorale, sur la face latérale de la cuisse. La bandelette ilio-
tibiale du fascia lata et le fascia glutéal sont incisés. L abord se poursuit par 1’incision musculaire
du grand fessier. Elle se fait dans ’axe des fibres permettant d’exposer, apres écartement des petit
et moyen fessiers, les muscles pelvitrochantériens. Ils sont sectionnés jusqu’a la capsule qui est
incisée dans le méme temps. Dans certains cas, il est possible de garder le muscle piriforme intact
afin d’améliorer la stabilité postopératoire (163). Il est important de repérer le nerf sciatique qui
passe a proximité de la paroi postérieure du cotyle afin de limiter son risque de 1ésion (164,165).
L’articulation est ensuite luxée en flexion-adduction-rotation interne permettant la section du col
fémoral. Les différents muscles et tendons sont réclinés afin d’exposer le cotyle pour permettre
son fraisage. Le cotyle est mis en place puis le temps fémoral est réalisé sans grande difficulté

(avantage de cette voie d’abord). Avant la fermeture, plan par plan, il est primordial de réaliser
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une réinsertion capsulo-musculaire (166,167) afin de réduire 1’historique et principal risque de
cette voie d’abord : la luxation.
Cette voie d’abord a I’avantage d’étre rapide, de respecter 1’appareil abducteur et confére un acces

facile pour la mise en place de I’implant fémoral

e Voie antérieure “directe” (dite de Hueter) (Illustration n°11)

Il s’agit de la voie d’abord qui connait un essor important depuis quelques années (168.169) du
fait de son caractére mini invasif par abord interstitiel sans incision musculaire, facilitant la
fermeture et la récupération postopératoire (168,170).

Le patient est installé en décubitus dorsal sur une table orthopédique ou non, la hanche étant
surélevée par un coussin placé sous la fesse.

L’incision se fait 1 cm en dessous et en dehors de I’EIAS (permet de limiter le risque de 1ésion du
nerf cutané latéral de cuisse (171.,172)). Elle se prolonge obliquement vers le bas et en dehors sur
quelques centimetres. Une fois le plan du fascia lata atteint, il faut repérer 1’interstice entre le
muscle tenseur du fascia lata (TFL) et le sartorius, ouvrir la gaine antérieure du TFL et y progresser
apres avoir récliné le muscle. La gaine postérieure est ouverte permettant d’accéder au muscle
droit fémoral. Il est récliné apres ouverture de son fascia, permettant au chirurgien de progresser
dans I’espace entre le muscle petit fessier et le droit fémoral. Aprés ligature des vaisseaux
circonflexes latéraux et dégagement du muscle iliopsoas, la capsule est incisée. Le col fémoral
peut étre scié avant ou apres luxation de la hanche en réalisant une traction, adduction et rotation
latérale. L’abord du cotyle est facile dans cette voie d’abord contrairement au temps fémoral qui
peut étre compliqué avec un risque de fracture per procédure plus important (173.174). Une
fermeture simple de la capsule et des gaines musculaires est réalisée, en faisant attention au nerf
cutané latéral de la cuisse.

En plus de son caracteére mini-invasif, cette voie d’abord séduit par d’autres avantages : la rapidité

d’installation, le décubitus dorsal facilitant la gestion de ’anesthésie, une réduction des douleurs
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post opératoires, du temps d’hospitalisation ainsi qu’une autonomie plus rapide (175), un risque
théorique plus faible de luxation (161) en préservant les structures postérieures. Cependant il
semble que cette voie d’abord présente une courbe d’apprentissage plus longue que les autres,

période pendant laquelle, le taux de complications semble plus important (176.,177).

o
Figure 9. Tracé de I'incision cutanée de la voie de Hueter. 1. Epine Figure 10. Dissection superficielle de la voie de Hueter. 1. Gaine du
iliaque antérosupérieure ; 2. 1cm distal ; 3. 1 cm proximal ; 4. incision ; tenseur du fascia lata ; 2. nerf cutané latéral de la cuisse ; 3. fascia du
5. milieu ; 6. grand trochanter ; 7. téte fibulaire. muscle sartorius.

o

Figure 11. Dissection profonde de la voie de Hueter.
A. 1. Fascia du muscle sartorius ; 2. fascia lata du bord médial du tenseur du fascia lata.
B. 1. Fascia superficiel du muscle droit fémoral incisé ; 2. muscle petit fessier ; 3. tenseur du fascia lata rétracté.

Tllustration n° 11 - Voie d’abord antérieure directe de Hueter

Issue de “Voies d'abord de la hanche (hors arthroscopie)” Viste - EMC 2020

La voie parfaite, idéalement associant une bonne exposition et un aspect mini-invasif, préservant
les structures musculaires et capsulaires postérieures avec un faible risque d’atteinte nerveuse et

peu de complications post-opératoires, n'existe pas. A I’heure actuelle il n’existe pas de consensus
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pour recommander une voie plutdt qu’une autre (113,178—181) en raison d’un manque de preuve
et de résultats parfois contradictoires suivant les études. Une étude récente de Yang et al. a comparé
les deux voies les plus utilisées actuellement (antérieure directe et postéro-latérale) dans le méme
temps opératoire (chirurgie de PTH bilatérale en une session opératoire) sans mettre en évidence
de différence significative concernant les suites post-opératoires ni en termes de satisfaction des
patients (182). Probablement que le compromis est 1’utilisation de la voie d’abord la mieux

maitrisée par I’opérateur.

2) La chirurgie d’arthroplastie par PTG

Nous détaillerons d’abord I’anatomie du genou avant d’aborder les principales indications,

complications et techniques chirurgicales de cette intervention.

a. Anatomie de articulation du genou (183)

L’articulation du genou est complexe car composée de deux articulations : 1’articulation fémoro-
patellaire et 1’articulation fémoro-tibiale (Illustration n°12). Elles sont formées par trois os : le

fémur (par son épiphyse distale), le tibia (par son épiphyse proximale) et la patella.

Ligament Croisé Postérieur
Ligament ::qulh
Collatéral 3 F':m
Latéral o S
Ligament
Condyle Collatéral
Latéral Médial
du Fémur Liga t
Croisé
Ménisque Antérieur
Latéral
- Ménisque
Tibia Médial
Ligament Patellaire
Fibula e Patella
Tendon des Quadrice
— ps

Hlustration n° 12 - L’anatomie du genou

D’apres Marieb, 2005, p.272 (184)
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La premicre est une articulation plane mettant en relation la trochlée de I’extrémité inférieure du

fémur avec la patella. Elle permet un mouvement de glissement.

La seconde est une articulation dite bicondylienne mettant en relation 1’extrémité inférieure du

fémur, via les condyles fémoraux, avec 1’extrémité supérieure du tibia, le plateau tibial. Elle

autorise des mouvements de flexion/extension ainsi qu’une légere rotation.

R/

+ Les os et surfaces articulaires

La patella est un os sésamoide enchassé dans le tendon du quadriceps fémoral.

Sa face postérieure, constitué¢e de deux facettes séparées par une créte mousse verticale, s'articule
avec la trochlée fémorale située a la partie antérieure de 1'épiphyse fémorale. La trochlée est formée
de deux joues, une médiale et une latérale. La joue latérale est particulierement saillante formant
ainsi une butée pour éviter une luxation latérale de la patella. Les joues de la trochlée fémorale se
prolongent vers la bas et vers l'arriere par deux surfaces cartilagineuses, trés convexes : les
condyles fémoraux. Le condyle latéral, plus court et plus étroit, est séparé du condyle médial par
I’échancrure intercondylienne. C’est dans cette échancrure que s’inserent les ligaments croisés.
L’extrémité proximale du tibia est formée des plateaux tibiaux médial et latéral. Ils répondent aux
condyles fémoraux. Le plateau tibial latéral est plus petit, plus arrondi avec une surface articulaire
convexe. Le plateau tibial médial est plus grand, plus ovale avec une surface articulaire concave.
Il existe un certain défaut de congruence entre les plateaux tibiaux et les condyles fémoraux. Cette
incongruence est corrigée par la présence de deux ménisques, véritables structures fibro
cartilagineuses. Le ménisque latéral est classiquement décrit comme ayant une forme de “O” et le
ménisque médial une forme de de “C”. Leur extrémité (appelées cornes) antérieures sont fixées au

tibia par des freins méniscaux. Les deux cornes antérieures sont reliées entre elles par le ligament
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transverse du genou. Le bord externe des ménisques est €pais et adhérent a la capsule articulaire.
Le bord interne est fin et libre.

Leur composition fibrocartilagineuse leur confére un role de transmission des contraintes et de
I’absorption des chocs. Ils jouent également un role important dans la proprioception de par leur

riche innervation.

K/

+» Les movens d’union

La liaison mécanique entre le fémur et le tibia est assurée par un systéme ligamentaire. La patella
est liée au tibia via le ligament patellaire.
Le systéme musculaire assure la stabilisation dynamique et statique de I’articulation.

o Le systéme ligamentaire central

I s’agit des ligaments croisés postérieur (LCP) et antérieur (LCA). Le premier s’ins€re au niveau
de la moitié supérieure de la face médiale de 1’échancrure intercondylienne ainsi que sur la partie
postérieure de 1’épine tibiale, en dessous de I’interligne articulaire. Le second s’insére au niveau
de la partie postérieure de la face latérale de 1I’échancrure inter condylienne. Il croise par devant le
LCP pour se fixer sur la partie antérieure de I’épine tibiale.

o Le systéme collatéral

Il est formé par les ligaments collatéral interne (LCI) et externe (LCE). Le premier s’insére sur la
face médiale du condyle médial et sur la face médiale du tibia. Le second s’insere sur la face
externe du condyle latéral et sur la téte de la fibula.

o Le systéme ligamentaire antérieur

Il s’agit de I’appareil extenseur : il est formé par le tendon du muscle quadriceps fémoral (tendon
quadricipital), dans lequel vient s’enchasser la patella, et qui se prolonge en bas par le ligament

patellaire.
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L’appareil ligamentaire antérieur se prolonge latéralement par les ailerons patellaires (aussi appelé
rétinaculum du genou) qui relient le bord latéral de la patella au sommet des condyles fémoraux
de chaque coté. Cela permet un maintien de la patella dans 1’axe sagittal.

o Le systéme ligamentaire postérieur

Des ligaments viennent former, avec la capsule articulaire, un véritable un plan fibreux postérieur.
Il s’agit du ligament poplité oblique médial (tendon récurrent du muscle semi-membraneux) et du

ligament poplité arqué.

«» La capsule articulaire

C’est un manchon fibreux qui entoure les surfaces articulaires. Elle est interrompue,
antérieurement, par la patella et adhére, latéralement, a la face périphérique des ménisques. En
arriere, elle forme les coques condyliennes, véritables renforts fibreux, qui jouent un role
primordial dans la stabilisation du genou lors de I’extension. La face profonde de la capsule
articulaire est tapissée par la synoviale qui sécrete le liquide du méme nom.

+» Les muscles

En plus de leur role dans la mobilisation de I’articulation (extension 0°, flexion 140°, rotation
[genou fléchi] interne 20-30°, externe 30-40°), ils viennent renforcer sa stabilité (185).

o Laloge antérieure

Le muscle quadriceps, composé de quatre chefs musculaires : le droit antérieur, le vaste médial, le
vaste latéral et le vaste intermédiaire. Globalement ils s’insérent tous au niveau de la partie
proximale du fémur et se terminent sur la patella. C’est le principal muscle extenseur de la jambe
sur la cuisse (extension 0°). A noter que le droit fémoral présente des insertions au niveau du bassin
et de la capsule articulaire coxo-fémorale et sa terminaison se prolonge a la face antérieure du

tibia. ce qui en fait un fléchisseur de la cuisse sur le tronc.
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Le muscle sartorius : il s’inseére sur 1’épine iliaque antéro-supérieure et se termine sur la face
médiale du tibia. Il est principalement fléchisseur du genou. Il permet également la flexion, rotation
latérale et abduction de hanche, permettant la position du tailleur.

o Laloge postérieure:

Elle est constituée par les muscles ischio-jambiers (biceps fémoral, semi-tendineux et semi-
membraneux) et le muscle poplité. Ils sont principalement fléchisseurs du genou. Les ischio-
jambiers sont également des extenseurs de la hanche.

Le muscle biceps fémoral dont le chef long s’insére sur la tubérosité ischiatique et le chef court
sur la ligne apre du fémur. Leur terminaison est commune sur le condyle latéral du tibia et la téte
de la fibula.

Le muscle semi-membraneux s’insere sur la tubérosité ischiatique et se termine sur le condyle
médial du tibia.

Le muscle semi-tendineux, plus superficiel, s’insere sur la tubérosité ischiatique et se termine sur
la face médiale du tibia. Il recouvre partiellement le semi-membraneux.

Le muscle poplité est un muscle court et profond et s’insere sur le condyle latéral du fémur et se
termine a la face médiale du tibia. Il permet également une rotation médiale du genou.

e Laloge latérale

Elle est constituée uniquement du muscle tenseur du fascia lata. Il s’insére sur la créte iliaque et
se termine a la face latérale du tibia. Il joue un role dans I’extension et la rotation externe du genou.
Il est abducteur et fléchisseur de la hanche.

e Laloge médiale

Elle est constituée de cinq muscles : les trois muscles adducteurs, le muscle pectiné et le muscle
gracile. Le muscle gracile est le seul a jouer un rdle dans la mobilisation du genou. Il s’insére sur
la branche inférieure du pubis et se termine a la face médiale du tibia. Il est fléchisseur du genou,

adducteur de la hanche et rotateur interne de la hanche.
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« L’innervation du genou

L’innervation du genou dépend du plexus lombaire et lombo-sacré. Elle est classiquement décrite
selon les dermatomes (innervation du territoire cutang¢), les myotomes (innervation des muscles)
et les sclérotomes (innervation des os). Nous décrirons également I’innervation de la capsule

articulaire du genou.

e Innervation cutanée (Illustration n°13)
L’innervation cutanée de la face antérieure de la cuisse est principalement assurée par le nerf
fémoral qui se prolonge a la partie supérieure du genou jusqu’a la patella via des antérieurs
médiaux et latéraux. Il se prolonge par le nerf saphéne qui innerve la face médiale du genou et de
la jambe. Enfin, latéralement, I’innervation est sous la dépendance du nerf fibulaire commun.
L’innervation cutanée de la face postérieure du genou est principalement assurée par une branche
du plexus sacré : le nerf postérieur de cuisse.

Traduction de la 1égende de I’Illustration n°13

Lumbar plexus cutaneous distribution = Distribution cutanée du plexus lombaire
Femoral nerve = nerf fémoral

- Anterior cutaneous nerves of thigh = nerfs cutanés antérieurs de la cuisse

- Saphenous nerve = nerf saphene
Lateral cutaneous nerve of thigh = nerf cutané latéral de cuisse
Obturator nerve = nerf obturateur
Lumbosacral plexus cutaneous distribution = Distribution cutanée du plexus lombosacré
Common fibular nerve = nerf fibulaire commun

- Lateral cutaneous of calf = nerf cutané latéral du mollet

- Superficial and deep branches = branches superficielles et profondes
Posterior cutaneous nerve of the thigh = nerf cutané postérieur de la cuisse

Tibial nerve (sural nerve) = nerf tibial (nerf sural)
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LUMBAR PLEXUS CUTANEOUS DISTRIBUTION LUMBOSACRAL PLEXUS CUTANEOUS DISTRIBUTION
Femoral nerve Lateral cutanous Common fibular
. (anterior cutaneous . nerve of thigh (from - nerve (lateral ;m&"ﬁm nane
nerves of thigh) lumbar plexus) cutaneous of calf)
Common fibular
Femoral nerve
[0 obturator nerve i SN [ | me(wper::)aland [T Tibiat nerve (sural nerve)

Illustration n° 13 - Innervation cutanée du membre inférieur

Issue de “Pain Management Modalities after Total Knee Arthroplasty par Terkawi et al - Anesthesiology

2017 (186)
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o Innervation sensitive profonde du genou (187—189)

Elle est formée par une sorte de maillage de fibres nerveuses, résultant de I’union des ramifications
nerveuses issues des nerfs fémoral, obturateur et sciatique.

Du nerf fémoral sont issus le nerf du vaste latéral (donne les nerfs rétinaculaire médial, géniculaire
supéro médial et des branches articulaires), le nerf saphéne (donne des branches articulaires et
infra-patellaires naissant au niveau du canal des adducteurs) et les nerfs du vaste intermédiaire et
du vaste médial (donnent des branches articulaires latérales et médiales).

Le nerf obturateur se divise rapidement en une branche antérieure et une branche postérieure. La
premicre est responsable de I’innervation cutanée variable de la face interne de la cuisse et du
genou et elle donne des anastomoses avec le nerf saphéne donnant naissance au plexus subsartorial.
La seconde donne des branches pour la face postérieure de la capsule ainsi que des anastomoses
avec les branches tibiales et sciatiques donnant naissance au plexus poplité.

Le nerf sciatique donne deux branches terminales principales : le nerf tibial et le nerf fibulaire
commun. Le premier assure I’innervation de la partie postéro médiale via ses branches géniculaires
postérieures et inféro médiales. Le second donne le nerf géniculaire latéral récurrent, géniculaire
supéro latéral et inféro latéral. Ils sont responsables de I'innervation de la partie postéro latérale du

genou.

e L’innervation de la capsule (Illustration n°14)

De maniére trés schématique, I’innervation de la face antérieure de la capsule est assurée par les
différentes branches du nerf fibulaire latéralement, du nerf fémoral pour la partie supéro médiale

et du nerf tibial pour la partie médiale.
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Capsule articulaire

NVL : N. du vaste latéral n. fémora’

NVI : N. du vaste intermédiaire NVM : N. du vaste médial
NGLS : N. géniculaire latéral supérieur NGSM : N. géniculaire supéro médial
NFC : N. fibulaire commun

Fémur
Patella

n. fibulaire
IDIqI3 33 [DioWRf U

Fibula

N. géniculaire latéral inférieur
N. récurrent fibulaire

NS : N. saphéne
NGIM : N. géniculaire inférieur médial

Hllustration n° 14 - Innervation de la capsule antérieure du genou

Issue de "Anatomical Study of the Innervation of Anterior Knee Joint Capsule Implication for

Image-Guided Intervention -Tran et al. - RAPM 2018 (188) et adapté par Quincy Anesthésie

L’innervation capsulaire postérieure est quant a elle assurée par le plexus poplité : il est formé de
fibres nerveuses issues des branches du nerf sciatique, du nerf obturateur postérieur et du nerf
tibial.

e L’innervation osseuse (Illustration n°15)

De manicre trés simplifiée, D’innervation osseuse de la partie antérieure du genou est
principalement assurée par le nerf fémoral a I’exception d’une bande latérale tibiale et fémorale
qui est sous la dépendance du nerf fibulaire commun ainsi que la partie médiane du condyle
fémoral interne qui est sous la dépendance du nerf obturateur.

L’innervation osseuse de la partie postérieure du genou est assurée par les nerfs obturateur et

sciatique pour la partie supérieure et par les nerfs tibial et fibulaire
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Nerf fémoral
Nerf obturateur

M Nerf sciatique
B Nerf tibial
Nerf fibulaire commun

Vue antérieure Vue postérieur

Cranial Cranial

Latéral + Médial Médial + Latéral

Caudal Caudal

Illustration n° 15 - Innervation osseuse de ’articulation du genou

Issue de *“ Cathéter fémoral apres chirurgie du genou : un mal pour un bien ? - Delaunay L. -

LPAR 2016 (190) et retravaillé par Pierre Maetz.

R/

¢ La vascularisation du genou

Le genou est vascularisé par une artere et une veine principale : I’artére et la veine poplitée. Elles
sont situées a 1’arriére de D’articulation et donnent des branches collatérales a destination de

[’articulation.

b. Principales indications, épidémiologie et complications des PTG

Plus de 100 000 prothéses totales de genou de premicre intention sont implantées en France (64).
Selon le rapport de I’ANSM de 2016 analysant les données des PTG entre 2008 et 2013, la
population est majoritairement féminine (63,5%), d’age moyen de 71 ans, avec 18 % obeses
morbides (IMC>40) (191). Il s’agit d’une chirurgie majoritairement réalisée dans des centres

privés (56,7%), dont la durée d’hospitalisation est en diminution (192) avec une durée
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d’hospitalisation moyenne de 3 a 10 jours (selon SoFCOT). Cette chirurgie se développe
¢galement selon une prise en charge ambulatoire avec des résultats satisfaisants (75). La chirurgie
de PTG peut également étre réalisée de maniére bilatérale en une session opératoire, chez une
population bien sélectionnée, avec des résultats similaires (récupération post opératoire,

complications...) a la chirurgie de PTG unilatérale (193,194).

L’indication la plus fréquente (> 95%) est la gonarthrose évoluée douloureuse avec échec du
traitement non chirurgical (195,196).

La prévalence de la gonarthrose symptomatique chez les 40 a 75 ans était estimée a 4,7% chez les
hommes et 6,6% chez les femmes (78) en 2009. Elle peut étre idiopathique (avec ou sans défaut
d’axe) ou secondaire (polyarthrite rhumatoide, nécrotique, traumatique, séquellaire post
infectieuse ou tumorale.... (197)). L’augmentation de son incidence peut notamment s’expliquer
par I’augmentation de deux des principaux facteurs de risques : I’obésité et 1’age (198,199).

Les autres facteurs de risques de gonarthrose identifiés sont le sexe féminin, la densité osseuse
¢levée, les troubles nutritionnels, les facteurs génétiques, toute atteinte de 1’intégrit¢ de
I’articulation (traumatique, tumorale etc..), I’inégalité de longeur des membres inférieurs, certains
modes d’activités sportives/professionnelles (200-203) ou encore des facteurs métaboliques tels

que le diabete (204,205).

Les complications post opératoires de la chirurgie de PTG reconnues par un panel de chirurgiens
orthopédistes ont été listées et définies par “The Knee Society”, elles sont au nombre de 22 (206).
Certaines complications sont plus fréquentes avec les protheses de type charniére (207), trés peu

utilisées mais qui gardent leur utilité dans les cas complexes.
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Les principales complications sont :

o les infections prothétiques (superficielles ou profondes et précoces ou tardives) : estimées
entre 1 et 2 % et en 1égére augmentation sur les derniéres années (106). Comme pour les
PTH, il faut distinguer les infections précoces et tardives dont les mécanismes différent.
Les infections précoces sont principalement prévenues par des conditions d’asepsie strictes
et la réalisation d’une antibioprophylaxie avant I’incision, préférentiellement par
céfazoline (107). Les infections tardives sont de mécanisme principalement hématogene.
Elles sont prévenues par le traitement rapide de toute infection bactérienne et une bonne
hygiene buccodentaire.

o le saignement et ’anémie post opératoire, avec recours a la transfusion, sont devenus
beaucoup moins fréquent avec 1’émergence de protocoles de Patient Blood Management
(PBM) (99) incluant I’administration d’acide tranexamique (101) ou I’utilisation de
systéme de récupération de sang (208).

e lasurvenue d'événements thromboembliques (EP et TVP) : en France, leur suivi est assuré
par ’HAS au moyen d’un indicateur de qualité des soins et de sécurité¢ ’ETE-PTG (pour
Evénements ThromboEmbolique lors d’une PTG). En 2019 le taux brut d’ETE-PTG était
de 0,98% en baisse par rapport a 2018 (1,22%) (93). Ce taux est plus élevé que dans les
autres pays du monde (autour de 0,6%) (92).

o le déficit neurologique : il s’agit surtout d’atteinte mononeuropathique intéressant
majoritairement le nerf sciatique et fibulaire. Le taux est variable suivant les séries entre
0,3 et 1,3 % pour le nerf fibulaire (209) et 0,16 % toute atteinte nerveuse confondue dans
la grande cohorte de Shetty et al. (210)

e les Iésions vasculaires : leur taux est inférieur a 0,5% (95,211) Il s’agit principalement de
1ésion de I’artere poplité, de la formation de pseudoanévrysme poplité ou de complications

ischémiques artérielles.
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e les fractures et lésions ligamentaires/tendineuses per opératoires : leur survenue est
respectivement estimée a 2,2 et 1,6 % (212). Les fractures surviennent, le plus souvent,
lorsque les implants sont impactés dans 1’0s. Les atteintes ligamentaires et tendineuses
intéressent principalement le tendon poplité et le ligament collatéral médial.

e laraideur : il s’agit d’une limitation de I’amplitude de mouvement du genou dont le seuil
est variable suivant les auteurs mais inférieur au 110° de flexion minimale attendant apres
une PTG (213). Elle est estimée entre 1,3 et 5,3% (214,215).

e les complications liées au ciment : comme pour toute prothése avec ciment, il existe un
risque de collapsus cardiovasculaire et embolique (216,217).

o Dinstabilité : c’est une des causes principales d’échec et d’indication a une reprise
chirurgicale (218). Une de ses complications les plus graves étant la luxation de I’implant.

e ['usure des implants : elle peut conduire a une instabilité, notamment par descellement
aseptique. La durée de vie des implants varie suivant le type d’implants. Les progres en
termes d’implants, notamment avec I’amélioration de la piece en polyéthyléne, devenue
plus résistante, ont permis d’augmenter la durée de vie des PTG . Elle est estimée a 82% a
25 ans dans la méta-analyse publiée en 2019 par Evans et al. (223).

o le déces.

Concernant la mortalité liée a la chirurgie de PTG, la récente méta-analyse de Berstock et al.
(219) permet de dire qu’il s’agit d’une intervention slire avec une mortalité¢ a J+30 et J+90 de
respectivement 0,20 et 0,39 %. Il est intéressant de noter que les patients opérés de PTG ont une
survie, a 8 ans, supérieure a celle de la population générale a dge et comorbidités égales. Cet effet
s’atténue au-dela de 12 a 15 ans (220-222). Parmi les principaux facteurs de risque associés a une
surmortalité étant 1’age, le sexe masculin, les comorbidités cérébrovasculaires, cardiovasculaires,

hépatiques et rénales.
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Si I’objectif pour une prothése totale de genou est d’obtenir le soulagement de la douleur, la
restauration de la fonction avec une longévité maximale de I’implant et permettant une poursuite
de I’activité physique et sportive est une demande de plus en plus fréquente (223), surtout chez les
patients jeunes et tres sportifs. Il s’agit d’une population qui présente un sur-risque pour certaines
complications telles que le descellement prothétique ou 1'usure de I’'implant. Il sera donc
primordial de les informer des risques de certaines activités et de privilégier les activités a faible
impact comme recommandé par “The Knee Society” (224).

Chez les patients plus agés et trés agés, de nombreuses études ont mis en évidence une morbi
mortalité plus importante (225,226), qui peut étre limitée par une bonne évaluation préopératoire
et une prise en charge périopératoire optimisée (227). Cependant, les bons résultats fonctionnels
et ’amélioration de la qualité dont a fait preuve la PTG dans cette population font que 1’age avancé

ne doit pas étre un frein a I’implantation d’une PTG (228.,229).

¢. Latechnique chirurgicale de PTG (Illustration n°16)

La chirurgie d’arthroplastie du genou par PTG (aussi appelée prothése tricompartimentale)
consiste a remplacer 1’articulation de genou endommagée par une articulation artificielle. Elle est
constituée d’un implant fémoral (implant bicondylien), d’un implant tibial (implant

bicompartimental) et d’un implant patellaire (qui n’est pas toujours mis en place).
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PROTHESE TOTALE DE GENOU
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Hlustration n° 16 - Composition d’une prothése totale de genou

Issues respectivement des sites internets de la « Clinique Diagonal » a Barcelone et du “Centre

Ostéo-articulaire des Cedres”

% Les types de prothéses de genou

Les deux principaux types de PTG sont les prothéses ““a glissement” et “a charniere” (230).

o Les prothéses a glissement

11 s’agit des plus utilisées en primo-implantation.

Leur caractéristique principale est I’absence de fixation entre la piece la piéce tibiale et la piece
fémorale. La stabilité minimale du genou est assurée par les ligaments périphériques.

A cette stabilité minimale s'ajoute le niveau de contrainte de la prothése qui va dépendre du
sacrifice ou non d’un ou des deux ligaments croisés (LCA et LCP). La conservation du LCA seul
avec ou sans le LCP (prothése semi-contrainte) ou des deux ligaments, définit des niveaux
différents de contraintes. Les prothéses les moins contraintes correspondent a la conservation des

deux ligaments.
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Lorsque les deux ligaments croisés sont sacrifiés, la stabilité est assurée par un mécanisme de
“came/pivot”. Lors de la flexion du genou la partie postérieure intercondylienne de 1’implant
fémoral répond a un plot situé sur I’insert en polyéthyleéne. Il empéche la subluxation antérieure
du fémur. On parle de prothése “postéro-stabilisée”.

La stabilité peut également étre assurée par un dessin particulier des plateaux tibiaux permettant
de majorer le niveau de congruence des implants. On parle de prothése a congruence augmentée

231).

o Les prothéses “a charniére”

En cas d’atteinte de I’appareil ligamentaire périphériques, la stabilité du genou va étre assurée par
une charniére qui assure la solidarité entre la piece tibiale et la piéce fémorale. Elles offrent donc
une trés grande stabilité mais avec un risque de descellement plus important de par sa contrainte
importante exercée sur les parties osseuses. Si elles ont connu un succes important dans les années
1970-1980, a I’'image des prothéses GUEPAR (232), leur utilisation actuelle représente moins d’1
% des prothéses implantées en raison des bons résultats des prothéses semi-contraintes. Elles
restent cependant indispensables dans les cas complexes, notamment en chirurgie tumorale.

Si la charniére classique offre un seul axe de mobilité (flexion/extension), il existe des charnieres
dites “rotatoires” autorisant un mouvement supplémentaire de rotation axiale.

Dans les deux sous-types de prothéses a glissement, en cas d’atteinte osseuse trop importante, une
reconstruction osseuse peut y étre associce.

Le Tableau n°1, simplifi¢ a partir de celui propos¢ par I’HAS, reprend les différents types de

prothéses avec leurs indications.
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Indications de PTG

Arthropathie quelle qu’en soit 1’étiologie, fonctionnellement sévere provoquant un handicap quotidien

insuffisamment amélioré par un traitement médical ou chirurgical bien conduit

Indications des différents types de PTG a glissement

Standard En premiére intention ou en reprise, sans défaillance ligamentaire

périphérique (ligaments collatéraux)

Contrainte En cas de défaillance ligamentaire périphérique majeure sans défect

osseux épiphysaire ni déviation axiale importante

Reconstruction épiphysaire Dans les cas d’atteintes osseuses importantes
y p

Indications des différentes PTG a charniére

Standard En premicre intention ou en reprise, lors de situations particulicres :
- Défaillance ligamentaire périphérique majeure

- Défects osseux

- Déficience neuro-musculaire

- Reconstruction tumorale

- Reprise d’arthroplastie de genou

Reconstruction épiphyso- | En premiére intention ou en reprise en cas de défect osseux dépassant

métaphyso-diaphysaire les limites de 1’épiphyse

Tableau n° 1 - Indications des prothéses totales de genou

Issu et simplifié a partir du rapport de I’HAS 2013 “Eléments concourant a la décision

d’arthroplastie du genou et du choix de la prothese (230))
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«» Composition des implants

e [’implant fémoral : il est le plus souvent métallique en alliage chrome/cobalt ou en titane.

e L’implant tibial : il peut étre constitué soit d’une piece monobloc en polyéthyleéne de tres
haute densité (fixation cimentée obligatoire), soit d’une embase métallique (chrome/cobalt
ou titane) dans laquelle s’insére une piece en polyéthyléne de trés haute densité. Certains
implants tibiaux permettent a 1’insert en polyéthyléne une mobilité en rotation lors de la
flexion du genou, on parle de “plateau mobile”. L’idée étant d’améliorer la cinématique
articulaire pour diminuer 1’usure. Ils ont montré de bons résultats a long terme (233), sans
supériorité par rapport aux plateaux fixes.

e [L’implant patellaire : comme ’implant tibial, il est soit monobloc en polyéthyléne soit
formé d’une piéce métallique associée a un insert de polyéthyléne. Si le cartilage rotulien
est en bon état, I’implant patellaire n’est pas toujours mis en place. Dans ce cas, c’est la

rotule naturelle qui s’articulera avec la trochlée fémorale prothétique.

+ Technique de fixation des implants

Il existe deux types de fixation des implants : avec ou sans ciment.

Si la fixation avec ciment est obligatoire en cas d’implant tibial monobloc en polyéthyléne, dans
tous les autres cas les deux types de fixation sont possibles.

Le ciment est une résine de polyméthylméthacrylate, qui polymérise en quelques minutes,
permettant une tenue quasi immédiate de la prothese.

Pour les implants non cimentés, leur fixation primaire dans 1’os du patient se fait par impaction, la
fixation secondaire étant assurée par la repousse osseuse. Afin d’améliorer cette repousse osseuse,
I’implant posséde un revétement irrégulier et/ou recouvert d’hydroxyapatite. Un os de bonne
qualité est un prérequis a ce type de fixation.

La tendance actuelle consiste en un mode de fixation hybride : une piece fémorale non cimentée

avec des pieces tibiales et patellaires cimentées.
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Le rapport de I’ANSM de 2015, faisait état d’une proportion d’environ 50% de PTG comportant
au moins un ¢lément cimenté (191).

Les résultats a long terme des deux modes de fixations semblent similaires, notamment chez les

patients jeunes (234).

«» L'équilibrage du genou

Quel que soit le type de prothése et de mode de fixation, le bon équilibrage du genou est un élément
essentiel au succes chirurgical. Il nécessite une tension correcte au niveau de 1’articulation avec la
restitution partielle, ou compléte, d’un alignement du membre suivant les cas. Pour ce faire, le
chirurgien peut s’aider de la technique de planification par ordinateur (235), nécessitant une étape

13

préalable de reconstruction 3D, ou bien de la technique dite de “ navigation”, nécessitant
I’utilisation d’un ancillaire spécifique (236). La quéte de 1’équilibrage parfait conduit au
développement de technologies innovantes comme I’utilisation de capteurs de force peropératoire
237).

R/

s Les voies d’abord chirurgicales

Les voies les plus utilisées sont des abords antérieurs ou antéro-latéraux. Des variantes mini-
invasive, avec des incisions réduites existent dans la plupart des cas.

e La voie parapatellaire médiale (Illustration n°17)

C’est I'une des plus utilisées en France, dite “voie classique”. Il s’agit d’un abord antérieur,
I’incision cutanée étant réalisée genou fléchi, 5 cm au-dessus de la patella jusqu’a 2 cm sous la
tubérosité tibiale antérieure (TTA). L’arthrotomie est réalisée de haut en bas, débutant au tendon
quadricipital, trés 1égerement en dehors de I’insertion du vaste médial et se poursuivant vers le bas
en dedans de la patella et du ligament patellaire. Pour la mise en place de la prothése, le chirurgien

devra luxer la patella en dehors.
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Cette technique n’empéche pas le lever précoce et autorise le patient & marcher mais il existe
souvent une sidération musculaire (I’incision chirurgicale passant dans le muscle) qui peut

persister quelques semaines.

D E——— e —
Droit fémoral Vaste interne

.

Tendon patellaire Ligament patellaire
interne

Illustration n° 17 - Voie parapatellaire médiale

Adaptée du cours “Voies d’abord PTG et RPTG” - DIU Chirurgie du Genou de Lyon. Sébastien

LUSTIG, Elvire SERVIEN et Philippe NEYRET
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e La voie sub-vastus (mini-invasive) (238) (Illustrations n°18 et 19)

Patella

y . " Ligament
Tendon patellaire ‘ ‘_ ~ patellaire interne

Tllustration n° 18 - Voie mini-invasive subvastus

Issue de “Voies d’abord PTG et RPTG” - DIU Chirurgie du genou - Sébastien LUSTIG

Elle se réalise sur une table permettant différents degrés de flexion du genou, qui varie suivant le
temps opératoire (0-45° pour le temps fémoral et 90°-130° pour le temps tibial avec la flexion
maximale pour la mise en place du plateau tibial). L’incision cutanée est réalisée genou en
extension. Elle s’étend entre I’angle supéro interne de la patella et le bord interne du sommet de la
TTA, sur quelques centimetres. Sa limite supérieure est prolongée en dehors par une incision

incurvée sur 2 cm. L’exposition de I’articulation est réalisée aprés ouverture des fascias et
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décollement des différents plans sans incision musculaire, le muscle vaste interne étant récliné en
dehors. L’arthrotomie est réalisée en L inversé, en respectant au maximum 1’insertion du vaste
interne. Une section, en un plan du ligament patellaire interne et de la synoviale, est réalisée le
long du bord médial de la rotule. Le chirurgien peut ensuite procéder aux coupes osseuses et a la
mise en place des implants.

S’il s’agit d’une voie difficile en raison de son étroitesse, elle présente de nombreux avantages. En
préservant au maximum [’appareil extenseur et le muscle vaste interne elle permet une
récupération plus rapide de la force musculaire et serait moins douloureuse (données

contradictoires dans la littérature (239,240)).

e La voie midvastus (mini-invasive) (Illustration n°19)

L’incision est commune, dans sa partie basse, a la voie subvastus, mais se prolonge vers le haut
dans I’axe des fibres du muscle vaste médial. Ainsi I’appareil extenseur est préservé, mais le
muscle vaste interne est sectionné de manicre longitudinale. Elle peut étre vue comme une voie

intermédiaire entre la voie classique et la voie subvastus mini-invasive.

Hlustration n° 19 - Voies d’abord antéro-médiales

Issue de “Voies d’abord du genou” EMC 2014

Légende :

a. Voie subvastus

b. Voie midvastus
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e La voie antérolatérale de Keblish (Illustration n°20)

Il s’agit d’un abord qui utilise I’anatomie en feuillets des formations para patellaires externes, selon
3 plans :
- le plan superficiel avec son fascia et le tractus iliotibial
- le plan moyen avec le rétinaculum formé par la jonction des fibres du tendon du vaste
latéral et du ligament patellaire externe

- le plan profond qui correspond a la capsule articulaire et la synoviale.

L’incision cutanée, trés légerement latérale, se fait 5 cm au-dessus du bord de la patella jusqu’a 2
cm sous le bord latéral de la TTA. L’exposition se poursuit par une incision au niveau du tendon
du quadriceps, en dedans du vaste latéral puis s’incurve au niveau du rétinaculum, en dehors de la
patella et de son tendon, jusqu’au tubercule de Gerdy. Dans sa description, Keblish propose de
réaliser une plastie en Z du rétinaculum, de dehors en dedans permettant une fermeture plus facile

en fin d’intervention.

La luxation-retournement de la rotule est plus difficile dans cette voie d’abord. La luxation se fait
vers le dedans. En cas de difficulté, Keblish propose de réaliser une petite section transversale du
tendon du droit fémoral. Enfin, en cas de difficulté d’exposition de I’articulation, il est possible de
procéder a une libération plus ou moins importante des formations latérales (muscle tenseur du
fascia lata, désinsertion du tubercule de Gerdy...).

Dans les cas plus compliqués, il est parfois nécessaire de faire une ostéotomie de la tubérosité

tibiale.
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Tllustration n° 20 - Voie antérolatérale de Keblish

Issue de “Voies d’abord PTG et RPTG” - DIU Chirurgie du genou - Sébastien LUSTIG

Si chacune des voies d’abord présentent des avantages et des inconvénients, il n’existe pas de
supériorit¢ de I’une ou ’autre en termes de pertes sanguines, mobilité postopératoire ou de
complications infectieuses (91). Le choix du chirurgien dépendra donc de ses habitudes, de la prise
en compte d’éventuelles déformations osseuses (Keblish privilégi¢ dans les cas de déformations

importantes en valgus par exemple) ou des caractéristiques du patients (obésité notamment).
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3) La RAAC en chirurgie orthopédique :

Le premier protocole de RAAC en chirurgie orthopédique est publié en 2019 par I’ERAS Society.
11 est spécifiquement dédié aux chirurgies de PTH et PTG (241,242).
Les preuves de 1’efficacité de I’implantation des protocoles de RAAC en chirurgie orthopédique
sont bien établies (9,11,243), pouvant méme s’appliquer a la chirurgie ambulatoire (10).
Dans les services d’anesthésie frangais, le développement de la RAAC en chirurgie orthopédique
est appuy¢ par les RFE “Réhabilitation améliorée apres chirurgie orthopédique lourde du membre
inférieur (Arthroplastie de hanche et de genou hors fracture)” publiée par la SFAR et la SOFCOT
(91). Elles sont communes aux deux chirurgies. Les recommandations sont formulées, apres
analyse de la littérature en se basant sur deux critéres : la diminution de la durée de séjour et/ou de
la survenue de complications.

Ainsi a la lecture de ces RFE, un protocole de RAAC en chirurgie orthopédique de PTG et
PTH, permet de réduire a la fois la survenue des complications (Question 1, Reco-1.1 - accord
FORT) et la durée de s¢jour (Question 1, Reco-1.2 - accord FORT) dont les bénéfices, pour les
¢tablissements de santé, en termes de cofts, sont bien établis (244).
Ce protocole de RAAC spécifique aux chirurgies de PTH et PTG, devrait, en plus des éléments
essentiels de la RAAC (ex : jeun préopératoire réduit), s'articuler autour des points essentiels
suivants :
+ Lamise en place d’une stratégie d’épargne sanguine en préopératoire incluant :

» 1’administration d’érythropoiétine en préopératoire (dont le nombre d’injection sera ajusté
en fonction du taux d’hémoglobine préopératoire) chez les patients anémiques modérés
(hémoglobinémie entre 10 et 13 g/dL) pour diminuer le risque de recours a la transfusion.
(Question 5 - Reco-3.1 et 3.2 - accord FORT).

» 1’administration en préopératoire d’acide tranexamique, probablement a la dose d’lg

(Question 5 - Reco-3.4 - accord FORT)
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Lorsque cette stratégie d’épargne transfusionnelle est mise en ceuvre, il n’est pas recommandé

d’utiliser des dispositifs de récupération de sang dans le but de diminuer le risque transfusionnel

(Question 5 - Reco-3.3 - accord FORT).

X/
**

K/
L X4

K/
L X4

K/

L’administration de Dexaméthasone IV en peropératoire pour diminuer la douleur
postopératoire et diminuer I’incidence des nausées-vomissements postopératoires (Question 8
- Reco-5 - accord FORT)

Eviter autant que possible la survenue d’une hypothermie péri-opératoire pour diminuer la
survenue des complications hémorragiques per et postopératoires (Question 9 - Reco-6 -
accord FORT)

L’utilisation, aussi bien, de 1’anesthésie générale que de la rachianesthésie, sans supériorité
d’une des techniques par rapport a 1’autre pour diminuer la durée de séjour ou la survenue de
complications (Question 10 - Reco-7 - accord FORT).

Concernant la technique chirurgicale, en 1’absence de supériorité franche d’une technique par
rapport a I'autre pour diminuer la durée de séjour ou la survenue de complications, le
chirurgien optera pour la voie d’abord de son choix (Question 11, Reco-8 - accord FORT),
sans recours systématique a la mise en place d’un drainage chirurgical (Question 15 - Reco-12
- accord FORT). Pour la chirurgie de PTG, quelque soit la technique chirurgicale choisie,
’utilisation systématique d’un garrot pneumatique en peropératoire n’est également pas
recommandée (Question 12, Reco-9 - accord FORT).

Concernant la prise en charge de la douleur, il est recommandé d’appliquer une stratégie
d’épargne morphinique en postopératoire pour réduire la durée de séjour et les complications
digestives et respiratoires postopératoires (Question 13, Reco-10.1 - accord FORT). Cette
stratégie inclut, pour la chirurgie de PTG, I"utilisation des techniques d’analgésie locale et/ou
locorégionale (Question 13, Reco-10.2 - accord FORT). Pour la chirurgie de PTH, les experts

jugent les données de la littérature insuffisantes. En 1’absence de contre indications, les anti-



K/
L X4

K/
L X4
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inflammatoires non stéroidiens ont une place dans cette stratégie d’épargne morphinique
Question 13, Reco-10.4 - accord FORT). L’utilisation de la cryothérapie est également
recommandée dans le but de diminuer les douleurs en postopératoire (Question 16, Reco-13 -
accord FORT).

I’utilisation d’une thromboprophylaxie soit par HBPM, soit par AOD ou encore par Aspirine
seule dans certains cas tres précis et en veillant a étre vigilant a I’utilisation conjointe des AINS
(Question 14 - Recos-11.1 et 11.2 - accord FORT et 11.3 - Avis d’experts)

La mobilisation précoce du patient en réalisant un lever dans les 24h post opératoires (Question
17, Reco-14 - accord FORT) associée a une rééducation précoce avec intervention d’un

kinésithérapeute (Question 18, Reco-15 - accord FORT).

Les experts font également des recommandations en faveur de :

ne pas faire de bilan infectieux (ECBU, recherche de foyer dentaire...) systématique en
préopératoire d’une arthroplastie du membre inférieur (Question 6 - Reco-4 - accord FORT)
ne pas utiliser systématiquement les gabapentinoides en péri-opératoires dans le but de
diminuer les douleurs postopératoires d’arthroplastie du membre inférieur (Question 4, Reco-
2 - accord faible).

ne probablement pas recourir aux techniques de rachianalgésie a la morphine ou d’analgésie
péridurale pour la prise en charge de la douleur apres arthroplasties de hanche ou de genou

(Question 13, Reco-10.3 - accord FORT).
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Les experts ne sont cependant pas en mesure d’émettre une recommandation concernant :
% T’utilité de I’information et de 1’éducation préopératoire sur la durée de séjour ou la survenue
de complications dans le cadre d’un programme de réhabilitation améliorée pour arthroplastie

du membre inférieur (Question 2)

K/
L X4

’utilité de la préhabilitation sur la durée de séjour ou la survenue de complications dans le
cadre d’un programme de réhabilitation améliorée pour arthroplastie du membre inférieur

(Question 3)

K/
L X4

la gestion des apports liquidiens en peropératoire de chirurgie prothétique du membre inférieur
dans le cadre d’un programme de réhabilitation (Question 7), méme s’ils rappellent qu’il s’agit
d’une chirurgie a risque intermédiaire pouvant nécessiter, pour les patients a haut risque

cardiovasculaire, d’un monitorage hémodynamique invasif.

V. L’évaluation de la qualité des soins et de la récupération postopératoire

1) Indicateurs et scores :

En chirurgie, il est habituel d’évaluer la qualité des soins en analysant la morbi mortalité
induite par celle-ci et par 1’anesthésie. On peut ainsi juger de ’amélioration de la qualité des soins
par la diminution de I’incidence de la morbi mortalité.

En chirurgie d’arthroplastie du membre inférieur des indicateurs de qualité et de sécurité des soins
(IQSS) sont utilisés pour suivre I’incidence de certaines complications pouvant avoir des
préjudices importants a la fois pour le patient mais également pour le systéme de santé (cofts,
augmentation de la durée d’hospitalisation...). Il s’agit des indicateurs ETE-ORTHO (245) et ISO-
PTG et PTH (108.246) qui suivent respectivement les complications thromboemboliques et les

infections de site opératoire apres chirurgie de PTG et de PTH.
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Concernant la récupération post opératoire, elle s’est initialement concentrée sur la récupération
de paramétres physiologiques acceptables. L’évaluation de cette récupération est réalisée a 1’aide
d’échelles ou de scores, tel que le score modifi¢ d’Aldrete (247) permettant de juger si 1’état de
santé du patient est compatible ou non avec une sortie de la SSPIL.

Avec le développement de la chirurgie ambulatoire, d’autres scores, tel que le trés connu score de
Chung (248), ont été créés afin d’évaluer I’aptitude d’un patient a sortir de 1’hdpital.

Ces différents scores sont principalement basés sur une hétéroévaluation, réalisée par le soignant
vis a vis du patient, sans prise en compte du point de vue de ce dernier.

De plus, la majorité de ces outils s’intéressent surtout a I’évaluation de la récupération post
opératoire précoce et sont donc limités pour mesurer I’impact, a plus long terme, de la qualité des

soins dispensés.

2) Les outils PROMs :

Dans I’idée d’obtenir une analyse plus précise de la qualité des soins et surtout de la qualité de
récupération fonctionnelle, Myles et al. introduisent au début du 21éme sieécle, 1’idée d’utiliser
I’évaluation du patient par le patient comme outil d’évaluation de la qualité de récupération
fonctionnelle (249). C’est le concept méme des outils connus sous le terme anglais de PROMs
(pour Patients Reported Outcomes Measures).

Il s’agit d’outils psychométriques variés, d’évaluation multidimensionnelle (anxiété, douleur,
indépendance physique etc...) (12) qui permettent de mesurer les résultats rapportés par le patient
lui-méme (sans interprétation d’un clinicien) concernant sa propre santé, sa récupération
fonctionnelle ou encore sa qualité de vie par rapport aux soins ou a un traitement regu (250). Leur
utilisation en recherche clinique est complémentaire de 1’analyse de la morbi mortalité¢ afin

d’obtenir une analyse plus fine de 1’état de santé des patients (251).



82

Parmi les outils PROMs les plus connus, nous pouvons citer : le “WHODAS-2.0”, le “EQ-5D”, le
“SF-36"0u encore le “QoR-15". Ils trouvent des applications variées, notamment en chirurgie

d’arthroplastie du membre inférieur (252).

3) Le score de qualité de récupération postopératoire en 15 items (QoR-15)

Le QoR-15 est un outil PROMs permettant au patient d’évaluer lui-méme sa propre qualité¢ de
récupération postopératoire. Il s’agit d’une version adaptée et plus courte d’un score développé au
tout début des années 2000 et employé dans de nombreuses études a ce jour : le QoR-40. Le
principal défaut du QoR-40 était sa durée moyenne de réalisation (> a 6 minutes) (253). Le QoR-
15, validé en anglais en 2013 par Stark et al. (254), a permis de diviser par presque 3 le temps de
réalisation du questionnaire (< 2 minutes 30), lui conférant un avantage en termes de facilité
d’utilisation en pratique et en recherche clinique.
Le QoR-15 est un questionnaire en 15 questions qui explore 5 dimensions sur les 24 heures
précédant sa réalisation (Annexe 1) :

e Le « Confort antalgique et digestif »

e Le « Confort physique »

e L’«Indépendance physique »

e Le « Soutien psychologique »

« L’« Etat psychologique »
Chacune des composantes est cotée de 0 a 10 donnant un score maximal de 150.
En 2020, Demumieux et al. traduisent et valident une version francaise de ce score : le QoR-15F
(21), permettant son utilisation en recherche clinique au sein d’une population francophone.
Notons que pour plus de cohérence, 1’échelle est inversée pour les composantes ayant un effet
négatif sur le confort du patient (ex : les douleurs ou I’angoisse). Ainsi 1’absence de douleur

modérée est cotée 10 et sa présence “fréquente” est cotée 0.
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VI. Le programme “OPTIMILS.T.E”

Le programme OPTIMILS.T.E (Optimisation des Soins en chirurgie osTéo-articulairE) est un
programme de soins novateur en France, favorisant la prise en compte du point de vue des patients
sur leur état de santé. L’idée étant qu’une meilleure connaissance des ¢léments de la récupération
fonctionnelle (confort physique, émotionnel, indépendance physique), ressentis par le patient
comme les plus altérés, est nécessaire pour adapter efficacement les soins mis en ceuvre et leur
délivrer une information plus précise sur la récupération postopératoire attendue. Il s’agit de
criteres essentiels a la satisfaction du patient. Hamilton et al. ont identifié¢ dans une étude de cohorte
prospective incluant 4709 patients opérés d’arthroplastie totale du membre inférieure les 3 critéres
paramétres dont dépend la satisfaction du patient : 1) ses attentes préopératoires 2) le soulagement
de ses douleurs 3) son vécu de la prise en charge hospitalicre (255).

Le programme a été créé par une équipe multidisciplinaire formées par des infirmieres, des
chirurgiens et des anesthésistes-réanimateurs, dont le Professeur Eric Noll, principal promoteur du
programme. Le financement du programme est assuré par I’ARS du Grand-Est.

Le flyer d’information patient ainsi que le communiqué de presse sont disponibles sur

https://www.chru-strasbourg.fr/recherche/le-programme-optimiste.

Le programme a principalement été développé au sein du CHU de Hautepierre a Strasbourg et de
deux autres établissements de santé : ’Hopital Albert Schweitzer de Colmar et le CH de Mulhouse.
Le programme s’articule autour du questionnaire QoR-15F, réalisé¢ avant I’intervention et suivi
réguliérement en post opératoire jusqu’a un mois apres la chirurgie. Il s’agit d’un questionnaire
standardis¢, validé en langue francaise, permettant une évaluation de I’état de santé du patient
selon son propre point de vue selon les 5 dimensions définissant sa récupération fonctionnelle :
son confort physique, son confort antalgique et digestif, son confort psychique, son indépendance

physique et son soutien psychologique.
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Depuis la mise en place du programme en mars 2020, plus de 4200 patients ont été suivis. Ce
premier échantillon pourrait servir d’exemple afin d’étendre ce type de programme a tout type de
chirurgie.

Concernant la RAAC, I’intégration des outils PROMs dans les protocoles est recommandée par
plusieurs auteurs dont le groupe de travail POQI (“PeriOperative Quality Initiative)(256).
L'utilisation des PROMs en pratique clinique et leur analyse permettraient d’argumenter des
changements dans la prise en charge et la manic¢re dont les soins sont organisés et dispensés
notamment une adaptation des protocoles de RAAC sur certains points spécifiques d’un sous-
groupe de patients.

La finalité¢ du programme est d’améliorer la prise en charge du patient, en intégrant son point de
vue concernant sa récupération. L’objectif est de lui proposer une “prise en charge personnalisée”
avant, pendant et apres I’intervention chirurgicale mais également a sa sortie de 1’hopital en
impliquant les intervenants de ville (médecin traitant, kinésithérapeutes...). Il s’agit également de
pouvoir répondre aux besoins de soins identifiés lors du suivi, parfois chez des patients qui ont
quitté I’hopital comme la difficulté de se passer des médicaments antidouleurs, la réapparition ou

la persistance d’une douleur ou des difficultés de reprise d’autonomie fonctionnelle.

Des infirmicres, spécialement dédiées au programme, jouent un role central dans I’intégration des

patients, leur suivi et le recueil de données.

s L’intégration dans le programme OPTIMLS.T.E

Elle est réalisée par une infirmiére au cours d’une consultation spécialement dédiée. Cette
consultation fait suite aux consultations avec le chirurgien et avec 1’anesthésiste. Elle est

essentielle puisqu’il s’agira du premier entretien dans le cadre du programme. Le but de cette
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consultation est de présenter au patient le programme, de lui en expliquer le but/bénéfice attendu
et de lui expliquer le déroulement du suivi et lui proposer d’y participer.
Il s’agit d’un accord oral de participation au suivi qui ne donne pas lieu a la rédaction d’un
consentement écrit, le patient pouvant a tout moment décider d’arréter le suivi.
Si le patient accepte de prendre part au programme (I’infirmiére proceéde alors au recueil de
nombreux ¢léments :
o [D’identité complete du patient ainsi que sa taille et son poids
e le nom et coordonnées du médecin traitant
o la date de la consultation d’anesthésie et le score ASA
o le type d’intervention chirurgicale prévue, sa date et son caractére traumatique et/ou urgent
ou non, s’il s’agit d’une reprise, d’une intervention dans le cadre d’un cancer
e des données environnementales (lieu et type d’habitation...)
e des données sociales (entourage, nécessité d’orientation vers une assistante sociale ou
non...)
e le statut fonctionnel du patient :

o indépendant : le patient ne nécessite aucune aide d’un tiers pour les activités de la
vie courante (inclut également les patients indépendants grace a 1’utilisation d’une
prothése ou d’un dispositif technique : ex. se déplace sans probléme avec une
canne).

o partiellement dépendant : le patient nécessite 1’aide partielle d’un tiers pour les
activités de la vie courante. Dans ce cas le domaine dans lequel il nécessite de 1’aide
est précisé parmi 5 catégories (faire sa toilette, faire ses courses, faire la cuisine,
s’alimenter, effectuer des trajets)

o totalement dépendant : le patient nécessite une aide compléte d’un tiers pour les

activités de la vie courante.
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e I’exercice d’un emploi/profession (activité professionnelle depuis > 30 jours) et le type
d’activité sédentaire (emploi de bureau) ou non sédentaire.

e Dactivité sportive (en nombre d’heure par semaine)

e les facteurs de risques de complications respiratoires (SpO2, cancer, SAOS, appareillé ou
non, maladie COVID 19...) et cardiovasculaires (cardiopathie ischémique, insuffisance
cardiaque, AVC/AIT, diabéte insulino-dépendant ou non, insuffisance rénale...)

e d’autres parametres tels que la présence d’un traitement chronique par corticoides,
immunosuppresseurs ou antihypertenseur, d une ascite (clinique ou imagerie), d’un sepsis,
d’une dyspnée de repos ou d’effort, d’un tabagisme ou d’un traitement par dialyse.

C’est également lors de cette consultation, que I’infirmiére lui fera remplir le premier questionnaire
QoR-15F (QoR-15F préopératoire) permettant ainsi d’établir une “photographie” de 1’état
fonctionnel du patient en préopératoire.

R/

¢ Le suivi des patients :

Le suivi et recueil des données est assuré les infirmicres de I’équipe OPTIMI.S.T.E.
Il s’articule autour de 3 axes principaux :
> La réalisation d’entretiens de suivi en présentiel dans le service d’hospitalisation du
patient (s’il est toujours hospitalisé) ou par téléphone (s’il a quitté 1’hopital). Ils sont
réalisés a J+1, J+3, J+14 et J+28 postopératoire. Il s’agit d’un moment d’échange et
d’écoute privilégié aboutissant au remplissage du questionnaire QoR-15F.
» Le recensement de la survenue des différentes complications que ce soit en intra-
hospitalier ou apres la sortie du patient (appel du médecin traitant ou du patient...). Il existe
9 grandes catégories de complications recensées :
1. respiratoires : apparition d’un besoin en oxygene ou nécessité d’un support ventilatoire

(VNI ou intubation)
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cardiovasculaires : infarctus du myocarde, ischémie avec nécessité¢ d’anticoagulation
curative, hypotension nécessitant un traitement (vasopresseur ou remplissage vasculaire >
200 ml/h), ACFA de novo, décompensation cardiaque gauche (OAP) ou nécessité
d’anticoagulation curative de novo.

neurologiques : confusion, déficit neurologique, coma/trouble de la conscience,
hallucinations ou chutes.

rénales : oligurie (< 500 ml/j) ou créatinine > 30% de la valeur préopératoire

digestives : impossibilité d’alimentation (orale ou entérale), nausée/vomissement, iléus ou
diarrhée.

infectieuses : hyperthermie/hypothermie (> 38°C/ < 35,5°C) ou une antibiothérapie
curative en cours.

hématologiques : recours a des produits sanguins labiles parmi CGR, PFC et CP ou
I’administration de fibrinogene.

douleurs : apres la sortie de la SSPI, nécessité¢ d’un complément d’ALR, d’analgésie par
Morphine IV ou d’une réhospitalisation/nouvelle consultation médicale.

cicatricielles : déhiscence ou hématome nécessitant une reprise au bloc opératoire ou
I’apparition d’un écoulement cicatriciel.

Une astreinte téléphonique 7j/7 de 8h a 19h permettant aux patients sortis
d’hospitalisation ou aux professionnels de santé impliqués en médecine de ville de

contacter I’équipe OPTIML.S.T.E.
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ARTICLE - « Evolution, sur un mois, de I’échelle de qualité de
récupération postopératoire francaise « QoR-15F », apres chirurgie

programmée unilatérale de PTG ou de PTH »

Résumé :

Introduction. — Le but de cette étude était de proposer la premicre description de 1’évolution sur
1 mois, du score QoR-15F moyen d’une population opérée d’une arthroplastie du membre inférieur
programmée par PTG ou PTH unilatérale.

Patients et méthodes. — Etude descriptive, rétrospective et monocentrique portant sur une cohorte
de 273 PTG et 301 PTH suivie dans le cadre d’un programme d’optimisation des soins
(OPTIMI.S.T.E) implanté au sein du CHU de Hautepierre a Strasbourg. Le QoR-15F était rempli
en préopératoire, a J+1, J+3, J+14 et J+28.

Résultats. — 273 PTG (age médian 71 ans (64-76), majoritairement féminine (57,88%)) et 301
PTH (4ge médian 71 ans (63-78), majoritairement féminine (56,81%)). Le QoR-15F moyen des
patients opérés de PTG et de ceux opérés de PTH est de respectivement 121,34 (DS=16,11) et 120
(DS=14,92) en préopératoire, 106,58 (DS=16,52) et 112,21 (DS=16,53) aJ+1, 115,53 (DS=16,82)
et 118,57 (DS=15,29) a J+3, 119,92 (DS=16,06) et 122,59 (DS=14,49) a J+14 et de 126,62
(DS=15,06) et 130,69 (DS=12,41) a J+28. Apreés une altération initiale & J+1, s’ensuit une
récupération rapide a J+3, d’évolution globalement linéaire jusqu’a J+28. A un mois d’une
arthroplastie totale du membre inférieur, les patients se sentent globalement mieux qu’en
préopératoire. Il faut en moyenne respectivement, environ 7 jours apres une PTH et 18 jours apres
une PTG, pour récupérer un score QoR-15F équivalent au préopératoire. A J+28, cela constitue

une amélioration cliniquement importante pour le patient opéré d’une PTH, selon la définition de
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Myles et al. (A QoR-15F > 6). Cela devrait également étre le cas au courant du 2°™ mois
postopératoire pour le patient opéré d’une PTG.

Conclusion. — L’analyse de 1’évolution du score QoR-15F moyen, du préopératoire jusqu’a un
mois apres I’intervention, permet de se faire une représentation plus précise du ressenti des patients
concernant leur récupération post opératoire. Ces résultats constituent des ¢éléments
communicables aux patients lors des consultations préopératoires d’anesthésie et de chirurgie,
concernant la récupération postopératoire moyenne a laquelle il peut s’attendre, pour une chirurgie
donnée. Au-dela de ces résultats sur le QoR-15F moyen, une analyse plus détaillée par composante
du score, permettra d’affiner la description de notre cohorte, afin d’identifier des axes

d’amélioration de la prise en charge et de préciser encore plus I’information délivrée aux patients.

1. Introduction

Les chirurgies d’arthroplastie totale de hanche et de genou sont en constante augmentation
(1) en raison de I’augmentation de la prévalence de ’arthrose primitive (principale indication
commune a ces deux chirurgies) en lien avec le vieillissement global de la population (2) et d’une
prévalence croissante de 1’obésité (3-5).

Les progres des techniques chirurgicales et de la médecine péri opératoire, notamment avec
’apparition de la réhabilitation accélérée apres chirurgie (RAAC) (6,7) ont permis d’en diminuer
la morbi mortalité¢ globale et de rendre éligibles a ces chirurgies des patients plus agés (8).
L’évolution post opératoire de ces deux chirurgies est bien décrite en termes de morbi mortalité
(9-13) et de survie des implants grace a ’utilisation de registres (14,15). Malgré les progres
techniques et I’amélioration de la qualité des soins, un certain nombre de patients reste insatisfaits
de leur arthroplastie.

Afin d’améliorer la qualité des soins et du vécu du patient, il est primordial d’intégrer le

point de vue du patient sur sa chirurgie (16). La mesure de la satisfaction ou du ressenti du patient,
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apporte une nouvelle dimension dans 1’évaluation de la qualité de sa récupération postopératoire
(17,18). Des outils de mesures des résultats rapportés par le patient (outils « PROMs » en anglais)
ont été développés dans ce but (19). Ces outils peuvent étre utilisés dans le cadre de programmes
de soins, tel que le programme OPTIMI.S.T.E (20). Ce programme, développé au sein du CHU de
Strasbourg, utilise 1’outil QoR-15F (21,22) pour le suivi de la récupération postopératoire basée
sur le point de vue du patient. La finalité du programme de soins est d’améliorer le parcours patient.
L’intégration de la mesure de son point de vue sur sa récupération postopératoire permettra de lui
proposer “une prise en charge personnalisée” avant, pendant, aprés I’ intervention chirurgicale mais
¢galement apres sa sortie de 1’hopital en impliquant les intervenants de ville (médecin traitant,
kinésithérapeutes...). En préopératoire, cela permettra de délivrer au patient une information
personnalisée concernant 1’évolution a laquelle il peut s’attendre apres une chirurgie donnée.
L’objectif de cette étude est de décrire I’évolution sur un mois, de la récupération
postopératoire moyenne, selon le point de vue du patient, apres chirurgie programmée de PTG ou

de PTH unilatérale.

II. Matériels et méthodes

Caractéristiques de I’étude

Une étude rétrospective monocentrique a ¢ét¢ menée dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU de Hautepierre a Strasbourg au sein duquel est implanté
le programme OPTIMI.S.T.E (Optimisation des Soins en chirurgie osTéo-articulairE).

Un simple accord du patient, quant a sa participation au programme, était recherché.

L’intégration des patients dans le programme de soins, ainsi que leur suivi des patients,
¢tait réalisé par des infirmieres spécialement dédiées et formées pour le programme. Elles étaient

chargées de faire remplir au patient le questionnaire « QoR-15F » en préopératoire, a J+1, J+3,
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J+14 et J+28, soit en présentiel (patient hospitalisé) ou par téléphone (patient sorti
d’hospitalisation).

Le QoR-15F est formé de 15 composantes, chacune étant notée de 0 al0, soit un score
allant de 0 a 150. Elle sont réparties en 5 dimensions : le « Confort antalgique et digestif » noté
sur 30 (le QoR-15F interrogeant sur la fréquence des douleurs modérées, séveres et des
nausées/vomissements), le « Confort physique » noté sur 40 (la capacité a respirer correctement,
la capacité a apprécier les aliments, le sentiment de se sentir reposé et le sentiment d’avoir bien
dormi), I’« Indépendance physique » notée sur 20 (faire sa toilette ou ses soins d’hygiéne et le fait
de pouvoir reprendre son travail ou activités de la vie quotidienne), le « Support psychique » noté
sur 20 (pouvoir obtenir du soutien de la part du personnel soignant et étre en capacité de
communiquer avec ses proches) et le « Confort psychique » noté sur 40 (se sentir confortable ou
maitre de la situation, éprouver une sensation de bien-€tre, ne pas éprouver de sentiment
d’inquiétude ou d’angoisse et ne pas éprouver de sentiment de tristesse ou de dépression).

Les données des patient suivis ont été extraites a partir du logiciel patient DxCare.

En préopératoire, ont été extraites les données concernant: les principales caractéristiques
démographiques (sexe, age, IMC, en activité professionnelle...), le statut fonctionnel
(Indépendant = aucune aide d’un tiers, mais inclut 'utilisation de protheése ou dispositifs
techniques ; partiellement dépendant = besoin d’une aide partielle d’un tiers pour les activités de
vie quotidienne ; ou totalement dépendant), le score ASA, respiratoires (tabagisme, BPCO, SAOS
appareillé ou non, maladie a COVID 19...), rénaux (Insuffisance rénale, dialyse ou non...) et la
prise de certains traitements chroniques tel qu’une corticothérapie au long cours.
En postopératoire, les données suivantes ont été recherchées dans les dossiers patients :
1) le type de prise en charge péri opératoire (Tableau n°3), notamment le mode de réalisation
de la chirurgie (ambulatoire ou non), le type d’anesthésie (générale, avec notamment le

niveau de PEEP utilisée ; neuraxiale, le recours a une technique d’ALR ou une infiltration
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d’anesthésique local par le chirurgien), 1’utilisation de drogues antalgiques (kétamine,
sufentanil, titration de morphine...), une désaturation peropératoire (SpO2 < 92% pendant
> 2 min).

2) les principales complications postopératoires (Tableau n°4) notamment respiratoires,
hémodynamiques, cicatricielles, hémorragiques (hématome nécessitant reprise
chirurgicale, le recours a une transfusion de CGR), douloureuses (nécessité d’un
complément en d’ALR ou d’une titration morphinique ) ou la nécessit¢ d’une ré

hospitalisation.
Patients

L’¢étude portait sur les patients majeurs, francophones, opérés en programmé d’une
arthroplastie par prothése totale de genou (PTG) ou totale de hanche (PTH) unilatérale et ayant
accepté le suivi dans le cadre du programme de soins OPTIMIL.S.T.E entre mars 2020 et janvier
2022.

Les patients opérés en urgence et/ou de manicre bilatérale ont été exclus.
L’analyse a porté sur une cohorte de 273 patients opérés d’une PTG et une cohorte de 301 patients

opérés d’une PTH.

Parameétres étudiés

Les paramétres suivants ont été décrits 1) les principales caractéristiques des deux
populations étudiées (PTH et PTG) avec le type de prise en charge anesthésique (Tableau n°3) et
la prévalence des principales complications (Tableau n°4) 2) I’évolution dans le temps du QoR-
15F moyen de chacune des populations : en préopératoire, a J+1, J+3, J+14 et J+28 postopératoire
3) I’évolution dans le temps, du préopératoire jusqu’a J+28 postopératoire, des 5 dimensions du

QoR-15F.
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Méthodes statistiques

Les analyses statistiques univariées ont été réalisées a 1'aide du logiciel « GMRC shiny
stat ». Les variables quantitatives sont décrites par la moyenne et 1’écart-type, ou selon la médiane
et les 1°" et 3°™ quartiles. Les variables catégorielles sont décrites par des pourcentages. La
comparaison des variables entre la cohorte de PTH et la cohorte de PTG a été effectuée par les
tests ¢ de Student pour les variables de distribution normale et homogene, ou par le test de Mann
Whitney dans les autres cas. Pour les variables qualitatives la comparaison a été effectuée en
utilisant le test du Chi2 ou le test exact de Fisher. Le seuil de significativité statistique a été fixé

a 5%.

III. Résultats

Caractéristiques de la population de PTG

Elle est constituée de 273 patients opérés d’une PTG unilatérale programmée,
majoritairement féminine (57,88%), I’age médian est de 71 ans (Q1-Q3[64 ; 76]), 'IMC médian
est de 30 (Q1-Q3[26 ; 34]), une majorité de patients ASA 2 ou 3 (respectivement 49,61% et
44,61%). Concernant les comorbidités, la prévalence d’une HTA est de 55,21%, 73 patients ont
un diabete traité (77,63% par ADO, 15,79% par insulinothérapie et 6,58% par des mesures
hygiéno-diététiques), celle du tabagisme actif est de 5,06%, celle d’une BPCO est de 3,54%, celle
d’un SAOS est de 17,51% (appareillé dans 80% des cas) et 5,81 % des patients sont traités par
corticothérapie au long cours.

Concernant le statut fonctionnel, les patients sont indépendants dans 80,08% des cas (aucune aide
d’un tiers, mais inclut 1’utilisation de protheéses ou de dispositifs techniques) et 11,49 % des
patients sont en activité professionnelle. Les caractéristiques de la population sont résumées dans

les Tableaux n°1 et n°2.
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Caractéristiques de la population de PTH

Elle est constituée de 301 patients opérés d’une PTH unilatérale programmée,
majoritairement féminine (56,81%), ’age médian est de 71 ans (Q1-Q3[63 ; 78]), 'IMC médian
est de 27 (Q1-Q3[24 ; 31]), une majorité de patients ASA 2 ou 3 (respectivement 51,03% et
43,15%). Concernant les comorbidités, la prévalence de ’'HTA est de 55,74%, 71 patients ont un
diabete traité (78,87% par ADO, 12,68% par insulinothérapie et 8,45% par mesures hygiéno-
diététiques), celle du tabagisme actif est de 13,9% des patients, celle d’une BPCO est de 7,07%,

celle du SAOS est de 17,31% (appareillé dans 88% des cas) et 4,05% des patients sont traités par

corticothérapie au long cours.

Tableau n°1 — Caractéristiques des patients

Variable PTG (n=273) PTH (n=301) valeur p
Genre (Na=0) 0,86
Femme 158(57,88%) 171 (56,81%)

Homme 115 (42,12%) 130 (43,19%)

Age médian (Na = 0) 71 (64-76) 71 (63-78) 0,66
IMC (Na = 41) 30 (26-34) 27 (24-31) <0,01
Score ASA (Na = 28) 0,98
1 13/254 (5,12%) 15/292 (5,14%)

2 126/254 (49,61%) 149/292 (51,03%)

3 114/254 (44,61%) 126/292 (43,15%)

4 1/254 (0,39%) 2/292 (0,68%)

HTA (Na =19) 143/259 (55,21%) 165/296 (55,74%) 0,97
Tabagisme (Na = 22) 13/257 (5,06%) 41/295 (13,9%) <0,01
BPCO (Na =23) 9/254 (3,54%) 21/297 (7,07%) 0,1
SAOS (Na = 23) 45/257 (17,51%) 50/294 (17,31%) 0,97
Dont appareillé 36/45 (80%) 44/50 (88%) 0,95
Corticothérapie (Na = 20) 15/258 (5,81%) 12/296 (4,05%) 0,45
Diabéte traité (Na=407) 76/273 71/301 0,81
Insuline 12 (15,79%) 9 (12,68%)

Per os 59 (77,63%) 56 (78,87%)

Mesures hygieno-diététiques 5 (6,58%) 6 (8,45%)

Na : nombre de patients pour lesquels la donnée est manquante
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Concernant le statut fonctionnel, les patients sont indépendants dans 79,8% des cas (aucune
aide d’un tiers, mais inclut I’utilisation de prothése ou dispositifs techniques) et 15% des patients
sont en activité professionnelle. Les caractéristiques de la population sont résumées dans les

tableaux n°1 et n°2.

Tableau n°2 — Statut fonctionnel des patients

Variable PTG (n=273) PTH (n=301) valeur p
En activité/emploi (Na = 13) 30/261 (11,49%) 45/300 (15%) 0,27
Statut fonctionnel (Na = 16) 261 297 0,81
Indépendant * 209 (80,08%) 237 (79,8%)

Partiellement dépendant ° 50 (19,16%) 59 (19,87%)

Totalement dépendant 2 (0,77%) 1(0,34%)

Na : nombre de patients pour lesquels la donnée est manquante
* aucune aide d’un tiers, mais inclut ['utilisation de prothése ou dispositifs techniques

© nécessite [’aide partielle d’un tiers pour les activités de vie quotidienne

Sur les données étudiées, les deux populations ont des caractéristiques comparables, sauf
concernant I’'IMC qui est significativement plus élevé, au sein de la population de PTG et le

tabagisme qui est significativement plus fréquent, au sein de la population de PTH.

Concernant la prise en charge péri opératoire des PTG et des PTH (Tableau n°3) la durée
médiane d’intervention est de respectivement 77 minutes (Q1-Q3 [64 ;76]) et 66 minutes (Q1-Q3
[52:91]) (p <0,01), le recours a une anesthésie générale est de respectivement 30,6% et 58,36%
(p <0,01). Au moins une drogue vasoactive (parmi éphédrine, néosynéphrine, noradrénaline et
adrénaline) était administrée chez 53,78 % des PTG et 61,30% des PTH. La dose médiane de
Morphine administrée en SSPI est significativement (p <0,01) plus faible pour les PTG avec 8 mg

(Q1-Q3 [4,5;10]). Elle est de 10 mg (Q1-Q3 [8 ;12]) pour les PTH.
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A J+3, environ 90% des patients opérés d’une PTG et environ 50% des patients opérés d’une PTH,

sont encore hospitalisés.

Tableau n°3 — Caractéristiques de prise en charge périopératoire

Variable PTG (n=273) PTH (n=301) valeur p
Durée d’intervention en min (Na=61) 77 (64-76) 66 (52-91) <0,01
Type d’anesthésie (Na=13) 268 293 <0,01
AG 82 (30,6%) 171 (58,36%)

AG + AL 31(11,57%) 33(11,26%)

AG + ALR 69 (25,75%) 39 (13,31%)

AG + Rachianesthésie 9 (3,36%) 11 (3,75%)
Rachianesthésie 77 (26,73%) 39 (13,31%)
Vasopresseurs (Na=253) 142 240 0,09
Au moins 1 parmi 53,78% 61,30%

- Ephédrine 102 (71,83%) 123 (68,72%)

- Néosynéphrine 7 (4,22%) 3(1,68%)

- Noradrénaline 32 (22,53) 53 (29,61%)

- Adrénaline 2(1,41%) 0 (0%)

Sp02 peropératoire (Na=72) 229 273 0,21
>92% 202 (88,21%) 251 (91,94%)

< 92% pendant > 2 min 27 (11,79%) 22 (8,06%)

Morphine en mg (Na=289) 8 (4,5-10) 10 (6-12) <0,01
Sufentanil en pg (Na=101) 25 (15-35) 25 (20-35) 0,79
Kétamine en mg (Na=190) 30 (20-40) 30 (20-40) 0,65
Hospitalisé

a J+1 (Na=18) 243/262 (92,05%) 267/292 (91,44%) 0,92
a J+3 (Na=176) 169/188 (89,89%) 99/176 (56,25%) <0,01
a J+14 (Na=324) 15/119 (12,61%) 8/131 (6,11%) 0,12
a J+28 (Na=368) 1/94 (1,06%) 2/112 (1,79%) 1

Na : nombre de patients pour lesquels la donnée est manquante
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Complications post-opératoires

Pour la majorité des complications post opératoires, leur survenue est faible et dans des
proportions similaires dans les deux populations notamment pour la nécessité d’une
oxygénothérapie, la survenue d’une hypotension, d’un hématome nécessitant une reprise au bloc,
d’un complément en ALR ou d’une titration morphinique. Nous relevons cependant la présence
d’un écoulement cicatriciel a J+1, significativement plus fréquent (11,55% vs 4,98% p=0,01), dans
la population de PTG. A J+3 le taux de transfusion est significativement plus important pour les
PTG (7% des cas contre 2,6% pour les PTH, p =0,01). Le nombre de ré hospitalisations est faible
avec un taux maximal de 3,59% a J+14 pour les PTG et de 1,81% a J+1 pour les PTH. L’ensemble

des complications postopératoires sont présentées dans le Tableau n°4.

En termes de mobilisation (Tableau n°S), le lever est possible a J+1 chez 64,5% des
patients opérés de PTG et environ 80 % des patients opérés de PTH (p <0,01). La mise au fauteuil
est possible, a J+1, chez 71,3 % des patients opérés d’une PTG et 88,4 % des patients opérés de

PTH (p <0,01). Le taux de chute est faible et similaire au sein des deux populations.

Tableau n° 5 — Mobilisation et chute

Variable PTG (n=273) PTH (n=301) valeur p
Lever

J+1 (Na=172) 129/200 (64,5%) 161/202 (79,7%) <0,01
J+3 (Na=337) 134/160 (83,75%) 60/77 (77,92%) 0,36
Mise au fauteuil

J+1 (Na=101) 159/223 (71,3%) 221/250 (88,4%) <0,01
J+3 (Na=295) 169/188 (89,89%) 87/91 (95,6%) 0,16
Chute

J+1 (Na=52) 4/248 (1,61) 2/274 (0,73%) 0,48
J+3 (Na=120) 3/228 (1,32%) 2/226 (0,88%) 0,58
J+14 (Na=198) 2/166 (1,2%) 1/210 (0,48%) 0,92
J+28 (Na=209) 1/176 (0,57%) 0/189 (0%) 0,23

Na : nombre de patients pour lesquels la donnée est manquante
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Tableau n°4 — Complications postopératoires jusqu’a 1 mois

Variable PTG (n=273) PTH (n=301) valeur p
Sp02 moyenne en % (DS)

J+1 (Na=206) 95,52 (7,2) 96,39 (1,82) 0,05
J+3 (Na=465) 96,28 (2,07) 96,37 (2) 0,91
Oxygénothérapie

J+1 (Na=99) 40/228 (17,54%) 28/247 (11,34%) 0,07
J+3 (Na=341) 8/160 (5%) 4/73 (5,48%) 1
Hypotension

J+1 (Na=41) 11/251 (4,38%) 16/282 (5,47%) 0,62
J+3 (Na=117) 3/228 (1,32%) 3/229 (1,31%) 0,76
Ecoulement cicatriciel

J+1 (Na=52) 29/251 (11,55%) 14/281 (4,98%) 0,01
J+3 (Na=117) 35/229 (15,28%) 24/228 (10,52%) 0,12
J+14 (Na=192) 18/169 (10,65%) 16/213 (7,51%) 0,31
J+28 (Na=206) 6/176 (3,41%) 8/192 (4,17%) 0,69
Hématome nécessitant reprise au bloc

J+1 (Na=49) 0/249 (0%) 0/276 (0%) 0,63
J+3 (Na=120) 1/227 (0,44%) 0/227 (0%) 0,18
J+14 (Na=192) 1/168 (0,59%) 2/213 (0,94%) 0,63
J+28 (Na=210) 0/176 (0%) 1/188 (0,53%) 0,73
Nécessité de transfusion de CGR

J+1 (Na=41) 9/250 (3,6%) 14/283 (4,95%) 0,56
J+3 (Na=118) 16/228 (7%) 6/228 (2,6%) 0,01
J+14 (Na=193) 7/168 (4,17%) 3/213 (1,41%) 0,15
J+28 (Na=210) 0/176 (0%) 0/188 (0%) 0,48
Nécessité d’'un complément en ALR

J+1 (Na=49) 4/245 (1,63%) 2/276 (0,72%) 0,23
J+3 (Na=118) 1/228 (0,44%) 0/228 (0%) 0,34
J+14 (Na=195) 0/167 (0%) 0/212 (0%) 1
J+28 (Na=209) 0/176 (0%) 0/189 (0%) 0,48
Nécessité de titration en morphine

J+1 (Na=48) 2/249 (0,8%) 2/277 (0,72%) 0,86
J+3 (Na=118) 1/228 (0,41%) 1/228 (0,44%) 0,54
J+14 (Na=195) 0/167 (0%) 1/212 (0,47%) 1
J+28 (Na=210) 0/176 (0%) 1/188 (0,53%) 0,73
Ré hospitalisation

J+1 (Na=48) 6/249 (2,47%) 5/277 (1,81%) 0,31
J+3 (Na=118) 4/228 (1,75%) 1/228 (0,44%) 0,23
J+14 (Na=196) 6/167 (3,59%) 3/211 (1,42%) 0,24
J+28 (Na=210) 4/176 (2,27%) 3/188 (1,6%) 0,58

Na : nombre de patients pour lesquels la donnée est manquante
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Evolution du OoR-15F movyen

Dans la population opérée d’une PTG, le QoR-15F moyen est de 121,34 (DS=16,1) en
préopératoire, de 106,58 (DS=16,52) a J+1, de 115,53 (DS=16,82) a J+3, de 119,92 (DS=16,06) a
J+14 et de 126,62 (DS=15,06) a J+28. Les valeurs du QoR-15F moyen de la population de PTG,

sont présentées dans le Tableau n®6 et sur la Figure n°1.

Tableau n°6 : Valeurs du QoR-15F moyen des populations de PTG et de PTH

PTG PTH
QoR-15F moyen AQoR-15F QoR-15F moyen AQoR-15F
Variable
(DS) moyen (DS) moyen
Pré-op 121,34 (16,1) 0 120 (14,92) 0

J+1 106,58 (16,52) * -14,76 112,21 (16,53) * -7,79
143 115,53 (16,82) -5,81 118,57 (15,29) -1,43
J+14 119,92 (16,06) -1,42 122,59 (14,49) 2,59
J+28 126,62 (15,06) * 5,28 130,69 (12,41) * 10,69

* résultats pour lequel il existe une différence statistiquement significative entre les 2 populations

‘QoR—lSF moyen de la population de PTG dans le temps (en jours)‘
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Figure n°1 — Evolution du QoR-15F moyen de la population de PTG dans le temps (jours)
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Dans la population opérée d’'une PTH, le QoR-15F moyen est de 120 (DS=14,92) en
préopératoire, de 112,21 (DS=16,53) a J+1, de 118,57 (DS=15,29) a J+3, de 122,59 (DS=14,49) a
J+14 et de 130,69 (DS=12,41) a J+28. Les valeurs du QoR-15F moyen de la population de PTH,

sont présentées dans le Tableau n°S et la Figure n°2.

QoR-15F moyen de la population de PTH dans le temps (en jours)‘
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Figure n°2 — Evolution du QoR-15F moyen de la population de PTH dans le temps (jours)

L’analyse statistique, de 1’évolution du ressenti moyen des patients, entre la population de
PTG et de PTH, met en évidence une différence significative des J+1 (QoR-15F moyen de
respectivement 106,58 et 112,2; p < 0,01) ainsi qu’a J+28 (QoR-15F moyen de respectivement
126,62 et 130,69; p = 0,02) (Figure n°3).

A J+3 et J+14, la différence n’est pas statistiquement significative.
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Evolution dans le temps, du QoR-15F moyen des PTG et

10 PTH, avec leurs écarts-types
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Figure n°3 — Représentation des évolutions du QoR-15F moyen des populations de PTG et PTH

dans le temps (jours), avec leurs écarts-types.

Evolutions des 5 dimensions du QoR-15F moyen

o Composante « Confort antalgique et digestif » (notée sur 30)

Au sein de la population de PTG, la médiane de la composante « Confort antalgique et
digestif » est de respectivement 22 (Q1-Q3[20; 25]) en préopératoire, de 22 (Q1-Q3[18; 25]) a
J+1, de 25 (Q1-Q3[21,75; 27]) a J+3, de 25 (Q1-Q3[22; 27]) a J+14 et de 27 (Q1-Q3[25; 30]) a
J+28.

Au sein de la population de PTH, la médiane de la composante « Confort antalgique et
digestif » est de respectivement 21(Q1-Q3[18; 24,25]) en préopératoire, de 23,5 (Q1-Q3[20; 26])
a J+1, de 25 (Q1-Q3[22; 28]) a J+3, de 26 (Q1-Q3[24; 30]) a J+14 et de 28 (Q1-Q3[25; 30]) a

J+28.
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o Composante « Indépendance physique » (notée sur 20)

Au sein de la population de PTG, la médiane de la composante « Indépendance physique »
est de respectivement 17(Q1-Q3[15; 20]) en préopératoire, de 7(Q1-Q3[5; 10]) a J+1, de 10(Q1-
Q3[8; 13]) a J+3, de 14(Q1-Q3[11; 16]) a J+14 et de 16(Q1-Q3[14; 18]) a J+28.

Au sein de la population de PTH, la médiane de la composante « Indépendance physique »
est de respectivement 16(Q1-Q3[14; 19]) en préopératoire, de 9(Q1-Q3[7; 12]) a J+1, de 11(Q1-

Q3[8; 14]) & J+3, de 14(Q1-Q3[11; 16]) a J+14 et de 16(Q1-Q3[15; 18]) a J+28.

o Composante « Confort physique » (notée sur 40)

Au sein de la population de PTG, la médiane de la composante « Confort physique » est de
respectivement 32 (Q1-Q3[29; 36]) en préopératoire, de 27 (Q1-Q3[23; 30]) a J+1, de 29 (Ql-
Q3[25; 34]) a J+3, de 31 (Q1-Q3[27,5; 34]) a J+14 et de 32 (Q1-Q3[28; 36]) a J+28.

Au sein de la population de PTH, la médiane de la composante « Confort physique » est de
respectivement 32,5 (Q1-Q3[29; 36]) en préopératoire, de 28 (Q1-Q3[24; 32,5]) a J+1, de 30 (Q1-

Q3[27; 35]) 4 J+3, de 31(Q1-Q3[27; 34]) a J+14 et de 33 (Q1-Q3[30; 37]) a J+28.

o Composante « Confort psychique » (notée sur 40)

Au sein de la population de PTG, la médiane de la composante « Confort psychique » est
de respectivement 33(Q1-Q3[27,25; 37,75]) en préopératoire, de 33(Q1-Q3[28; 36]) a J+1, de
35(Q1-Q3[29; 38]) a J+3, de 35(Q1-Q3[29,5; 38]) a J+14 et de 36(Q1-Q3[31; 38]) a J+28.

Au sein de la population de PTH, la médiane de la composante « Confort psychique » est
de respectivement 34(Q1-Q3[29; 37]) en préopératoire, de 35(Q1-Q3[31; 38]) a J+1, de 35(Q1-

Q3[30; 38]) & J+3, de 35(Q1-Q3[31; 38]) a J+14 et de 37(Q1-Q3[34; 39]) a J+28.
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o Composante « Soutien psychique » (notée sur 20)

Au sein de la population de PTG, la médiane de la composante « Soutien psychique » est de
respectivement 20(Q1-Q3[19; 20]) en préopératoire, de 20(Q1-Q3[18; 20]) a J+1, de 20(Ql-
Q3[19; 20]) a J+3, de 20(Q1-Q3[18; 20]) a J+14 et de 20(Q1-Q3[19; 20]) a J+28.

Au sein de la population de PTH, la médiane de la composante « Soutien psychique » est de
respectivement 20(Q1-Q3[18; 20]) en préopératoire, de 20(Q1-Q3[19; 20]) a J+1, de 20(Q1-

Q3[19; 20]) 4 J+3, de 20(Q1-Q3[18; 20]) a J+14 et de 20(Q1-Q3[20; 20]) a J+28.

Les 4 dimensions du QoR-15F des PTG et PTH, pour lesquelles, I’évolution varie dans le temps,
sont représentées sur les Figures n°4, n°5, n°6 et n°7. Concernant la dimension du « Soutien
psychique », il s’agit de la plus stable sur 1 mois, avec trés peu de variations, et ceci dans les deux

populations. Nous avons fait le choix de ne pas la représenter.

Confort antalgique et digestif
Dimension médiane + interquartiles
PTG PTH

T — —————————— —

25

-—— g a—

15

5 10 15 20 25

o PTE e PTH

Figure n°4 — Représentation de 1’évolution de la dimension « Confort antalgique et digestif »

médiane dans le temps (jours), des populations de PTG et PTH.
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Independance physique
Dimension médiane + interquartiles
2 PTG PTH

15

10

— PTG —PTH

Figure n°5 — Représentation de I’évolution de la dimension « Indépendance physique » médiane

dans le temps (jours), des populations de PTG et PTH.

Confort physique
Dimension médiane + interquartiles
PTG PTH

35

30

o PTG —FTH

Figure n°6 — Représentation de I’évolution de la dimension « Confort physique » médiane dans

le temps (jours), des populations de PTG et PTH.
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Confort psychique
Dimension médiane + interquartiles
PTG PTH
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Figure n°7 — Représentation de I’évolution de la dimension « Confort psychique » médiane dans

le temps (jours), des populations de PTG et PTH.

IV. Discussion

Notre étude est la premiere a décrire 1'évolution du score QoR-15F sur un mois apreés une
chirurgie d'arthroplastie du membre inférieur. Cette description permet d'observer plusieurs
¢léments intéressants dans le ressenti postopératoire des patients, en vue de mieux les informer
avant l'intervention. L’information du patient, et notamment le fait de rendre plus réalistes ses
attentes vis-a-vis de sa chirurgie, constituent deux principaux déterminants de la satisfaction du
patient vis-a-vis de sa chirurgie (16,23,24).

Que ce soit pour les PTG ou les PTH, I’évaluation a un mois, du ressenti du patient sur sa
récupération, montre un score QoR-15F, en moyenne, supérieur au score préopératoire. Nous
pouvons donc considérer, qu’a un mois d’une arthroplastie totale du membre inférieur, les patients

se sentent globalement mieux qu’en préopératoire.
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Dans les deux populations, 1'évolution du score QoR-15F présente une altération initiale a J+1
suivi d'une récupération rapide a J+3. Il s'ensuit une trajectoire de récupération moyenne d’allure,
globalement linéaire, entre J+3 et J+28.

En postopératoire précoce, les patients opérés d'une arthroplastie totale du genou, semblent sujets
a une altération plus importante, en de leur score QoR-15F, par rapport a ceux opérés d'une
prothése totale de hanche. A partir de J+3, en revanche, la pente d'amélioration du score QoR-15F
moyen semble identique dans les deux types arthroplastie.

Nous constatons ainsi qu'apres une arthroplastie totale de hanche, il faudra environ 7 jours
pour que le score QoR-15F moyen égale le score préopratoire. En cas d’implantation d’une PTG,
ce délai est porté a environ 18 jours, en raison d’une altération plus importante en postopératoire
précoce.

Selon la définition de Myles et al. (25), une différence de QoR-15 (AQoR-15) > 6 témoigne
d'une amélioration cliniquement importante pour le patient. Ainsi, nous pouvons considérer, qu’a
1 mois d’une arthroplastie totale de hanche, I'amélioration clinique est importante (AQoR-15F
J+28 moyen = 10,7), du point de vue du patient. Concernant ’arthroplastie totale de genou,
I’amélioration du QoR-15F moyen a 1 mois est de 5,28 (AQoR-15F J+28 moyen = 5,28). La
trajectoire du QoR-15F moyen, d’allure linéaire aprés J+3, laisse présager que le AQoR-15F
moyen des PTG pourrait dépasser ce seuil de 6, quelques jours plus tard.

Cette différence du ressenti du patient, en termes de récupération postopératoire, en fonction du
type d’arthroplastie a déja été décrite au moyen d’autres outils tel que le WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) (28). Il en est de méme concernant le gain de
I’arthroplastie, en termes de diminution des douleurs ou d’amélioration de la qualité fonctionnelle
a 6 mois, déja décrit comme moins important apres chirurgie de PTG par rapport a celle de PTH

(29).
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La décomposition du QoR-15F en 5 dimensions apporte un complément d’information sur
le profil de récupération a 1 mois. En effet, nous pouvons observer, que pour les deux types de
chirurgies, I’amélioration du ressenti global du patient, & 1 mois, s’exprime principalement en
termes de gain sur le « Confort antalgique et digestif » et sur le « Confort psychique ». En termes
de « Confort physique » et d’« Indépendance physique », les patients semblent avoir tout juste
égalé leur ressenti préopératoire. Concernant le ressenti en termes de « Soutien psychologique »,
il reste globalement stable dans les deux populations.

Notre population est semblable a la population francaise bénéficiant d'une arthroplastie du
membre inférieur (15,26,27). L’utilisation du score QoR-15F, dans notre étude, présente
I’avantage de proposer une évaluation multidimensionnelle et quantifiable (de 0 a 150), du ressenti
du patient vis-a-vis de sa récupération. L utilisation du QoR-15F, réalisable en moins de 2 minutes
30 (20) a permis d’implémenter sa réalisation de maniére systématique au sein du programme
OPTIMLS.T.E.

I1 s'agit d'une étude rétrospective, monocentrique, sur la base d'un recueil présentant de
nombreuses données manquantes. Ces limites s'expliquent par le fait qu'il s'agit d'une analyse des
dossiers de patients, dans le cadre d’OPTIM.LI.S.T.E, un programme de soin comportant un biais
d’information. Cela pourrait expliquer certains résultats concernant les caractéristiques de prise en
charge péri opératoire qui ne reflétent pas I’impression générale des praticiens du service : environ
30% des PTG seraient réalisées sous anesthésie générale seule, alors que 1’utilisation d’une
technique d’ALR dans un but d’épargne morphinique est spécifiquement recommandé dans les
RFE de la SFAR (30), de méme pour les PTH qui seraient réalisées, dans 56% des cas, sous
anesthésie générale seule sans aucune technique d’ALR.

Le type d’ALR utilisée n’était pas connu. L utilisation du QoR-15F en recherche clinique, pourrait
étre intéressante notamment pour 1’évaluation de I’impact des nouveaux blocs, que sont 'IPACK

ou le PENG block, en termes de récupération postopératoire.
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V. Conclusion

L’arthrose symptomatique, dont la prévalence augmente, est 1’indication principale,
commune, aux chirurgies de PTG et de PTH. Il s’agit de deux chirurgies fonctionnelles, dont la
prévalence augmente, de fagon certaine, en raison du vieillissement de la population et de
I’¢largissement des indications opératoires. Les individus relevant d’une chirurgie d’arthroplastie
du membre inférieure par PTG ou PTH ont des caractéristiques préopératoires trés similaires.
Cependant, notre étude sur une cohorte de 273 PTG et 301 PTH unilatérales, programmées, met
en évidence un profil d’évolution du ressenti du patient, sur sa récupération post opératoire, qui
est propre a chacune des chirurgies.

Les résultats de cette étude constituent la premiére description, sur 1 mois, de 1’évolution
du ressenti postopératoire moyen, mesuré¢ par le QoR-15F, au sein d’une cohorte opérée d’une
PTG ou d’une PTH unilatérale programmée. Le score QoR-15F moyen des PTG et des PTH est
de respectivement 121,34 (DS=16,11) et 120 (DS=14,92) en préopératoire, et de 126,62
(DS=15,06) et 130,69 (DS=12,41) a 1 mois postopératoire.

Pour le patient, outre le fait d’intégrer son point de vue dans sa prise en charge globale, le
score QoR-15F moyen et son évolution dans le temps, constitue un élément qui peut lui étre
communiqué, lors des consultations d’anesthésie et de chirurgie. Le praticien peut ainsi délivrer
une information plus précise au patient pour mieux répondre a ses attentes. L’information du
patient et notamment le fait de rendre plus réalistes ses attentes vis-a-vis de la chirurgie, constituent
deux principaux déterminants de la satisfaction du patient vis-a-vis de sa chirurgie (22,23).

Pour les anesthésistes, les chirurgiens mais également tous les intervenants impliqués dans
le « parcours patient », ces résultats peuvent constituer un outil d’identification d’un patient qui,

au cours du suivi, présenterait une déviation importante par rapport au profil moyen de
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récupération attendue. Des mesures correctives, personnalisées, et ciblées sur la ou les dimensions
impactées, pourraient alors étre mises en place.

Pour nos pratiques professionnelles, cela incite a la création de recommandations
formalisées d’expert et de protocoles de réhabilitation améliorée apres chirurgie, bien distincts,
pour chacune de ces deux chirurgies d’arthroplastie du membre inférieur.

Ces premiers résultats sur notre cohorte, pourront étre complétés par une analyse plus détaillée,
notamment des 15 composantes du QoR-15F. L’objectif étant, a terme, d’affiner la description de
I’évolution des profils de récupération percue par le patient. Cela permettra notamment de pouvoir
personnaliser, encore plus, I’information délivrée au patient, en préopératoire ou encore

d’identifier un sous-groupe particulierement ¢éligible a la chirurgie en ambulatoire.



110

Références

1. Erivan R, Villatte G, Dartus J, Reina N, Descamps S, Boisgard S. Evolution et projection
de la chirurgie de la hanche en France de 2008 a 2070 : étude épidémiologique avec analyse de
tendance et projection. Revue de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique. 1 nov
2019;105(7):803-12.

2. ONU. Rapport 2019 - Croissance démographique. 2019.

3. Jiang L, Tian W, Wang Y, Rong J, Bao C, Liu Y, et al. Body mass index and susceptibility
to knee osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis. Joint Bone Spine. mai
2012;79(3):291-7.

4, Guillemin F, Rat AC, Mazieres B, Pouchot J, Fautrel B, Euller-Ziegler L, et al. Prevalence
of symptomatic hip and knee osteoarthritis: a two-phase population-based survey. Osteoarthritis
Cartilage. nov 2011;19(11):1314-22.

5. Courties A, Sellam J, Berenbaum F. Metabolic syndrome-associated osteoarthritis. Current
Opinion in Rheumatology. mars 2017;29(2):214-22.

6. Wainwright TW. Consensus statement for perioperative care in total hip replacement and
total knee replacement surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society
recommendations. Acta Orthopaedica. 3 mai 2020;91(3):363-363.

7. Wainwright TW, Gill M, McDonald DA, Middleton RG, Reed M, Sahota O, et al.
Consensus statement for perioperative care in total hip replacement and total knee replacement

surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society recommendations. Acta
Orthopaedica. 2 janv 2020;91(1):3-19.

8. Flouzat-Lachaniette CH, Giber D, Bastard C, Dubory A, Eymard F, Housset V. Chirurgie
de I’arthrose des membres inférieurs chez le sujet 4gé. Revue du Rhumatisme Monographies. juin
2019;86(3):214-21.

9. Berstock JR, Beswick AD, Lopez-Lopez JA, Whitehouse MR, Blom AW. Mortality After
Total Knee Arthroplasty: A Systematic Review of Incidence, Temporal Trends, and Risk Factors.
J Bone Joint Surg Am. 20 juin 2018;100(12):1064-70.

10. Berstock JR, Beswick AD, Lenguerrand E, Whitehouse MR, Blom AW. Mortality after
total hip replacement surgery: A systematic review. Bone & Joint Research. juin
2014;3(6):175-82.

11. Hunt LP, Ben-Shlomo Y, Clark EM, Dieppe P, Judge A, MacGregor AJ, et al. 90-day
mortality after 409 096 total hip replacements for osteoarthritis, from the National Joint Registry
for England and Wales: a retrospective analysis. The Lancet. sept 2013;382(9898):1097-104.

12.  HAS IQSS 2017 - ETE-ORTHO: Indicateur de sécurit¢é du patient en chirurgie
orthopédique Evénements thrombo-emboliques aprés pose de prothése totale de hanche -hors
fracture- ou de genou. Haute Autorit¢é de Santé. Disponible sur : https://www.has-
sante.fr/jcms/c_2801561/en/igss-2017-ete-ortho-tout-pour-1-utilisation-des-resultats-des-



111

indicateurs-de-securite-du-patient-en-chirurgie-orthopedique-mesures-a-partir-du-pmsi

13.  HAS IQSS 2021 - Infections du site opératoire apres pose de prothese totale de hanche
(ISO-PTH) Disponible sur : https://www.has-sante.fr/jcms/p _3294825/fr/iqss-2021-infections-du-
site-operatoire-apres-pose-de-prothese-totale-de-hanche-iso-pth

14.  Delaunay C. Registres en orthopédie. Conférences d’enseignement 2014 - Elsevier p.
99-109. Disponible sur : https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9782294745065000096

15.  Delaunay C. SOFCOT Total Hip Arthroplasty Register Biennial Report 2020.

16. Hamilton DF, Lane JV, Gaston P, Patton JT, MacDonald D, Simpson AHRW, et al. What
determines patient satisfaction with surgery? A prospective cohort study of 4709 patients
following total joint replacement. BMJ Open. 1 janv 2013;3(4):e002525.

17.  Myles PS. Measuring quality of recovery in perioperative clinical trials. Current Opinion
in Anesthesiology. aolit 2018;31(4):396-401.

18.  Myles PS. More than just morbidity and mortality — quality of recovery and long-term
functional recovery after surgery. Anaesthesia. 2020;75(S1):e143-50.

19. Noll E, Ludes PO, Pottecher J, Diemunsch P. Le point de vue du patient concernant son
état de santé en médecine périopératoire : outils et applications. Anesthésie & Réanimation. 1 mars
2020;6(2):175-81.

20.  BRAEUNER H. Communiqué de presse OPTIMISTE. 2022.

21.  Stark PA, Myles PS, Burke JA. Development and Psychometric Evaluation of a
Postoperative Quality of Recovery Score: The QoR-15. Anesthesiology. 1 juin
2013;118(6):1332-40.

22. Demumieux F, Ludes PO, Diemunsch P, Bennett-Guerrero E, Lujic M, Lefebvre F, et al.
Validation of the translated Quality of Recovery-15 questionnaire in a French-speaking
population. Br J Anaesth. juin 2020;124(6):761-7.

23. Palazzo C, Jourdan C, Descamps S, Nizard R, Anract P, Hamadouche M, et al. Place des
attentes dans la satisfaction des patients apres arthroplastie totale de hanche. Annals of Physical
and Rehabilitation Medicine. oct 2013;56:¢127-8.

24, Noble PC, Conditt MA, Cook KF, Mathis KB. The John Insall Award: Patient Expectations
Affect Satisfaction with Total Knee Arthroplasty: Clinical Orthopaedics and Related Research.
nov 2006;452:35-43.

25. Myles PS, Myles DB, Galagher W, Chew C, MacDonald N, Dennis A. Minimal Clinically
Important Difference for Three Quality of Recovery Scales. Anesthesiology. 1 juill
2016;125(1):39-45.

26.  Swedish Knee Arthroplasty Register - 2020 -
http://www.myknee.se/pdf/SVK 2020 Eng 1.0.pdf.

217. Brand C, Beck M, Christen B. Registre des implants SIRIS Hanche et genou. 2021;17.



112

28. Kassimi EH, Abdelfettah Y, Khadir A, Nait Khachat A, Belhaj K, Lmidmani F, et al.
Résultats fonctionnels et qualité de vie aprés prothése totale de hanche : a propos de 93 cas. Journal
de Réadaptation Médicale : Pratique et Formation en Médecine Physique et de Réadaptation. 1
juin 2014;34(2):60-5.

29.  Salmon P, Hall GM, Peerbhoy D, Shenkin A, Parker C. Recovery from hip and knee
arthroplasty: Patients’ perspective on pain, function, quality of life, and well-being up to 6 months
postoperatively. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. mars 2001;82(3):360-6.

30. La SFAR - Réhabilitation améliorée apres chirurgie orthopédique lourde du membre
inférieur (Arthroplastie de hanche et de genou hors fracture) - La SFAR 2019 - Disponible sur :
https://sfar.org/rehabilitation-amelioree-chirurgie-orthopedique-lourde-membre-inferieur/



113

CONCLUSION GENERALE

Les chirurgies de prothése totale de genou et de prothése totale de hanche sont des
chirurgies fonctionnelles intéressant un nombre important et croissant de patients. La satisfaction
du patient est donc un élément principal de succes chirurgical. Cette derni¢re étant lice
principalement aux attentes préopératoires du patient, au soulagement de ses douleurs et a son

vécu de la prise en charge hospitaliere.

Le programme OPTIMI.S.T.E a pour vocation d’améliorer le parcours de soins du patient
en prenant en compte son point de vue, au moyen du questionnaire de récupération postopératoire
QoR-15F. L’analyse de 1I’évolution du score du QoR-15F du préopératoire jusqu’a 1 mois apres
I’intervention, permet de se faire une idée plus précise du ressenti des patients sur leur récupération
apres les différentes chirurgies. Ainsi notre étude permet, pour les chirurgies de prothése totale de
genou et totale de hanche, de leur délivrer une information plus fine sur I’évolution attendue de

leur ressenti en postopératoire.

Au-dela de ces résultats sur le QoR-15F moyen, une analyse plus détaillée par dimension
ou composante du score permet d’affiner la description de notre cohorte afin d’identifier des axes
d’amélioration de la prise en charge ou de I’information délivrée au patient lors des consultations

préopératoires de chirurgie et d’anesthésie.

Le programme OPTIMILS.T.E a également vocation a intégrer I’utilisation du QoR-15F sur
d’autres sites et a I’ensemble de la chirurgie ostéoarticulaire. La généralisation de ce type de suivi
pourrait permettre, a terme, le méme type d’analyse sur des sous-groupes de populations en

fonction de différents profils d’évolution identifiés.
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ANNEXES

Questionnaire QoR-15
(traduit d’apres Stark et col.")

Date:__/__/

Heure:__h
Préopératoire O

PARTIE A

Etude n° :

Comment vous étes-vous senti(e) durant les 24 derniéres heures ?
(0 210, avec : 0 = a aucun moment [mauvais] et 10 = tout le temps [excellent])

1. capable de respirer facilement

2. capable d'apprécier les aliments

3. senti(e) reposé(e)

4. avoir bien dormi

5. capable de faire sans aide votre

toilette et vos soins d'hygiene

6. capable de communiquer avec
votre famille et vos amis

7. obtenir du soutien de la part des
meédecins et infirmiéres de 'hopital

8. capable de reprendre votre travail ou
vos taches habituelles a la maison

9. se sentir confortable et maitre
de la situation

10. avoir une sensation générale de bien-étre

PARTIE B

11. douleur modérée

12. douleur sévére

13. nausées ou vomissements

14. sensation d'inquiétude ou d'angoisse

15. sentiment de tristesse ou de dépression

Postopératoire [

a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
a aucun tout le
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 temps
Avez-vous éprouvé I'un des éléments suivants durant les derniéres 24 heures ?
(10 a 0, avec : 10 = a aucun moment [excellent] et 0 = tout le temps [mauvais])
a aucun tout le
moment 10 8 7 6 5§ 4 3 2 1 0 temps
a aucun tout le
moment 10 8 7 6 5 4 3 2 1 0 temps
a aucun tout le
moment 10 8 7 6 5§ 4 3 2 1 0 temps
a aucun tout le
moment 10 8 7 6 5§ 4 3 2 1 0 temps
a aucun tout le
moment 10 8 7 6 5 4 3 2 1 0 temps

Annexe 1 — Questionnaire QoR-15F
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DECLARATION SUR
I’HONNEUR

Document avec signature originale devant étre joint;
« & votre mémoire de D.E.S,
» 3 votre dossier de demande de soutenance de thése

NOM & e DL A 142 e Prénom: ... [Eepald.. .

Ayant été Informé{e) qu'en m'appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour Mintégrer dans mon propre
mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur en médecine, j& me rendrais
coupable dun délit de contrefagon au sens de larticle 1335-1 el suivants du code de la propriété
intellectuelle et que ce délit était constimtf dune fravde powvant donner lieu & des poursuites pénales
conformément a la lol du 23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et
concours publics,

Ayant été aviséle) gue le président de ['universitd sera infarmé de cette tentative de frauda ou de
plaglat. afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informéfe) qu'en cas de plagiat, la soutenance du mémoine de spécialité et/ou de [a thése de
médecine sera alors automatiguement annulée, dans Fattente de la décision que prendra la juridiction
disciplinaire de l'université

Jatteste sur Ihonneur

MNe pas avoir reproduit dans mes decuments tout ou partie doeuvrels) déja existante{s], 5 Fexception de
guelgues bréves citations dans le texte, mises entre guillemets et référencées dans Iz bibliographie de
rman mémaoire.

A écrire a la main @ = fatteste sur Fhonneur avoir connaissance des suites disciplinaires ou
pénales que fencours en cas de déclaration erronée ou incompléte ».

‘j‘uuuk_, B “i'._...._a.* Bl (e Ehaegg, s P 1Y -Lh-‘,-l':m
L PJ,...J-:. e 1*’:-..:,....._5 & s s ARbaofs Brrde - ;.-c.-r‘l'-t..

Signature originale :

AL STRASBIORE . le.. 20/8] 2088 i W

Photocopie de cette déclaration devant &tre annexée en derniére page de votre
mémoire de D.E.S. ou de Thése.
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RESUME :

L’évaluation de la récupération postopératoire des patients est un enjeu majeur de la médecine péri
opératoire pour ’amélioration de la qualité des soins, notamment dans le cadre des protocoles de
récupération améliorée apres chirurgie. La qualité de la récupération postopératoire percue par le patient
peut se faire a 1’aide d’outils psychométriques tel que le questionnaire « Quality of Recovery-15 »,
disponible et validé dans sa version francaise (QoR-15F). Le point de vue du patient est d’autant plus
important lorsqu’il s’agit d’une chirurgie fonctionnelle telle que I’arthroplastie totale de genou (PTG) ou
de hanche (PTH), chirurgies qui concernent un nombre de plus en plus important de patients. L’évolution,
sur un mois, du score du QoR-15F moyen au sein d’une population francophone opérée d’arthroplastie
totale réglée du membre inférieur n’a jamais été décrite.

Nous avons mené une étude rétrospective et monocentrique au CHU de Hautepierre a Strasbourg
ou est implanté un programme d’optimisation des soins en chirurgie ostéoarticulaire. Nous avons
sélectionné deux populations, une de 273 PTG et une de 301 PTH suivies, entre mars 2020 et janvier 2022,
dans le cadre de ce programme. Il s’agit uniquement d’arthroplasties unilatérales réalisées de manicre
réglée. Le suivi s’articulait autour du questionnaire QoR-15F rempli en préopératoire, a J+1, J+3, J+14 et
J+28. Nous avons décrit 1’évolution moyenne du score QoR-15F, et de ses dimensions, au sein de ces deux
populations afin d’identifier le profil moyen de récupération pergue par le patient.

Le QoR-15F moyen des patients opérés de PTG et de ceux opérés de PTH est de respectivement
121,34 (DS=16,11) et 120 (DS=14,92) en préopératoire, 106,58 (DS=16,52) et 112,21 (DS=16,53) a J+1,
115,53 (DS=16,82) et 118,57 (DS=15,29) a J+3, 119,92 (DS=16,00) et 122,59 (DS=14,49) a J+14 et de
126,62 (DS=15,06) et 130,69 (DS=12,41) a J+28. A un mois d’une arthroplastie totale du membre inférieur,
les patients se sentent globalement mieux qu’en préopératoire. Il faut en moyenne respectivement, environ
7 jours aprés une PTH et 18 jours apres une PTG, pour récupérer un score QoR-15F équivalent au
préopératoire. A 1 mois, cela constitue une amélioration cliniquement importante pour le patient opéré
d’une PTH, selon la définition de Myles et al. (A QoR-15F > 6). Cela devrait également étre le cas au
courant du 2™ mois postopératoire pour le patient opéré d’une PTG. Cette récupération n’est pas homogéne
suivant les dimensions. Elle s’exprime principalement en termes de gain sur le « Confort antalgique et
digestif » et sur le « Confort psychique ».

L’analyse de 1’évolution du score QoR-15F moyen, du préopératoire jusqu’a un mois apres
I’intervention, permet de se faire une représentation plus précise du ressenti des patients concernant leur
récupération post opératoire. Ces résultats constituent des éléments communicables aux patients lors des
consultations préopératoires d’anesthésie et de chirurgie, concernant la récupération postopératoire
moyenne a laquelle il peut s’attendre, pour une chirurgie donnée. Au-dela de ces résultats sur le QoR-15F
moyen, une analyse plus détaillée par composante du score, permettra d’affiner la description de notre
cohorte, afin d’identifier des axes d’amélioration de la prise en charge et de préciser, encore plus,
I’information délivrée aux patients.

Rubrique de classement : Anesthésie et Réanimation

Mots-clés : anesthésie, arthroplastie totale, hanche, genou, médecine périopératoire, récupération
postopératoire, récupération améliorée apres chirurgie, optimisation des soins, information du patient
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