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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201 | l ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noé&l (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 1

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI |
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIEI ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 1

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
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l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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A Mr le Professeur Antoine Roch, vous me faites I’honneur de juger ce travail, veuillez
trouver ici I'expression de mes sinceres remerciements et de mon profond respect.

Au Dr Delphine Bastian, merci d’avoir accepté de diriger ce travail, merci pour tes
relectures attentives et ton aide a la rédaction.

A Mr le Pr Marc Gainnier, vous me faites I’honneur de juger ce travail, veuillez trouver
ici 'expression de mes sincéres remerciements et de mon profond respect.

A Mr le Dr Sami Hraiech, vous me faites I"honneur de juger ce travail. Merci également
pour votre sens aigu de la pédagogie, pour vos enseignements et votre patience.

A Mr le Dr Nicolas Galatis, pour m’avoir ouvert les portes de son service, m’avoir
soutenu et permis de mener a bien ce travail.



A mes parents, pour m’avoir permis d’aller au bout de ces études, et pour m’avoir supporté a
tous les plans tout au long de celles-ci. Tout cela n’aurait pas été possible sans vous.

A Assia et Erwan, mais moi aussi maintenant je suis Docteur, et une vraie ©. Merci pour votre
soutien sans faille, et pour votre compréhension. Maintenant je passerai plus de temps a
Nantes ! A Ines qui trés jeune prend I"habitude d’aller a des théses, je veux bien lui faire
plaisir, mais je ne referai pas ¢a tous les ans.

A Pierre, merci d’étre toujours la avec moi, soutien indéfectible, surtout pour le meilleur,
rarement pour le pire. Jespére passer encore de longs moments a tes cotés.

A Julien, un océan nous sépare mais on prendra toujours I'apéro comme au bon vieux temps,
par Skype et bientot en vrai jespere.

A Noémie, ma Tic, ma bindme d’internat, bientot de vraie médecin, et dans la vie aussi.
J'aurais pas survécu aux multiples moments de solitude, de larmes, de rires, de galere et
d’interrogation sans toi. MERCI.

A Agnes, j'espére que tu n’as pas amené ton chat a la soutenance. Merci d’avoir supporté
mes moults moments de marre, et de savoir m’emmener au resto/shopping/plage aux bons
moments.

A Renaud, t'as intérét a revenir vite, parce qu’a Dijon fait froid, et j'aime pas tellement la
moutarde. Merci pour toutes ces années de soutien, pas merci pour le bazar mais on a quand
méme bien ri.

A la Bande de Débiles : un grand merci général et un grand élan de love sur vous, écrire un
mot pour chacun pour le décrire serait trop long, sachez que je vous aime.

Pauline et Adri (vous n’étes plus les seuls docteurs de la bande) Martin, médecin des iles ou
de la banquise, a nos discussions sans fin sur I'astrophysique.

Bébé, notre Professeure a tous, bravo pour la super pédiatre et amie que tu es.

Julien, jespére que tu passeras un jour dans les Marseillais, pour la Gloire.

Arnaud, bient6t c’est ton tour, garde moi une place dans ton fur chateau vauclusien.
Chloé, avec toutes ces heures a abimer mes yeux sur word et excel, tu as gagné une cliente
fidele pour des années.

Lola, tu nous feras un comparatif des théses stéphanoises et marseillaises ?

Fanny et Alex, vous étes une belle rencontre, merci de faire partie de mes amis.

Ceux qui sont loin des yeux mais proches du coeur :

Corentin, j'espére que tu nous a composé une petite chanson pour la peine ? Tes envolées
lyricodéjantées nous manquent, reviens !

Amélie, des kilometres de mer nous séparent, mais t'es toujours ma sister quand tu reviens !
Vivement les prochaines vacances au soleil !

Laure, t’es la moins loin mais ¢a veut pas dire que tu ne manques pas. Heureusement qu’on
peut toujours compter sur toi pour les grands moments !

A Thomas, le scro pour toujours.

A Florian, difficile d’écrire un truc aussi noir qu’E.A. Poe, c’est un jour trop joyeux pour ca.
Merci pour ces soirées de discussion et d’écoute jusqu’a pas d’heure, toujours la quand il
faut.

A Jonathan, sous-colleur de I'extréme et bédéiste de valeur, merci d’étre toujours la et d’étre
toujours content.



A Fabien, faux marseillais et vrai PortDeBouquin, pour ces fous rires et ta bonne humeuir,
change rien.
A Estelle, spécialiste es droit de la couture, tes futurs éleves auront de la chance de t’avoir.

A I'’AEM2, pour m’avoir fait gagner des amis pour la vie
A I’ANEMF, pour m’avoir fait voyager et découvrir toujours plus de villes et de TGV différents,
et pour m’avoir appris a m’organiser.

A Emilie et Mélanie, on s’est accompagnées dans nos premiers pas de médecin, jusqu’a pas
d’heure et surtout a pas d’heure, merci d’avoir été les meilleurs bébés co-internes possibles.

A la bande d’Avignon :

Stéphanie, j'espére que tu n'auras pas oublié de venir a cette these...

Zag, courage pour cette nouvelle aventure avignonnaise, enfin good luck puisque tu deviens
binational

Fred, toi aussi t'es urgentiste frére |

Boudou, mon grand chirurgien, j’aurai enfin réussi a étre ton aide op I'espace d’une trachéo,
meilleur moment de ma vie !

Sophie, toujours de bonne humeur méme de retour des iles, ne pars plus si loin stp !

Jeannot ou ma découverte bretonne, convertie a I’huile d’olive et au pastis, adoptée sudiste !
Mathieu, faux parisien et vrai copain merci de m’avoir tant fait rire.

A mes cointernes des urgences Nord :

Andrea, qui nous a montré qu’on pouvait étre papa, hipster et docteur a la fois, merci pour
ton soutien.
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sommeil c’est pas facile, de m’avoir fourni en café, et de toujours m’avoir soutenu.
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A Elsa, en fait il faut qu’on sorte plus, sans Amédée mais avec toi, qu’on aie pas a se cacher.

A Claire, on est partis pour toute une carriére a s’échanger des photos, de quoi ouvrir une
galerie a la retraite.



A Olivier, pilier de la SNCF et de la Salle Gueule, pour m’avoir permis de partager mes talents
au karaoké avec le monde.

A Tich” mon ptit pioupiou, bravo pour ton courage dans ces épreuves, garde ta force de
caractere, mais surtout ton esprit critique (moins de leasings, plus de cash)

A Guillaume, merci pour ton soutien ces derniers mois, hate qu’on se rejoigne pour des
soirées d’un autre genre, collégues dans le travail cette fois (moins de biere, plus de café)

A Benoit, le pouvoir du chanamou est resté, a brillé, et s’est transformé en un urgentiste
malgré I’avis du président, c’est quand méme pas de bol.
A Julie, pour ta blondeur et ta bonne humeur.

Au Pr Mattei pour m’avoir adoptée a Toulon, pour toujours former sans juger, enseigner sans
meépriser, pour ¢a tu es génial, et je ne dis pas ¢a juste parce que je veux retourner a
I'Hacienda (oh, wait... ?)

A Alex, Luc, Aurélie, Nicolas, pour m’avoir donné envie et convaincue de faire ce métier, et ce
depuis des années.

A Estelle pour son soutien moral, sa bonne humeur constante, et ses séances de
psychothérapie.

A Johanna et Akim pour leur soutien.

A 'ouragan Florence, pour ton soutien et tes tapettes sur I'épaule, pour ta relecture et ton
aide dans les chiffres que je ne comprenais pas, mille mercis. Tu prends bien soin de tes petits
chats d’internes.

A Aurélie, qui a fait de moi sa protégée, merci pour ce premier jour de SAUV et tous ceux qui
ont suivi. Tu as maintenant un autre enfant a quatre pattes, j'avoue qu’il est plus mignon.
A Fred, éternel complice, insupportable mais tellement dréle.

A toute I'équipe médicale, paramédicale, pilotes et aux ARM du pble SAMU/Urgences 83
(péle méle liste non exhaustive : Emilie, Armelle, Aurélie, Philippe, Sandrine, Cédric, Stéphane,
Fred, Seb, Arnaud, Francois, Ambre, et les autres, pour leur formation de terrain, au
téléphone, sur les routes, a domicile, aux urgences et dans les airs, ne changez rien vous étes
parfaits !

A I'équipe paramédicale des urgences Nord pour leurs sourires, et leur humanité.

A I'équipe paramédicale de la DRIS, Tahiti (désolée c’est seulement une thése d’urgentiste),
Ornella, Natacha, Julien, Carolanne, Amandine, Seb, MarieLou, Camille, Sabine, Rabia, Cédric,
et j'en oublie, vous étes tellement, pour votre sourire, votre soutien et vos mots gentils, et
pour m’avoir appris tellement.

A I'équipe paramédicale du 7eA, merci de nous avoir supportés, merci d’avoir commencé
notre éducation, et de nous avoir fait découvrir I'hopital.

A Denis, Anne-Laurence, Pascal, Nabil et Fanny, pour avoir commencé a nous apprendre la
médecine, y’avait du boulot mais vous étiez les meilleurs professeurs qu’on aie pu espérer.
Aux staffs DRIS, pour m’avoir appris la résilience et a enfin me lever t6t le matin.



“The good physician treats the disease, the great physician treats the patient who has the
disease”. Sir William Osler
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|. INTRODUCTION

La détresse respiratoire aiglie (DRA) est un motif de prise en charge fréquent aux urgences (1)
notamment pendant la saison hivernale (ORUPACA 2016). Le traitement symptomatique de ces
insuffisances respiratoires aiglies inclut une oxygénothérapie sous différentes modalités :
oxygénothérapie nasale ou au masque a haute concentration, ainsi que par la ventilation non invasive

et invasive.

La durée moyenne de séjour dans les Services d’Accueil des Urgences (SAU) de la région
Provence-Alpes-Cotes-d’Azur était de 3h33 en 2017, tous motifs confondus. Dans les DRA, il est
démontré qu’un temps de présence court aux urgences (inférieur a 2 heures) avant transfert en service
de réanimation améliorait le pronostic et la morbimortalité des patients ventilés (2). En effet, une
ventilation inadaptée peut provoquer des lésions pulmonaires surajoutées a la pathologie initiale du
patient, elles-mémes responsables du développement d’'un syndrome de détresse respiratoire aigle

(SDRA).
La définition actuelle du SDRA selon les criteres de Berlin est la suivante :

= |"apparition ou I'aggravation en moins d’une semaine de symptomes respiratoires
= sans argument pour une dysfonction cardiaque gauche
= des opacités bilatérales du parenchyme pulmonaire a I'imagerie thoracique

= une hypoxémie gradée en 3 stades selon le raport PaO2/FiO2 (3).

Il est défini comme mineur pour des PaO2/Fi02 entre 200 et 300 mmHg avec une PEEP ou CPAP > 5
cmH20, modéré pour des PaO2/Fi02 comprises entre 100 et 200 mmHg avec une PEEP > 5cmH20,
sévere pour des PaO2/FiO2 inférieures ou égales a 100 mmHg avec une PEEP > 5cmH20.
Il est responsable d’une morbidité importante (4), avec une augmentation de la durée de séjour
hospitalier, de la durée de la ventilation mécanique et une réduction de la qualité de vie(5). Sa mortalité

n’est pas négligeable, car estimée entre 35 et 65% (6).

Le SDRA a été décrit pour la premiére fois en 1967, a partir de I’étude des lésions pulmonaires post
traumatiques retrouvées chez les combattants de la guerre du Vietnam (7). On lui retrouve finalement
de nombreuses causes, pulmonaires et extra pulmonaires. Sa physiopathologie a été longuement
étudiée, et il en a découlé le concept d’ALl (acute lung injury). Celui ci est lié a une infiltation
parenchymateuse pulmonaire par les celules mononucléées. Ce phénomene génére une réaction
inflammatoire, avec atteinte microvasculaire et inactivation du surfactant, provoquant une dysfonction
des mécanismes de résorption ocedémateux. S’ensuivent des hémorragies intra-alvéolaires,
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I’accumulation d’infiltrats inflammatoires au sein du parenchyme, une atteinte des membranes hyalines
et un épaississement de la barriere alvéolocapillaire. La résultante est une augmentation de la
perméabilité vasculaire, une diminution de la compliance pulmonaire, un effet shunt intrapulmonaire

et une hypoxémie sévere (8)(9).

Dans ces circonstances, le choix de la technique ventilatoire initiée aux urgences est donc
primordial. La gestion d’une DRA demande un haut niveau d’investissement médical et paramédical, du
fait de la gravité de la situation clinique et du risque d’évolution défavorable a court terme, mais aussi
en raison du risque de survenue d’effets indésirables liés aux soins. Il n’existe paradoxalement que peu
de données dans la littérature concernant les modalités de ventilation dans les services d’urgences et
pas de guidelines spécifiques quant a la gestion des ventilations non invasives et invasives aux urgences ;
la plupart d’entre elles ayant été rédigées dans le cadre d’une prise en charge en service de réanimation

(10)(11).

En dehors d’une détresse respiratoire aiglie, le débit inspiratoire de pointe chez 'adulte est
d’environ 30L/min. En cas de détresse respiratoire aiglie, les modalités d’oxygénation conventionnelle
(lunettes a oxygene, masque a haute concentration) présentent donc certaines limites. Le débit
d’oxygéne est mal contrélé et limité a 15 litres par minute avec une maitrise difficile de la fraction
d’oxygene inspirée (FiO2) par rapport a la fraction d’oxygéne délivrée (12). La tolérance clinique est
limitée par le manque de réchauffement et d’humidification du gaz inspiré (13). De plus,
I’'oxygénothérapie conventionnelle ne modifie pas le travail ventilatoire, et n’a donc pas d’action sur les
hypercapnies. Les techniques de ventilation mécanique permettent de pallier ces inconvénients. On

distingue parmi elles la ventilation non invasive et la ventilation invasive.

La Société Francaise d'Anesthésie-Réanimation définit la ventilation non invasive comme
« I'ensemble des techniques d'assistance respiratoire n'ayant pas acces aux voies aériennes inférieures
par une sonde d'intubation endotrachéale ou une trachéotomie ». Elles permettent de calculer
précisément le pourcentage d’oxygene délivré dans le mélange de gaz inspirés par le patient, dit
« fraction inspirée d’02 » ou FiO2. On distingue la ventilation non invasive avec aide inspiratoire, et

I’'oxygénothérapie a haut débit.

L'oxygénothérapie a haut débit (OHD) permet une distribution d’un mélange d’air et d’oxygéne a
trés haut débit (> 30L/min). L'humidification du mélange améliore la tolérance respiratoire par
diminution des effets indésirables liés a I‘administration de gaz sec, notamment les ulcérations de
muqueuse, I'épaississement des sécrétions bronchiques ; et est plus proche de la physiologie des voies

aériennes supérieures(14). Le débit apporté, supérieur au débit inspiratoire de pointe, améliore la
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capacité d’oxygénation avec un effet PEP-like (Pression Expiratoire Positive)(15). La tolérance et la

compliance du patient au traitement sont améliorées (16).

La ventilation non invasive (VNI) se décline selon deux modes de ventilation : la CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure, ou Pression Positive Continue) et la VS-AI-PEP (Ventilation Spontanée — Aide
Inspiratoire — Pression Expiratoire Positive). Dans les deux cas, I'air est humidifié et réchauffé. La CPAP
permet de maintenir une pression positive sur I’'ensemble du cycle respiratoire, évite les atélectasies et
améliore I'hématose(17). Elle n’a pas d’action sur la mécanique ventilatoire. Le mode VS-AI-PEP ajoute
a cette pression positive une aide inspiratoire qui soulage le travail ventilatoire du patient, afin de
compenser les acidoses hypercapniques. Cette technique a transformé la prise en charge et le pronostic
des patients présentant une détresse respiratoire sur exacerbation de bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) (18). Il est également montré que la VNI est une bonne technique de pré-

oxygénation des patients avant intubation (19).

En cas de ventilation invasive, la ventilation en volume controlée est la plus fréquemment utilisée
(20). On utilise le principe de ventilation protectrice, c’est-a-dire "application de faibles volumes
courants, afin de réduire les VILI (Ventilator Induced Lung Injury) (21). Elle permet de réduire I'incidence

du SDRA (22), ainsi que sa mortalité (23)(24).

En situation d’urgence, I'instauration d’une ventilation invasive ou non invasive se fait en milieu pré-
hospitalier ou hospitalier. Le peu d’études réalisées sur le sujet montrent que la ventilation protectrice
n’est pas appliquée (20)(25). Fuller et al. rapportent que moins d’un tiers des patients bénéficient d'une
ventilation protectrice(26). Il a été récemment montré que I'utilisation d’un protocole de ventilation
protectrice dans un service d’'urgence permettait de diminuer I'incidence du SDRA et d’améliorer le
pronostic clinique des patients (27). L'objectif principal de ce travail est de réaliser un état des lieux des
modalités de ventilation des patients admis dans différents services d’accueil des urgences afin de

repérer les facteurs modifiables pouvant améliorer leur prise en charge.



Il. MATERIEL ET METHODE

Cette étude prospective, descriptive, multicentrique, a été menée du 1°¢" décembre 2017 au 1°
juillet 2018 dans les SAU de I’'h6pital Nord de Marseille et d’Aix en Provence. Les criteres d’inclusion
était :
=  Adulte de plus de 18 ans
= Présentant une détresse respiratoire aiglie définie par une polypnée > 25 cycles par minutes (cpm),

une oxygénodépendance supérieure a 9L/min et/ou la présence de signes de lutte respiratoire

=  Et/ou une indication de ventilation mécanique : échec de ventilation non invasive, trouble de la

conscience avec Score de Glasgow (GSC) < 8, réanimation d’un arrét cardio-circulatoire.

Les données suivantes sont recueillies par le biais d’'un questionnaire mis a disposition des médecins

des services d’urgence de I'hopital d’Aix et de I"hdpital Nord :

= Age, sexe

Taille du patient estimée par les tranches suivantes : 160—170 cm, 170 — 180 cm, 180 -190 cm, afin

de pouvoir estimer le poids idéal du patient

Type de ventilation instaurée et son indication
=  Paramétres de ventilation réglés
= Gaz du sang prélevés : un dosage a I'arrivée du patient ; la surveillance gazométrique étant par la

suite laissée a la libre appréciation du clinicien.

A partir de l'identité recueillie sur le questionnaire, sont récupérés a posteriori dans le dossier

meédical informatisé :

= Lesantécédents
= |es constantes au début de la prise en charge
= Le calcul du score SOFA (Sepsis Organ Failure Assessment) lorsque cela était possible
= Le type de défaillance vitale :
¢ Hémodynamique : définie par une tachycardie > 120 battements par minutes (bpm),
une tension artérielle systolique (TAS) < 90mmHg ou une pression artérielle moyenne
(PAM) < 65mmHg, des signes d’hypoperfusion périphérique, une hyperlactatémie >
2,0mmol/L
¢ Neurologique : définie par un score de Glasgow (GSC) inférieur a 13
& Respiratoire : polypnée >25 cycles par minutes (cpm), oxygénodépendance supérieure

a 9L/min, présence de signes de lutte respiratoire



= |e diagnostic étiologique
= |’orientation du patient

= |’évaluation de la mortalité a deux et sept jours de la prise en charge.

'analyse statistique a été effectuée avec les logiciels Microsoft Excel© et Stata©. Les résultats sont
exprimés en pourcentage et en moyenne, associés a leur écart-type (ET). La comparaison des variables
continues a été effectuée par le test de Krustal-Wallis ; et par le test du Chi-2 ou le test exact de Fisher
(n<5) dans le cas des variables qualitatives. Les valeurs de p inférieures a 0,05 ont été considérées
comme statistiquement significatives. Toutes les valeurs de p déclarées sont bilatérales. Les données
démographiques, d’anamnese, clinique et d’orientation sont analysées de facon globale, puis en

fonction de 3 sous-groupes :

=  Patients traités par oxygénothérapie haut débit
= Patients traités par VNI

=  Patients traités par ventilation invasive.

I1l. RESULTATS

1. RESULTATS GENERAUX

Durant les 7 mois d’étude, 44 patients ont été inclus : 12 au SAU du CH d’Aix en Provence, et 32 au
SAU de I'hdpital Nord de Marseille. Les caractéristiques démographiques des patients sont présentées

dans le tableau 1.

30 patients (68,2%) présentaient une détresse respiratoire, 8 patients (18,1%) une détresse

neurologique et 6 patients (13,6%) une détresse hémodynamique.



Effectif (N=44)

Sexe (N, %)

Homme 29 (65,9)
Femme 15(34,1)
Age (moyenne, écart-type) 74 (16)
Hommes 72 (17,6)
Femmes 78(12,2)
Taille (N, %)
160-170 cm 18(40,9)
170-180 cm 21(47,7)
180-190 cm 5(11,4)

Antécédents (N, %)

Tabac 12 (27,2)
Diabéte 10(22,7)
Dyslipidémie 18 (40,9)
Hypertension artérielle 18 (40,9)
Cardiopathie ischémique 12(27,2)
Tachycardie supraventriculaire 9(20,4)
BPCO 19 (43,2)
Néoplasie pulmonaire 4(9)
Autre néoplasie 6(13,6)
Maladie psychiatrique 9(20,4)

Tableau 1. : Caractéristiques démographiques et antécédents des patients.



Les diagnostics étiologiques sont présentés dans le tableau 2.

Diagnostics (N, %) Effectif (N=44)
Asthme 1(2,3)

Arrét cardiaque 4(9,1)

Choc 2 (4,6)

Coma 8(18,2)
Décompensation de BPCO 8(18,2)
(Edéme aigu du poumon 6 (13,6)
Pneumopathie infectieuse 15 (34)

Tableau 2. : Diagnostics étiologiques.

8 patients (18,2%) ont été traités par oxygénothérapie haut débit, 28 (63,6%) par ventilation

non invasive et 8 (18,2%) par ventilation invasive.

La durée moyenne de ventilation aux urgences était de 138 minutes (ET 120).

Les gaz du sang a I'admission aux urgences retrouvaient un pH moyen de 7,29 (ET 0,1), une pO2
moyenne de 80mmHg (ET 45,2), une pCO2 moyenne de 64,8mmHg (ET 32) et une lactatémie moyenne
de 3,9mmol/L (ET 5,3).

Concernant le devenir de ces patients : 2 patients (4,6%) sont décédés aux urgences dans les
suites d’un arrét cardio-respiratoire non récupéré. 13 patients (29,6%) ont été hospitalisés en service
conventionnel, 12 (27,2%) en service de réanimation, 11 (25%) en unité d’hospitalisation de trés courte
durée des urgences (UHTCD) et 6 (13,6%) en soins intensifs cardiologiques. Des mesures de limitation
et d’arrét des thérapeutiques actives (LATA) ont été instaurées pour 15 patients (34,1%). On retrouve
18,2% de déces a J2 de prise en charge (soit 8 patients) et 40,9% de décés a J7 de prise en charge (soit

18 patients). Les courbes de survie de Kaplan-Meier sont présentées dans I'annexe 1.



OHD VNI VM p-value
(n=8) (n=28) (n=8)
Sexe Masculin (moyenne) 75 57,1 87,5 0,233
Age (moyenne) 76 76 64 0,3985
Type de détresse Respiratoire 87,5 82,1 0 0
(moyenne)
Hémodynamique 0 10,7 37,5 0,126
Neurologique 12,5 7,1 62,5 0,004
Etiologies de la DRA Pneumopathie 75 32,1 0 0,006
(moyennes)
Décompensation BPCO 12,5 28,6 0 0,238
Choc 0 10,7 0 1
Coma 12,5 7.1 62,5 0,004
OAP 0 21,4 0 0,221
ACR 0 0,0 37,5 0,008
Antécédents Cardiopathie ischémique 12,5 32,1 12,5 0,405
cardiologiques (%)
TSV 0 25,0 25 0,422
Insuffisance cardiaque 25 21,4 12,5 1
Facteurs de risque Age 87,5 89,3 62,5 0,181
cardiovasculaires (%)
Tabac 25 35,7 0 0,128
Dyslipidémie 25 21,4 0 0,525
Diabéte 0 25,0 37,5 0,257
HTA 12,5 46,4 25 0,171
Autres ATCD (%) Néoplasie 37,5 21,4 12,5 0,587
Psychiatriques 12,5 14,3 50 0,108
Constantes a I'entrée SOFA 8,6 6 7,6 0,167
(moyennes)
TAS 129 134 94 0,380
TAD 60 75 67 0,65
FC 104 96 61 0,059
Sp02 87,6 88 61 0,569
FR 23 31 14 0,213
GCS 12 14 5 0,0001
Gazométrie a I'entrée pH 7,37 7,27 7,24 0,719
(moyennes)
PO2 82 83 68 0,777
PCO2 36 74 58 0,871
Lactates 1,8 2 10 0,281
Devenir (%) Conventionnel 37,5 64,3 0 0,207
HTCD 12,5 67,9 16,7 0,582
Réanimation 50 14,3 66,7 0,011
SIC 0 17,9 16,7 0,663
Evolution (%) LATA 50 32,1 25 0,537
Décés 50 35,7 50 0,651

Tableau 3. : Caractéristiques comparées des populations étudiées



2. DESCRIPTION DES PATIENTS AYANT BENEFICIE D’UNE OXYGENOTHERAPIE
HAUT DEBIT

8 patients (18,2%) ont bénéficié d’une oxygénothérapie a haut débit. Leurs caractéristiques sont

présentées dans le tableau 3.

Effectif (N=8)

Sex-ratio H/F 2/6

Age (moyenne, écart-type) 76 (13)

Antécédents (N, %)

Tabac 2 (25)
Diabéte 0
Dyslipidémie 2 (25)
Hypertension artérielle 1(12,5)
Cardiopathie ischémique 1(12,5)
Tachycardie supraventriculaire 0

BPCO 3(37,5)
Néoplasie pulmonaire 2(25)
Autre néoplasie 1(12,5)
Maladie psychiatrique 1(12,5)

Tableau 4. : Caractéristiques démographiques des patients bénéficiant d’OHD.

A 'admission, la Sp02 moyenne était de 87,6 % (ET 7,57). La fréquence respiratoire (FR)
moyenne était de 23cpm (ET 10). Le GSC moyen était de 12 (ET 4). La TAS moyenne était de 129mmHg
(ET 37). La TAD moyenne était de 60mmHg (ET 17). La FC moyenne était de 104 bpm (ET 20). Le score
SOFA moyen a I'entrée était de 8,6 (ET 2).

7 patients (87,5%) présentaient une détresse respiratoire et 1 (12,5%) patient présentait une

détresse neurologique. L'OHD a été introduite pour 6 patients (75%) dans le cadre d’une pneumopathie
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infectieuse, pour 1 patient (12,5%) dans le cadre d’'une décompensation de BPCO et pour 1 patient

(12,5%) dans le cadre d’un coma.

Les gaz du sang initiaux sous masque a haute concentration retrouvaient un pH moyen a 7,37
(ET 0,06), une pO2 moyenne a 82mmHg (ET 36), une pCO2 moyenne a 36mmHg (ET 6) et une lactatémie
moyenne a 1,8mmol/L (ET 0,1). Des gaz du sang de surveillance aprés introduction de I'OHD ont été
réalisés pour 4 patients (50%). Le pH moyen était a 7,36 (ET 0,09), la pO2 moyenne a 84,7mmHg (ET
18), la pCO2 moyenne a 40,5mmHg (ET 15,7) et la lactatémie moyenne a 3,36mmol/L (ET 3,2). Des gaz
du sang ont été réitérés apres modification des premiers parametres d’OHD pour 3 patients (37,5%). lIs
retrouvaient un pH moyen a 7,44 (ET 0,09), une pO2 moyenne a 65mmHg (ET 7), une pCO2 moyenne

de 40mmHg (ET 15), et une lactatémie moyenne a 3mmol/L (ET 3).

pH PO2 et pCO2
7.46 90
80
7.44
70
7.42 60
£ 50
7.4 =

I 40
7.38 30
20
7.36 10
7.34 0

Al'entrée Aprés Apres 2e

7.32 instauration réglage

Al'entrée Aprés Apreés 2e d'OHD
instauration réglage
d'OHD — 02 pCO2

Figure 2. : Evolution des gaz du sang des patients sous oxygénothérapie haut débit.

Concernant les parameétres de I'OHD, la FiO2 moyenne a l'instauration était de 74% (ET 23),
pour un débit moyen de 41L/min (ET 15). Une modification des parameétres ventilatoires a été réalisée
pour 4 patients (50%). La FiO2 moyenne était alors de 77% (ET 20) pour un débit moyen de 39 L/min

(ET 20). Tous les parametres ventilatoires ont été réglés par un médecin senior urgentiste.

La durée moyenne de ventilation sous oxygénothérapie haut débit était de 255 minutes (ET
200). L'arrét de I'oxygénothérapie haut débit est lié a un échec de la technique ventilatoire pour 2
patients (25%) : 1 patient (12,5%) a bénéficié d’un changement de modalité ventilatoire pour une VNI ;
1 patient (12,5%) a bénéficié d’'un changement de modalité ventilatoire pour une ventilation invasive

en volume assisté-contrélé (VAC). L'OHD a été arrétée a la suite d’inconfort respiratoire pour 2 patients
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(25%), d’un transfert en réanimation pour 2 patients (25%), d’une amélioration de la symptomatologie

pour 1 patient (12,5%), et de I'instauration d’une LATA pour 1 patient (12,5%).

Concernant le devenir des patients : 4 patients (50%) ont été admis en réanimation, 3 patients
(37,5%) ont été orientés vers un secteur d’hospitalisation conventionnel et 1 patient (12,5%) a été
hospitalisé a 'UHTCD. 4 LATA ont été instaurées (soit 50% des patients). On ne retrouve aucun déces a

J2 de la prise en charge. La mortalité a J7 est cependant de 50%, soit 4 patients.

3. DESCRIPTION DES PATIENTS AYANT BENEFICIE D’UNE VENTILATION NON
INVASIVE

28 patients ont bénéficié d’une ventilation par VNI. Leurs caractéristiques sont présentées dans le

tableau 5.
Effectif (N=28)
Sex-ratio H/F 16/12
Age (moyenne, écart type) 76 (14)

Taille (N, %)

160-170 cm 14(50)
170-180 cm 13 (46,4)
180-190 cm 1(3,6)

Antécédents (N, %)

Tabac 10(35,7)
Diabéte 7 (25)
Dyslipidémie 6(21,4)
Hypertension artérielle 13 (46,4)
Cardiopathie ischémique 10 (35,4)
Tachycardie supraventriculaire 7 (25)
BPCO 14 (50)
Néoplasie pulmonaire 1(3,6)
Autre néoplasie 6(21,4)
Maladie psychiatrique 4(14,3)

Tableau 5. : Caractéristiques démographiques des patients bénéficiant de VNI.
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A I'admission, la Sp02 moyenne était de 88 % (ET 11). La FR moyenne était de 31 cpm (ET 17).
Le GSC moyen était de 14 (ET 4). La TAS moyenne était de 134 mmHg (ET 31,8). La TAD moyenne était
de 75mmHg (ET 23). La FC moyenne était de 96 bpm (ET 22). Le score SOFA moyen a I'entrée était de 6
(ET 2). 23 patients (82,1%) présentaient une détresse respiratoire, 3 patients (10,7%) une détresse

hémodynamique et 2 patients (7,2%) une détresse neurologique.

Les étiologies retrouvées sont : 9 pneumopathies infectieuses (32,1%), 7 décompensations de
BPCO (25%), 6 cedemes aigus du poumon d’origine cardiogénique (21,4%), 3 états de choc (10,7%), 2

comas (7,2%) et 1 asthme aigu grave (3,6%).

Les gaz du sang initiaux retrouvaient un pH moyen a 7,27 (ET 0,08), une pO2 moyenne a
83mmHg (ET 50), une pCO2 moyenne da74mmHg (ET 32) et une lactatémie moyenne a 2 mmol/L (ET
1). Les gaz du sang apreés instauration de la VNI ont été réalisés pour 17 patients (60%). Le pH moyen
était a 7,39 (ET 0,09), la pO2 moyenne a 87 mmHg (ET 33), la pCO2 moyenne a 63 mmHg (ET 24), la
lactatémie moyenne a 2,27 mmol/L (ET 1,44). Des gaz du sang ont été réitérés aprés modification des
premiers parametres ventilatoires pour 2 patients (7,1%). Le pH moyen était a 7,32 (ET 0,03), la pO2

moyenne a 74mmHg (ET 23), la pCO2 moyenne a 67 mmHg (ET 16), et la lactatémie moyenne a 3

mmol/L (ET 2,5).
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Figure 3. : Evolution des gaz du sang des patients sous VNI.
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A l'instauration de la VNI, la FiO2 moyenne était de 47% (ET 21), la PEP était en moyenne de 6
cmH20 (ET 2), avec une aide inspiratoire (Al) moyenne a 8 cmH20 (ET 2). Les volumes courants générés
(Vt) étaient en moyenne de 364 mL (ET 94). IIs ont été renseignés dans 25% des cas, soit pour 7 patients.
Une premiere modification des parameétres ventilatoires a été faite pour 17 patients (60%) : la FiO2
moyenne était de 38% (ET 13), la PEP était en moyenne a 6 cmH20 (ET 2), avec une Al moyenne a 11
cmH20 (ET). Les Vt générés ont été mesurés chez 4 patients (14%) et sont en moyenne de 365mL. Aprés
une deuxiéme modification des parameétres ventilatoires chez 2 patients (7%), la FiO2 moyenne était de
42,5% (ET 17), la PEP moyenne était de 4,5 cmH20 (ET 0,7), I’Al moyenne a 11 cmH20 (ET 7). Le Vt

généré a été mesuré pour 1 patient (3%) et était de 415 mL.

La durée moyenne de ventilation par VNI était de 123 minutes (ET 62). Les paramétres a
I'instauration de la VNI ont été réglés par un médecin urgentiste senior dans 26 cas (93%), et par un
médecin urgentiste junior dans 2 cas (7%). Une premiere modification des réglages a été réalisée pour
17 patients (60%), une seconde modification a été faite pour 2 patients (7,14%) ; toutes I’ont été par un
médecin urgentiste senior. L'arrét de la VNI est lié a une amélioration clinique et gazométrique pour 10
patients (35,7%), a un transfert en réanimation pour 8 patients (28,6%), a I'instauration d’une LATA pour

8 patients (28,6%) et a une intolérance pour 2 patients (7,1%).

Concernant le devenir des patients, 10 patients (35,7%) ont été hospitalisés dans un service
d’hospitalisation conventionnelle, 9 patients (32,1%) ont été orientés vers I'UHTCD, 4 patients (14,2%)
ont été hospitalisés en réanimation, et 4 patients (14,2%) en soins intensifs de cardiologie. 9 patients
(32,1%) ont fait I'objet d’une LATA. 5 patients (17,8%) sont décédés a J2 de la prise en charge, et 10
patients (35,7%) a J7.

4. DESCRIPTION DES PATIENTS AYANT BENEFICIE D’UNE VENTILATION
INVASIVE

8 patients ont bénéficié d’une ventilation invasive. Leurs caractéristiques démographiques sont

présentées dans le tableau 5.

A I'admission, la SpO2 moyenne était de 61% (ET 4). La FR moyenne était de 14 cpm (ET 19). Le
GCS moyen était de 5 (ET 2). La TAS moyenne était de 94 mmHg (ET 68). La TAD moyenne était de 67
mmHg (ET 51). La FC moyenne était de 61 bpm (ET 45). Le score SOFA moyen a I'entrée était de 7,6 (ET
5,6). 5 patients (62,5%) présentaient une détresse neurologique dans le cadre d’un coma, et 3 patients

(37,5%) une détresse hémodynamique dans le cadre d’un arrét cardiorespiratoire.
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Effectif (N=8)

Sex-ratio H/F 7/1

Age (moyenne, écart type) 64 (22)

Taille (N, %)

160-170 cm 1(12,5)
170-180 cm 5(62,5)
180-190 cm 2 (25)

Antécédents (N, %)

Tabac 0
Diabéte 3(37,5)
Dyslipidémie 0
Hypertension artérielle 2 (25)
Cardiopathie ischémique 1(12,5)
Tachycardie supraventriculaire 2 (25)
BPCO 2 (25)
Néoplasie pulmonaire 0
Autre néoplasie 1(12,5)
Maladie psychiatrique 4 (50)

Tableau 6. : Caractéristiques démographiques des patients bénéficiant d’une ventilation invasive.

Les gaz du sang avant intubation orotrachéale montraient un pH moyen a 7,24 (ET 0,3), une
pO2 moyenne a 68mmHg (ET 19), une pCO2 moyenne a 58mmHg (ET 24) et une lactatémie moyenne a
10 mmol/L (ET 13). Les gaz du sang apres instauration de la ventilation invasive montraient un pH moyen
a 7,38 (ET 0,03), une pO2 moyenne a 111mmHg (ET 56), une pCO2 moyenne a 41mmHg (ET 14) et une

lactatémie moyenne a 1,14 mmol/L (ET 0,2).
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Figure 4. : Evolution des gaz du sang des patients sous ventilation invasive

Tous les patients ont été ventilés en mode volume-assisté-controlé. 4 patients (50%) ont été
pré-oxygénés au ballon a valve unidirectionnelle, et 4 (50%) au masque a haute concentration. Les
parameétres a I'instauration de la ventilation invasive retrouvaient une FiO2 moyenne a 82% (ET 32), une
PEP moyenne a 5,87 cmH20 (ET 2,23), des Vt moyens a 448mL (ET 86). Les pressions de plateau ont été
recueillies pour 1 patient (12,5%) a 25 cmH20. Les volumes courants appliqués a l'instauration de la

ventilation invasive sont indiqués dans la figure 7.
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Figure 5. : Volumes courants appliqués selon la taille a I'instauration de la ventilation invasive
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Une modification des paramétres ventilatoires a été réalisée pour 2 patients (25%). La FiO2
moyenne était a 70% (ET 42) la PEP moyenne a 6 cmH20 (ET 2,8) et les Vt moyens a 475 mL (ET 35). La
pression de plateau était recueillie pour 1 patient (12,5%), a 25cmH20. Le Vt appliqué pour le patient
mesurant entre 160 et 170 cm était de 450mL et celui pour le patient mesurant entre 170 et 180 cm de

500 mL.

Les parametres initiaux ont été réglés par un médecin urgentiste senior pour 6 patients (75%)
et par un médecin réanimateur senior pour 2 patients (25%). Une modification des paramétres
ventilatoires initiaux a été réalisée pour 2 patients (25%), I’'une par un médecin urgentiste senior, I'autre

par un médecin réanimateur senior.

Concernant le devenir des patients, 5 patients (62,5%) ont été transférés en réanimation, 1
(12,5%) patient a été hospitalisé a I'UHTCD. 2 patients (25%) sont décédés lors de la prise en charge
initiale aux urgences. Une LATA a été instaurée pour 2 patients (25%). La mortalité a J2 de la prise en

charge était de 37,5% (soit 3 patients), et de 50% a J7 (soit 4 patients).

IV. DISCUSSION

Notre étude porte sur 44 patients ayant bénéficié d’une ventilation non invasive et invasive au
sein des urgences de I'Hopital Nord de Marseille et du centre hospitalier d’Aix en Provence sur une

période de 7 mois durant I'année 2018.

68,2% des patients présentaient une détresse respiratoire aigle, 18,1% une détresse
neurologique, et 13,6% une détresse hémodynamique. Sur les 44 patients, 8 ont bénéficié d'une
oxygénothérapie haut débit, 28 de VNI et 8 d’une ventilation invasive. Le score SOFA moyen a I'entrée
était de 6,7 (ET 3,3). Pourtant la mortalité retrouvée dans la cohorte était de 40,9% a J7. Cet élément
peut s’expliquer par une sous-estimation possible du score SOFA. En effet, celui-ci n’était évalué que

sur quelques heures, et non dans les 24 premieres heures d’évolution.

L'OHD était utilisée devant une détresse respiratoire aiglie hypoxémique sans acidose
respiratoire associée, dont 75% étaient liées a une pneumopathie infectieuse. Ces résultats sont
concordants avec les données actuelles de la littérature concernant les indications d’'OHD (28). On
observe ici une stagnation, et méme une aggravation de cette hypoxémie au cours du temps, sans
apparition d’une acidose respiratoire associée. Jones et al. retrouvaient dans une étude randomisée
incluant 322 patients des résultats similaires, apreés randomisation dans un groupe OHD et

oxygénothérapie conventionnelle. En effet, 'OHD ne permettait pas de réduire significativement le
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recours a la ventilation invasive au sein des urgences, ni a 24h de prise en charge. Ils constataient
également une stagnation respiratoire dans le groupe OHD sur les 3 premieres heures de traitement
(29). Dans une méta-analyse récente, Lin SM et al. concluaient également a une absence de différence
significative du recours a la ventilation invasive chez les patients traités par OHD versus oxygénothérapie

conventionnelle en cas de détresse respiratoire aigué hypoxémique (30).

L'une des limites actuelles de cette technique ventilatoire porte sur le risque de retard a
I'intubation en cas de stagnation ou d’aggravation clinique et gazométrique. Kang et al. mettaient en
évidence dans une étude de 175 patients traités par OHD pour détresse respiratoire aigué hypoxémique

une augmentation de la mortalité en cas d’intubation retardée aprés 48h d’OHD (31).

La VNI était utilisée chez des patients en détresse respiratoire aigué avec acidose
hypercapnique. Les 3 étiologies majoritaires retrouvées étaient la pneumopathie infectieuse (32,1%), la
décompensation non infectieuse de BPCO (25%) et I'cedeme pulmonaire cardiogénique (21,4%). Ces
données sont globalement concordantes avec les recommandations actuelles d’usage de la VNI (32).
Les études actuelles ne permettent pas de conclure a un bénéfice du traitement par VNI des patients
présentant une pneumopathie infectieuse. Jolliet et al. ont montré dans une étude prospective menée
sur 24 patients que le recours a I'lOT était élevé en cas de pneumopathie infectieuse initialement traitée
par VNI (33). On retrouvait dans ce travail une tendance au mésusage de la VNI en cas de coma lié a une
carbonarcose (7,2%). Nogues et al. retrouvaient dans un étude observationnelle portant sur 80 patients
traités par VNI pour une acidose respiratoire des résultats similaires, avec un mésusage de cette

technigue ventilatoire chez les patients porteurs d’une défaillance neurologique associée (34).

Concernant la ventilation invasive, elle a été introduite dans le cadre de détresses
neurologiques (62,5%) et hémodynamiques sur arrét cardio circulatoire (37,5%). Les réglages de Vt
réalisés ne permettaient pas d’assurer une ventilation protectrice (soit a 6 a 8 ml/kg de poids idéal
théorigue selon le sexe) comme préconisé par les recommandations (35)(36). Wilcox et al. retrouvaient
dans une série de 433 patients que 40% d’entre eux ne bénéficiaient pas d’une ventilation protectrice
a Iinstauration d’une ventilation invasive en service d’urgence (37). Les données recueillies n‘ont pas
permis d’évaluer si les objectifs de ventilation protectrice pour des objectifs de pression de plateau <
30 cmH20 étaient atteints. Needham et al. ont mis en évidence qu’une augmentation méme modérée
du volume courant par rapport aux objectifs de ventilation protectrice était associée a une

augmentation de la mortalité (38).
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Les techniques de ventilation mécaniques induisent des phénomeénes lésionnels pulmonaires
indépendants de la pathologie causale appelés Iésions induites par la ventilation mécanique (VILI) (39).
Webb et al. ont montré dans une étude expérimentale sur modéle animal que les VILI apparaissaient
rapidement apres 'instauration de la ventilation mécanique non protectrice, en moyenne a 20 minutes
pour des pressions de plateau a 45cmH20 (40). Dans notre étude, les patients sont ventilés de maniére
invasive pour une durée moyenne de 61 minutes. Cette donnée est en faveur d’une instauration

précoce d’une ventilation protectrice, et ce des 'initiation d’une ventilation mécanique aux urgences.

Cette étude prospective et multicentrique devait théoriquement permettre de décrire de
maniére exhaustive les pratiques ventilatoires de 2 services d’accueil des urgences. Cependant, trop
peu de patients ont été inclus sur la durée d’étude, ce qui est un reflet incomplet des pratiques de
ventilation dans ces 2 services d’urgences. Nous avons également été confrontés a des difficultés de
recueil de certaines données, par manque d’informations consignées sur la fiche de recueil, notamment
les pressions de plateau en ventilation invasive et les volumes courants en VNI. Certaines données
normalement consignées dans les dossiers médicaux sont également manqguantes, telles que les motifs
de changement de parametres ventilatoires et la durée totale de ventilation mécanique. Cela pourrait
étre le reflet d’'un défaut d’habitude de surveillance et de monitorage de ces parametres par les
praticiens, mais également de temps disponible pour renseigner ces éléments dans les dossiers
médicaux. Ces limites illustrent la difficulté a réaliser des études prospectives dans un service d'urgence,
car trés chronophages sans personnel dédié a la recherche clinique. Les études de pratiques de

ventilation aux urgences sont donc peu nombreuses.
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V. CONCLUSION

L'état des lieux des modalités de ventilation des patients admis dans 2 services d’accueil des
d’urgences des Bouches du Rhéne permet de mettre en évidence un respect global des
recommandations de pratiques concernant le traitement par OHD, de VNI et de ventilation invasive. La
majorité des patients présentait une détresse respiratoire aigiie. L'OHD était utilisée en situation
d’hypoxémie sans acidose hypercapnique associée ; la VNI était utilisée chez des patients en détresse
respiratoire avec acidose hypercapnique ; et la ventilation invasive chez des patients présentant une
détresse neurologique ou un arrét cardio-respiratoire. Nous avons retrouvé une stagnation et méme
une aggravation de I"hypoxémie au cours du temps chez les patients traités par OHD, et une tendance
a la récidive d’une acidose hypercapnique aprés un temps d’amélioration initial chez les patients traités
par VNI. Les objectifs de ventilation protectrice n’étaient pas atteints pour les patients ventilés de fagon
invasive, et le monitorage des parametres de ventilation était incomplet. La majorité des parameétres

était réglée par un médecin urgentiste.

Ce travail permet de dégager 2 axes de réflexion afin d’améliorer la prise en charge des patients.
Premierement, le choix de la technique ventilatoire : I'instauration de la technique ventilatoire la plus
adaptée et la mieux tolérée par le patient au vu de son état clinique permet de ne pas induire de retard
de prise en charge et d’éviter ainsi une perte de chance en termes de survie. Deuxiemement,
I"application d’une ventilation protectrice, c’est-a-dire une ventilation de 6 a 8 ml/kg de poids idéal
théorique selon le sexe, doit étre instaurée le plus tot possible lors de I'instauration de la ventilation
mécanique, afin de ne pas induire d’effets secondaires de type VILI. D’autre part, au vu des enjeux
importants sur la morbi-mortalité des patients bénéficiant de ces techniques, il est primordial
d’améliorer la formation des équipes médicales et paramédicales des services d’urgence a I'utilisation
des techniques de ventilation invasive et non invasive, ainsi qu’a leur monitorage ; avec des protocoles

dédiés.
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VII. ANNEXES

Annexe 1.

Courbe de survie type Kaplan-Meier
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Annexe 2. Questionnaire mis a disposition des praticiens dans les salles d’accueil des urgences vitales du
CH d’Aix en Provence et du CHU Nord (page suivante).
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Etiquette A remplir pour tout patient si mise en place d’Optiflow/VNI/IOT
patlent Taille : Gazométrie d’entrée sous : oH:
O <160cm ’
O 170-180cm O Airambiant p02:
O 180-190cm O Oxygénothérapie simple
Q >190cm Q VwNI pCO2:
a ot
1* réglage 2%me réglage 3%me réglage 42me réglage 5éme réglage 6%™e réglage
Si Optiflow. FiO2: FiO2 : FiO2 : FiO2 : FiO2 : FiO2 :
Heure début : | pgpit : Débit : Débit : Débit : Débit : Débit :
Siarrét : Heure : Motif : Heure : Motif : Heure : Motif : Heure : Motif : Heure : Motif : Heure : Motif :
Si VNI Aide : Aide : Aide : Aide : Aide : Aide :
Heure début : | fio) ; FiO2 : Fi02 : Fi02 : Fi02 : Fi02 :
PEP : PEP : PEP : PEP : PEP: PEP :
Vt: Vt: Vt: Vt: Vt: Vt:
Siarrét : Heure : | Motif : Heure : | Motif : Heure : [ Motif : Heure : | Motif : Heure : | Motif : Heure : | Motif :
SiloT Mode : Mode : Mode : Mode : Mode : Mode :
Heure début : FR: FR: FR: FR: FR: FR:
FiO2 : FiO2 : FiO2 : FiO2 : FiO2 : FiO2 :
PEP : PEP : PEP : PEP : PEP : PEP :
Vt: Vt: Vt: Vt: Vt: Vt:
Pplateay : Eplateay - Pplateay : Eplateay : Eplateay : Pplateay :
Siarrét : Heure : I Motif : Heure : | Motif : Heure : [ Motif : Heure : | Motif : Heure : | Motif : Heure : | Motif :
Gazométrie pH: pH: pH : pH: pH: pH:
artérielle pCO2 / HCO3- : pCO2 : pCO2 : pCO2 : pCO2 : pCO2 :
p02: p02: p02: p02: p02: p02:
Réglages faits | Réa: Urgentiste | Réa: Urgentiste | Réa: Urgentiste Réa: Urgentiste | Réa: Urgentiste | Réa: Urgentiste
par O Senior | O Senior | OQ Senior | OQ Senior | @ Senior | O Senior | Q Senior | O Senior | O Senior | O Senior | O Senior | Q Senior
Q Junior | Q Junior | Q Junior | Q Junior | Q Junior | Q Junior | Q Junior | Q Junior | O Junior | Q Junior | O Junior | O Junior

Si 10T, précisez :

Heure :
Motif :

O Acidose hypercapnique
O Hypoxémie
O Autre (précisez) :

Pré-oxygénation :

O Masque a haute
concentration

O Qptiflow
Q wNI
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