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GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSTANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA|
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

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

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED] Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eéme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eéme section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

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

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

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

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

IROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (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)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

[FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE A

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

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

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

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

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

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704 |

BERBIS Philippe (PU-PH)

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

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

LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

| DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

[GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ICRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460} HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)
| IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69éme section)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)
| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

[SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

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

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66eme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 JFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
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)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIAL

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
16

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

| RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

IHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480]

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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BIG EXTUBATION STUDY : EFFET DE
L’APPLICATION D’UN PROTOCOLE
STANDARDISE D’EXTUBATION EN
CHIRURGIE BARIATRIQUE SUR LE
RECOURS A L’'OXYGENOTHERAPIE EN
SALLE DE SURVEILLANCE POST
INTERVENTIONNELLE



INTRODUCTION

L'extubation est un temps essentiel a la fin d’'une anesthésie générale. Cette
manceuvre assure une transition entre une ventilation passive ou assistée par un ventilateur
et un état dans lequel le patient retrouve son autonomie ventilatoire.

A la différence de l'intubation trachéale, I'extubation est le moment de I'anesthésie
qui semble délaissé dans la Littérature et les recommandations. En témoigne le faible nombre
d’études scientifiques sur le sujet.

Les différentes recommandations concernant la ventilation péri opératoire! 2 3 ont
pour but la prévention des atélectasies* °. Elles sont basées sur des études physiologiques
respiratoires® 7. Ces principes physiologiques s’appliquent également lors de I'extubation?®.

Le bénéfice d’une ventilation per opératoire optimale pourrait étre conservé grace a
une extubation bien conduite et permettrait I'optimisation de la fonction respiratoire post
opératoire des patients en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI).

Nous pensons qu’une extubation bien conduite avec un protocole contre le
dérecrutement permettrait de diminuer les besoins en oxygéne en SSPI. Les patients obéses
apres chirurgie bariatrique par voie coelioscopique étant a risque de développer des

atélectasies® 19, ils représentent une population intéressante pour étudier ce sujet.



MATERIEL ET METHODES

Méthodes de sélection

Nous avons réalisé une étude prospective randomisée (ratio 1 :1) en deux groupes paralléles,
en simple aveugle monocentrique concernant les patients de chirurgie bariatrique programmée de
type BYPASS ou SLEEVE GASTRECTOMY par voie coelioscopique. La durée d’étude s’étend sur 12 mois
entre janvier 2019 et le mai 2020.

Finalement, 56 patients répondants aux critéres suivants ont été inclus (tableau 1) : patients majeurs,
obeéses (défini par un IMC>30), devant bénéficier d’'une chirurgie bariatrique de type Sleeve ou Bypass

par voie coelioscopique, score ASA<4, ayant signé un consentement éclairé.

Les critéres de non-inclusion sont les suivants : patients mineurs, sous tutelle ou curatelle,
femmes enceintes, ASA 4, antécédent de chirurgie pulmonaire ou d’emphyséme pulmonaire majeur,
contre-indication aux manceuvres de recrutement alvéolaire per opératoire, oxygénothérapie au long
cours, absence de consentement.

Les patients ayant nécessité des soins intensifs ou de la réanimation en post opératoire ont
été exclus.

Le recrutement a été réalisé de maniére prospective au cours de la visite pré anesthésique, la
veille de l'intervention en présence du patient, et la randomisation a été faite aprés I'induction
anesthésique. Nous avons comparé un groupe témoin, dans lequel les patients étaient extubés avec
une stratégie utilisée en routine par les équipes d’anesthésie, versus un groupe protocole dans lequel

les patients étaient extubés selon la stratégie BIG.



Tableau 1 - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES (n=56)

Caractéristiques

Nombre

Age, moyenne (SD), années
Poids, moyenne (SD), Kg
IMC, moyenne (SD)

Sexe, nombre (%)

Homme

Femme

Type de chirurgie
Bypass

Sleeve

Score ASA

ASA 2

ASA 3

Score NYHA
NYHA 1

NYHA 2
Tabagisme actif
SAOS

Non appareillé

Appareillé

Total
56

11 (19,6%)
45 (80,4%)

29 (51.8%)
27 (48.2%)

15 (26.8%)
41 (73.2%)

22 (39.3%)
34 (60.7%)
11 (19.6%)

7 (12.5%)
12 (21.4%)

Groupe témoin
28 (50%)
445 (£12)
108 (£16)

43 (£4)

4 (14,2%)
24 (85,6%)

13 (46,4%)
15 (53,6%)

8 (28.6%)
20 (71.4%)

14 (50%)
14 (50%)
3 (10.7%)

4 (57%)
6 (50%)

Groupe BIG
28 (50%)
442 (19)

122,6 (£21)
41,2 (£6)

7 (25%)
21 (75%)

16 (57%)
12 (42.8%)

7 (25%)
21 (75%)

8 (28.6%)
20 (71.4%)
8 (28.6%)

3 (43%)
6 (50%)

0,913
0,008+
0,112
0,313

0,422

0,763

0,101

0,093
0,592

IMC = Indice de masse corporelle (Poids/taille2)
Score ASA = Physiological Status Classification System (2: Patient avec anomalie systémique modérée , 3
: Patient avec anomalie systémique sévére)
Score NYHA = score de dyspnée New York Heart Association (1: Pas de limitation, 1’activité physique ordinaire
n’entraine pas de fatigue anormale, de dyspnée ou de palpitations. 2 : Limitation modeste de 1’activité physique :
a I’aise au repos, mais 1’activité ordinaire entraine une fatigue, des palpitations ou une dyspnée.)
SAOS = Syndrome d’apnée du sommeil




Méthodes d’intervention :

Les patients inclus dans le groupe “BIG” ont été extubés selon le protocole standardisé décrit

ci-dessous regroupant plusieurs soins courants :

- Vérification de la décurarisation compléte au Train Of Four (TOF). Une antagonisation des
curares a été réalisée selon les recommandations actuelles si le rapport T1/T4 était inférieur
a 90% sur 4 réponses.

- Mise en mode ventilatoire « Ventilation spontanée avec aide inspiratoire (VSAI) » aprés
exsufflation du pneumopéritoine en fin d’intervention chirurgicale, titration progressive de 2
cmH;0 en 2 cmH;0 de I'aide inspiratoire pour obtenir un volume courant cible a 8 mL/Kg de
poids idéal théorique, avec un réglage de fraction inspirée en oxygene(FiO2) a 60% (ou
supérieure a 60% afin d’obtenir une saturation transcutanée en oxygéne supérieure (Sp0) a
94%), et une pression expiratoire positive (PEEP) a 8 cmH,0 au minimum.

- Réduction de la FiO; a 21% jusqu’a obtention d’une FetO2 a 21% puis évaluation de la
Sp02!L. Si celle-ci est inférieure a la SpO2 en air ambiant préopératoire, un recrutement
alvéolaire était réalisé en VSAI, en augmentant progressivement l'aide inspiratoire de 2
cmH20 en 2 cmH20 jusqu’a obtention d’un volume courant de 16 mL/Kg pendant 8 cycles
respiratoires. Le maximum de pression totale de 30 cmH20 (Pression d’aide plus PEEP) ne
devait pas étre dépassé. La PEEP a été maintenue a son niveau antérieur (minimum 8cmH20)
tout au long de la manceuvre. L'aide inspiratoire a ensuite été redescendue a son niveau
antérieur pour un objectif de volume courant a 8mL/Kg.

- Une aspiration endobuccale a été réalisée pour aspirer les sécrétions salivaires
peropératoires stagnant au-dessus du ballonnet de la sonde d’intubation orotrachéale.

- L’aspiration endotrachéale a été évitée pendant toute la durée de I'extubation??.

- Toute déconnexion du circuit ventilatoire avant I’extubation a été également évitée.

- Les patients ont été ventilés en VSAI jusqu’a I’extubation avec un réglage de FiO2 a 60%,
I'aide inspiratoire a été ajustée au fur et a mesure du réveil pour garantir un volume courant
a 8mL/Kg de poids idéal théorique. La PEEP a été maintenue a 8 cmH20 minimum.

- Le mode de ventilation avant I'extubation est la VS-PEEP avec 8cmH20 minimum de PEEP.

- Les patients ont été mis en position demi-assise a 30° minimum au moment de I'extubation.



- Aucune oxygénothérapie systématique n’a été instaurée, ni en salle d’opération, ni en SSPI.
Elle n’a été mise en place que si la saturation transcutanée en oxygene descendait en dessous

de 94%, ou en dessous de la Spo2 pré opératoire du patient.

Le reste de la conduite anesthésique a été laissée a la discrétion du praticien en anesthésie
responsable du patient. Les patients ont ensuite été surveillés en SSPI pendant la durée
nécessaire avant leur retour en service, la sortie étant décidée une fois que le patient
présentait un score d’Aldrete modifié a 9 minimum (score comprenant la respiration, la
saturation, |'état neurologique, la tension artérielle) selon le protocole en vigueur dans la SSPI
du bloc opératoire du centre d’étude.

Les patients du groupe standard ont été extubés par les équipes d’anesthésie en
charge du patient le jour de I'intervention selon les recommandations officielles frangaises et
européennes en vigueur. Les patients ont ensuite été surveillés en SSPI de la méme maniére

que le groupe protocole.

Méthodes d’évaluation :

Le critére de jugement principal est le recours a I'oxygénothérapie en SSPI pour un

objectif de Sp0O2 > 94% ou >Sp02 pré opératoire du patient.

Les critéres secondaires sont les suivants :

- La quantité d’oxygene administré pendant le séjour en SSPI (mesurée en litres).

- Durée de sevrage de I'oxygénothérapie en SSPI : délai entre 'instauration d’une oxygénothérapie et

le sevrage de celle-ci en SSPI.

- Augmentation du délai de survenue de la premiére désaturation (définie comme une sp02<94%

motivant le recours a une oxygénothérapie en SSPI)

- Durée de séjour en SSPI : délai entre I'arrivée en SSPI en post opératoire immédiat et la sortie en

service de chirurgie.

Nombre de complications pulmonaires post opératoires précoces dans les 72h post opératoires

(atélectasies, infections pulmonaires, insuffisance respiratoire, la nécessité d’une ventilation

mécanique, I'exacerbation d’une pneumopathie sous-jacente et le bronchospasme).



Les données ont été recueillies pendant la durée de séjour du patient :
Au cours de la consultation anesthésique pendant laquelle ont été renseignés les antécédents du
patient, son score ASA, 'appareillage par une VNI nocturne, poids, taille, , les criteres prédictifs
d’intubation ou de ventilation difficile.
Pendant la visite pré anesthésique la veille de I'intervention, les modalités de participation a I’étude
ont été expliquées au patient et le consentement a été recueilli. Les risques et bénéfices de cette
étude ont clairement été expliqués au patient ainsi que |'utilisation des données recueillies lors de la
participation a cette étude, en accord avec la CNIL.
Pendant l'intervention, un monitorage standard a été mis en place avec électrocardiographie,
pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, oxymétrie de pouls, capnographie et analyse
des gaz expirés et monitorage de la curarisation par curamétre. Le respirateur d’anesthésie utilisé
pendant la durée de l'intervention était un Perseus A500°. Le scope utilisé en salle d’opération était
un Carescape monitor B650® et le scope utilisé en SSPI était un Mindray monitor benevision N12°.
En SSPI, les constantes ont également été recueillies avec le méme équipement qu’en per opératoire.
Une oxygénothérapie a été introduite uniquement si la saturation transcutanée devenait inférieure
a 95%. Le sevrage de I'oxygénothérapie a été réalisé par les équipes d’infirmiers de la SSPI avec pour
objectif une Sp02>94%. Les constantes ont été relevées toutes les 30 min jusqu’a la sortie du patient
en service de chirurgie. Chaque désaturation (définie par une Sp02<94% ou Sp02<Sp02 pré
opératoire) a engendré une intervention par une oxygénothérapie adaptée.
Enfin des visites de suivi avant la sortie du patient a J1 et J3 ont été réalisées pour évaluer I'absence

de complications post opératoires précoces.

Une analyse statistique descriptive portant sur I'ensemble de I'échantillon puis par groupe a été
effectuée. Les variables qualitatives sont présentées sous la forme de proportions et effectifs, les
variables quantitatives a I'aide de moyennes et écart-type, ou médiane et quartiles. La comparaison
du critére de jugement principal entre les 2 groupes a été réalisée a I'aide des tests du chi2 ou de
Fisher exact. Des analyses multivariées ont été faites a I'aide de modeles de régression linéaire.

La méme procédure a été réalisée pour comparer les 2 groupes sur les critéres de jugement
secondaires correspondant a des variables quantitatives (la comparaison entre les 2 groupes sera
réalisée a I'aide de tests t de Student ou de Mann-Whitney), ou des variables qualitatives (tests chi2

ou Fisher exact).
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RESULTATS :

Entre janvier 2019 et mai 2020, 58 patients issus d’un seul centre francais ont été inclus
dans notre étude aprés recueil de leur consentement. 28 patients ont été randomisés dans le
groupe BIG extubation. Le groupe témoin était composé de 28 patients.

Les caractéristiques morphologiques des deux groupes étaient dans I'ensemble
comparables pour les variables concernées (tableau 1). Les patients du groupe BIG avaient un
poids plus important 122 Kg en moyenne contre 108 kg dans le groupe témoin (p=0,008). Le
BMI était comparable dans les deux groupes avec une moyenne de 41 et de 43 respectivement
dans le groupe BIG et le groupe témoin (p=0,112).

Certains patients des deux groupes ont recu une prémédication. 36% des patients du
groupe BIG ont recu une prémédication contre 50% des patients du groupe témoin (p=0,011).
On note que la principale molécule utilisée dans le groupe BIG était I'alprazolam dans 80% des
cas alors que I'hydroxyzine était principalement utilisée dans 78% des cas dans le groupe
témoin.

La saturation transcutanée préopératoire était statistiquement différente entre les
groupes (p=0,018). Il en est de méme aprés l'induction anesthésique une fois la FiO;
redescendue a 60% : la saturation transcutanée moyenne est de 97% dans le groupe BIG et
98% dans le groupe témoin (p=0,035).

Les chirurgies concernées par cette étude étaient principalement des Sleeve
gastrectomy (n=13 dans le groupe témoin, n=16 dans le groupe BIG) ou des bypass (n=15 dans
le groupe témoin, n=12 dans le groupe BIG). Toutes les chirurgies ont été réalisées par voie
coelioscopique et aucune conversion en laparotomie n’a été nécessaire.

Les réglages de ventilation per opératoires étaient similaires dans les deux groupes
(tableau 3). La totalité des patients inclus ayant été ventilés en ventilation assistée contrélée
(VAC) avec pression expiratoire positive (PEEP). L'ensemble des patients inclus avaient un
volume courant dans les normes d’une ventilation protectrice per opératoire que ce soit
avant, pendant ou apreés la ccelioscopie, avec des volumes courants ciblés entre 6 et 8 mL/Kg.

La PEEP dans le groupe BIG étaient Iégérement supérieure a celle appliquée dans le
groupe témoin. Respectivement avant la ccelioscopie, pendant et aprés exsufflation du

pneumopéritoine les niveaux de PEEP étaient de 6, 7 et 6 pour le groupe témoin versus 9, 8



et 8 pour le groupe BIG. Cette différence était significative aux trois temps de la chirurgie
(avant ccelioscopie p=0,0001, pendant le temps coelioscopique p=0,001 et apres exsufflation
p=0,0001).

Les pressions de plateau étaient plus élevées dans le groupe BIG avant I'insufflation du
pneumopéritoine (20cmH20 vs 18cmH20, p=0,042). Les pressions de plateau restaient
comparables pendant le temps coelioscopique. Les pressions de plateau aprés exsufflation du
pneumopéritoine du groupe BIG étaient également plus élevées (21cmH20 vs 19cmHO,
p=0,031).

La pression d’insufflation du pneumopéritoine était plus basse dans le groupe BIG (12
c¢cmH20 vs 19cmH20, p=0,012).

Le nombre de manceuvres de recrutement n’était pas différent dans les deux groupes.

La durée de chirurgie était comparable entre les deux groupes.

La durée d’anesthésie était plus courte significativement dans le groupe BIG (p=0,038).
La durée d’anesthésie durait environ 30 min de plus que la chirurgie dans les deux groupes.

La dose totale de morphiniques utilisée en per opératoire n’était pas statistiquement
différent dans les deux groupes.

Le recours aux antalgiques en SSPI (pallier 1, 2 ou 3) n’était pas plus important dans le
groupe BIG par rapport au groupe témoin.

Le remplissage vasculaire per opératoire n’était pas statistiquement différent dans les
deux groupes.

Une complication chirurgicale a été retrouvée dans chacun des groupes. Une
perforation de l'intestin gréle dans le groupe témoin qui a été traitée chirurgicalement et par
une antibiothérapie post opératoire et une bradycardie extréme lors de l'insufflation du

pneumopéritoine dans le groupe BIG traitée médicalement.



Tableau 2 - Données per opératoires

Caractéristiques
SpO0: préopératoire, moyenne (SD), %
Prémédication (%)
Hydroxyzine
Alprazolam
Préoxygénation (%)
Masque simple
VNI
Position a I'induction (%)
Proclive
Décubitus dorsal
Type d’induction (%)
Induction standard
Induction en séquence rapide
SpO0: post induction, moyenne (SD), %

Parameétres pré ccelioscopie
Volume courant, moyenne (SD), mL
PEP, moyenne (SD), cmH20

FiO2, moyenne (SD), %

Parameétres per ccelioscopie
Volume courant, moyenne (SD), mL
PEP, moyenne (SD), cmH20

FiO2, moyenne (SD), %

Parameétres post ccelioscopie
Volume courant, moyenne (SD), mL
PEP, moyenne (SD), cmH20

FiO2, moyenne (SD), %
Pression insufflation coelioscopie,
mmHg
Manceuvres de recrutement (%)
Remplissage per opératoire, moyenne

Durée chirurgie, moyenne (SD), min

Durée anesthésie, moyenne (SD), min

Volume courant idéal, moyenne (SD), mL

Pression plateau, moyenne (SD), cmH20

Pression plateau, moyenne (SD), cmH20

Pression plateau, moyenne (SD), cmH20

moyenne (SD),

(SD), mL

Groupe témoin
98 (+2)
14 (50%)
11 (39%)
3 (10%)

18 (64%)
5 (18%)

7 (25%)
21 (75%)

22 (79%)
6 (21%)
98 (+2)

442 (+84)

460 (+51)
6,4 (+2)
18 (£3)
57 (+8)

469 (£63)
7,0 (£2)
21,4 (x4)
58,2 (8)

481 (+68)
6,7 (+2)
19,7 (+4)
77 (£8)
15,7 (+4)

14 (50%)
1677 (+532)
122 (+42)
170 (+52)

Groupe BIG
97 (£2)
10 (36%)
2 (7%)
8 (29%)

14 (50%)
8 (29%)

10 (36%)
18 (64%)

22 (79%)
6 (21%)
97 (£3)

476,5 (+97)

465 (+60)
9,0 (2)
19,8 (£3)

55,6 (+10)

467 (£54)
9,3 (+2)
23 (+3)

54,7 (+9)

471,4 (£52)
9,3 (+2)
21,6 (+4)
58,2 (+6)
13,6 (£3)

16 (57%)
1625 (+502)
107 (+28)
138 (+32)

0,018*
0,011*

0,526

0,383

1
1
0,035*
0,165

0,769
0,0001*
0,042*
0,216

0,685
0,001*
0,110
0,156

0,499
0,0001*
0,031*
0,283
0,012*

0,422
0,510
0,220
0,038*

SpO2=Saturation transcutanée en oxygene, VNI= Ventilation non invasive, PEP= pression expiratoire
positive, FiO2= Fraction inspirée d’oxygéne




Tableau 3 - Données a [’extubation

Caractéristiques
Décurarisation compléte (%)
MAC résiduelle avant extubation, moyenne
(SD)
<0,1
<0,2
Position extubation (%)
Proclive
Décubitus dorsal
Aspiration trachéale (%)
Déconnexion circuit ventilation (%)
FiO2 a I'’extubation (%)
>60%
<60%
Sp02 a 21% Fio2, moyenne (%)
Recrutement VSAI (%)
Sp02 sortie de salle opération, moyenne (%)

Sp02 arrivée SSPI, moyenne (%)

Groupe témoin

100

0,118 (+0,07)

60%
40%

21
79
53
86

&9
11

98
97

Groupe BIG
100

0,132 (£0,05)

68%
32%

93

0,5
11

7
93
95
50
98
97

0,595

0,0001*
0,0001*
0,0001*
0,0001*

0,0001*

0,0001*

0,596
0,268

MAC= Concentration alvéolaire minimum, FiO2= Fraction inspirée d’oxygene, SpO2=
Saturation transcutanée en oxygene, VSAI= Ventilation spontanée avec aide inspiratoire, SSPI

= Salle de surveillance post interventionnelle




EFFETS DU PROTOCOLE BIG SUR LES DIFFERENTS CRITERES DE JUGEMENTS : tableau 4 et
diagrammes 1a 5

L’analyse statistique multivariée retrouve de maniere significative un recours a
I’oxygénothérapie plus faible dans le groupe BIG par rapport au groupe témoin (p=0,006).

Concernant les critéres de jugements secondaires, les analyses statistiques montrent
gue la dose totale d’oxygéne est plus faible dans le groupe BIG par rapport au groupe témoin
(p=0,004). Le temps de sevrage de I'oxygénothérapie a été plus rapide dans le groupe BIG
quand cette thérapie était nécessaire (p=0,022).

En revanche, les analyses statistiques n’ont pas retrouvé de différence significative
concernant la durée de séjour en SSPI, le délai de survenue de la premiére désaturation en
SSPI et les complications respiratoires post opératoires dans les deux groupes.

Concernant les variables qui composent le critére de jugement principal, on observe
apres analyse statistique que les patients sont extubés avec une FiO; plus basse dans le groupe
BIG (p=0,0001), que la position d’extubation est plus souvent proclive (p=0,0001) et que
I'aspiration endotrachéale est moins souvent réalisée (p=0,0001) par rapport au groupe
témoin.

Les déconnexions du circuit de ventilation avant la manceuvre d’extubation sont plus
fréquentes dans le groupe témoin (p=0,0001).

La manceuvre a 21% de fiO2 a conduit a réaliser un recrutement alvéolaire chez 50%
des patients du groupe BIG avant extubation.

La saturation transcutanée en oxygene avant la sortie de salle d’opération n’était pas
statistiquement différente dans le groupe BIG et dans le groupe témoin. La saturation
transcutanée en oxygene a l'arrivée en SSPI n’était pas statistiquement différente dans le

groupe BIG et dans le groupe témoin.



Tableau 4 - Criteres de jugement principal et secondaires

Caractéristiques Groupe témoin | Groupe BIG p

Absence d’oxygéne en SSPI, nombre (%) 1(3) 9(32) 0,006*

Dose totale d’oxygéne en SSPI, moyenne (SD), L 241 (£200) 120 (x134) 0,004*

(SD)

Temps jusqu’a lere désaturation, moyenne (SD), 5 (x16) 9 (£20) 0,381

min

Temps sevrage oxygénothérapie, moyenne (SD), | 73 (£36) 48 (£42) 0,022*

min

Durée de séjour en SSPI, moyenne (SD), min 130 (£28) 124 (+44) 0,299
Effet du protocole BIG sur le

recours a l'oxygene en SSPI

100%
80%
60% o
40%
20%

0%
Groupe BIG

*

26

1

Groupe témoin

Absence d’oxygéne en SSPI, nombre (%)

Diagramme 1
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DISCUSSION

Notre étude montre qu’une extubation bien conduite selon un protocole standardisé
a visée anti dérecrutement alvéolaire permet de diminuer le recours a I'oxygénothérapie en
SSPI chez les patients obéses apres chirurgie bariatrique coelioscopique. L'oxygénothérapie a
également été sevrée plus rapidement lorsque les patients étaient extubés dans le groupe
interventionnel. Notre protocole est basé sur les recommandations actuelles des sociétés
savantes d’anesthésie et de réanimation. Il permet d’aller plus loin dans la prévention du
dérecrutement alvéolaire en se basant sur une association de soins courants qui concordent

a une extubation de meilleure qualité.

Le dérecrutement alvéolaire est un phénomene qui concerne tous les moments de
I'anesthésie, depuis le préopératoire jusqu’au post opératoire. Nous observons que la
préoxygénation des patients a parfois été réalisée au masque simple dans chacun des deux
groupes ce qui a pu conduire a la formation d’atélectasies. L’utilisation d’une ventilation non
invasive pour la préoxygénation permet une meilleure oxygénation artérielle’® et une
diminution des atélectasies. Afin d’optimiser une stratégie antidérecrutement, tous les
patients inclus dans notre étude auraient pu étre préoxygénés par cette technique de
ventilation non invasive. Cependant cette technique ne prévient pas I'apparition
d’atélectasies de dénitrogénation*.

La ventilation protectrice per opératoire est un élément essentiel dans la prévention
des atélectasies® 6. C’est pourquoi les deux groupes ont été ventilés avec des volumes
courants et des pressions qui suivent les recommandations actuelles. Cependant, la pression
expiratoire positive était significativement plus élevée dans le groupe interventionnel. Un biais
d’intention peut étre a I'origine de cette différence qui reste cependant faible avec un écart
type de type de 2 points.

Un réglage individualisé de la ventilation per opératoire serait idéal afin de déterminer
le niveau de pression expiratoire positive optimal pour chaque patient. Cependant les moyens

de monitorage nécessaires pour réaliser une ventilation individualisée tels que



I'impédancemétrie ou la pression cesophagienne sont difficilement applicables en pratique
courante!’ 819

Nous avons réalisé plusieurs manceuvres de recrutement dans les deux groupes afin
de limiter le dérecrutement alvéolaire, apres insufflation du pneumopéritoine et a
I’exsufflation de ce dernier.

Seulement 50% des patients du groupe témoin ont bénéficié de manceuvres de
recrutement et 57% dans le groupe BIG. Un léger biais d’intention est probablement a I'origine
de la différence observée qui reste cependant non significative. Les manceuvres de
recrutement alvéolaire auraient di étre réalisées de maniére systématique pour que notre
étude s’integre dans une stratégie de ventilation optimale. Nous avions décidé de concentrer
notre intérét sur la technique d’extubation en elle-méme. Les données de ventilation per
opératoires étant comparables dans les deux groupes, cela n’influence que trés peu nos
résultats.

Les pressions d’insufflation lors du temps coelioscopique sont légerement différentes.
Cela peut s’expliquer par 'arrivée d’un nouveau chirurgien dans I'équipe au cours de I'étude.

Lors de I'exsufflation du pneumopéritoine, certains patients n’étaient plus curarisés de
manieres optimale d’aprés le monitorage par le curameétre. L'efficacité de cette manceuvre de
recrutement peut étre moindre qu’une manceuvre réalisée avec un blocage complet de la
jonction neuromusculaire.

L’étude de Almarakbi et al montre qu’une manceuvre de recrutement juste avant
I’extubation a prouvé son efficacité?® sur I'oxygénation et I"lamélioration de la compliance du
systéme respiratoire.

Les manceuvres de recrutement réalisées lors de I'épreuve a 21% sont faites en
ventilation spontanée avec aide inspiratoire. Les patients ne sont donc plus curarisés a ce
moment de I'anesthésie. Aucune étude n’a prouvé I'efficacité de ce type de manceuvres de
recrutement. L’évaluation du recrutement alvéolaire de maniére non invasive a cependant
déja été étudié?!. Les manceuvres de recrutement réalisées ne sont pas délétéres si elles sont
réalisées avec des alarmes de sécurité bien réglée (pression d’insufflation maximale a
30cmH20). Les effets hémodynamiques de la manceuvre de recrutement sont bien moindres
gu’une manceuvre standard car ceux-ci sont dépendants du temps passés a une pression

maximale élevée??.



Notre protocole d’extubation est réalisé avec une fraction inspirée d’oxygene a 60%.
Cela semble étre une mesure de sécurité importante et qui concorde avec plusieurs études
réalisées sur les atélectasies de dénitrogénation. En effet, nos manceuvres de recrutement
apres épreuve a 21% n’ont pas toujours suffit a obtenir une saturation transcutanée en
oxygene supérieure a 94% permettant une extubation dans des conditions de sécurité
suffisantes.

Nous avons réalisé une analyse post hoc pour déterminer le nombre de patients ayant
eu une intubation difficile. Aucun patient des deux groupes n’a été considéré comme difficile
a intuber. Une intubation difficile aurait pu étre un critére d’exclusion. En effet, une
extubation a 60% ne permet probablement pas d’avoir des réserves en oxygéne suffisantes
pour une réintubation difficile dans des conditions optimales®3.

Le recours a la ventilation non invasive en post opératoire apporte un bénéfice clinique
bien démontré?*. Il permet la diminution des complications post opératoires et améliore
I’oxygénation en améliorant le recrutement alvéolaire et en diminuant les atélectasies®®. Cette
thérapeutique n’a que trés peu été utilisée dans notre étude. Les patients atteints d’'un
syndrome d’apnée du sommeil et étant appareillés personnellement ont pu bénéficier d’'une

séance de ventilation non invasive avec leur appareil de domicile.

Le critere d’évaluation retenu est en lien direct avec le devenir post-opératoire du
patient. Sevrer I'oxygénothérapie en SSPI permet d’en réduire la durée de séjour et faciliter la
réhabilitation post-opératoire?® 27,

Nous avons choisi ce critere afin de permettre une étude prospective avec un
échantillonnage de patients. Le but de cette étude préliminaire est de prouver I'efficacité du
protocole d’extubation avant de réaliser une étude de plus grande ampleur, multicentrique,
chez des patients opérés de chirurgies variées.

Le schéma expérimental retenu est le schéma expérimental permettant d’apporter le
niveau de preuve scientifique le plus élevé au regard de la classification Evidence Based
Medicine. Le double aveugle n’est pas possible a mettre en place du fait méme de la stratégie
a évaluer.

Pour pallier cet élément, des procédures d’aveugle ont été néanmoins programmées :

I’évaluation du critére principal a été réalisée par un personnel en aveugle du groupe



d’attribution. Les analyses statistiques ont été également réalisées en aveugle du libellé du
groupe.

On observe que le groupe interventionnel présente une médiane de saturation plus
faible que le groupe témoin. Le recours a I'oxygénothérapie a pu étre limité par un biais
d’intention. En effet, lors des transmissions a 'arrivée en SSPI, les détails de la procédure
d’extubation ont pu étre transmis et le recours a I'oxygene limité de ce fait.

Cependant si ce biais peut géner l'interprétation des résultats, il souligne que le
recours a une oxygénothérapie en SSPI est probablement souvent réalisé en excés et pourrait
étre délétére dans la détection précoce des complications respiratoires post opératoires®®. |l
serait intéressant de savoir combien de dispositifs sont utilisés sans que cela ne soit

nécessaire, entrainant un surcout non négligeable?.

Les obéses étant la population la plus a risque de dérecrutement alvéolaire en post
opératoire, ce protocole d’extubation standardisé pourrait amener un plus grand bénéfice
chez d’autres populations de patients en permettant un recours a I'oxygénothérapie encore
plus faible. En outre, le nombre de chirurgie bariatrique est amené a augmenter en suivant la
courbe d’incidence de I'obésité dans le monde et particulierement dans les pays développés°.
Une autre population a risque qui pourrait bénéficier de ce protocole serait les patients opérés
en position de Trendelenburg et par voie coelioscopique (par exemple lors de chirurgies

gynécologiques majeures).

Les complications respiratoires post opératoires sont un évenement clinique rare mais
a l'origine d’'une morbidité et une mortalité importante. Le faible nombre de patients inclus
dans notre étude n’a pas permis de déterminer si ce protocole d’extubation standardisé
permettait de diminuer I'incidence de ces complications. Une étude de plus grande ampleur
sur une durée plus longue serait intéressante pour objectiver un éventuel effet bénéfique sur

le devenir post opératoire.

La mise en place de ce protocole d’étude a permis de recentrer I'intérét des équipes
soignantes sur le temps crucial qu’est I'extubation avec un critére clinique observable

facilement. Nous avons pu noter au cours de ce travail la grande variabilité des pratiques



d’extubation dans le groupe controle. Une harmonisation des pratiques d’extubation dans un
but précis de réhabilitation améliorée devrait étre réalisée afin d’optimiser le devenir des

patients.



CONCLUSION :

Cette étude démontre que l'application d’un protocole standardisé anti
dérecrutement pour I'extubation des patients apres chirurgie bariatrique programmée par
voie coelioscopique permet de diminuer le recours a I'oxygénothérapie en salle de
surveillance post interventionnelle.

Le sevrage rapide de l'oxygénothérapie en post opératoire immédiat fait partie
intégrante de la réhabilitation améliorée apres chirurgie et concourt a son optimisation.

Cette étude confirme la faisabilité et I'utilité d’un protocole standardisé d’extubation
qui pourrait étre étendu a d’autres patients dans le cadre d’une stratégie ventilatoire globale

de prévention du dérecrutement alvéolaire.
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