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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 Hélene

Immunciogie biclogique (01.10.2013 au 31.09.2018)
Génétique clinigue (01.10.2014 au 31.09.2019)

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

PO224
NOM et Pré cs* Services Hospitallers ou Institut [ Locali Sous-section du Consell National des Universites
ADAM Philippe NRPS + Pole de 'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgle orthopédique ef fraumalologique
FOoM cS - Service d'Hosp lon des Urgences de Traumaltologle / HP
AKLADIOS Cherif NRP& + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54,03 Gynécologie-Obslétrique ; gynécologie
Fo18d cs - Service de Gynécalogle-Obstétrigual/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obsiéirique

ANDRES Emmanua! RPa + Pble de Médecine Inteme, Rhumalologie, Nulrition, 53.01 Option : médecine Interne
PODO2 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Sery. de Médecine Interne, Diabéte el Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPS + Pole Téte at Cou-CETD 43.01 Neurologie
PO002 NCS - Service de Neurologie [ Hépila! de Hautepiarre
Mme ANTAL Maria Cristina NRP& « Péle de Biologle 42,02 Histologle, Embryolegle et Cylogénétique
MO003 / PO219 cs - Service de Palhologle / Hautepiarre (option biologigue)

« Instilul d'Histologle / Facullé de Médecine
ARNAUD Laurerd NRP& + Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
Fo186 NCS - Service de Ahumalologie / Hopital de Hautapierre
BACHELLIER Philippe APa + Pole des Pathologies digeslives, hépaliques et de la 53.02 Chirurgie générale
Fo004 cs transplantation

- Serv. de chirurgle générale, hépatique et endocrinienne et

Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak NRPS + Pdle de Binlogie 47.03 Immunologle (option biologique)
FO0os cs - Laboratolre d immunclogie biologique / Nouvel Hapital Civil

- Inslilut d'Hémalologie el d'immunologie / Hépital Civil / Facullé
BAUMERT Thomas NRP& « Péle Hépato-digestil de THapital Civil 52.01 Gastro-entérologie : hépatologie
POOGT cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatalogie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRP& « Pble de Biologle 44,03 Biologle cellulaire (option biclogique)

_ MODOT [ PO1T0 NCS - Laboratolre de Biochimie &t de Biologle moléculalre / HP
BEAUJEUX Remy NRP& + Péle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
FO008 CS « Unité de Neuroradiologie Interventionnelle / Hauteplerre (option clinique)
BECMEUR Frangois NRP& « Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infarilile
PO00S NCS - Service de Chirurgie Pédialrigue / Hépital Hauteplerre
BERNA Fabrice NRPS + Péls de Psychiatrie, Santé menlale at Addiclologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addiclologia
Po182. cs - Service de Psychiatie | / Hopital Givil Option : Psychiatrie d'Adult
BERTSCHY Gilles AP + Péle de Psychiatrie el de santé mentale 49.03 Psychiatie d'adultes
_PO013 cS - Service de Psychiatrie |l / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPS + Pole d'Imagerle 43,02 Radivlogie et Imagerie médicale
Fo178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologle-imagerie ostéoarticulalre- ({option clinique)
Pédialrie / Hopital Haulepierre

BILBAULT Pascal RP2 « Pile d'Urgences ( Réanimations médicales | CAP 48.02 Héanimation ; Médecine d'urgence
Poo14 cs - Service des Urgences médico-chirurgl Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPa - Péle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
PO213 NGS - Service Evaluation - Gériatrie - Hépital de la Robertsau Optian : gériatrie et biologie du viellissement
BODIN Frédéric NRP& + Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologle 50,04 Chirurgie Plastique, Reconstrucirice et
o187 NGS - Service de Chirurgie Plastique et maxilio-faciale / Hépital Civil Esthétique ; Brilologi
BONNEMAINS Laurent NRP& « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Padiatrie
MOoa8 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Frangois NRP& + Pbie de |Appareil locomaleur 50.02 Chirurgle orthopédique el traumaltologligue
POO17. Cs - Service d'Orthopédie-Traurmnatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Trstan NRPa + Pole de Spécialitas médicales-Ophtalmologle, / SMO §5.02 Ophtalmologie
FO018 NCS - Servica d'Opthalmologie / Nouvel Hipital Civil
BOURGIN Patrice NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
Fo020 cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hépltal Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& + Pétle des Pathologles digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgle générale
Pog22 NGS transplantatior

- Service de Chirurgie générale el Digeslive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NAPS + Péle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconsiructrice at
Poo23 Cs - Service de Chirurgie Plastigue et Maxillo-faciale / HP esthétigue
Mma CAILLARD-OHLMANN NRPS + Pole de Spécialités médicales-Ophtaimologie / SMO 52.03 Néphrologie

hie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

P71




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CASTELAIN Vincent NRP& < Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP6 « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
P0029 CS - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP6 « Péle de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO0013 /P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPoO « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPoO » Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRPoO « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre CS - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& « Pdle de I'’Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 CS - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP6 « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’urgence (option Anesthésiologie-
Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRP& * Pble Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MO0016 / PO220 NCS - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP6 « Pdle d’'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 CS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0048 CS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jérome NRP6 « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0057 CS - Centre d’investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hop. de Hautepierre
DEBRY Christian RP6 » Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0049 CS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPO « Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélene CS - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP& « Pdle de I'’Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service d’Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPoO « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPO « Pdle de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 CS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop.Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPoO « Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiene Hospitaliere
P0060 CS - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP6 « Pdle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation ~ 53.02 Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et
Transplantation / HP

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& « Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP6 « Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& « Pdle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 CS - Service d’'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRP& « Péle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0221 NCS - Service d’'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6 « Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP6 « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 CS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP6 « Péle 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 NRP6 « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 CSs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP6 « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 CSs 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
P0067 CS - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP6 « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0068 Cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP6 « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 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& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRP& « Pble Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& « Pdle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0194 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
P0189 CS - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPO « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
P0078 CS - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPoO «» Pdle 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& « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP6 « Pdle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
P0081 CSs - 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 NRP6 « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Serv. d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/
Méd.B/HC
KESSLER Romain NRPoO « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP& « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie ~ NRP6 « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0087 CS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Cliniqgue / NHC
KREMER Stéphane NRP6 « Pdle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO0038 / P0174 CS - Service Imagerie |l - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPoO » Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 CS - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie Il)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& « Péle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP6 « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.08 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence CS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP& « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 52.04 Urologie
P0090 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RP& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 CS - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP6 « Pdle d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mo0102/PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Péle d’'Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et
interventionnelle/ 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 NRP6 « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP6 » Pdle d’'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP6 « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP6 « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP6 « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 CS - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPoO « Pdle d’'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 CS - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPO « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Po103 CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRPO « Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
P0222 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RP& « Pdle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
P0104 CS SMUR (type mixte)
- Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRP6 « 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 NRP6 « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
P0105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hop. Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 CSs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP6 « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 CSs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-
EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP6 « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPO « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Po109 Cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
P0O111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP6 « Péle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Po112 CS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP6 « Pdle d’'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP6 « Pdle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
Mo111/P0218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& « Pdle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0211 NCS - Serv. d’'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RP6 « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0115 CS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6 « Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracigue / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPoO « Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 CS - Service de Pédiatrie |l / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP6 « Pdle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences Option : Médecine d’urgences

de la santé / Faculté




NOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme PERRETTA Silvana NRP6 « Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
P0117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP6 « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.02 Chirurgie Digestive
P0118 CS transplantation
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp + ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0119 - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPO « ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
Po181 CS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& » Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 CS - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6 « Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 CS - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-
judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS transplantation
- Serv. d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRPoO « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Po127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches /
IGBMC
ROHR Serge NRPoO « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0128 CS transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPoO « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
MO061 / P0224 NCS transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP6 « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civi
Mme ROY Catherine NRP6 « Pdle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 CS - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPoO « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Arnaud NRP6 « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPoO « 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 médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP6 « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 CS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 CS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRP6 « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Caroline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
P0225
SCHNEIDER Francis NRP& < Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 CS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP6 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 CS - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPoO  Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPO « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 CS transplantation Addictologie
- Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0146 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPO « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 CS - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
THAVEAU Fabien NRPoO « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP& « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 CS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP6 « Pdle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 CS - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRP6 « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et et prévention (option biologique)
Economie de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VETTER Denis NRP6 « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies
métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRPoO « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
Po158 Cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP6 « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6 « Pdle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 CS - Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hop.Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre ~ NRPo « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
Po162 Cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil




NOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
WOLF Philippe NRP6 « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS transplantation
- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations
multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélevements et transplantations
des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& » Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 CS - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

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

*: 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 : Pole RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP& (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalieres 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 2eme année) --> 31.08.2017

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

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRP& « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
CS - Service de Soins palliatifs / NHC

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

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

- Laboratoire d’'Immunologie Biologique / HC
SALVAT Eric CS « Pole Téte-Cou

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




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

NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Péle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
MOo001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme ANTONI Delphine « Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ;
Mo117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine pharmacologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille « Pdle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme BRU Valérie « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

« 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 « Péle de Biologie 47.03 Immunologie
M0113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
CAZZATO Roberto « Pdle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Mo118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléne « Péle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
Mo124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Péle de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Mo012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
M0136 - Laboratoire d’'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0014 - 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
MO0138 - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinigue/NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0017 - 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)
MO0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo21 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina « Péle 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
MO0034 - 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 / Hopital de Hautepierre Addicotlogie
FILISETTI Denis CS « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
MO0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et
Faculté

FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
Mo027 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiene Hospitaliere
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIES Vincent « Pble de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO0140 - Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
GUERIN Eric « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0032 - 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 cliniqgue / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice « Pdle 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)
MO0089 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme KRASNY-PACINI Agata « Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0041 « Pdle de Biologie (option biologique)

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire

MO0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP




NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
MO0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
MO0046 maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent « Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moo11 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail/HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0094 - 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 « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana « Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058 - Laboratoire d’'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - 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
MO0060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth « Pdle 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
MO0096 - 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 Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
SCHRAMM Frédéric « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiene
M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere

Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
MO0069 Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
M0142 - 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 lIsabelle « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius « Pble de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
Mo071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
Mo074 - Laboratoire d’Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
M0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
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
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil
Mme ZALOSZYC Ariane « Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
MO0116
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 P0166 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils 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

M0082 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 MO0084 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 MO0090 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fabien MO0097 Médecine générale (01.09.2014)

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

Dre CHAMBE Juliette M0108 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 MO0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole MO0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susanne MO0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique - Pale médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr DE MARCHI Martin « Pdle Oncologie médico-chirurgicale et d’'Hématologie
- Service d’'Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte « Pdle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte « Péle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick « Péle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatriqgue / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Mme Dre LALLEMAN Lucie « Péle Urgences - SAMU67 - 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 « Pole de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel « Péle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital 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-Obstétriqgue / CMCO
Dr REY David « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d’'union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile « Pole Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre
Mme Dre RONGIERES Catherine « Pdle 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 « Pole Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit et a vie (membre de [I'Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

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

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

o pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aolt 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)

o 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 (Hygiene 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 (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
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

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

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

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 Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

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

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /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

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

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
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
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
MEVYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

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

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

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

Mme PAULI 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

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Francoise (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'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11

- Hopital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00

C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graff enstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00

E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, 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 ARBETE 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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SERMENT D'HIPPOCRATE

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

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre
les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants l'instruction
gue j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses. Que je

sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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Au président du jury,

Professeur Julien Pottecher,

Je vous suis reconnaissante d’avoir accepté de présider ce jury de thése. Je vous remercie pour

les enseignements que vous nous avez dispensé au cours de ces derniéres années.

Aux membres du jury,

Professeur Pierre Diemunsch,

Merci pour votre accompagnement tout au long de ce travail et pour vos précieux conseils. Je

vous remercie d’avoir accepté d’étre membre de ce jury.

Docteur Fanny De Marcillac Reita,

Je vous suis reconnaissante d’avoir accepté de participer a ce jury de thése. Merci pour votre

présence.

Docteur David Millard,

Merci pour les moments passés a I’hdpital et pour avoir accepté d’étre membre de ce jury.

Au directeur de these,

Vincent,

Merci pour tout le temps que tu m’as accordé au cours de ces derniéres années. Merci pour
ce que tu m’as appris. Merci pour ta patience et pour la bonne humeur que tu apportes
chaque jour a I’hépital. Merci pour les débriefings d’une vie d’interne et pour ceux de Koh-

lanta. Merci pour tout.

Aux personnes ayant participé aux inclusions,

Merci a eux d’avoir consacré du temps pour inclure des patientes en salle de naissance.
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A ma famille,

Merci pour votre présence, votre soutien indéfectible et votre patience infinie.

Maman,

A la facon que tu as de nous aimer sans compter. A la facon que tu as, quoi qu’il arrive, de
veiller sur moi et sur les gens autour de toi. Aux valeurs que tu m’as transmises et a toutes les
choses que tu m’as apprises. A nos furies bricolage et nos opérations cargo. Aux doux
moments de repos. Merci pour tout ce que tu m’as apporté, merci de m’avoir si bien épaulée.

Merci pour ce que tu m’as permis de réaliser, je ne saurais comment t'en remercier.

Papa,

Aux moments de répit passés en ta compagnie. Aux promenades en montagne ou a vélo
comme aux sorties ski de rando. A nos plus beaux chantiers, a tous les allers retours que tu as
fait pour me trimballer. A ta présence dans les moments de flottement, a tes encouragements
au sommet d’une bosse comme dans les moments importants. Merci pour tout ce que tu m’as

donné jusqu’a présent. Je te remercie infiniment.

Mathilde,

A la plus grande des petites sceurs, a ton écoute attentive et ton grand cceur. A tes appels qui
tombent souvent a point nommé. A nos longues discussions qui, toujours, m’aident a
cheminer. A notre complicité malgré les kilometres et le temps passé. A nos références
improbables, nos fou-rires et nos danses déchainées. Merci de m’avoir accompagnée du

commencement a ces rudes années. Merci pour tout mon Didou.

Camille,

A ma plus petite sceur, a nos ressemblances. A nos sorties trail et nos sorties Kiabi. Au casse-
croute a Dédé et au chinois raté. A tous ces moments réconfortants passés a tes cotés. A ces
petits instants de bonheur qui m’ont aidée a avancer. A ta patience et ta présence par tous
les temps. A ces heures écoulées en voiture que ce soit en ralant ou en chantant. A tes petites
attentions qui ont égayées ces dix dernieres années. Merci pour tout méme si je ne te

remercierai jamais assez.
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Charlotte,

A la merveilleuse idée que tu as eu de venir avec moi ici, a la facon dont tu égayes, depuis des
années, ma petite vie. A nos déménagements, nos bricolages, nos sorties ski. Au réconfort de
te savoir toujours aupres de moi. Au plaisir de passer tout ce temps avec toi. Merci pour ton
soutien, merci pour ces heures a débattre d’un rien. La traversée de ces longues années aurait

été bien plus escarpée si tu n’avais pas été a mes c6tés. Merci pour tout.

Elise,

A la fagcon dont tu m’aides a grandir depuis dix ans. A ta facon d’étre présente malgré la
distance a chaque instant. A ces fou-rires et aux chagrins que toi seule sais apaiser. A nos
craquages shopping, nos tours de pont et nos bronzettes canapé. Merci pour ton soutien,
merci de m’avoir pris par la main quand j’en avais besoin. Sans ton sourire, sans ta folie, le

chemin aurait été bien plus difficile jusqu’ici. Je ne te remercierai jamais assez.

Juju,
A ta présence depuis toujours. A ton soutien dans chacune des étapes, des premiers pas
jusque-la, en passant par les premiers essais de conduite en panda. A ton oreille attentive et

ta disponibilité. A tes paroles encourageantes et a ton empathie. Merci pour tout.

Mémé,

A tout ce temps que tu m’as consacré, des devoirs du CP a cette derniere année. Aux souvenirs
des golters, des promenades a dos d’ane et des balades en montagne qui m’accompagnent.
A toutes ces gamelles et provisions qui m’ont épaulée dans les révisions. A tes courriers et a

ton soutien sans faille. Et a tout le reste aussi. Merci pour tout.

Antoine,
A mon cousin, a ta présence a Grenoble comme a Strasbourg. A ces beaux souvenirs d’ltalie.
A nos soirées guitare et chansons. A notre chemin parcouru cote a cbte et a ton soutien depuis

des années. Merci pour tout.
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A mes amies,

Merci pour tous ces moments de répit a grimper, a crapahuter, a rire, a courir, a skier, a

ringaler et a baboler.

Manon,

A mon amie la plus ancienne et la plus fideéle. 25 ans que nous grandissons ensemble. 10 ans
gue tu m’entends dire « j'ai hate d’en finir », espérant secretement pouvoir te suivre plus de
5 minutes en montagne sans suffoquer a l'avenir. Merci pour ton soutien, tes petites
attentions, merci pour les bambées en montagne, les barrages dans les torrents de notre

enfance, merci pour tout.

Hortense,
A ma copine du ski de fond, a toi qui m’a vue grandir, qui m’a épaulée année apres année. A
ces innombrables souvenirs de sorties montagne qui réchauffent mon ceceur quand il en a

besoin. Merci pour tout.

Marine,
A ta présence dans les moments de doute comme dans les moments de folie. A ces années de
colocation sans chauffage vétues de nos plus beaux plaids. A nos sorties ski, nos footings, nos

soirées et a cette abbaye de Chartreuse que I'on cherche encore. Merci pour tout.

Jessika,

A notre premiéere rencontre dont je me souviens comme si c’était hier. A notre amour commun
pour la montagne, le trail et les efforts que I'on qualifiera de non raisonnables. A ta présence
au quotidien au cours de ces longues études, a ton oreille attentive et a ta bienveillance. Merci

pour tout.

Marie,
A ces innombrables Bastille, a ton énergie débordante qui m’a trainée dans des séances de
fractionné/escalier dont mes cuisses se souviennent encore, a ton soutien qui fut d’une

grande aide.
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Mathilde,

A ces belles années de colocation, a ta présence chaque matin, a nos discussions et débriefings
de stages interminables. A ton soutien quand j’en avais besoin. A nos organismes de fragiles

qui sont restés solidaires a chaque virose. Merci pour tout.

Delphine,
A nos premiers pas a I’"hopital, a nos premieres réussites et nos premiers échecs. A ton soutien

et ta bonne humeur au quotidien. Merci pour tout.

Perrine,

A notre rencontre en réa poly, a ta folie et ta suprématie en matiere de blague. A nos footings
et nos débriefings. A ton soutien dans les petites victoires et les grands doutes. Merci pour

tout.

A mes amis,

Martin,

A ta présence et ton soutien au fil des années. A tout ce que tu m’as transmis. A tes conseils
de grand pour avancer dans ma petite vie. Aux séances de renforcement musculaire et aux
footings aussi épuisants que réconfortants. A ton empathie et ta bienveillance. Merci pour

tout.

Guillaume,

A mon parrain, a ta présence a mes cotés depuis des années. Merci pour tout ce que tu m’as

appris, pour les valeurs que tu m’as transmises. Merci pour tout.

Quentin,
Aux moments passés a trottiner ou a crapahuter en montagne. A ton sourire et ton soutien.

Merci pour tout.
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Jérome,

Aux moments de répit a pédaler, a ton oreille attentive et ton soutien. Merci pour tout.

Pierre,

A ton sourire et ta bonne humeur au quotidien. Chaque journée de stage passée a tes cotés
est un enchainement d’anecdotes, de blagues douteuses et de rires. Merci pour ton soutien

et pour les trés rares larmes que tu as séchées. Merci pour tout.

Victor,

A tes innombrables coup de téléphone, a tes 50 blagues a la minute qui redonnent le sourire,

a ta patience et ton soutien au cours de ces longues années. Merci pour tout.

Edouard,

A ta présence et ton soutien quotidien dans les années les plus difficiles. Aux sorties en

montagne pour se changer les idées. Merci pour tout.

Aux amis de Ludo,

Merci de m’avoir si bien accueillie en Alsace, merci pour votre folie, merci pour les moments
de répit et de rigolade entre deux gardes. Je pense a Matthieu, Anais, Etienne, Julia, Grégoire,
Charlotte, Pierre, Anouk, Guillaume, Edgar, Quentin, Lubin, Arthur, Sébastien, Margaux,

William, Céline, Marco, Marion. Merci pour tout.
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A ma belle-famille,

Merci pour votre accueil et votre soutien. Merci pour votre bienveillance et votre bonne

humeur.

Maryvonne,

A vos petites attentions et aux Tupperware qui illuminent les nuits de garde. A nos longues

discussions et nos quelques larmes. Merci pour le réconfort et le soutien. Merci pour tout.

Luc,

Aux sorties VTT, aux beaux paysages de vignes et aux bains de boue. Merci pour les moments

de répit en famille. Merci pour tout.

Nicolas et Chutima,

Aux moments de détente autour d’un jeu de société ou d’un verre. A votre présence. Merci

pour tout.

Papi et Mamie Keller,

A votre gentillesse et votre accueil. Aux balades et aux belotes. Merci pour tout.

Famille Girard,

A ces resourgantes soirées d’été, aux moments de folie et aux balades en bord de mer. Merci

pour ces souvenirs apaisants. Merci pour tout.
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l. INTRODUCTION

Le syndrome inhalation bronchique suscite l'intérét des médecins anesthésistes
réanimateurs depuis de nombreuses années. C’est un événement rare mais pourvoyeur de
morbidité et de mortalité. (1) (2)

Les modifications physiologiques du systeme gastro-intestinal inhérentes a la grossesse
exposent particulierement les parturientes au risque d’inhalation bronchique.

La prévention du risque d’inhalation bronchique chez ces patientes, dont on considere
I’'estomac comme « plein », repose sur 'utilisation de modalités anesthésiques spécifiques.
Ces dernieres n’étant elles-mémes pas dépourvues de risques, des techniques d’évaluation
du contenu gastrique en temps réel se sont développées au cours des derniéres années afin
d’optimiser la prise en charge. L'échographie gastrique apparait comme la méthode la plus
facilement exploitable en pratique clinique que ce soit dans la population générale ou

obstétricale.

Ce travail cherche a tester lintérét de l'utilisation de I'échographie gastrique dans
I’évaluation du contenu gastrique en salle de naissance. |l est réalisé dans le cadre d’'une étude
francaise multicentrique visant a déterminer la prévalence et les facteurs de risques

d’estomac « plein » a I'admission en salle de naissance.
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A. L'estomac : rappels anatomiques et physiologiques

1. Anatomie de I'estomac

L’estomac est un organe creux intra abdominal situé entre I'cesophage et le duodénum. |

est divisé en plusieurs parties :

Le cardia : zone de jonction entre I'cesophage et I'estomac.

- Le fundus : également appelé grosse tubérosité.

- Le corps : limité par la petite courbure médialement et par la grande courbure
latéralement.

- L’antre : partie distale de I'estomac, horizontale.

- Le pylore : zone musculaire de jonction entre I’'estomac et le duodénum jouant un réle

de sphincter

Parlie'abdominale
de | @sophage Incisure cardiale

Fundus de I'estomac
Diaphragme

Figure 1 : Planche 275, Estomac in situ, Frank H. Netter, MD; Atlas d’anatomie humaine, 4éme

édition
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La paroi de I'’estomac est constituée de 5 couches, de la plus interne a la plus externe :

- La muqueuse : tapissée par un épithélium prismatique simple. Elle forme des
cryptes au fond desquelles se trouvent des glandes. Elle se compose de différentes
cellules : les cellules principales (produisent le pepsinogéne), les cellules bordantes
(produisent I'acide chlorhydrique), les cellules a mucus, les cellules endocrines
(sécretent la gastrine) et les cellules neuroendocrines.

- La musculaire muqueuse : composée de cellules musculaires lisses.

- La sous muqueuse : tissu conjonctif riche en vaisseaux sanguins et lymphatiques
contenant le plexus sous Muqueux de Meissmer. Ce dernier régule les sécrétions
ainsi que le débit sanguin local.

- La musculeuse : composée d’une couche interne oblique, moyenne circulaire et
externe longitudinale. Un second élément nerveux intrinseque : le plexus
d’Auerbach, régule I'activité motrice de la musculeuse.

- Laséreuse : également appelée péritoine viscéral.

Les voies aériennes supérieures sont protégées d’'un éventuel reflux gastro-
cesophagien par plusieurs mécanismes : la déglutition, la fermeture de la glotte et la toux. Ces
mécanismes sont commandés par le systeme nerveux central. Au niveau digestif, c’est le
sphincter inférieur de I'cesophage, une structure musculaire lisse en regard du diaphragme
qui joue un rbéle majeur. Le tonus basal du sphincter intrinseque est supérieur a la pression
intra gastrique de 15 a 30 mmHg. Lorsque la pression intra gastrique augmente, la contraction
du sphincter extrinseque (muscle strié) permet d’assurer I'étanchéité et d’éviter des

régurgitations.
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2. Physiologie de la vidange gastrique

La vidange gastrique correspond au passage des aliments et des nutriments de I'estomac

vers la partie proximale de I'intestin gréle afin d’en assurer leur digestion et leur absorption

(3).

L’estomac proximal (fundus et partie supérieure du corps) joue un réle de réservoir. En
effet, en réponse a la distension gastrique ou a la déglutition, une inhibition des contractions
lentes permet la relaxation de I'estomac proximal et le stockage d’une partie du bol

alimentaire (sans augmentation de la pression intra-gastrique).

Dans cette partie proximale, deux types de contractions cohabitent :
- Les contractions lentes et soutenues qui constituent la pression basale intra-
gastrique.
- Les contractions rapides et phasiques. Elles majorent le gradient de pression
estomac-duodénum et favorisent la vidange gastrique notamment des liquides.

Elles permettent également la progression des aliments en direction de I'antre (4).

L’estomac distal (partie inférieure du corps gastrique et antre) a, quant a lui, pour fonction
principale le mixage et le broyage des aliments via des contractions quasiment occlusives
déclenchées par un pace maker situé en regard de la grande courbure (3). Cette phase appelée
phase solide est une phase de latence nécessaire a la réduction du bol alimentaire en
particules de diameétre inférieur a 2mm.

Par ailleurs, des contractions non occlusives assurent la progression du bol alimentaire.

Les solides indigestibles, qui ne peuvent étre réduits en particules de moins de 2mm, sont
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évacués de I'estomac lorsque la motricité inter digestive revient, principalement durant la

phase lll du complexe moteur migrant (4).

En ce qui concerne le pylore, sa fonction de sphincter lui permet de réguler
I’évacuation du contenu gastrique vers le duodénum de maniére autonome ou coordonnée

avec les contractions antro-pyloro-duodénales.

La vidange gastrique se divise en trois étapes successives : I'accommodation, le remplissage

de I'antre puis la vidange gastrique (figure 2).

A - Accomodation (relaxation) B - Remplissage antre C - Péristaltisme antral et vidange
puis vidange du fundus) el brassage (pylore fermé) gastrique (pylore ouvert)

Figure 2 : Différentes étapes de la vidange gastrique (5)
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Historiguement, on considérait que la vidange gastrique des liquides était
principalement médiée par I'estomac proximal alors que celle des solides relevait de I'estomac
distal. Depuis, plusieurs études ont mis en évidence un réle de I'estomac proximal dans la
vidange gastrique des solides (passage des solides dans I'antre concomitant de la vidange
gastrique des liquides) et inversement un role de I'estomac distal dans la vidange gastrique

des liquides (rétention liquidienne associée a une contraction pylorique et une inhibition des

contractions antrales) (6).
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Figure 3 : Profil de la vidange gastrique des solides et des liquides chez un sujet normal d’aprées

Houghton et al (7).

La vidange gastrique est soumise a une régulation complexe faisant intervenir plusieurs
éléments (Tableau 1) (3) :

- Les caractéristiques physicochimiques du repas

- Une régulation nerveuse

- Une régulation hormonale
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La nature et la densité calorique d’une prise alimentaire sont des déterminants
majeurs de la régulation de la vidange gastrique.
- Liquides clairs (eau, jus de fruit sans pulpe, café sans lait, thé, soda) : leur vidange
gastrique est rapide, elle est estimée a quelques minutes pour les liquides non
caloriques et a moins de 2 heures pour les liquides caloriques.

- Liguides non clairs (lait animal ou maternel, jus de fruits avec pulpe) et

solides : leur vidange est plus lente, elle débute aprés une phase de latence
d’environ une heure. La cinétique de la vidange gastrique dépend de la teneur en
calories du repas avec un débit d’environ 150 kcal/h.

La vidange gastrique est d’autre part soumise a des boucles reflexes en réponse aux
caractéristiques du chyme quittant I'estomac. Au niveau du duodénum, le pH et I'osmolarité
sont captés par des récepteurs qui permettent un rétrocontréle. De la méme facgon, il existe
en regard de l'iléon terminal des récepteurs sensibles principalement aux lipides, qui, via le
peptide YY, permettent un autre niveau de rétrocontréle négatif sur la vidange gastrique. Au
niveau de l'intestin gréle, la présence de glucides non absorbés, substrats de la fermentation
colique, régulent négativement la vidange gastrique ainsi que le tonus fundique.

La régulation nerveuse est principalement médiée par le systéeme nerveux
parasympathique via le nerf vague (acétylcholine) qui stimule I'activité motrice digestive en
activant les cellules pacemaker responsables des contractions, relaxations, fundiques et
antrales. En condition de stress c’est le systéme sympathique adrénergique (noradrénaline)
qui prend le relais pour la régulation de la vidange gastrique en inhibant le systéeme nerveux
intrinséque et en augmentant la contraction du pylore. Le systéeme nerveux sympathique

assure d’autre part I'innervation sensitive du tube digestif.
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Pour terminer, plusieurs molécules contribuent a la régulation hormonale de la
vidange gastrique. La sécrétine, libérée en présence d’HCl dans le duodénum, et la
cholécystokinine, sécrétée par les cellules duodénales en présence de lipides, ralentissent la
vidange gastrique. La somatostatine et la motiline (sécrétée par l'intestin gréle) favorisent
guant a elles la vidange gastrique des fibres résiduelles en activant la phase Il du complexe
moteur migrant. La sérotonine peut jouer a la fois un réle activateur en se liant au récepteur
de type 4 et un role inhibiteur en se liant au récepteur de type 3. (3) Enfin, la glycémie apparait
comme un déterminant important de la vidange gastrique, en effet I’hypoglycémie I'accélere

alors que I’hyperglycémie la ralentit.

Stimulation de la vidange Ralentissement de la
gastrique vidange gastrique

Faiblement calorique Lipides (CCK)
Liquides clairs Hyper osmolarité, pH
Parasympathique Sympathique
(Acétylcholine) (Noradrénaline)
Régulation hormonale Somatostatine Sécrétine
Motiline Cholécystokinine (CCK)
Sérotonine (R type 4) Sérotonine (R type 3)
Hypoglycémie Hyperglycémie

Tableau 1 : Résumé des éléments de régulation de la vidange gastrique
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3. Modifications physiologiques du systeme gastro-intestinal au

cours de la grossesse

e Mobilité et vidange gastrique :

Plusieurs études récentes ont démontré I'absence de ralentissement de la vidange
gastrique au cours de la grossesse (8) (9).

En revanche, au cours du travail obstétrical et en post-partum, une altération de la
vidange gastrique des solides a clairement été identifiée (10). Le délai de retour a la normale
est estimé a 18 heures (11). Plusieurs éléments au cours du travail participent a son
ralentissement notamment la douleur inhérente au travail obstétrical, via la stimulation du
systéme nerveux sympathique et la circulation d’endorphines et d’enképhalines.

La prise de traitements opioides systémiques ralentit de fagon significative la vidange
gastrique, Nimmo et al. 'ont en effet mis en évidence en étudiant le temps d’absorption du
paracétamol (12). En utilisant cette méme méthode, Porter et al. ont identifié I'administration
d’opioides en épidural comme un autre facteur la ralentissant (13). Les anesthésiques locaux
utilisés seuls dans I'espace péridural n’ont, quant a eux, pas d’'impact sur la vidange gastrique
au cours du travail (11).

Enfin, certaines positions comme le décubitus latéral droit et la position gynécologique
entrainent une majoration de la pression intra-gastrique et interagissent avec la vidange

gastrique.
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e Sécrétion gastrique :

Plusieurs hormones ont des taux significativement différents chez la femme enceinte et
peuvent interagir sur la vidange gastrique et la sécrétion d’acide gastrique (motiline, gastrine).
En effet, il existe une sécrétion ectopique de gastrine par le placenta a partir de la 158me

semaine d’aménorrhée, néanmoins sans modification de sa concentration plasmatique (11).

Il n’y a pas de différence significative de volume et de pH gastrique chez les parturientes (14).

e Fonction du sphincter inférieur de I'cesophage :

L'utérus gravide contraint 'estomac vers le haut et il entraine une rotation de I'estomac
de 45° vers la droite par rapport a son axe normal. Ce changement de position de I'estomac
déplace le segment intra-abdominal de I'cesophage dans le thorax et expose a davantage de
reflux gastro-cesophagien (RGO). En effet, le RGO gravidique concerne 30 a 50% des
parturientes (11). Ce dernier majore le risque de régurgitations silencieuses, de vomissements
actifs, et d’inhalation au cours d’une anesthésie générale ou en cas de troubles de la
conscience compromettant la protection des voies aériennes supérieures.

L’action myorelaxante de la progestérone sur le sphincter inférieur de I'cesophage favorise
également le reflux. Au cours du premier trimestre, la réponse aux stimuli augmentant le
tonus du sphincter inférieur de I'cesophage est moindre. Lors du deuxiéme et troisieme
trimestre de grossesse, la LEHPZ (lower esophagal high pressure zone) diminue. Elle atteint un
eme

nadir de 50% de la pression habituelle aux alentours de la 36" semaine d’aménorrhée. On

observe un retour a la normale dans les premiéres semaines du post partum (15).
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B. L'estomac « plein » en anesthésie

1. Syndrome d’inhalation bronchique

Le syndrome d’inhalation bronchique également appelé syndrome de Mendelson (16)
a été évoqué pour la premiere fois en 1848 par un médecin écossais. J.Y. Simpson a en effet
constaté un cedéme pulmonaire a I'autopsie d’'une de ses patientes, décédée au décours
d’une induction anesthésique par chloroforme. La définition de ce syndrome, a savoir la
présence de lésions pulmonaires consécutives a I'inhalation bronchique du contenu gastrique,
a été établie par Mendelson en 1946. C'est un phénomeéne rare mais potentiellement grave,

nécessitant toute I'attention des médecins anesthésistes réanimateurs.

e Epidémiologie :

L'incidence du syndrome d’inhalation bronchique a nettement diminué au cours des
derniéres décennies. Entre 1932 et 1945, Mendelson recense 66 cas d’inhalations
bronchiques au décours d’une anesthésie générale a I'éther sur une cohorte de 44 016
patientes. L'incidence est alors de 15 pour 10 000 anesthésies (16). Plus récemment, I'étude
de Sakai et al a recensé 14 cas d’inhalations bronchiques sur une cohorte de 99 441 patients
entre 2001 et 2004. L'incidence est estimée a 1,5 pour 10 000 anesthésies réalisées soit 10
fois moins qu’en 1946 (2). L'incidence d’inhalation bronchique, variable selon les différentes
études, est majorée dans le contexte de I'urgence : 1 pour 895 anesthésies contre 1 pour 3886
anesthésies dans le cadre de la chirurgie programmée (17).

En ce qui concerne la mortalité, I'étude de Lienhart et al (1), a montré un taux de
mortalité imputable totalement ou partiellement a I'anesthésie de 0,69 pour 100 000 déces.

Parmi ces décés imputables a I'anesthésie, le syndrome d’inhalation bronchique a été identifié
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comme premiére cause de mortalité. Il représente un cinquiéme des décés, soit un taux
annuel de 1 décés pour 221 368 anesthésies générales (18). Dans I'étude de Sakai et al, un
seul déces est survenu parmi les 14 inhalations, soit une mortalité de 1/99 441 (2).

Au-dela de la mortalité, la survenue d’une inhalation bronchique expose a des
complications respiratoires pourvoyeuses de morbidité (19). En effet, dans I’étude de Sakai et
al. (2), 6 patients ont développé des complications respiratoires soit 1/16 573. Parmi ces
complications, la plus redoutée est le syndrome de détresse respiratoire aigué nécessitant le

recours a la ventilation mécanique et a une hospitalisation prolongée en réanimation.

e Physiopathologie :

Un syndrome d’inhalation bronchique nécessite I’association concomitante de plusieurs
éléments (Figure 4) :
- Un contenu gastrique a risque
- Un reflux gastro-cesophagien
o Soit par vomissement actif
o Soit par régurgitation passive (ce qui est trois fois plus fréquent (19))
- La perte de continence des sphincters cesophagiens

- La diminution des réflexes de protection des voies aériennes supérieures (20)
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3. Perméabilité du sphincter inférieur de I'cesophage (Pression inférieure a la pression
intra gastrique)

4. Pénétration de liquide gastrique dans les voies aériennes supérieures non

protégées (troubles de la conscience, anesthésie générale)
5. Lésions pulmonaires
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Figure 4 : Mécanismes d’inhalation pulmonaire du contenu gastrique. D’aprés Hardy JF. —

« large volume gastro-esophageal reflux: a rationale for risk reduction in the perioperative

periode — Can J Anaesth 1988 » (21)
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La définition d’'un contenu gastrique a risque, c’est-a-dire susceptible d’induire des Iésions
pulmonaires en cas d’inhalation, est controversée. Plusieurs éléments sont a prendre en
compte : le volume, 'acidité et la nature du contenu gastrique. Historiquement, un volume
supérieur a 25ml ou 0,4ml/kg, et un pH inférieur a 2,5 définissait un contenu gastrique a
risque. Des études animales ultérieures ont suggéré qu’un volume supérieur serait nécessaire
a la survenue d’une inhalation (22). L’équipe de Raidoo et al. propose comme seuil un volume
supérieur a 50ml soit 0,8ml/kg (23). D’autres équipes définissent un volume gastrique a risque
au-dela de 1,5ml/kg. En effet, en chirurgie programmée, moins de 5% des patients ont un
volume gastrique résiduel supérieur a 1,5 ml/kg (100 a 120 ml). Ce seuil permet donc, a priori,
de distinguer les sécrétions gastriques de base d’un patient sain a jeun, des résidus gastriques
anormalement élevés susceptibles d’engendrer une inhalation (24).

La perte de continence du sphincter inférieur de I'cesophage résulte d’'une diminution du
tonus de celui-ci (antécédent de reflux gastro-cesophagien, hernie hiatale, hormone telle que
la progestérone) et, ou d ‘une augmentation de la pression intra-gastrique. Cette derniéere est
majorée en cas de syndrome obstructif digestif, de ventilation manuelle avec passage d’air
intra gastrique, d’obésité ou de position de Trendelenburg.

Les réflexes de protection des voies aériennes supérieures : la déglutition, la fermeture
de la glotte et la toux, sont abolis par les médicaments utilisés lors de I'induction d’une
anesthésie générale. Cette période est donc particulierement a risque d’inhalation. En effet,
56% des cas d’inhalations bronchiques surviennent a I'induction de I'anesthésie (19). Une
anesthésie insuffisante ou des difficultés d’intubation accroissent ce risque. Une inhalation
peut également survenir en per opératoire en cas de sédation en ventilation spontanée ou
lorsqu’un dispositif supra glottique est utilisé. L'extubation est aussi une période a risque,

notamment en cas d’anesthésie locale de glotte ou de curarisation résiduelle.
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Figure 5 : Physiopathologie de I'inhalation pulmonaire du contenu gastrique en anesthésie.
D’apres Bouvet et al.« Les régles du jeline préopératoire, le praticien en anesthésie

réanimation -2008 » (25)
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Les lésions pulmonaires consécutives a une inhalation bronchique sont bi phasiques
(26). Dans un premier temps, I'acidité du contenu gastrique provoque des lésions directes de
I'arbre trachéo-bronchique. L’agression de I'épithélium alvéolaire entraine un cedéme
Iésionnel. La compliance pulmonaire diminue, un shunt et une hypoxémie s’installent. S’en
suit, dans un second temps, une réponse inflammatoire localisée puis systémique (cytokines,
interleukines, TNF alpha,...) (20). La sévérité des lésions pulmonaires sont notamment
dépendantes du pH, du volume inhalé et de la présence de particules solides pourvoyeuses
d’atélectasies puis de granulomes. Les formes les plus séveres évoluent vers un syndrome de
détresse respiratoire aigu. Des pneumopathies infectieuses sont fréquemment associées.
Les radiographies ci-dessous illustrent I'atteinte pulmonaire dans le cadre du syndrome de

Mendelson.

Figure 6 : Radiographie thoracique post inhalation bronchique per opératoire. D’apres
Goodman Lr “Postoperative chest radiograph : I. Alteration after abdominal surgery, American

journal of roentgenology — 1980” (27).
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2. Prise en charge anesthésique spécifique de I'estomac « plein »

Le risque d’inhalation bronchique per-opératoire, a conduit les anesthésistes
réanimateurs et les sociétés savantes a développer différentes stratégies afin de mieux
I'appréhender, d’en diminuer l'incidence et les conséquences. Néanmoins, des pratiques
anesthésiques inadéquates sont fréquemment retrouvées, a posteriori, dans I'analyse de
dossiers (18). En effet, certaines séries mettent en évidence des prises en charge
inappropriées dans pres de 70% des cas d’inhalations bronchiques per anesthésique (2). Nous

allons détailler les modalités anesthésiques recommandées ci-apreés.

2.1. L’identification des patients a risque

Le premier élément a prendre en considération est I'indentification des situations a risque
d’inhalation bronchique. Une alimentation récente, c’est a dire une période de jelne
inférieure a 6 heures, est le premier élément a considérer. Les facteurs de risque d’altération
de la vidange gastrique sont : la gastroparésie dans le cadre du diabete, la dysautonomie,
I'age, I'obésité, les antécédents de chirurgies de l'estomac ou d’ulcéres peptiques,
I'insuffisance rénale sévére, les chirurgies abdominales urgentes (syndromes occlusifs
notamment), les polytraumatisés (28), les patients de réanimation (29), la douleur aigue,
I"utilisation de morphiniques et la femme enceinte au-dela de 20-24 semaines d’aménorrhée
(30). Les patients atteints de pathologies neurologiques associées a des troubles de la
vigilance, de reflux gastro-cesophagien ou d’hernie hiatale présentent également un risque
accru d’inhalation par défaut de continence gastrique ou de protection des voies aériennes
supérieures. La prise en compte de ces différentes situations permet d’établir une stratégie

anesthésique adaptée.
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2.2. Le jeline préopératoire

Le jeGine préopératoire est un élément clé de la prévention de la survenue d’inhalation
bronchique au cours de l'induction. La société frangaise d’anesthésie réanimation
recommande actuellement une période de jeline de 6 heures pour les solides et de 2h pour
les liquides clairs (sans pulpe ni lait) (31). Cette période de je(ine a progressivement été
raccourcie permettant ainsi de diminuer la soif (32), I'anxiété, l'inconfort, le risque
d’hypoglycémie, I'insulino résistance post-opératoire et la déshydratation. Le recours a des
agents stimulant la vidange gastrique ou a des agents anti acide n’est, par ailleurs, pas
recommandé en routine (33).

Dans les cas ou le jeline ne peut étre respecté ainsi que dans les situations a risque
d’estomac « plein » évoquées précédemment, il convient de recourir a l'induction en

séquence rapide comme détaillée ci-apres.

2.3. L’induction en séquence rapide

L'induction en séquence rapide est une stratégie anesthésique visant a optimiser le temps
écoulé entre la perte des réflexes de protection des voies aériennes supérieures et la mise en
place d’une sonde d’intubation trachéale a ballonnet permettant d’assurer artificiellement la
protection des voies aériennes durant l'anesthésie. Elle nécessite d’avoir a proximité
immédiate un dispositif d’aspiration fonctionnel ainsi qu’une table mobilisable en position
proclive. Le patient doit étre pré oxygéné de facon adéquate afin d’obtenir une EtO,
supérieure a 90%. Un traitement hypnotique (propofol, etomidate, ketamine) doit étre
associé a un curare de courte durée d’action. La succinylcholine est le plus souvent utilisée,
excepté en cas de contre-indication (allergie, hyperkaliémie, alitement prolongé, pathologie

musculaire chronique, antécédent d’hyperthermie maligne). Le rocuronium peut également
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étre utilisé. L'utilisation d’un morphinique n’est, a priori, pas recommandée hormis dans des
cas spécifiques olU la répercussion hémodynamique de la laryngoscopie peut étre
compromettante (pré-éclampsie, hémorragie sous arachnoidienne, hypertension intra
cranienne). La ventilation manuelle augmente la pression intra gastrique et donc le risque de
régurgitations, elle ne doit pas étre réalisée avant 'intubation dans le cadre de I'induction en
séquence rapide. La manceuvre de Sellick est controversée. Si elle est convenablement
réalisée, elle est a priori efficace. Cependant elle est fréquemment insuffisante et peut
engendrer des difficultés d’intubation. Enfin, souvent négligée, la période du réveil et de
I'extubation doit attirer I'attention du médecin anesthésiste-réanimateur car elle expose

également au risque d’inhalation bronchique.

Les recommandations des sociétés savantes concernant I'anesthésie de I'estomac
« plein » décrites ci-dessus (30) s’appliquent également en obstétrique. Il existe cependant

des spécificités.
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3. Anesthésie en obstétrique

Les parturientes sont particulierement exposées au risque d’inhalation bronchique du
fait :
- D’un reflux gastro-cesophagien fréquent (Déplacement de I’'estomac par l'utérus
gravide et relaxation du sphincter inférieur de I'cesophage par la progestérone).
- D’un contenu gastrique résiduel augmenté, notamment au cours du travail et du
post-partum, par altération de la vidange gastrique
- D’un risque accru d’intubation difficile. En effet, I'incidence d’échec d’intubation
est estimée a 1/280 contre 1/2230 dans la population générale (34). Plus
récemment une incidence de 2,6 pour 1000 anesthésie (35) est identifiée.
L’cedéme pharyngolaryngé est un des facteurs favorisant ces difficultés (36).
Conscientes de la morbi-mortalié maternelle potentiellement induite par une inhalation
bronchique, les sociétés savantes, notamment I’American Society of Anesthesiology (ASA),
ont émis des recommandations spécifiques quant a la gestion anesthésique des patientes

durant le travail obstétrical et le post partum (37).

3.1.  Les apports oraux
Au cours d’un travail obstétrical physiologique, I’ASA autorise I'ingestion de liquides clairs
en quantité modérée a condition qu’ils soient dépourvus de particules (pulpe, lait) et que la
patiente ne présente pas de comorbidités. Lorsque qu’une intervention est prévue
(Césarienne, délivrance artificielle) un délai de 2 heures sans absorption de liquides clairs doit
étre respecté. En ce qui concerne les solides, ils ne sont pas autorisés durant le travail (38) et
un délai de 6 heures est requis en cas d’intervention (37). Il a été montré qu’une alimentation

légere durant le travail n’avait pas d’'impact sur I'issue de I'accouchement et prévenait le
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développement d’une cétose. Néanmoins, elle était associée a un volume gastrique résiduel
significativement plus important, exposant donc a un risque d’inhalation plus élevé (39). A
I’'heure actuelle, plusieurs études remettent en cause ce jeun imposé durant le travail mettant
notamment en avant la réduction du risque d’inhalation depuis I'utilisation, en obstétrique,

de I'anesthésie locorégionale (40).

3.2.  lestechniques anesthésiques en obstétrique

Que ce soit pour soulager les douleurs liées au travail obstétrical, procéder a une
délivrance artificielle, une révision utérine ou une césarienne, il est recommandé de privilégier
I’anesthésie locorégionale (rachianesthésie ou anesthésie péridurale) (37). Cependant
lorsqu’il existe des contre-indications ou lorsque 'urgence I'exige une anesthésie générale
peut parfois étre nécessaire. Les césariennes sous anesthésie générale représentent environ
1% des cas (41). Une induction en séquence rapide comme détaillée précédemment et une
intubation orotrachéale sont recommandées. Néanmoins, une enquéte de pratique francgaise
menée en 2007 a montré que méme si la majeure partie des anesthésistes ont recours a
I'intubation orotrachéale lors d’une césarienne sous anesthésie générale, seulement 24%
d’entre eux pratiquent une intubation orotrachéale en cas de délivrance artificielle ou de
révision utérine (42).

Par ailleurs, dans le cadre de la pré éclampsie, le recours a des morphiniques de courte
durée d’action comme [lalfentanil ou le remifentanil permet d’éviter les variations
hémodynamiques en lien avec la laryngoscopie (43).

Les anti acides tel que le citrate de sodium (Tagamet®) sont utilisés depuis de nombreuses
années (44). Ce dernier a |'autorisation de mise sur le marché en prémédication dans le cadre

des anesthésies générales en obstétrique. Il a montré une majoration du pH gastrique aprés
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son ingestion (45) et serait donc susceptible de limiter les lésions pulmonaires induites par
une inhalation (46).

L’évolution des pratiques a conduit a une régression non négligeable de la mortalité
maternelle et parallelement a une nette diminution de I’entrainement des anesthésistes a la
pratique de I'anesthésie générale en obstétrique (47). Ceci tend a aggraver les potentielles
difficultés d’intubation notamment. La simulation pourrait en partie palier a ce défaut
d’entrainement (48). En cas de difficultés d’intubation I'utilisation d’un vidéo laryngoscope est
recommandée. En cas de difficultés de ventilation associées, I'emploi d’'un dispositif supra
glottique type masque laryngé est indiqué. Enfin si toute oxygénation est impossible une
cricothyroidotomie est a envisager (36)

De nouvelles méthodes d’évaluation du contenu gastrique se sont développées au cours
des dernieres années afin d’aider le médecin anesthésiste dans cette gestion du risque

d’inhalation en obstétrique.



45

C. Méthodes d’évaluation du contenu gastrique

De nombreuses situations imposent au médecin anesthésiste réanimateur une prise en
charge adaptée au risque d’estomac « plein » et d’inhalation bronchique. L'induction en
séquence rapide n’est cependant pas dénuée de risque, notamment anaphylactique. Par
conséquent, les médecins anesthésistes ont développé des méthodes d’évaluation du résidu

gastrique afin de les guider dans leurs décisions de prise en charge.
1. Premieres techniques

Plusieurs méthodes d’évaluation sont utilisées en pratique clinique et dans les essais
cliniques. L'aspiration du contenu gastrique via une sonde nasogastrique a été une des
premieres techniques développées afin d’estimer le volume gastrique résiduel. Cette
aspiration peut néanmoins étre incompléte (49). Une étude récente de 2020 (50) comparant
I'aspiration a I’échographie gastrique suggere que I'aspiration du contenu gastrique par sonde
n’est pas un outil fiable pour monitorer le volume gastrique résiduel.

Une seconde méthode de mesure indirecte du volume gastrique peut étre obtenue par
dilution. Un volume a une concentration prédéfinie en polyéthyléne glycol est injecté dans la
sonde-nasogastrique. Un échantillon du liquide gastrique est ensuite prélevé et I'analyse de
sa concentration permet d’estimer le volume gastrique total (49).

Une fibroscopie cesogastroduodénale avec aspiration permet I’estimation la plus fiable du
volume gastrique résiduel.

Ces différentes techniques requiérent une logistique et un temps peu compatible avec la
pratique clinique. L’échographie a donc connu un essor important au cours des dernieres
années, notamment en anesthésie réanimation. Elle s’avere étre plus adaptée a la pratique

guotidienne.
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2. Echographie gastrique
L’échographie gastrique est une technique simple, rapide, accessible, non invasive et non
irradiante permettant une évaluation personnalisée du contenu gastrique résiduel.
Elle s’effectue en décubitus dorsal en proclive a 45° et en décubitus latéral droit a 45° (51).
Une sonde curviligne basse fréquence (2-5 Hz) est positionnée dans le plan sagittal au
niveau épigastrique (24). La coupe échographique paramédiane droite doit mettre en

évidence plusieurs repeéres : le lobe gauche du foie, I'aorte et I'antre (52) (Figures 7 et 8).

Figure 7 : Positionnement de la sonde dans le plan sagittal. D’aprés Kerforne et al.

« L’évaluation échographique du contenu gastrique. Congres SFAR — 2015 » (53)
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Figure 8 : Echographie gastrique : repéres. D’aprés Kerforne et al. « L'évaluation

échographique du contenu gastrique. Congres SFAR — 2015 » (53)
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Cette coupe échographique apporte plusieurs informations :
- La nature du contenu gastrique (Figure 9)
- Une estimation du volume gastrique par :

o Une approche qualitative (grades de Perlas) (54)

o Une approche quantitative (mesure d’aire antrale)

A :antre, P : pancréas, L : foie, Ao : aorte, IVC : veine cave inférieure
a) Antre vide : aspect de cocarde, parois accolées
b) Contenu liquidien : aspect anéchogene
c) Contenu solide : Aspect échogéne avec cone d’'ombre postérieur
d) Contenu mixte : Aspect hétérogene

Figure 9 : Aspects échographiques selon la nature du contenu gastrique. D’aprés Arzola et al.
« Anesthesiologists’ learning curves for bedside qualitative ultrasound assessment of gastric

content : a cohort study. Can J Anesth — 2013 »
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En ce qui concerne I'approche qualitative, Perlas et al ont mis au point un systeme de
graduation (55) (Tableau 2). Ces différents grades permettent de distinguer un estomac vide
(grade 0), un estomac avec un résidu liquidien faible (non a risque d’inhalation, grade 1) et un
estomac avec un volume liquidien résiduel a haut risque d’inhalation bronchique (grade 2).
Un Grade 3 correspondant a un contenu gastrique solide est rapporté dans certaines études.

Cette classification est détaillée dans le tableau ci-dessous.

Aspect échographique Volume gastrique résiduel
Grade O Vide en DD et DLD Nul
Grade 1 Vide en DD Volume : 16 +/- 36 ml
Liquidien en DLD
Grade 2 Liquidien en DD et DLD Volume : 180 +/- 83 ml

Tableau 2 : Grades de Perlas (55)

L'échographie antrale permet également une analyse quantitative. Les mesures en
millimétres du diamétre longitudinal (D1) et du diamétre antéropostérieur (D2) permettent
de calculer I'aire antrale gastrique, exprimée en mm?. Les mesures de diamétres s’effectuent

de séreuse a séreuse. La formule utilisée est la suivante (56) :

D1xD2xm

Surface antrale = 2

Les études montrent une bonne corrélation entre les volumes ingérés et la surface antrale
(57). Cette donnée est donc utile pour I’évaluation du volume gastrique résiduel.

Comme expliqué précédemment, le seuil du volume gastrique résiduel pouvant conduire
a une inhalation bronchique est controversé. Certaines équipes retiennent 0,8 ml par
kilogramme alors que d’autres ont opté pour un seuil de 1,5 ml par kilogramme. Les seuils
d’aire antrale retenus pour discriminer un estomac vide d’un estomac a risque d’inhalation

bronchique sont donc variables dans la littérature. L'équipe de Bouvet et al. retient un seuil
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d’aire antrale a 340 mm ? (mesurée en décubitus dorsal) en deca duquel le volume gastrique
résiduel est, a priori, inférieur a 0,8ml/kg. Pour ce seuil, la spécificité est de 71% et la sensibilité
de 91% (58). Les aires antrales mesurées en décubitus latéral droit (DLD) sont

significativement plus élevées (51). Les seuils retenus dans cette position sont variables.

Plusieurs modeles mathématiques se sont développés afin d’estimer le volume gastrique
a partir de mesures de surface antrale en échographie gastrique (59). Perlas et al (60) ont
comparé le volume gastrique résiduel obtenu par aspiration du contenu gastrique sous
controle visuel lors d’'une endoscopie (gold standard) au volume gastrique résiduel estimé par
le modéle mathématique suivant :
Volume gastrique résiduel (ml) = 27 + (14,6 x Surface antrale mesurée en DLD) — (1,28 x age)

Cette formule s’est avérée fiable et applicable dans la population générale.

L’échographie gastrique est donc un outil fiable, permettant une évaluation de la

situation en temps réel et apporte une aide a la prise en charge.
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3. Echographie gastrique en cours de travail obstétrical

De nombreuses études ont permis la validation de cet outil dans la population
obstétricale. Une mise au point « POCUS : point-of-care ultrasonography » appliquée a
I'obstétrique a été réalisée par Zieleskiewicz et al. en 2018 (61).

Malgré un utérus gravide modifiant les rapports anatomiques, I’échographie gastrique est
relativement aisée a réaliser (62). Une étude de 2020, met en évidence un taux de réussite de
88% apres 36 semaines d’aménorrhée (10). Elle est néanmoins plus difficile au cours du travail
et du post-partum (63).

L’évaluation qualitative du contenu gastrique, permettant de distinguer un estomac
« vide » d’'un estomac « plein », est relativement fiable chez les parturientes au cours du
troisieme trimestre de grossesse (64). La classification d’'un estomac « vide » (grade 0 de
Perlas) est applicable et fiable. Pour les grades de Perlas plus élevés (1 et 2), il existe un
manque de sensibilité. En effet plus de 40% des patientes classées grade 1 présentent un
volume résiduel supérieur a 0,8 mil/kg et plus de 30% d’entre elles présentent un volume
résiduel supérieur a 1,5 ml/kg (65). Cette approche qualitative nécessite donc d’étre combinée
a une approche quantitative (Figure 10).

Roukhomovsky a développé un modele mathématique applicable aux parturientes afin
d’estimer le volume gastrique résiduel. Ce modele nécessite la mesure des aires antrales en
décubitus dorsal (DD) et en décubitus latéral droit (DLD). La formule est la suivante :

Volume gastrique (ml) = (0.18 x Surface antrale en DLD) + (0,11 x Surface antrale en DD) - 62,4
L’estimation du volume résiduel gastrique par cette formule est comparable a I'estimation
réalisée par IRM ((65). Ces modeles mathématiques sont néanmoins difficilement applicables

en pratique clinique et 'utilisation d’un seuil d’aire antrale apparait plus adaptée.
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L’évaluation quantitative par mesure de |'aire antrale est corrélée au volume gastrique
résiduel chez les parturientes. Les seuils retenus sont variables selon les auteurs. Les équipes
retenant 1,5ml/kg comme volume gastrique a risque ont opté pour un seuil 3 608 mm? en
décubitus dorsal et 3 719 mm? (66) ou 960 mm? (67) en décubitus latéral droit. En considérant
0,8ml/kg comme seuil de volume gastrique a rique, les seuils d’aire antrale retenus sont de
505mm? en décubitus dorsal et 588 mm? en décubitus latéral droit. Enfin, un seuil d’aire
antrale a 387 mm 2 correspond a un volume gastrique de 0,4ml/kg (66). Il n’y a donc pas de
consensus. Par ailleurs, les mesures d’aires antrales sont significativement plus élevées chez

les femmes enceintes.

Analyse qualitative

en décubitus dorsal A 45 *
\J I v
:"I:::o\:::: Contenu visible
Mesure surface ) .
antrale en Cet algorithme peut étre complété
décubltus dorsal par une estimation du volume du
| contenu gastrique en cas de doute.
* ' Farmule :
Volume (ml) = 18 x aire antrole en
(5 em? 2 5cm? DLO (cm?) » 11 x qire antrale en
décubitus dorsal (cm?) - 62.4.
Examen en
décubitus latéral
droit
| ;
| m&bﬂd" |<§¢———  Antrevide Contenu visible | Esl

éme

Figure 10 : Interprétation de I"’échographie antrale chez la parturiente au 3" trimestre.
D’apres Bouvet L. « Echographie gastrique. Manuel d’échographie en anesthésie réanimation

et médecine péri-opératoire. College national des enseignants en anesthésie réanimation —

2021 »
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D. Contexte de |'étude

Les modifications anatomiques et physiologiques survenant au cours de la grossesse
exposent les parturientes a un risque accru d’inhalation pulmonaire du contenu gastrique en
cas d’anesthésie générale.

L'échographie gastrique est un outil fiable et validé dans la population obstétricale
permettant une évaluation du contenu gastrique en temps réel.

Une étude récente rapporte une prévalence d’estomac « plein » de 27 % en fin de travail
(68), mais aucune étude n’a étudié la prévalence et les facteurs de risque a I'admission en
salle de naissance.

Peu d’études portent sur I'implication clinique de I'évaluation échographique de I'estomac
chez les parturientes. Quel est le risque d’inhalation ? Quels sont les facteurs favorisants ? Des
stratégies anesthésiques plus libérales (sans recours a l'intubation oro-trachéale) peuvent-
elles étre envisagées ? Les urgences obstétricales permettent-elles de recourir a I’échographie
gastrique avant une prise de décision ?

C’est en utilisant les données de cette cohorte strasbourgeoise que nous allons tenter de

répondre a ces questions.
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Il.  MATERIEL ET METHODES

Cette étude s’integre dans le cadre d'une étude observationnelle descriptive
multicentrique coordonnée par le Dr Lionel Bouvet, praticien hospitalier des hospices civils de
Lyon.

Elle a été menée dans six maternités de niveau 3 : I'h6pital femme mere enfant des
hospices civils de Lyon, I’hdpital nord des hopitaux universitaires de Marseille, les hopitaux
universitaires de Strasbourg, I'hopital Antoine-Béclere de I’AP-HP a Clamart, le centre
hospitalier universitaire de Nancy et I’hopital universitaire Necker-Enfants malades de I’AP-HP
a Paris.

Le comité d’éthique du CHU de Lyon a approuvé ce projet, enregistré sous le N° 19-93.

Cette approbation vaut pour I'ensemble des 6 centres participants a I'étude.

Le recueil prospectif des données a été mené du mois de décembre 2019 au mois de
mars 2021. Cette période a été définie par un nombre de 1000 patientes a inclure sur

I'ensemble des 6 centres.

Le travail développé ci-aprés s’intéresse a la cohorte strasbourgeoise. Deux cent
quinze patientes ont été incluses pendant la période définie par I’étude globale. Les inclusions
ont été réalisées dans les deux maternités des Hopitaux Universitaires de Strasbourg : I'hopital
de Hautepierre a Strasbourg et le CMCO (Centre médico-chirurgical et obstétrique) a

Schiltigheim.
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A. Criteres d’inclusion

Pouvaient étre incluses dans |'étude toutes les femmes admises en salle de naissance
pour :
- Travail spontané
- Déclenchement programmé
- Césarienne programmée
- Interruption médicale de grossesse
Les patientes devaient étre majeures et aptes a donner leur consentement pour la
réalisation de I'’échographie gastrique et pour l'utilisation anonyme de leurs données
personnelles.
Les criteres d’exclusion étaient les patientes mineures, les patientes ayant des
antécédents de chirurgie gastrique (Sleeve, by pass) et les patientes pour lesquelles la barriere

linguistique ne permettait pas une information claire.

B. Objectifs de I'étude

Cette étude descriptive s’intéresse a l'utilisation de I'’échographie gastrique dans
I’évaluation de la vacuité gastrique a I'admission en salle de naissance.

Dans la cohorte strasbourgeoise, le parti pris est celui d’'une définition échographique
de I'estomac « plein » facilement applicable dans le contexte d’urgence obstétricale (une
unique mesure d’aire antrale dans une seule position). Une évaluation statistique préliminaire
a été réalisée afin d’établir la position dans laquelle la définition de I'estomac « plein » est la
plus sécuritaire. Pour se faire, les aires antrales obtenues en décubitus dorsal ont été

comparées a celles obtenues en décubitus latéral droit.
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L'objectif principal est de déterminer la prévalence d’estomac dit « plein » a
I’'admission en salle de naissance et de rechercher d’éventuels facteurs de risque de présenter
un estomac « plein ».

Une analyse secondaire, en sous-groupe, concernant les parturientes en travail et les

patientes admises pour césarienne programmée a également été menée.

C. Recueil de données

Les patientes sont incluses a leur admission en salle de naissance ou, pour des
modalités organisationnelles, a I'appel de I'anesthésiste précédant la mise en place du
cathéter péridural. Une notice information (Annexe B) leur est remise et leur consentement a
la réalisation d’une échographie gastrique et a l'utilisation anonyme de leurs données est
recueilli. Concernant cette cohorte Strasbourgeoise, un médecin anesthésiste réanimateur du
service de gynécologie-obstétrique et une interne en anesthésie réanimation ont été les deux
principaux investigateurs.

La feuille de recueil des données (Annexe A), mise a disposition par le promoteur de
Lyon, est complétée pour chacune des patientes aprés lecture du dossier médical,
interrogatoire, et réalisation de I'’échographie gastrique en décubitus dorsal, puis, si possible,
en décubitus latéral droit. Les informations concernant I'issue de I'accouchement étaient
extraites a posteriori du registre des accouchées.

Les données recueillies sont les suivantes :

- Données cliniques maternelles : age, taille, poids avant grossesse, poids actuel,
nausées, vomissements, délai depuis derniere ingestion de solides, de liquides clairs,
de liquides non clairs, température supérieure a 38,5°C durant les 6 dernieres heures,

prise de cimétidine dans I'heure précédent I'échographie.
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Données obstétricales : parité, gestité, terme exact en semaines d’aménorrhée,
grossesse gémellaire, grossesse triple ou multiple, existence d’un diabéte gestationnel
avec ou sans insuline, existence d’un diabéte préexistant, obésité, macrosomie,
hypothyroidie, pré éclampsie, dilatation du col, travail spontané, déclenchement par
gel, par ocytocine, par gel et ocytocine, mode d’accouchement (voie basse, extraction
instrumentale, césarienne urgente, césarienne programmée).

Données concernant I'analgésie : douleur a I'admission (EVA = échelle verbale
analogique entre 0 et 10), délai depuis début des contractions, durée des contractions,
prise de morphiniques durant les 12 dernieres heures, prise de dérivés morphiniques
dans les 12 dernieres heures.

Données concernant I’anesthésie : anesthésie (oui ou non), si oui : rachianesthésie,
péridurale, anesthésie générale, survenue d’une inhalation au cours d’'une anesthésie
générale.

Données échographiques :

o En décubitus dorsal proclive a 45° : échec de I'examen, contenu gastrique
visualisé, nature du contenu (liquide, mixte, solide), estomac vide, doute,
surface antrale.

o En décubitus latérale droit : installation en décubitus latéral droit impossible,
échec de I'examen, contenu gastrique visualisé, nature du contenu (liquide,
mixte, solide), estomac vide, doute, surface antrale.

Les modalités de réalisation de I’échographie gastrique sont les suivantes :
Utilisation d’une sonde convexe basse fréquence (2,5-5 MHz)
Obtention d’une coupe échographique para sagittale droite passant par le lobe gauche

du foie, I'antre gastrique et I'aorte
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- Mesure du diameétre antéro-postérieur (D1) et longitudinal (D2) a 3 reprises

- Calcul de I'aire antrale selon la formule : Surface antrale =

des mesures

- Calcul de la moyenne des 3 aires antrales mesurées

Admission patiente
en salle de
naissance

MAR en salle ou
appel MAR pour |
péridurale

DixD2xm

pour chacune

Patiente éligible

Patiente non éligible
(Mineure, opposition)

1. Recueil des
données disponibles
dans le dossier
médical

2. Information
patiente et remise de
la notice imprimée

3. Interrogatoire

4.Echographie
antrale :

5. Recueil mode
accouchement dans
registre des

complémentaire

naissances

Décubitus dorsal
45°

Décubitus latéral

droit

Mesure diameétre antero
postérieur (D1) et
longitudinal(D2) a 3

reprises

Mesure diameétre antero
postérieur (D1) et
longitudinal(D2) a 3

reprises

Calcul 3 aires
antrales

Calcul 3 aires
antrales

Aire antrale
moyenne en DD

Aire antrale
moyenne en DLD

Abréviations : MAR (Médecin Anesthésiste Réanimateur), DD (Décubitus Dorsal), DLD (Décubitus Latéral Droit)

Figure 11 : Déroulement de I'étude
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D. Définition des groupes estomac « vide » et estomac « plein »

Afin de répondre aux objectifs de cette étude, la cohorte a été divisée en deux
groupes : un groupe estomac « plein » et un groupe estomac « vide ». Cette définition
arbitraire a été décidée au vu des données de la littérature (Bouvet L. et Chassard D. (69)). La
définition choisie est volontairement simple, de facon a étre facilement utilisable en pratique
clinique dans un contexte d’urgence. La constitution de ces deux groupes a été réalisée grace
aux données échographiques recueillies en décubitus dorsal, d’'une part, et aux données

échographiques recueillies en décubitus latéral droit d’autre part.

Les données échographiques ci-apres classent la patiente dans le groupe estomac « plein » :
- Surface antrale comprise entre 340 mm? et 505 mm?” dont le contenu visualisé est
solide ou mixte
- Surface antrale > 505mm?
Les données échographiques ci-apres classent la patiente dans le groupe estomac « vide » :

- Surface antrale < 340 mm?

Les patientes dont la surface antrale était comprise entre 340 mm?et 505 mm® et dont le
contenu visualisé est liquidien ont été exclues. En effet, dans cette situation il est difficile de
savoir si le contenu gastrique visualisé est a risque d’inhalation sans avoir recours a des
formules de calcul du volume gastrique. Nous avons considéré le recours a ces formules de

calcul difficilement utilisable en pratique clinique, dans un contexte d’urgence obstétricale.
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Décubitus
dorsal 45°

Décubitus
latéral droit

Figure 12 : Evaluation échographique du contenu gastrique

E. Analyses statistiques

L'intégralité des données recueillies,

Aire < 340 Estomac
mm?2 vide
Contenu Non
Echec examen S . ,
liquidien interprétable
Mesure aire Aire 340 - 505 Contenu estomac
antrale mm?2 mixte « plein »
Contenu estomac
solide « plein »
Aire > estomac
" 505mm?2 « plein »
Impossible, P
mal toléré
Echec examen
Possible
. Idem
Mesure aire , .
antrale décubitus
dorsal 45°
comme décrit précédemment, ont été

renseignées dans un tableur Excel, Microsoft®©.

Les analyses statistiques ont été réalisées par un statisticien, Monsieur Schaeffer

Mickaél, travaillant dans I'entreprise Alstats.

Dans un premier temps les caractéristiques démographiques de la population

(médiane, moyenne, effectifs) ont été définies.

Dans un second temps, le classement des estomacs : « vide » ou « plein » selon les

données échographiques en décubitus dorsal a été comparé au classement obtenu avec les

données échographiques en décubitus latéral droit. Le test d’indépendance utilisé est le test

du Chi? de McNemar.
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Troisietmement, la prévalence d’estomac « plein » a I'admission en salle de naissance
a été déterminée et I'analyse uni variée des facteurs de risque a été effectuée. Les données
guantitatives de distribution normale, exprimées en moyenne (Ecart type) ont été comparées
par le test de Student. Les autres données quantitatives (de distribution non normale),
exprimées en médiane, ont été comparées par le test de Mann-Whitney Wilcoxon. Les
données qualitatives (exprimées en pourcentage) ont été comparées par le test du Chi*ou par
le test exact de Fischer.

Le seuil de significativité de la p-valeur retenu est inférieure a 0,05.
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Ill.  RESULTATS

Dans cette cohorte strasbourgeoise, deux cent quinze patientes ont été incluses entre
décembre 2019 et mars 2021. Trois patientes ont été exclues du fait d’antécédent de chirurgie
gastrique (2 patientes) ou d’une opposition au recueil de données (1 patiente).

L'installation en décubitus latéral droit a été impossible pour 11 parturientes (5,1%) en
raison de difficultés de mobilisation en lien avec des douleurs, d’instabilité hémodynamique
maternelle ou de I'existence d’anomalies du rythme cardiaque foetal.

L'analyse échographique du contenu gastrique n’a pas été réalisable (échec de
visualisation de I'antre) chez 26 des patientes en décubitus dorsal (12,1%) et chez 33 des
patientes en décubitus latéral droit (16,2%).

L’évaluation du contenu gastrique a été contributive (possibilité de classer I'estomac
comme « plein » ou « vide » au décours de I'échographie gastrique) chez 186 patientes en
décubitus dorsal (86,5%) et chez 165 patientes en décubitus latéral droit (76,7%). L’évaluation
échographique a pu étre réalisée successivement en décubitus dorsal puis en décubitus latéral
droit chez 150 parturientes (69,8%).

L’ensemble de ces données est résumé dans le diagramme de flux ci-aprés (Figure 13).
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218 patientes éligibles

Exclusions :

2 antécédents chirurgie gastrique

- 1 opposition au recueil de données

215 patientes incluses

Echographie non contributive :

En décubitus dorsal :

- 26 Echec visualisation de I'antre

- 3 Aire antrale 340-505 mm? et contenu liquidien
En décubitus latéral droit :

- 11 Décubitus latéral droit impossible
- 33 Echec visualisation de I'antre

- 6 Aire antrale 340-505 mm? et contenu liquidien

En décubitus dorsal :

- 186 patientes analysées

En décubitus latéral droit :

- 165 patientes analysées

Figure 13 : Diagramme de flux
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A. Caractéristiques démographiques de la population

e Données maternelles et obstétricales
L’ensemble des données maternelles et obstétricales (concernant les 215 patientes) est
détaillé dans le tableau ci-apres (Tableau 3). Les données quantitatives sont exprimées en

médiane (minimum-maximum) et les données qualitatives sont exprimées en effectif

(pourcentage).

Données maternelles

Age (années) 30 (18-45) Grossesse

Taille (cm) 165 (143-186)  lerme 39+2 (3143 - 41+6)

Poids (kg) Parité

e Avant grossesse 64 (38-136) * 0 115 (53,5 %)

e Actuel 77 (50-147) e 1 52 (24,2 %)
) 33 (15,3 %)

Comorbidités maternelles ¢ 3etx 15 (7 %)

Obésité (IMC > 30 kg/m2) 34 (15,8 %) Gestité

Hypothyroidie 4 (1,9 %) « 1 94 (43,7 %)
o 2 50 (23,3 %)

Pathologies obstétricales 2 &) 36 (16,7 %)

Macrosomie foetale 22 (10,2 %) e 4det+ 35 (16,3 %)

Pré-ecclampsie 12 (5,6%) Grossesse unique 207 (96,2 %)

Diabéte gestationnel 38 (17,7 %) Grossesse gémellaire 7 (3,3 %)

* Sansinsuline 18 (8,4 %) Grossesse multiple (>2) 1(0,5 %)

e Avecinsuline 20 (9,3 %)

Tableau 3 : Tableau résumant les données maternelles et obstétricales
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e Données cliniques et durées de je(ine
Au cours des six heures précédant I’échographie, 25,1% des parturientes ont présenté des
nausées et 10,7% ont présenté des vomissements (Tableau 4). La durée médiane de je(ine est

de 330 minutes pour les solides et de 120 minutes pour les liquides clairs.

Données clinlques

Nausées 54 (25,1 %)
Vomlissement 23 (10,7 %)
EVA 4.8 (0-10)
Jeline

Dernigre ingestion solide (min) 330 (5-1140)
Derniére ingestion liquide clair (min) 120(2-1170)
Cimétidine < 1h 7{3,3%)

Tableau 4 : Tableau résumant données cliniques et durées de jelne

e Travail obstétrical
En ce qui concerne le travail obstétrical, parmiles 190 (88,4%) parturientes en travail, 140
(65,1%) présentaient un travail spontané alors que 50 (23,3%) patientes ont nécessité un

déclenchement du travail. L'ensemble des données concernant le travail est résumé dans le

tableau 5.
Travail obstétrical
Parturientes en travail 190 (88,4 %)
Travail spontané 140 (65,1 %)
Déclenchement 50 (23,3 %)
e Gel 5(2,3 %)
* Gel + ocytocine 2 (0,9 %)
¢ Ocytocine 37 (17,2 %)
e Autre 6 (2,8 %)
Durée contractions (min) 0(1-2)
Délai depuis 1éres contractions (min) 240 (0-2160)
Derniére dilatation cervicale connue (cm) 3 (0-10)

Tableau 5 : Tableau résumant les données du travail obstétrical
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e Mode d’accouchement

Dans cette cohorte, 170 (79,1%) parturientes ont accouché par voie basse. Parmi elles 19
(8,8%) ont nécessité une extraction instrumentale alors que 151 (70,3%) ont accouché sans
intervention du gynécologue obstétricien.

Les césariennes représentent 20,9% (45 césariennes) des accouchements dans cette
population issue de maternités de niveau 2 et 3. Ces césariennes ont eu lieu en urgence pour
20 (9,3%) d’entre-elles. Les césariennes programmeées représentent quant a elles 11,6% (25
césariennes). La figure 14 ci-dessous illustre la répartition des modes d’accouchement dans

cette cohorte.

Mode d’accouchement

AVB

Extraction instrumentale

W Césarienne urgente

70,3 % W Césarienne programmée

Figure 14 : Diagramme de répartition des modes d’accouchement
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o Type d’anesthésie

Seulement 3,7% (8 patientes) des parturientes n’ont pas eu recours a I'anesthésie. Les 207
(96,3%) autres parturientes ont nécessité lintervention d’un médecin anesthésiste
réanimateur. Une péridurale a été mise en place chez 179 (83,3%) patientes. Trente (13,9%)
rachianesthésies ont été effectuées préalablement a la réalisation d’une césarienne. Aucune
patiente n’a nécessité de rachianesthésie préalablement a la réalisation d’une révision
utérine.

En ce qui concerne I'anesthésie générale, elle a été nécessaire pour 4 (1,9%) patientes. |
n’y a eu aucun cas d’inhalation rapporté. Une anesthésie générale a eu lieu dans un contexte
de césarienne programmée suite a une rachianesthésie insuffisamment efficace. Les trois
autres anesthésies générales concernaient des césariennes urgentes. Une des parturientes a
nécessité une anesthésie générale d’emblée. Les deux autres ont nécessité une anesthésie

générale malgré la présence d’un cathéter péridural.

Type d'anesthésie en salle de naissance
200
180
160

140

83,3%

¥
e

20
1
0

Pariduraie Rachlanesthesie Anesthisio génorle

|

Figure 15 : Histogramme de répartition des types d’anesthésie utilisés
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B. Comparaison des aires antrales en décubitus dorsal et en

décubitus latéral droit

Dans ce travail, afin que la définition échographique de I'estomac « plein » soit
facilement applicable en pratique clinique, le parti pris a été celui d’'une mesure d’aire antrale
dans une unique position. Afin de choisir la position dans laquelle cette définition
échographique est la plus sécuritaire, une évaluation statistique préliminaire a été réalisée.

Les estomacs ont été classés « vide » ou « plein » (définition échographique détaillée
dans le paragraphe matériel et méthode) en décubitus dorsal puis en décubitus latéral droit.

Il existe une différence statistiquement significative (p < 0,01) de classement : estomac
« vide » / « plein », entre les positions décubitus dorsal et latéral droit.

En effet, 45 (30%) patientes ont un estomac classé « vide » en décubitus dorsal qui
s'avere étre classé « plein » en décubitus latéral droit. Les données complémentaires sont
disponibles dans le tableau 6 ci-dessous.

Nous utiliserons donc les données échographiques recueillies en décubitus latéral droit

pour établir les deux groupes.

Estomac « vide » en Estomac « plein » en TOTAL
DD DD

Estomac « vide » en 28 5 33
DLD
Estomac « plein » en 45 72 117
DLD

TOTAL 73 77 150

Tableau 6 : Tableau comparatif des classements en estomac « vide » / « plein » en décubitus

dorsal (DD) et décubitus latéral droit (DLD)
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C. Prévalence d’estomac « plein » a I'admission en salle de

naissance

En utilisant cette mesure échographique simplifiée, la prévalence d’estomac « plein »
a I"'admission en salle de naissance est de 78,2% dans la cohorte strasbourgeoise. Ceci
représente 129 des 165 parturientes pour lesquelles la mesure d’aire antrale était disponible

en décubitus latéral droit.

D. Facteurs de risques d’estomac « plein »

Dans ce travail, deux facteurs de risque d’estomac « plein » sont identifiés dans
I’'analyse univariée. Il s’agit du délai en minutes depuis la derniére ingestion de solide (p<0,01)
et du délai en minutes depuis la derniéere ingestion de liquide clair (p=0,007).

En ce qui concerne les données maternelles, les caractéristiques de la grossesse ou le
mode d’accouchement, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les
groupes estomac « vide » et estomac « plein ».

Le tableau 7 résume I'ensemble de I'analyse des facteurs de risque.
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« Plein »

Total (N=165) | « Vide » (N=36) (N=129) p-value
Données maternelles :
Age 30 (18-45) 29,5 (19-40) 31 (18-45) p=0,49
Taille 165 (143-186) | 163,5(152-175) | 164 (143-186)| p=0,25
Poids avant grossesse 64 (38-136) 60 (42-95) 64(38-100) p=0,14
Poids actuel 77 (50-147) 74 (51-103) 76 (50-119) p=0,15
Obésité (IMC >30 kg/m?2) 19 (11,5%) 5(13,9%) 14(10,9%) p=0,57
Jeun :
Délai ingestion solide (min) 330 (5-1440) | 638 (60-1440) | 280 (5-1080) | p<0,01*
Délai ingestion liquide clair (min) 120 (2-1170) 130 (2-990) 90 (5-1170) | p=0,007*
Nausées < 6 heures 41 (24,9%) 11 (30,6%) 30 (23,3%) p=0,37
Vomissements < 6 heures 15 (9%) 5(13,9%) 10 (7,8%) p=0,32
Grossesse :
Terme (SA) 39 (24-41) 39 (37-41) 39 (24-41) p=0,52
Grossesse gémellaire 7 (4,2%) 1(2,8%) 6 (4,7%) p=1
Diabete gestationnel sous insuline 16 (9,7 %) 3(8,3%) 13 (10,1%) p=1
Diabete gestationnel sans insuline 13 (7,9%) 0 (0%) 13 (10,1%) p=0,07
Macrosomie 17 (10,3%) 6 (16,7%) 11 ( 8,5%) p=0,21
Pré-éclampsie 10 (6,1%) 2 (5,6%) 8 (6,2%) p=1
Mode d'accouchement :
Césarienne programmée 21(12,7%) 5(13,9%) 16 (12,4%) p=0,78
Travail obstétrical 144 (87,3%) 31 (86,1%) 113 (87,6%) p=0,78
Délai début contraction (min) 240 (0-2160) 240 (0-2160) 244 (0-1440) | p=0,61
Douleur (EVA) 6 (0-10) 5(0-10) 6 (0-10) p=0,44
Accouchement spontané 126 (76,4%) 30 (83,3%) 96 (74,4%) p=0,27
Déclenchement
° Gel 4 (2,4%) 2 (5,6%) 2 (1,6%) p=0,21
° Ocytocine 27 (16,4%) 3(8,3%) 24 (18,6%) p=0,14

Tableau 7 : Tableau résumant I'analyse uni variée des facteurs de risque d’estomac « plein »
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E. Analyse en sous groupe : césariennes programmees et

parturientes en travail

Une analyse en sous-groupe a permis de comparer les 190 parturientes en travail avec
les 25 parturientes admises pour césarienne programmeée. Parmi ces patientes, les données
échographiques en décubitus latéral droit étaient disponibles pour 144 des parturientes en
travail et 21 des césariennes programmées.

Sur les 144 patientes appartenant au groupe parturientes en travail, 113 ont été
classées estomac « plein » par I’échographie gastrique. La prévalence d’estomac « plein » dans
ce groupe est donc de 78,5%.

Dans le groupe césarienne programmée la prévalence d’estomac « plein » est de
76,2%. En effet, 16 patientes ont été classées estomac « plein » sur les 21.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative de prévalence entre ces deux

groupes (p = 0,61).

F. Doute échographique

L’existence d’un doute concernant I’évaluation échographique réalisée par le médecin
anesthésiste représente 47 des 186 échographies réalisées en décubitus dorsal soit 25,3%. En
décubitus latéral droit, un doute est présent sur 23 des 165 évaluations échographiques
réalisées soit 13,9%.

En décubitus latéral droit, il existe une différence statistiquement significative de
doute échographique (p<0,01) entre les groupes estomac « vide » (12 patientes sur 36 soit

33,3%) et estomac « plein » (10 patientes sur 129 soit 7,8%).
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G. Comparaison cohorte strasbourgeoise et cohorte nationale

La prévalence d’estomac « plein » a I'admission en salle de naissance est de 65% dans
I’étude multicentrique contre 78,2% a Strasbourg. Deux facteurs de risque supplémentaires
de présenter un estomac « plein » a I'admission en salle de naissance ont été identifiés dans
I’étude nationale : le terme et la grossesse gémellaire. Le tableau 8 ci-dessous résume les

différentes données obtenues pour la cohorte strasbourgeoise et pour cohorte nationale.

p-value Strasbourg | p-value multicentrique
Données maternelles :
Age p=0,49 p=0,2688
Taille p=0,25
Poids avant grossesse p=0,14 p=0,9906
Poids actuel p=0,15
Obésité (IMC >30 kg/m?2) p=0,57 p=0,6937
Jeun :
Délai ingestion solide (min) p<0,01* p<0,0001*
Délai ingestion liquide clair (min) p=0,007* p<0,0001*
Nausées < 6 heures p=0,37 p=0,1777
Vomissements < 6 heures p=0,32 P=0,3764
Grossesse :
Terme (SA) p=0,52 p=0,0052*
Grossesse gémellaire p=1 p=0,0414*
Diabete gestationnel sous insuline p=1 p=0,9179
Diabete gestationnel sans insuline p=0,07
Macrosomie p=0,21
Pré-éclampsie p=1 p=0,9115
Mode d'accouchement :
Césarienne programmée p=0,78
Travail obstétrical p=0,78 p<0,0001*
Délai début contraction (min) p=0,61 p=0,439
Douleur (EVA) p=0,44 p=0,0182*
Travail spontané p=0,27
Déclenchement Gel p=0,21
° Ocytocine p=0,14 p=0,0012*

Tableau 8 : Tableau comparatif des p-value obtenues pour I'analyse uni variée des facteurs de

risque dans la cohorte nationale et dans la cohorte strasbourgeoise.
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En ce qui concerne I'analyse en sous-groupe, la prévalence d’estomac « plein » dans le
groupe césarienne programmée est de 41% dans la cohorte nationale (76,2% a Strasbourg).
La prévalence d’estomac « plein » dans le groupe des patientes en travail est de 68% (78,5%

a Strasbourg). Il existe une différence statistiquement significative avec p<0,05 dans I'étude

multicentrique.
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IV.  DISCUSSION

A. Prévalence d’estomac « plein » : un risque réel ou

surestimeé ?

Dans la littérature, les données concernant la prévalence de contenu gastrique a risque
d’inhalation, autrement appelé estomac « plein » sont trés variables. Une étude récente,
réalisée en 2017 par Vial et al, rapporte une prévalence de contenu gastrique a risque de 48%
en post-partum immédiat avec un seuil de 381 mm?(63). L’équipe de Desgranges et al met en
évidence une prévalence de contenu gastrique a risque a dilatation compléte de 27% (68).
Les patientes incluses dans cette étude étaient autorisées a boire durant le travail, avaient un
cathéter péridural en place et le seuil d’aire antrale utilisé était de 393 mm?. D’autre part,
I’étude de Bataille et al de 2014 identifie une prévalence de 50% en début de travail et de 13%
en fin de travail (seuil : 320 mm?) (62).

Ces prévalences relativement faibles interrogent sur la nécessité de maintenir, comme
recommandé par les sociétés savantes francaise (43) et américaine (37), le strict recours a
I'intubation orotrachéale et a I'induction en séquence rapide en cas de d’anesthésie générale
en salle de naissance. Une enquéte de pratique frangaise de 2010 révele d’ailleurs que 95%
des médecins anesthésistes réanimateurs réalisent une sédation titrée sans protection des
voies aériennes supérieures en cas de révision utérine (42).

Dans la cohorte strasbourgeoise, la prévalence de contenu gastrique a risque
d’inhalation est de 78,2%. Dans I’étude multicentrique, elle est de 65%. Concernant la cohorte
strasbourgeoise, la validité externe n’est donc pas satisfaisante. En effet, la prévalence est

supérieure a celles observées dans la littérature. Cette derniére a probablement été
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surestimée par le choix de la définition échographique de I'estomac « plein » qui se voulait
sécuritaire et facilement utilisable en pratique clinique. En effet, les aires antrales sont
significativement plus élevées en décubitus latéral droit (51), et les prévalences sus citées
sont, pour la plupart, estimées a partir de mesures réalisées en décubitus dorsal. Nous
discuterons du choix de cette définition ultérieurement. Les données de la cohorte nationale
corroborent, quant a elles, avec d’autres études telle celle de Carp et al mettant en évidence
des particules alimentaires solides chez 2/3 des parturientes en travail malgré un jeline
prolongé de 8 a 24 heures (70).

Au vu de I'ensemble de ces données apportées par I'échographie gastrique, la
présence d’un contenu gastrique a risque reste un évenement fréquent en salle de naissance
et le risque d’inhalation est bien réel. L'utilisation majoritaire de I'anesthésie locorégionale et
le faible recours a I'anesthésie générale a néanmoins probablement modifié la perception de

ce risque au cours des dernieres années.

B. Facteurs de risque, quelles regles de jelne en salle de

naissance ?

Deux facteurs de risque de présenter un estomac « plein » ont été identifiés : le délai
depuis la derniére ingestion de solides et le délai depuis la derniére absorption de liquides
clairs. Les résultats de la cohorte nationale identifient également le travail obstétrical, le terme
de la grossesse et la grossesse gémellaire comme facteurs de risque de présenter un contenu

gastrique a risque d’inhalation.
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L’identification du travail comme facteur de risque d’estomac « plein » dans la cohorte
nationale est cohérente. En effet la vidange gastrique n’est, a priori, pas différente entre les
parturientes au 3°™ trimestre et la population générale. En revanche le début du travail
conduit a uniléus et a un ralentissement de la vidange gastrique des solides (10). De la méme
facon le terme et la grossesse gémellaire, via une compression exercée par |'utérus gravide
sur I'estomac, pourraient altérer la vidange gastrique et donc majorer le risque d’estomac
« plein ».

L’absence d’identification de facteurs de risque dans cette cohorte strasbourgeoise, en
dehors du délai de jeline, témoigne probablement d’'un manque de puissance. L'identification
de facteurs de risque aurait pu permettre de guider le clinicien dans sa prise de décision. En
effet, I'existence ou non de facteur de risque associée a une évaluation par échographie

gastrique aurait pu permettre la création d’un score de prédiction clinique. Cette démarche

n’est donc pas permise par cette étude et des travaux complémentaires s’averent nécessaires.

Dans cette étude, I'allongement du délai depuis la derniére ingestion de solide et de
liquide clair est un facteur protecteur (p<0,01 et p=0,007). Les données échographiques ont
été recueillies a I'admission en salle de naissance. Or, la plupart des parturientes sont déja en
travail a leur arrivée en salle de naissance. Ces données échographiques interrogent donc
guant aux regles de jeline a adopter en salle d’accouchement.

Actuellement, I'absorption de liquide clair est tolérée en salle de naissance. En effet, il
n’y a, a priori, pas de différence de vidange gastrique des liquides entre les parturientes a
terme et la population générale (8). Desgranges et al ont d’ailleurs récemment montré que la
prise de liquides clairs au cours du travail n’est pas corrélée a une majoration des aires antrales

mesurées en fin de travail (68). De plus, Bataille et al. ont mis en évidence une diminution
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significative des aires antrales pendant le travail chez des parturientes a jeun, ce qui suggére
une préservation de la vidange gastrique des sécrétions basales (62). Cette attitude semble
donc raisonnable et est associée a une meilleure tolérance et une meilleure satisfaction
maternelle.

En ce qui concerne les boissons énergétiques, elles n’entrainent pas de différence en
termes d’issue de I'accouchement, d’issue maternelle et d’issue néonatale comparativement
a l'ingestion d’eau (71). Elles diminuent par ailleurs la cétose maternelle. L’utilisation de
boissons énergétiques au cours du travail semble donc sécuritaire. Néanmoins, le faible
recours a l'anesthésie générale et la faible incidence du syndrome de Mendelson ne
permettent pas d’étudier le risque d’inhalation bronchique convenablement sur des cohortes
de modeste envergure.

L'ingestion de solides n’est généralement pas autorisée. En effet, contrairement aux
liquides, le travail altére la vidange gastrique des solides chez les parturientes au cours du
travail et du post-partum (10). Dans une revue systématique de 2013, les auteurs s’interrogent
néanmoins sur l'intérét de restreindre (boisson et nourriture) les patientes en salle de
naissance alors qu’il n’est pas constaté de différence significative en termes de césarienne,
d’extraction instrumentale ou de score APGAR. Les données étaient cependant insuffisantes
pour évaluer le risque de syndrome de Mendelson. (40) Les auteurs proposent
éventuellement I'ingestion de solides pour les parturientes a bas risque. La définition d’une
patiente a bas risque étant complexe, voire impossible a établir et le risque d’inhalation étant
réel, cette option n’a pas été retenue par les sociétés savantes.

Ainsi, en salle de naissance, seuls les apports liquidiens (38) sont autorisés. Cependant,
les délais entre |’arrivée en salle de naissance et la nécessité de recourir a une anesthésie sont

variables. De plus, certains accouchements, notamment déclenchés, peuvent s’avérer trés
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longs et les patientes étre plus ou moins compliantes aux regles de je(ine. L'échographie
gastrique apparait donc comme un outil d’évaluation particulierement intéressant en salle de

naissance ou le jeline n’est pas aussi protocolaire qu’au bloc opératoire.

C. Faisabilité et fiabilité de I'échographie gastrique

Dans ce travail, I'analyse du contenu gastrique n’a pas été réalisable chez 12,1% des
patientes en décubitus dorsal et chez 16,2% des patientes en décubitus latéral droit. De plus,
I'installation en décubitus latéral droit a été impossible pour 5,1% des patientes. Dans la
littérature, le taux de réussite d’échographie gastrique est estimé a 88% dans la méta analyse
de Howle et al (10), a 95 % dans I'étude de Arzola et al (72) et a 96% dans I'étude de Bataille
et al (62). Une autre étude de 2016 met en évidence 17,4% d’échographies gastriques non
contributives (66).

L’échographie gastrique permet donc d’évaluer le contenu gastrique dans la majorité
des cas, cependant elle est plus difficile a réaliser et nécessite un apprentissage plus long chez

les patientes a terme (72) et en travail (10).

Concernant la fiabilité de I’échographie gastrique, ’'hétérogénéité, dans la littérature,
des définitions échographiques d’un contenu gastrique a risque interroge. Dans la cohorte
nationale, la définition est basée sur les grades de Perlas, la formule de Roukhomovsky, et
I’aire antrale. Sont considérés comme estomac « plein » : les grades 2 et 3 de Perlas, les grades
1 avec un volume gastrique supérieur a 1,5 ml/kg (Formule de Roukhomovsky) et les patients
dont I'antre vide avait une aire supérieure a 505 mm? avec un examen non contributif en
décubitus latéral droit. Ce choix d’'une définition composite a la fois qualitative et quantitative

est conforté par une étude de Desgranges et al. de 2021 (73). Cette définition est
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théoriquement satisfaisante, néanmoins en pratique clinique elle est relativement complexe
a utiliser. Elle nécessite la mobilisation des parturientes (mesure de |'aire antrale nécessaire
en décubitus dorsal et latéral droit), or ceci peut s’avérer difficile et chronophage dans le
contexte du travail obstétrical. D’autre part, le recours a une formule de calcul mathématique
n’est pas aisé au lit du malade. Ainsi cette définition composite, facilement applicable dans le
domaine de la recherche clinique, ne parait pas trés adaptée a la pratique quotidienne en salle
de naissance. C’'est pourquoi, dans ce travail strasbourgeois, une définition simple a été
choisie. Elle se base uniquement sur I'aspect échographique de I'antre et un seuil d’aire
antrale. Le seuil choisi est relativement bas afin d’éviter de classer a tort un estomac comme
« vide » et d’étre ainsi plus sécuritaire.

Un autre élément a prendre en compte est la persistance d’'un doute du clinicien
concernant l'interprétation de la coupe échographique qu’il a réalisé. Dans notre étude, il
persiste un doute dans 25,3% des cas en décubitus dorsal et dans 13,9% des cas en décubitus
latéral droit. De plus, il existe une différence statistiquement significative de doute
échographique (p<0,01) entre les groupes estomac « vide » (33,3%) et estomac « plein »
(7,8%). Ainsi il est difficile pour le praticien d’exclure avec certitude la présence d’un contenu
a risque d’inhalation.

Il faut également noter que I'utérus gravide par une compression de |'antre et une
diminution de la mobilisation du volume gastrique peut conduire a une sous-estimation de ce
dernier.

L'impact de la réalisation d’'une mesure échographique sur la prise en charge
anesthésique serait par ailleurs un élément d’évaluation intéressant. Il n’a pas encore été

évalué en obstétrique. En chirurgie programmée (hors obstétrique), la réalisation d’une
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échographie gastrique chez des patients n’ayant pas suivi les régles de jeline conduit a une
modification de la stratégie anesthésique dans 71% des cas (74).

En outre, le risque d’inhalation bronchique ne se limite pas a la présence d’un contenu
gastrique a risque. Il faut également considérer la présence d’un reflux gastrooesophagien, le
risque d’intubation difficile et I'expérience du praticien. L’échographie gastrique est donc une
aide mais ne peut pas permettre de prédire seule le risque d’inhalation d’une parturiente.

Ainsi, I’échographie gastrique est faisable, fiable et le volume gastrique est bien corrélé
a l'aire antrale chez les parturientes a terme et en travail (10). Cependant, en pratique
clinique, un échec d’acquisition de la coupe échographique, une définition difficile a établir et

la persistance d’un doute, compliquent son utilisation.

D. Applicabilité de I'échographie dans le cadre de l'urgence

obstetricale

En salle de naissance, le médecin anesthésiste réanimateur peut intervenir en urgence
dans diverses situations. Les deux situations les plus fréquentes sont la révision utérine dans
le cadre d’'une hémorragie du post-partum et la césarienne urgente. L'anesthésie
locorégionale est privilégiée autant que possible, cependant en cas d’anomalies du rachis, de
troubles de ’hémostase, de défaillance hémodynamique ou lorsque que le délai I'exige, une
anesthésie générale peut s’avérer nécessaire.

La réalisation d’une échographie gastrique dans ces situations d’urgence est difficile
pour plusieurs raisons. Elle requiert quelques minutes que I'on ne peut pas toujours
s’octroyer. Elle nécessite, en théorie, la mise en décubitus latéral droit. Le retour veineux étant

diminué par la compression de la veine cave inférieure dans cette position, elle ne semble pas
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judicieuse dans un contexte d’hémorragie du post-partum ou d’altération du rythme
cardiaque foetal. En effet, les conséquences hémodynamiques du décubitus latéral droit
seraient défavorables d’un point de vue maternel et foetal.

Or, si I’évaluation échographique n’est réalisée qu’en décubitus dorsal pour les raisons
citées précédemment, I'existence d’'un contenu gastrique a risque pourrait étre sous-estimée.
En effet, les résultats de I'étude préliminaire de ce travail mettent en évidence que 30% des
patientes ayant un estomac classé « vide » en décubitus dorsal ont un estomac classé « plein »
en décubitus latéral droit. De plus, cette différence de classement entre estomac « vide » /
« plein », selon les positions décubitus dorsal et latéral droit est statistiquement significative
(p<0,01).

Les données de la littérature sont également en faveur du recueil des données
échographiques en décubitus latéral droit chez les parturientes. L’étude de 2018 de Arzola et
al. compare les aires antrales en décubitus dorsal et en décubitus latéral droit en fonction du
volume de liquide ingéré par une patiente au troisieme trimestre de grossesse (hors travail).
Elle met en évidence une corrélation entre I'aire antrale et le volume gastrique en décubitus
latéral droit mais pas en décubitus dorsal. Un seuil de 960 mm? correspond a un volume
gastrique supérieur a 1,5ml/kg avec une sensibilité de 80% et une spécificité 66,7% (67).

Il est donc difficile d’exclure un contenu gastrique a risque d’inhalation en se basant
sur une mesure échographique en décubitus dorsal dans ces situations obstétricales urgentes.
Le clinicien a néanmoins besoin d’une réponse binaire et slre pour adapter sa stratégie
anesthésique.

Une étude récente de 2021 de Bouvet et al compare le contenu gastrique a dilatation
compléte au contenu gastrique aprés la naissance (avant la délivrance). Dans cette étude,

57,7% des femmes présentent un estomac « plein » a dilatation complete et 23,1% présentent
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un estomac « plein » aprés la naissance (75). Ainsi, presque une patiente sur quatre
présenterai un contenu gastrique a risque d’inhalation bronchique. Or, il s’agit d’une période
au cours de laquelle I'intervention d’'un médecin anesthésiste est probable. Il parait donc
relativement risqué de se fier uniguement a une mesure échographique dans le contexte
d’urgence obstétricale. Le suivi des recommandations, a savoir une induction en séquence
rapide avec intubation orotrachéale, semble étre la stratégie la plus sécuritaire pour les
parturientes.

Cependant, il existe une divergence importante entre les recommandations des
sociétés savantes et les pratiques. En effet, une enquéte de pratique de 2008 met en évidence
un taux d’intubation orotrachéale de 5% en cas d’anesthésie générale en fin d’accouchement
(42). Dans ces situations olU une intubation orotrachéale n’est pas réalisée, |'évaluation
échographique préalable du contenu gastrique semble néanmoins pertinente afin de s’assurer
de la vacuité gastrique (10).

Au total, l'utilisation de I’échographie gastrique dans le cadre des urgences
obstétricales est difficile (mobilisation de la patiente, conséquences hémodynamiques, délai).
Seule une évaluation échographique en décubitus dorsal semble envisageable dans ces
situations. Or, les données de la littérature, confirmées par nos résultats, mettent en évidence
une part non négligeable de patientes présentant un contenu gastrique a risque en fin de
travail. Fonder une stratégie anesthésique sur une mesure échographique en décubitus dorsal
ne parait donc pas sécuritaire.

En revanche, en cas de chirurgie programmée (hors obstétrique) ou de césarienne
programmée |'échographie gastrique semble étre un outil intéressant et plus facilement

réalisable.
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Une autre approche, facilement applicable en pratique clinique, a été détaillée par le
Dr Bouvet dans le cadre de I'étude nationale. Baser la décision de prise en charge
anesthésique sur des données échographiques mesurées en temps réel peut s’avérer difficile
pour diverses raisons détaillées précédemment. Lui et son équipe, proposent donc d’utiliser
des données échographiques recueillies de maniere systématique a I'admission en salle de
naissance. Un algorithme de prise en charge intégrant ces données a I'admission pourrait, en
effet, aider le praticien. Cette modalité d’utilisation de I’échographie gastrique semble plus
adaptée a l'activité anesthésique exercée en salle de naissance. Cependant, pour les
parturientes séjournant de facon prolongée, respectant plus ou moins les regles de je(ine, il
semble difficile de baser sa décision de prise en charge sur des données recueilles plusieurs

heures en amont.

E. Césariennes programmeées : échographie gastrique et
masque laryngé ?

En anesthésie obstétricale, la césarienne programmée est la seule situation ou les
régles de jeline suivent les mémes recommandations que pour toute chirurgie programmée.
Comme pour la population générale, les sociétés savantes recommandent un jel(ine de 6
heures pour les solides et de 2 heures pour les liquides clairs.

La vidange gastrique n’étant, a priori, pas différente entre les parturientes au 3eme
trimestre (non en travail) et la population générale (10), plusieurs équipes se sont intéressées
a l'utilisation du masque laryngé dans le cadre des césariennes programmées. Han et al.

considerent I'utilisation du masque laryngé comme sécuritaire. En effet, sur une cohorte de

1060 patientes, seulement 0,7% ont nécessité une intubation et il n'y a pas eu de
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complications de type inhalation, spasme ou désaturation (SpO, < 90%). Chez 21% des
patientes un épisode de fuite ou d’obstruction partielle est survenu (76). L'équipe de Yao et
al. supporte également l'utilisation du masque laryngé dans le cadre des césariennes
programmées comme alternative a l'intubation orotrachéale. Dans cette cohorte de 700
patientes, le masque laryngé a été mis en place avec succés et a permis une ventilation
efficace dans 98% des cas. L'incidence d’effets indésirables ou de complications est faible.
Aucun cas d’inhalation n’a été rapporté (77).

Cependant, dans la cohorte strasbourgeoise, la prévalence d’estomac classé « plein »
par I'’échographie gastrique avant une césarienne programmée est de 76,2%, malgré le
respect des regles de jeGne. Dans la cohorte nationale 41% des contenus gastriques étaient a
risque dans le groupe césarienne programmée. La prévalence dans la cohorte strasbourgeoise
est particulierement élevée, elle a probablement été surestimée par le choix de la définition
échographique de I'estomac « plein » se voulant « stricte et sécuritaire ».

Dans la littérature, 37% des femmes enceintes a terme présentent un volume
gastrique résiduel a risque potentiel d’inhalation apres un jeline de 6 heures (78).

Ces prévalences non négligeables d’estomac « plein » interrogent sur la sécurité
d’utilisation du masque laryngé. En effet, d’aprés ces données obtenues par échographie
gastrique, 'emploi d’'un masque laryngé parait étre risqué chez plus d’une patiente sur trois
(78).

Ceci s’explique en partie par une possibilité limitée d’expansion de |’estomac aprés un
repas et un délai de vidange gastrique augmenté chez les patientes a terme admises pour
césarienne non urgente comparativement a des volontaires sains (79).

En chirurgie programmée (hors obstétrique), un audit clinique de 2018 a mis en

évidence 28,04% de contenus gastriques a risque aprés évaluation échographique chez des
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patients ayant respecté les regles de jelne (6 heures pour les solides, 2 heures pour les
liquides) (80). Dans I’étude de Ohashi et al de 2018, I’échographie gastrique identifie 5,6% de
contenu a risque et 49,5% d’estomac « vide » en préopératoire d’une chirurgie programmée
(81). Dans une autre étude récente, ce sont 13% des patients qui sont classés estomac
« plein » malgré le respect des regles de jeline en préopératoire d’une cholécystectomie (82).
Ces prévalences de contenu gastrique a risque d’inhalation en chirurgie programmée, malgré
un jeline prolongé, sont variables. Néanmoins, elles sont inférieures a celles mise en évidence
chez les parturientes a terme.

Ainsi, la prévalence relativement importante de contenu gastrique a risque
d’inhalation, chez les parturientes admises pour césarienne programmeée, malgré le respect
de la durée du jelne, réaffirme la nécessité de privilégier 'anesthésie locorégionale ou, en cas
d’impossibilité, le recours a une induction en séquence rapide avec intubation orotrachéale.
En effet, au vu de ces données, I'utilisation du masque laryngé parait peu sécuritaire. Par
ailleurs, l'incidence du syndrome de Mendelson étant faible, I’'évaluation de ce risque
nécessite des cohortes trés importantes, ce qui n’est pas le cas des études portant sur
I"utilisation du masque laryngé citées précédemment.

D’autre part, dans la cohorte nationale les auteurs suggerent un allongement de la
durée du jeine préopératoire a 8 heures.

L’échographie gastrique apparait donc comme un outil d’évaluation du contenu
gastrique résiduel intéressant et facilement applicable dans le cadre des césariennes
programmées. Elle est d’autant plus pertinente si I'utilisation d’'un masque laryngé est

envisagée, afin d’éviter toute prise de risque inutile.
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F. Forces et limites de |'étude

Ce travail présente I'avantage d’un recueil prospectif des données. L’accés au « registre
des accouchées » a d’ailleurs permis un recueil exhaustif, sans données manquantes.

La cohorte strasbourgeoise, constituée de deux cent quinze patientes, est un
échantillon conséquent. Les critéres d’exclusion étant peu nombreux, cet échantillon est
relativement représentatif de la population obstétricale d’'une maternité de niveau 3 et 2A.

La premiere limite de cette étude est le manque d’expérience des médecins ayant
réalisé les inclusions. En effet, compétents en échographie cardiaque et thoracique ils n"ont
cependant pas été formés spécifiquement a I'échographie gastrique par un radiologue
digestif. Or, la réalisation d’une trentaine d’échographies gastriques est nécessaire pour qu’un
praticien soit performant (72).

Deuxiemement, plusieurs éléments relatifs aux données échographiques peuvent étre
a l'origine de biais, notamment le faible nombre d’investigateurs (deux principaux et
occasionnellement quelques autres médecins). D’autre part, les mesures échographiques sont
opérateurs dépendants et n‘ont pas été contrdlées par un second investigateur. Il existe
également une marge d’erreur concernant les mesures d’aires antrales. De plus, le seuil
permettant de discriminer un estomac « plein » d’'un estomac « vide » n’est pas clairement
défini dans la littérature Par ailleurs, on ne peut pas résumer un risque d’inhalation
pulmonaire a la mesure échographique d’une aire antrale. De nombreux parametres annexes
sont a prendre en compte. Enfin, le délai entre I'admission et I'inclusion est variable du fait de
I’activité clinique en salle d’accouchement.

Ainsi I’étude multicentrique et cette cohorte strasbourgeoise sont des études
descriptives de grade C, avec un faible niveau de preuve (Niveau 4) comprenant plusieurs

biais.
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G. Perspectives

Les données recueillies par échographie gastrique nous ont permis de réaffirmer le
principe de précaution s’appliquant a toute parturiente admise en salle de naissance. Par
ailleurs, I’échographie gastrique nous est apparue comme potentiellement difficile a utiliser
dans le cadre des urgences obstétricales.

A l'avenir, il semblerait intéressant d’envisager une étude portant sur I'impact décisionnel
de la réalisation systématique d’une échographie gastrique avant tout acte anesthésique en
salle de naissance. Il s’agirait de comparer la stratégie anesthésique proposée a priori a la
stratégie anesthésique retenue a posteriori. Quelle incidence de changement de stratégie
anesthésique serait mise en évidence ? Le nombre de situations dans lesquelles I’échographie
gastrique n’a pas pu étre réalisée par manque de temps serait également un indicateur
intéressant pour évaluer I'impact réel de I'utilisation de I'échographie gastrique en salle de
naissance.

Il pourrait également s’agir de comparer deux groupes de patientes admises en salle de
naissance : un groupe pour lequel une échographie gastrique serait réalisée préalablement a
tout acte d’anesthésie et un groupe dans lequel I'échographie gastrique ne serait pas du tout
utilisée. Une différence en termes de recours a l'intubation orotrachéale, d’induction en
séquence rapide, de survenue de syndrome de Mendelson ou de morbi-mortalité serait-elle
mise en évidence ?

Une étude nationale voire internationale serait probablement nécessaire en raison du
faible recours a I'anesthésie générale en salle de naissance en France et de la tres faible

incidence de syndrome de Mendelson.
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V. CONCLUSION

Les médecins anesthésistes réanimateurs ont développé I'évaluation échographique du
contenu de I'estomac dans le but de guider la prise en charge des patients, en tenant mieux
compte du risque d’inhalation bronchique. Les données de la cohorte strasbourgeoise, issues
d’une étude multicentrique nationale, nous ont permis d’évaluer I'intérét et les modalités de
cette évaluation en salle de naissance.

Bien que le syndrome de Mendelson soit un évenement rare, les modifications
physiologiques de la grossesse favorisent la présence d’un contenu gastrique a risque. Ainsi,
dans notre cohorte, la prévalence d’estomacs « pleins » a I'admission en salle de naissance
est de 78,2 % et aucun facteur de risque n’a pu étre identifié hormis la durée du jeline
précédant I'évaluation. Ceci confirme un risque réel a prendre en compte lors du choix de la
stratégie anesthésique. En salle de naissance, les durées de jeline sont trés variables et moins
prévisibles qu’en chirurgie programmée. Dans ce contexte, I'’échographie gastrique pourrait
représenter un outil intéressant fournissant une réponse en temps réel. Elle est facilement
réalisable avec un taux d’échec relativement bas (12,1%). Cependant, dans notre série, 30 %
des estomacs classés « vides » en décubitus dorsal sont requalifiés « pleins » en décubitus
latéral droit. Dans une optique prudentielle, il semble en conséquence nécessaire d’effectuer
systématiquement les évaluations du contenu gastrique en décubitus latéral droit. Or, les
situations obstétricales imposant la réalisation d’une anesthésie générale sont fréquemment
des situations d’urgence absolue ne permettant ni le recours a I'anesthésie loco régionale ni
la mobilisation de la parturiente pour la réalisation d’une échographie gastrique optimale. Il

existe enfin une incidence plus importante d’évaluations classées douteuses en présence d’un
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estomac « vide », ce qui ne permet pas d’exclure avec certitude I'existence d’'un contenu
gastrique dangereux.

Dans la littérature, certains auteurs suggéerent I'utilisation du masque laryngé dans le cadre
des césariennes programmées. Or la prévalence de la situation d’estomac « plein » dans notre
sous-groupe des césariennes programmeées est de 76,2%, malgré le respect des regles de
jelne. Cela plaide pour le recours a une induction en séquence rapide et a une intubation
orotrachéale dans cette indication.

En conclusion, malgré la rareté de sa réalisation, le risque d’inhalation bronchique reste
un élément important a prendre en compte en anesthésie notamment obstétricale. Nos
résultats semblent montrer que I'échographie gastrique ne permet pas d’appréhender
rigoureusement ce risque dans un contexte d’urgence en salle de naissance. Le recours a cette
technique ultrasonore parait plus adapté dans le cadre d’une césarienne programmeée ou
d’une situation non urgente avec contre-indication a la réalisation d’une anesthésie
locorégionale. Il semble par ailleurs pertinent d’envisager des études complémentaires
évaluant I'impact de la réalisation d’une échographie gastrique sur la stratégie de prise en

charge anesthésique en salle de naissance.
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ANNEXES

A. Fiche de recueil de données

Protocole : Détermination de I'incidence et des facteurs de risque d’estomac

Fiche de recueil des données

« plein » a4 I’admission en salle de naissance.

Investigateurs :

Dr L. Bouvet - Hopital Femme Mére Enfant, Hospices Civils de Lyon, Bron.
Dr. L. Zieleskiewicz - Hopital Nord, AP-HM, Marseille.

Pr. F. Mercier — Hopital Antoine-Béclére, AP-HP, Paris.

Dr. F. Vial — Centre hospitalier Universitaire de Nancy, Nancy.

Pr H. Keita — Hopital Necker Enfants Malades, AP-HP, Paris.

Pr P. Diemunsch — Centre Hospitalier Universitaire de Strasbourg, Strasbourg

Inclusion : Toute femme admise en salle de naissance pour accouchement,
déclenchement, interruption de grossesse, césarienne programmeée ou urgente.

Exclusion : opposition de la patiente au recueil de ses données médicales aprés
information et remise de la notice d’information concernant I’étude.

Numéro :

Patiente (1 premiere lettre du nom et du prénom) :

Date d’inclusion : (jj/mm/aaaa)

Saisie anonyme des données
sans retour possible vers la

patiente secondairement

e Recueil de données

Toutes les informations demandées ci-dessous sont recueillies en maternité par les sages-femmes, les

obstétriciens et les anesthésistes et sont disponibles dans le dossier médical de la patiente.

Age:

Examen clinique :

Taille (cm) : Poids (kg) : avant grossesse // actuel

Nausées durant les 6 derniéres heures: OUI - NON

Vomissements durant les 6 derniéres heures: OUI — NON

D¢élai dernier repas solide (min) :

Délai derniére ingestion liquides (min) : clairs / non clairs

Fiévre > 38,5 °C durant les 6 derniéres heures : OUI - NON

Ingestion de Tagamet/cimétidine dans ’heure précédant I’échographie (4 éviter) : OUI — NON
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- Données obstétricales :

Parité : Gestité : Terme exact (SA) : :
Grossesse gémellaire : OUI - NON Grossesse triple ou multiple >3 OUI - NON
Pathologies associées :

- diabéte gestationnel : OUI — NON Préciser si trait¢ par insuline: OUI —
NON

- diabéte préexistant : OUl —NON - prééclampsie: OUI - NON

- obésité (IMC > 30 kg/m?) : OUI-NON - hypothyroidie : OUI— NON

- macrosomie feetale connue OUI - NON
Derniére dilatation cervicale connue (cm) :
Déclenchement : OUI - NON

Préciser : gel OUI-NON // Ocytocine OUI - NON // gel + ocytocine OUI - NON

Mode d’accouchement :

- Voie basse : OUI - NON - Extraction instrumentale : OUI- NON
- Césarienne programmée : OUI - NON - Césarienne urgente : OUI - NON
- Analgésie :

Douleur a I’admission (EVA) :

Délai depuis les premiéres contractions (min) :

Durée des contractions douloureuses a I’admission (min) :

Analgésie médicamenteuse lors des 12 derniéres heures par morphine / opiacé IV : OUI —
NON

Analgésie médicamenteuse lors des 12 derniéres heures par morphinique (codéine, tramadol,

lamaline.. ) : OUI—-NON
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- Anesthésie : OUI—-NON
Préciser en cas de geste nécessitant une anesthésie lors de 1’accouchement ou en
post-partum immédiat :
- Rachianesthésie : OUI—NON - Péridurale : OUI—NON
- Anesthésie générale : OUI - NON

Préciser si survenue d’inhalation lors de I’anesthésie générale : OUI - NON

- Echographie gastrique :

Résultat de I'échographie gastrique réalisée a l'admission ou avant la pose de I'analgésie péridurale
1. Examen en décubitus dorsal % assis (= 45°)

Echec de I’examen en DD (antre non identifiey : OUI — NON

Si échec : compléter la rubrique suivante « examen en DLD ».

Contenu gastrique visualisé dans 1’antre en DD position % assise : OUI- NON

Préciser la nature contenu gastrique : Liquide / Solide / Mixte

Estomac vide : OUI - NON Doute : OUI - NON

Surface antrale décubitus dorsal (mm?) :

2. Examen en Décubitus latéral Droit (téte de lit surélevée = 45°)
Installation en DLD impossible : OUI - NON
Echec de I’examen en DLD (antre non identifié) © OUI -NON

Si écho non contributive en DD et DLD, la patiente reste incluse : compléter le CRF sur Excel.

Contenu gastrique visualisé en DLD position ¥ assise : OUI- NON
Préciser la nature contenu gastrique : Liquide / Solide / Mixte
Estomac vide : OUIl - NON Doute : OUI - NON

Surface antrale DLD (mm?) :
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B. Note d’information aux patientes

NOTE D’INFORMATION A L’ATTENTION
Hot DES PATIENTES
Direction de la Recherche Clinique
et de I'innovation

Madame,

Vous étes prise en charge dans le service d'obstétrique de I'hopital Femme Mére Enfant du Pr Diemunsch Pierre
Té1 0388 12 70 75.

Au sein de cet hopital se déroule actuellement I'étude « Détermination de Vincidence et des facteurs de risque

d’estomac « plein » a 'admission en salle de naissance » a laquelle nous vous proposons de participer.

Ce document a pour objectif de vous donner toutes les informations relatives a I'utilisation de vos données
personnelles dans le cadre de notre recherche sur données de fagon a vous permettre d’exercer au mieux votre
liberté de décision.

Merci de prendre le temps de lire attentivement les informations qui suivent.

La présente notice d'information vous sera remise pour que vous puissiez bénéficier de I'ensemble des informations
et une version sera conservée dans votre dossier médical.

» Quel est l'objectif de cette étude ?

Nous souhaitons utiliser vos données personnelles pour des analyses dans le cadre de notre recherche sur données
qui vise a déterminer le taux de patientes avec un estomac « plein » a I'admission en salle de naissance et a
déterminer les facteurs de risque d’estomac « plein ». En effet, il est classiguement admis que les femmes qui
entrent en salle de naissance ne sont pas a jeun, et présentent donc un risque augmenté de régurgitation et de
passage du contenu de |I'estomac dans les bronches en cas d’anesthésie générale. Cependant, aucune étude n’a, a ce
jour, déterminé le taux de femmes qui entrent en salle de naissance avec un estomac plein (c'est-a-dire avec un
contenu gastrique qui n’est pas habituel si un jeline prolongé est appliqué). Dans notre maternité, nous réalisons
une échographie de I'estomac aux femmes qui entrent en salle de naissance afin de déterminer si I'estomac est plein
ou vide. Le résultat de cet examen est retranscrit dans le dossier médical. Cette étude nous permettra donc de
déterminer le taux d’estomac plein a I'admission en salle de naissance et de voir si certains éléments peuvent
prédire le risque d’avoir un estomac plein, ce qui serait utile pour estimer le risque d‘inhalation pulmonaire en cas
d’anesthésie générale.

» Nature des données recueiilies
Pour mener a bien cette étude nous allons utiliser vos données cliniques (age, taille, poids, antécédents médicaux et
autres événements notés dans votre dossier d’obstétrique et d’anesthésie) ainsi que les données de I'échographie
gastrique qui a été réalisée lors de votre admission ou avant la mise en place du cathéter péridural par
I'anesthésiste.

» Participation volontaire
Votre accord pour |'utilisation de vos données personnelles est volontaire et vous avez le droit de réfléchir avant de
prendre votre décision, de discuter de 'utilisation de vos données personnelles et de poser toutes les questions que
vous souhaitez sur cette utilisation, a qui vous voulez (médecin traitant, association de patients, etc...).
Vous étes libre de vous opposer a |'utilisation de vos données et ce a tout moment et sans avoir a vous justifier.
Si vous choisissez de ne pas donner votre accord ou de le retirer vous conserverez tous vos droits garantis par la loi
et recevrez les soins nécessaires appropriés.

» Confidentialité des données
Dans le cadre de cette recherche un traitement informatique de vos données personnelles va étre mis en ceuvre
pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de I'objectif de cette derniére. Le responsable du
traitement des données est le promoteur, dont les coordonnées figurent sur la premiére page de ce document. Ce
traitement des données a pour fondement juridique |'article 6 du Réglement Général sur la Protection des Données

Note d’'information réutilisation de données dans le cadre de la recherche — Version X du XX/ 004/ XXX Page | sur3
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(RGPD) a savoir I'exécution d’une mission d'intérét public dont est investi le responsable de traitement et les intéréts
légitimes poursuivis par lui. De plus, au titre de I'article 9 du RGPD le responsable de traitement peut de maniére
exceptionnelle traiter des catégories particuliéres de données, incluant des données de santé notamment a des fins
de recherche scientifique.

Toutes les données vous concernant, recueillies pour I'étude, seront traitées de facon confidentielle et ne seront
identifiées que par un code et/ou vos initiales. Votre dossier médical restera confidentiel et ne pourra étre consulté
que sous la responsabilité de votre médecin.

Pour I'analyse, les données médicales vous concernant seront transmises aux Hospices Civils de Lyon ou aux
personnes ou sociétés agissant pour son compte, en France ou a |'étranger. En cas de transfert de données a
caractére personnel hors de |'Union Européenne et/ou vers un pays ne garantissant pas un niveau de protection
suffisant par rapport a I'Union Européenne ou a une organisation internationale, le promoteur et/ou le responsable
de traitement mettront en place des garanties appropriées pour ce transfert (Clauses Contractuelles Spécifiques). Si
vous souhaitez obtenir une copie des Clauses Contractuelles Spécifiques, vous pouvez vous adresser au Délégué 3 la
Protection des Données (DPO) du promoteur a l'adresse suivante : dpo@chu-lyon.fr.

Ces données pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autorités de
santé francaises ou étrangéres et a d’autres entités en dehors des Hospices Civils de Lyon.

Les données seront transférées et collectées conformément a la méthodologie de référence MR004 de la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) pour laquelle les Hospices Civils de Lyon ont signé un
engagement de conformité. Conformément a la réglementation francaise et européenne, les données de |'étude
seront conservées 25 ans.

Par ailleurs, sauf opposition expresse de votre part adressée a l'investigateur coordonnateur dont les coordonnées
figurent sur la premiére page de ce document, vos données recueillies dans le cadre de cette étude pourront étre
transmises et réutilisées par des partenaires publics ou privés en France et a I'étranger lors de recherches ultérieures
exclusivement a des fins scientifiques.

Si vous avez des questions ou des réclamations au sujet du traitement de vos données au cours de cette étude, vous
pouvez contacter le DPO par voie électronique : dpo@chu-lyon.fr ou par courrier postal :

Le délégué a la protection des données

162 avenue Lacassagne

Batiment A - 3e étage - Bureau 316

69003 LYON

Si vous estimez, aprés avoir contacté le DPO des HCL, que vos droits sur vos données ne sont pas respectés, vous
pouvez adresser une réclamation (plainte) a la CNIL : https://www.cnil.fr/fr/webform/adresser-une-plainte

» Exercer vos droits
Le registre des patients contenant le code d’identification associé a vos nom et prénom sera conservé uniquement
par le médecin investigateur assurant votre prise en charge Vous pourrez également, a tout moment exercer votre
droit d’acces, de vérification, de correction, de limitation et d’opposition au traitement et a la transmission des
données vous concernant en en faisant la demande auprés du médecin de votre choix ou auprés d’un investigateur
de I'étude.
Si vous souhaitez exercer votre droit a I'effacement de vos données, le responsable de traitement peut au titre des
Articles 17.3.c et 17.3.d. du RGPD ne pas faire droit a cette demande si celle-ci est susceptible de rendre impossible
ou de compromettre gravement la réalisation des objectifs de la recherche. Ainsi, vos données recueillies
préalablement au retrait de votre consentement pourront ne pas étre effacées et pourront continuer a étre traitées
dans les conditions prévues par la recherche.
A l'issue de I'étude, les résultats globaux de la recherche pourront vous étre communiqués sur simple demande
auprés de l'investigateur coordonnateur scientifique de I'étude, dont les coordonnées figurent sur la 1ére page de ce
document. La base de données de I'étude rendue totalement anonyme pourra étre transmise a d’autres chercheurs
qui travailleraient sur le méme sujet
Si les résultats de cette étude devaient étre présentés dans des communications et/ou des publications scientifiques
médicales, votre identité n’apparaitra d’aucune fagon.

Note d’information réutilisation de données dans le cadre de la recherche — Version X du XX/ 50/ 500X Page 2 sur 3
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» Aspects éthiques et réglementaires
La présente étude est conduite conformément a la législation et a la réglementation en vigueur.
Les données le concernant feront I'objet d’un traitement informatique. Ce traitement de données a caractere
personnel sera effectué conformément 3 la loi « Informatique et Libertés » et au réglement général sur la protection
des données.

» Qui contacter pour toute question ?
Si vous avez des questions sur I'étude ou des inquiétudes vous pouvez a tout moment contacter le médecin qui
assure votre prise en charge :

NOM [/ PrENOM S wuicuiiisicaiiasuivssssisssiaissiismosss ssissoissssssivoisssssussssansdo
Adresse : Hopital de Hautepierre, 1 avenue Moliére, 67000 Strasbourg
Téléphone : 03 88 12 70 75

L’'ensemble de I'équipe de la salle de naissance de I'hdpital Femme Mére Enfant vous remercie d’avoir pris le temps
de lire ce document, et le cas échéant, vous remercie pour votre participation a cette étude.

Note d’information réutilisation de données dans le cadre de la recherche — Version X du XX/ 50/ 500X Page 3 sur3



95

C. E-poster conges SFAR 2021

Ll ™
a—,m S j «h%%ﬂ PALAIS

DES CONGRES 2

{ I 2 5 ﬂflimb'w QOQI OE PARIS -
"CONGRES _ e e o

L -

Prévalence et facteurs de risque d'estomac «plein»
a I'admission en salle de naissance

Julistte Fabre !, Laurent Z iewicz 2, Charfolte Roussin °, Camille Nadal % Agnes Le Gousz 4, Florence Vial * =S T
Hawa Keita-Meyer %, Frédéric Mereier' Vincent Thuet ¥, Dnrnlniqua Chassard !, Lionel Bouvet

1Setvica Anesihisic-Réanimation. Hopital Femma Mars Enls|| l-sasp.m Civils D Lyon - Bron (France), *Hépital Nord, Ap-Hm - Marssille e et et e
(Francs),*Centre Hosplaber Uni Be (Framca). ‘Hipital Antcine-Béckine, Ap-Hp - Clamant (France). *Cantre
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Introducﬂon
La fermme enceinte est classiquement considérée comme ayant un risque majoré d'inhalation
pulmonaire du contenu gastrique en cas d'anesthésie générale (1).

= 25430 % de parturientes auraient un estomac « plein » en fin de travail ou aprés I'accouchement
(2), mais le taux de patientes avec un contenu gastrique a risque a I'admission en salle de
naissance n'a jamais eté évalué.

+ Objectif : déterminer la prévalence et les facteurs de risque d'estomac « plein » & 'admission en
salle de naissance.

W

Matérlal et méthodes
Etude prospective et multicentrique (six maternités frangaises de niveau 3)

- Inclusion : toute parturiente admise en salle de naissance =* exclusion si antécédent chirurgie
gastrique ou opposition au recueil des données

- Déroulement : données cliniques recueillies a I'arrivée et contenu gastrigue déterminé par
échographie de I'antre en décubitus dorsal (DD) et décubitus |atéral droit (DLD).

Définition d’un estomac « plein » :

- Contenu solide ou liquide épais en DD et/ou DLD, ou

- Liquide clair en DD, ou

- Liquide clair en DLD + volume gastrique > 1,5 ml.kg- (3)

=» Si DLD impossible : antre vide + surface aire antrale > 505 mm? en DD

Une anay varide a élé réalisée avec p< 0,05 significatil : les donné titatives éfaient comparées par test U de Mann Whilney et
qualitatives par [ test du Chiv Les données signilicalives était incluses dans une analy ltivariée, réalisée par régression logistique.
Résultats & Discussion
916 parturientes incluses et analysées entre
décembre 2019 et mars 2021, dont 591 avides wplein » "
(65%) avaient un estomac « plein ». MuR e LD ol
Détal Bouide clakr (min) 160 {&50-463] 130 (60-2M| < 0,001
Les résultats de l'analyse univariée sont Délal sobde (o] I0i45080] WO[MOTN <0008
retranscrit dans le tableau 1. s e o i
En analyse multivariée : Terme [34] 39(37:20 1/ [840] 0,002
Facteur de risque = admission en Bealuation deulewr (VA)
travail (OR:1,6 [IC95: 1,05-2,4])) " ’ e e oam
*  Facteur protecteur = délai d'ingestion Pt aniinl e el B
de solide (OR:0,99 [IC95: 0,987-0,998]) Déclenchemant fze! /o 102 %) S ey
Concluslon Déclenchement ocytecine &7 [21%) 182 (31%) 0,002
65 % des parturientes avaient un Dihite pestasiomnat abwe 26 (8%) 508.5%) osim
estomac «plein» a I'admission en salle o
de naissance. Ces résultats sont 2 bl PRV Q08K
comparer au taux de seulement 27% a Hypothwroidie 1EA% 207% 09415
dilatation compléte (2}, confirmant que la = o e i
vidange gastrique n'est pas g
interrompue pendant le travail. L) 0% 136(23%) ags?
Cimétiding <1h 35 (1m) a7 00813
L'analyse des facteurs de risque sera 1
complété une fois les inclusions Tableau | ; Les donnies sont expiimées sn médiana [JOR] ou en nombrs (%)
terminées.

Références : 1. Am J Obstsl Gynecol 1946,52:191-206 2, Acta Anaesthesiol Scand. 2019,63:27-33 3. Eur J Anasstheslol 2018;35:379-89
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