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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consail National des Universités
ADAM Phiippe NRP& - Pdie de I'Appared locomoteur 50.02 Chirurgie orthopéds et ‘)
PO001 NCS - Service de chi e ortho péd of de Ti iogie | HP
AKLADIOS Cherif NRPS - Pdie de Gynécologie-Obstétrique 54.03 ynéCol Obsté
PO191 cs - Sarvice de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option . Gy nécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanusl NRPS - Piie de Méd inteme, l Nutrition, End: .
PO0OZ Diabétologie (MIRNED)
CS - Sarvice de Médecine Interne, Diabéte el Maladies métaboliques / HC 53.01 Option : médecine Intermna
ANHEIM Mathieu NRPS - Pdie Téie et Cou-CETD
POOO3 NCS - Sarvice de N foge ! Hipital de H; 45.01  Neurologie
ARNAUD Laurent NRP& - Ple MIRNED
POBE NCS - Service de Rhumatologie / Hopilal de Hautepierre 50.01 Rhumatologie
BACHELLIER Philippe RPd + Pile des Pathok y i i etde b
PO0D4 Cs - Serv. de chirurgie gé hépat t endocring elT /HP 53.02 Chirurgie générale
BAHRAM Seiamak NRPS - Pdie de Bologie
PODOS Ccs - Lab ire o'l J biol 1 Nouvel Hépital Civil 4T.03 1 . (option biclog )
Institut dHématologie et d Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP3 - Pile de Gynécologie-Obstétrique
POODE NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynécok Ob ynécol
médicale
Option : Gynécologle-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRPS - Pdle Hépato-digestf de I'Hopltal Civil 5201 Gastro-entérologie ; hé logi
POOGT cu - Unité dHépalologie - Service dHépato-Gastro-Entérologis / NHC Option ; hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéie NRPd -+ Pble de Biologie
MOODO7 { POITD NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biol dhulaire (option biolog
BEAUJEUX Rémy NRPS - Pile dimagearie - CME / Activités transversales 43,02 Radiob dlica b
PO0OS Resp  + Unité de N diologie intarventi | Hiptal de H (option dlinique)
BECMEUR Frangois RP& * P6le médico-chirurgical de P diatrie
POOOS NCS - Service de Chi ie Péadi 1/ Hopital H 54.02 Chirurgie infantie
BERNA Fabrice NRP2 - Ple de Psychiatrie, Santé je el Addiciolog
PO182 Ccs - Service de Psychiatre | / Hbpital Civil 49.03 Psychiatrie d"adultes ; Addictologie
Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles NRPS - Ptie de Psychiatria et de sanié i
PODT3 Cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d aduites
BIERRY Guillaume NRP& - Pdie dimagearie
POITE NCS - Service d e Il - N diologie-s ’ doarficulaire-Péadiatne / 43.02 Radiologie et | e médical
Hépial Hautepiems {oplion dinigue)
BILBAULT Pascal NRPS - P8ledU I Réanimati idicales | CAP 4802 Réanimation ; Médecine d'
POOT4 CSs - Sarvice des U édico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierme Option : médecine durgence
BODIN Frédénc NRP& * Pdle de Chirurgie Maxilio-faciale, mophologie et Dermaloiogie 5004 gie Plasti R trice ot
POIET NCS - Sanvice de Chinurgie maxilo-faciale ol réparatrice / Hopilal Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NGS * Institul dHistologie / Faculté de Méds 42.02 Histologie, Embryologie et Cylogénétique
POD1E {option biclogiqua)
BONNOMET Frangois NRP% - Pdie de I'Appared locomoteur
PONT CS - Service de Chirurgie orthopédi et de Tr logie | HP 50,02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
BOURCIER Tristan NRPS - Pble de Spécialilé idicales-Ophtalmologie | SMO
POO1B NCS - Senvice dOpthalmologis / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtaimologie
BOURGIN Patnca NRPS - Pdie Téte et Cou - CETD
PO0ZO NCS - Sarvice de Neurologis / Hapital Civil 4501  Neurologie
Mmea BRIGAND Céde NRP& - Pdle des Pathologies digesti & etde ia
POOZ2 NCS - Sarvice de Chirnurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

NHC = Nouvel Hopital Civil

HC = Hépital Civil

HP = Hipital de Hautepierre  PTM = Platsau technique de microbiologie



Services Hospitaliers ou Institut / Localisation

NOM et Prénoms C5* Sous-section du Consel National des Universités
BRUANT-RODIER Catherine NRPS  » Pdle de I'Appared locomoleur
POO23 - Service de Chirurgie Maxilo-faciale et réparatrice / Hopital Civil 50.04 Option : chirumie plastique,
CS reconsiructnce el esthéligue
Mme CAILLARD-OHLMANN ~ NRPS - Pdle de Spécialilés médicales-Ophtalmologie / SMO 5203 Néphrologis
§° i NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI Emanno RP9 * Pdle de Biologie
POOZS Ccs ~ Laboraloire de Parasilologie et da Mycologie médicaie / PTM HUS 45.02 Pamsiologie el mycologie
» Institut de Parasitologie / Facullé da Médacine {option biclogique)
CASTELAIN Vincent NRPS  ~ Pdile Urg - Ré édicales / Centre anlipok
PO02T NCS - Service de Ré édicale | Hipaal H; 48,02 Réanimation
CHAKFE Nabil NRPS - Péle dactivité médicochirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Chirurgle vasculaire ; médecine vascu-
PO029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transpl rénale | NHC laire / Option : chiruryie vasculaire
CHARLES Yann-Phiippe NRPS - Pbie de lAppared locomoleur
MO0%3 | PONTZ NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC 50.02 Chirurgie arthopédique el traumatologi
Mme CHARLOUX Anne NRPS - Pdle de Pathologie thoracique
POOZE NCS - Service de Physiologle &t dExpl fi lies | NHC 44.02 Phny gie (opbion biologique)
Mme CHARPIOT Anne NRPS  « Ple Téle ol Cou - CETD
PO03D NCS « Serv. dOto-rhino-4 dogie ot de Chinimgie cervico-facals / HP 55.01 Oto-tino-taryngologie
CHELLY Jamelsdding NRPG -« Pdie de Biologie 47.04 Géndtique (oplion hologique)
POITI cs - Laboratoire de Diagnostic génétique | NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRPS -« Pdle de Biologie
Piarre €S - Senice de Pathologie | Hopital de Hautepierre 42.03  Anatomie el cyloiog logiques
POM Y (option biologique)
CLAVERT Phiippe NRP& - Ptie de I'Appared locomoteur
POO44 cs = Service dOnhopédie | CCOM dlikirch 42.01  Anatomie (option dinique, orthopédie
traumat ologique)
COLLANGE Olivier NRP& -~ Plie d'Anesthésie / Htmnm chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation.
POS3 NCS - Service d'A é g n Ch je | NHC Médedne d ugence mmmm-»
logee-R - Type diniq
CRIBIER Bemard NRP& -« Pie d'Urologie, Morphologie at Der log
POO4S - Service de Dermatologie FHopnl Civil 50.03 Dermato-Vinéréologie
cs
DANION Joan-Marie NRPS - Pdle de Psychiatrie ¢l de sanié maentale
POME NCS - Service de Psychiatrie 1/ Hopatal Civil 49.03 Psychiatrie ¢ adultes
de BLAY de GAIX Fridérc RP3 = Pdile de Pathologie thoracique
POOIE cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologe
DEBRY Christian NRPS  « Péls Téts at Cou - CETD
POOMS cs - Sarv. d'Oto-rhino-laryngologie at da Chinurgie canvico-fadaia | HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
de SETE Jerbme NRP&  » Piie Téte el Cou - CETD
POOST NCS - Service de Neurologie / Hopial de Hautepierre 45.01  Neurclogie
DERUELLE Philippe = Pble de Gynécologie-Obstétrique 54.00 Gynécologie-Obsistrique; gynécolog
- Servica de Gynécologie-Obsiétrique / Hopital de Hautepierm médicale: option gynécologie-obrsid-
frique
DIEMUNSCH Pierre RP& = Ptie d'Anesthésie / Hlamnanms chirurgicales / SAMU-SMUR
POOS 1 cs - Service dA Ch e / Hipital de Haulepiarre 48.01 Anesthésiologie-réanimation
(option dinigue)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPS - Pdie de Biologie
Hélne cs - Service de Géndtique Médicale / Hépital de Haute plerre 47.04 Généligue (lype dinique)
POOS4
DUCLOS Bernard NRP& - Pole des Patt di hé et de ia :
POOSS cs - Servive d‘HtpaloGnlmENknbgla el d'Assistance Nutritive | HP 5201 Option : Gasiro-entérologie
DUFOUR Patrick (S) (7) Sinb = Cenire Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancémlogie dinigue
PO0SE Cons
EHLINGER Matfhieu NRPS -« Pdie de l'Appared Locomoteur
PO1BS NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Ti gia/Hopital de Hay 50.02 Chirurgie Orthepadique o Traumatologique
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP8 - Pdie médico-chirurgical de Pédiatrie
POOSS NCS - Service de Pédiatrie |l / Hopital de Hautepierre 54.01 Padatrie
Mme FACCASybile NRPS - P8le de I'Appared locomolsur
POITY NCS ~ Service de la Main et des Nerls périphériques / CCOM likirch 50.02 Chirurgie pédique et hogy
Mme FAFI-KREMER Samika  NRPS - Pdie de Biologie 45,01  Batésoiogie-Viclogis | Hygbne Hosplalire
PO0GO cs - Laboratoire (Institul) de Virlogie / PTM HUS et Faculté Option Bacténologie-Virologla brologs
FALCOZ Pierre-Emmanual NRPS = Ple de Pathologie thoracique
PO0S2 NCS = Servica de Chirurgie Thormcique / Nouvel Hoplal Civil §1.03 Chirurgie thoraciqua of cardic-vasoulare
GANGI Afshin RP% « Ptle d'Imagerie
Panes cs « Service dimageria Ainterventionnelle / Nouvel Hopital Civi 43.02 Radiclogie e imagene médicale
{option dinique)
GAUCHER David NRPS - Pble des Spécalités Médicales - Ophtaimologie / SMO
PO0E3 NCS + Sarvice dOphtalmologie / Nouve! Hopital Ciwl 55.02 Ophtaimologie
GENY Bernard NRPS - Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biok 1]
PODEA cs - Service de Phy gie ¢t dExplorations fonct fles | NHC
GEORG Yannick Pédle d activité médico-chinurgicale Cardic daire 51.04 Chirarg T ——
- Service de Chirurgie Va ot de transpk rénale /| NHC laire / Option ; chirurgie vasculaire




NOM et Prénoms cs" Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Un iversités
GICQUEL Philippe NRPS  » Pile médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgle infantile
PO0SS cs - Service de Chirurgle Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Berrard RP& * Péle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocringlogie, diabdle ot maladies
POOSE Diabétologle (MIRNED) métabokiques
cs - Service de Médecine inteme et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& - Pdle de Sanlé publgue ot santé au travail 46.02 Mededne el sanié au travall Travai
POOST cs - Service de Pathologie Professionnells et Médedine du Traval / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRPS - Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutition, Endocnnologee. 50.01  Rhumatologie
PODGE Diabéiologie (MIFRNED)
cs - Service de R logle | Hépital Hautepl
HANNEDOUCHE Thierry NRPS  « Pble de Spécialtés médicales - Ophtaimologie / SMO §2.03 Néphrologio
POOT 1 cs - Service de Néphrologie - Dialyse ileHboulal Ciwil
HANSMANN Yves NRPS -+ POle de Spécialilés médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infoctieuses
PODT2 cs - Service des Maladies infoctisuses el ropicales / Nouvel Hopital Ciwil
HERBRECHT Raoul RPS * Ple d Oncolo-Hémalologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
POOTA NCS = Service dhémalologie et dOncologie / Hop. Haulepieme
HIRSCH Edouard NRPS -« Pdle Téle ot Couw - CETD 45.01  Neurologle
POOTS NCS - Service de Neurciogie / Hipltal de Haulepierre
IMPERIALE Alessio NRPS Pbla d’lmgn
POYD4 NCS ophysique el de Médecine nuddaine/Hoplal de Hautepie 4301 Biophysique el médecine nudéaire
ISNER-HOROBET! Marie-Eve + Ptle de Médecine Physique ot de Réadaplation 45.05 Médecine Physique et Réadaptation
POIED = Institut Universitaire de Réadaptation / Cmenceau
JAULHAC Benolt NRPS - Pbie de Biologie 45.01  Option : Bactédologle-virologie (bioio-
POOTE Ccs - Institut (Laboratoke) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. Fique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& - Pile de Médecine Inteme, Rhumalologle, Nutrition, Endocrinologie, 5404 Endocrinologie, diabéie i maladies
POOTS Dumwlm NIRNEDI métaboliques
cs - Service dE Qe diabbte et fHC
Mma JESEL-MOREL Laurence = Ptle d’aeu\nu midico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
- Service de Cardiclogie / Nouvel Hoplal Civil
KALTENBACH Gaorges RP% * Pble de Gériatre 53.01 Option : gériatrie ol biclogie du viedlis-
PO081 cs - Service de Médecine Inlerne - Gérlatrie / Hopltal de ia Roberisau semen!
KEMPF Jean-Frangois RP& = Ptie de I'Appared locomoleur 50.02 Chirurgie orthopédique el tmumatologique
PODEY cs - Cenire do Chirurgie Onthopddique of de fa Main-CCOM / Ilkirch
Mme KESSLER Laurence NRP& - Pile de Médecine inleme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéle el maladies
PO0B4 Diabétologie (MIRNED) métaboliques.
NCS . Service dEndocrinologie, Diabdte, Nutrition el Addiciologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPS  + Pdle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologio
PODBS NCS - Service de Pneumctogie / Nouvel Hipital Civi
KINDO Michel NRPS  » Péle d'adivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire ) )
PO9S NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgle thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRPS -« P8le Urg - Ré médicales | Centre antip 48,04 Thérapeutique (option clinigue )
PO0BE. NCS - Service d'Urgences médico-chirumgicales adulles™Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRPS  « Pble de Spécialtés médicales - Ophtalmalogie / SMO
Sophie cs - Service de Médeane Interne el dimmunologee Clinique / NHC 47.03 | gie (option chinique )
PO0AT
KREMER Stéphane NRP& = Pdle o Imagarie
MOD3E | POVT4 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostécanticulaine - Pédiatie / HP 43.02 Radiologee el magere médicale (option
clinigue )
KUHMN Piome NRPS  « PSle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédialrie
POITS NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
/ Hipital de Haute plerre
KURTZ Jean-Emmanuel NRPG  + Pble 0 Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancémiogie (dinique)
POOBD cs - Service dhématologie et dOncologie / Hopital Hautepiemre
Mena LALANNE-TONGIO * Pile de Psychintrie o1 de sanié meniale 49.03 Psychiatrie d adulles
Lowwnce - Service de Psychiatrie | / Hopital Ciwi
LANG Hervé NRPS  « Pble de Chirurgie plastigue reconstructrice et esthétigue, Chinurgie maxiio- 5204  Urologie
POORO faciale, Momphologie et Dermatologie
NCS . Serdce de Chirurgie Umlogique | Nouvel Hapial Civil
LANGER Bruno RPO * Ptie de Gynécologie-Obstidtrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO0B1 NCS = Service de Gynécologie-Obstdtnque / Hopital de Hautepiere médicale : option gynécologie-Obstitrigue
LAUGEL Vincent NRP& - Pile médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédatrie
PO0SZ cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepleme
LE MINOR Jean-Marie NRPS - Pdle d'imagerie
PO1BO NCS - Instiut d’Analomie Nommale / Facullé de Médedine 42.01  Anatomie
- Service de Neuror gie, dimag 516 el inter ik
Hbpital de Houtepierm
LIPSKER Dan NRPS  + Pile de Chirurgie plas! reconstructrice et esthétique, Chinurgie maxiio- 50,03 Dermato-vénéréologie
PO faciale, Mo logie et b%
NCS - Service de ogie |/ Hoptal Civil
LIVERNEAUX Philppe NRPO - Pie de I'Apparel locomateur 50,02 Chirurgie orthopédique et 9
PO0SY cs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / likrch
MALOUF GABRIEL « Ptie @ Onco-hématologi 47.01  Hématologie: transfusion

- Service uHmm-a al d'Oncologie / Hbpital de Hautepierne




Sarvi . e

NOM et Prénoms CS* P s ou Institut / Localisation tion du Consell National des Universités
MARESCAUX Chrstian (5) NRPS  « Pdle Téte et Cou - CETD
PoMe? NCS - oo de Nourclogie / HOpital de Houtepierre 49.01  Neurologie
MARK Manuel NRP& = Pdle de Biologie
Po0os NCS = Laboratoire deo Cytogéndtique, Cylologie ot Histologie quantiiative / Hopital 54,05 anor et médecine du dévelop pement
de Haulepiemo reproduction (oplion biologiqua)
MARTIN Thiarry NRPS  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
PON9Y NCS - Servico de Médecine Inlerne et dimmunoclogie Clinique / NHC 47.03  Immunciogie [option cinique )
MASSARD Gibert NRP&  + Ple do Pathologie thoracique
POI0O NCS - Service de cmuulu Thoracique / Nouvel Hoplal Civil 51.03 Chirurgie thoracique el cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole NRP& -« Pile de Gynécologie-Obstétrique W‘. nécologie
POID1 NCS - Unité do S‘;ﬂw;? Hopital Civil 54.03 icalo ad
MAUVIEUX Laurent NRP&  » Pdle d'Onco-Hémalologie
POI02 cs - Laboratoire dHém: ie Biologique - Hopital de Hautepieme 47.01 %Tmsﬁum
* Institut dHématologie / Facultd de Médecine plion ogie Biologique
MAZZUCOTELL! Jean-Phiippa RPS « P8l o activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO103 cs - Sarvice de Chirurgis Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique ot cardio-vasculaire
MERTES Paul-Michal NRPS - Pdla u’ﬁmwm Inmmu chhmwul SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
f— cs - Service dAnesth gicale / Nouvel Hopital Civil (type mbxte)
MEYER Nicolas NRPS -« Pdle de Santé pubigue et Santd au travail
POIOS NCS - Laboratoire de Biostatistigues / Hopital Civil 46.04 Biosutsiques, Informatique Médicaie ot Tech-
* Biostatistique s ot lntwnamuc [/ Faculé de médecine | Hopital Civi nologies de Communication (option biclogique)
MEZIANI Forhat NRP&  « Plle U R o 48.02 Réanimation
PO106 NCS - Service da Réanimation Médicale / Nouwl Hepu Civil
MONASSIER Laureni NRPS - Pdle de Pharmacke-pharmacologie
PO1OT cs » Unité de Phamacologie dinique / Nouvel Hopital Civil 48.03 Option . Pharmacologie fondamentale
MOREL Olivier NRPG  » Pﬂe ﬁ‘muli médico-chirurgicale Cm\rmmm
POLOS NCS Service de Cardiologio / Nouvel Hopital Civ 51.02 Cardiologie
MOULIN Bruno NRPS = Pile de Spocnués muu Oplunlmut;?a 1 SMOD
PotOS cs - Service o el Hopital Civi 5203 Néphrologie
MUTTER Didier RPS * Pble Hépato-digestd de [HOpaal Chi
POt cs = Service de Chirurgie Digestive / NHC 52.02 Chirurgie digestive
MNAMER lzzie Jacques NRPS  » Puu d In-aqgn
Po112 cs ophysique ot de Médecine nudéaire | Hautepiame / NHC 43.01 Biophysique et méd cdare
NISAND lsradl NRPS  « Pole oe Gynawluuu-o titrigue
P11 NCS - Gynécologie Obstétrique / Hoptal de Hautepieme 54.03 Gynécologie-Obstétrigue ,ﬂ"“”"‘“"
médicale ; option gynécologie-Obstétrique
MNOEL Georges * Centre Réglonal de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) Camaruluqu Radiothé rapie
Po1M NCS - Département de radiothérapie 47.02 Oplion Radiothéraps biologique
OHLMANN Patrick NRPS  « Pble d'activité médico-chirurgicale Cardio
P15 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopaal Civi 51.02 Cardiologie
Mme OLLAND Anne % Poile o ﬂw ml\-nn:r Cardio- gml;' §1.03 Chirurgie thoracique ol cardio-vasculaire
Mme PAILLARD Catherine NRPS - Ple médico-chirurgicale de Pédiatrie
Po1BO cs - Service de Pediatrie |1l / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédutrie
PELACCIA Thiemy * Pile d Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.02 Ré et anesthésiologi
= Service SAMU/SMUR Option ; Médecine durgences
Mme PERRETTA Sivana NRPS  « Pile Hépato-digestif de IHopaal Civil
Po117 NCS - Service dUrgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 52.02 Chirurgie digestive
PESSAUX Patrick NRPS - Ple des Py de la
POTIA NCS - Service IfLIWt de Ehmn Gm al Endwwm {NHC 53.02 Chirurgie Générale
PETIT Thiermy * Centre Régional de Lutte Contre lo Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02  Cancérologie : Radiothérapie
POIS CDp - Dép da oncologig Option : Cancérologle Clinique
PIVOT Xavier M-Rwuml de Lutte Contre ke Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
m oncolog Option : Cancémlogie Clinique
POTTECHER Julien NRPS - Pdle d Anesthésie / Réanimations uw-wk
POIS1 NCS - Service d'Anesthésio ot de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepiore 46.01  Anasthésiologie-réanimation :
Médeane @ urgence (option chnigue)
PRADIGNAC Alain NRPD  + Pilo de Médecine Inteme, Rhumatologie. Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrtion
PO123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine intema ot nutrition | HP
PROUST Frangois NRPS  « Ple Téte et Cou
PO182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Haulepierre 48.02 Neurochirurgie
Mme QUOIX Elisabath NRPS  « Pile de Pathologie thoracque
Po124 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hbpital Civil 51.01  Pneumologie
Pr RAUL Joan-Sébastion NRPS - Pble de Biologie
PO125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation dUrgences médico-udiciares 46.03 Meédecne Légale et droit de la santé
el Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
* Institut de Médacing Légale / Facullé de Médecing
REIMUND Jsan-Maria NRPS = Pila des Pathologies digestives, hépatiques ot de ia transplan tation
PO126 NCS - Service dHépato-Gastro-Entérologie ol d'Assistance Nulntive / HP 52.01 Option ;| Gastro-entérologis




NOM ot Prénoms cs" Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Pr RICCI Romdo NRP3  « Pdle de Biologie
Po127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4401 B et bi Mculaire
ROHR Serge NRPS -« Pble des P ies digestives, et do la tation
Po128 cs - Service de Chi générale et Dig THP 53.02 Chinurgie générale
Mma ROSSIGNOL-BERNARD NRPS  + Pile médico-chirurgical de P dialrie
Syhie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédatrie
PO196
ROUL Gérald NRP& = PBle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO120 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardiciogie
Mme ROY Catherine NRP3  + Pdle d'Imagerie
POND cs - Serv. dimagerie B - iImagerie Wscémle ot cardio-vasculaire / NHC 43.02 Raddogie o magene médicake (opt chmgue )
SAUDER Philippe NRPd - Pile Urgences - Réanimations f Cenire anti
POM2 cs - Service de Réanimation médicake / Nouvel Hoptal Givil 48.02 Rdéanimation
SAUER Arnaud NRP& -+ Pile do Spécialités médicales - Ophialmotogie / SMO
PO183 NCS - Service d'Ophlalmologie / Nouvel Hopital Civl 55.02 Ophtalmologie
SAULEAL Erik-André NRP2 -+ Pdle de Sanié publique of Sanid au travail 46.04 Bios mm lmrm.- médicale o
PO1B4 NCS . Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil
+ Biostatistiques et Informatique / Faculé de médecine / HC (option "“*’G“F"l
SAUSSINE Christian RPS * Pdle ¢ Urologie, Morphologie et Dermatologie
POM3 Ccs - Service de chimrgia Urologique / Nouvel Hopital Ciwil 52.04 Urologio
SCHNEIDER Francis RPS -« Pble Urgences f Centra
PO144 Cs - Service de Rmmm médicaie / Hopital de Haute paem 48.02 Réanimation
Mme SCHRODER Carmen NRPS  + Pole de Psychiatrio et de santé montale
POiES cs - Service de Psych apie pour £ et Adolescents / Hpital Civil 48.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
SCHULTZ Philippe NRP8  «Pdle Téle et Cou - CETD
POMS NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologe et de Chirungie carnvico-facale | HP 55.01  Ofo-mino-laryngologie
SERFATY Lawrence NRPS - Pble dos P ghes dige st P et da la transplan tation Gastro-entérologie : Hépatologie ;
PoYeT NCS - Service dHépalo-Gasino £ gio ol d e Nulritive / HP 52.01 Addiciologie
Option : Hépalologie
SIBILIA Jean NRPS  + Pdle de Médecine Inleme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrnologie,
POLAE mmug'u (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rh Qi Haut
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RPS + Pble de Spécinlité '
POMT cs - Service d‘Ophulmm ] Nowul Hoplal Civil 55.02 Ophtaimologie
Mme STEIB Annick RPS « Pole Risar p | SAMU-SMUR
POWS NCS - Service d'Anesthésiologie-R EWMNHC 48.01  Anesthésiclogie-nbanimation
(option dinique)
STEIB Jean-Paul NRPS  « Pdle do I'A%:ul locomoteur
PO4G cs = Service de Chirurgie du rachis / Hoptal Civil 50.02 Chirurgie orthopédique et traumalologique
STEPHAN Dominigue NRPS  + Pile d activitd médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO150 Ccs - mgm Maiadies vasculaires - HTA - Pharmacologie dinique / Nouvel  51.04  Option | Médecine vasculaine
THAVEAU Fabien NRPS - Phle d activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO152 NCS - Service de Chinrgi laire el de transp rénale | NHC 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mme TRANCHANT Christine  NRPS - Pdle Tiste -l Cou - CETD
POIS3 cs - Service de g / Hopdal de | 48.01 Neurologe
VEILLON Frands NRPS  «Pbled
PO1ES Ccs - Service d rnnqum 1 - Imagerie viscarale, ORL ot mammaire / Hopital 43.02 Radiologie ot imagesde madicalke
Hauleperre {option dinique)
VELTEN Michel NRPS  + Pile de s:m puhlqu ot Santd au travail
POISE NCS Santé Publque / S - Epi gie ot E i 46.01  Epidémiologie, économie de la santé
mhsmmepuwc:ul elp (option biologique)
+ Labomlore dEpid ie ol de santé publique / HC / Fac do Médecine
Ccs « Centre de Lutte contre le Cancar Paul -Sarv. Eps at
de bioslatistiques
VETTER Denis :Egé . Pﬁlede Médecine IrErlgnl Rhu gie, Nutrition, Ena i
fias Slnnu de hmunl Interne, Diabdle et Maladies métaboliques™HC 52.01 Option : Gastro-entérologie
VIDAILHET Pierre NRPS Pdla de P%’ latrie ot de santé mentale
Po15S NCS ychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d"adultes
VIVILLE Stéphane NRP& - Pdle de Biclogie 5405 B et médecine du développement
P NCS -1 ire de P, e ot da P g / Fac. de M et de ka rep ion (option biologique)
VOGEL Thomas NRP&  « Pdle do Gériatrie 51.01 Opton: Gératre ot biokogie du viell nt
L] cs - Service de soins de sulte of réadap a quas / Hop @R
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRPS  « Pdle de Spéciaités médicales - Ophtalmologie / SMO
Po62 cs - Service de Médecine Intarne / Nouvel rmu Ciwil 53.01 Option : Médecina Interme
WOLF Phiippe NRPS  « Pdle des Pnlrnlugm dige stives, Mpum ot nc "] mplmm 5302 Chirurgio générale
PO64 NCS - Service de Cl ot de ganes | HP
- cmmmmu:mmdu il i ot P ions des HU
Mme WOLFF Vaidria * Pdle Tiste ot Cou )
- Service do Neurochirurgie / Hopital de Haulepierre 49.02  Neurochirurgie




NOM et Prénoms cs* Services H ou Institut / L lisati Soussection du Consell National des Universités

HC : Hopaal Cwvil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Givi

* : CS (Chefl de sarvice) ou NCS {Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chaf de service par nténm CSp . Chef de service provisore (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle

P Pdle RP (Responsable de Pdle) ou NRPS (Non Responsable de Pie)

Cons. : Consultanal hospitaer (p ite des fi » k : sans chefferie de service) Dir: Directeur

{1) En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

3 {7) Consuliant hospitalier (pour un an) éventuellement rencuvelable —> 31.08.2017
{5) En sumambre universitaine jusqu'au 31.08.2019 {8) Consultant hospilaler (pour une 2éme annda) > 31.08_ 2017

6] En sumombire universitairs jsqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitaliar (pour unae 3éme annde) -> 31.08 2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois CSs Pile Hépato-digestf 4180 5201 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entémlogie - NHC
CALVEL Laurent NRPS  Pole Spécialités médicales - Op gie / SMO 5502 Ophtaimologie
Cs Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Cenire o Evaluation el de Tratement de la Douleur




[wor12] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms s Services iers ou Institut / Localisatio Sous-sedtion du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud = Pile dimageris
MO0 - Service de Biophysique et de Médecine nudéaire/Hbpial de Hautepieme 4301 Biophysique et Médecine nudéarre
Mme ANTAL Maria Cristina + Péle de Biologie 4202 Hstologe, Embryok etC £
MO003 - Service de Pathologie / Hautepiems {opiion bickogique]
+ Faculté de Médecine | Institul d Hislologie
Mme ANTONI Delphine » Canire de lutie contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologio ; Radiothérapie
MO 109
ARGEMI Xavier + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Maladiesinfectieuses ; Maladies tropicales
MO 112 - Senvice des Maladies infecti et tropicales / Nouve ! Hbpital Civil Oplion : Maladies infecticuses
Mme AYME-DIETRICH Estele * Piile de Parmacologie 4803 Oplion: pharmsacologie fond amentale
- Unité de Phamacologie dinigue / NHC
Mme BARNIG Cindy - Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiclogie
MOT10 - Service de Physiologie et dExp! ions refies /| NHC
Mme BARTH Heidi + Pdle de Biologie 45.01 Bacléniclogie - Virologee
MO00S = Laboratoire de Virologie / Hopstal Civil {Oplion biclogique )
{Dispo> 31.12.20M8)
Mme BIANCALANA Valdne » Péle de Biologie
MO00E - Laboratoim de Diagnostic Génétique / Nouve | Hbpital Civil 47.04 Géndtigue {oplion biologique)
BLONDET Cyrille - Péle d'Imagerie
MO091 - Service de Biophysique ot de Médecine ireHbpital de Haut 4301 Biophysique st médecine nudéaire
BONNEMAINS Laurant = Péle d aclivilé médicochiurgicale Cardio-vasculain -
MO093 - Service de Chirurgie cardiovasoulaire / Nouvel Hapital Civil 5401 Pédatrie
BOUSIGES Divier * Pdle de Biologie
Moo = Laboratoine de Biochimie et de Biologie molécuiaire /| HP 4401 Biochimie el biologie mokculaire
CARAPITO Raphasl + Pdie de Biologie
Mo 13 - Laboratoire dimmunoclogie bilogique / Nouvel Hipital Civi 4703 Immunciogie
CAZZATO Roberto = Pble d imagerie 4302 Radiclogie ¢l imagene médicale (oplion
- Sarvice dimagerie Ainterve ntionnele { NHC cinigue)
CERALINE Jocelyn « Péle d Oncologie 1 dHématologie
Moo12 - Senvice dOncologie et dHématologie / HP 4702 Cancérologie ; Radiothérapie
(option bivhogique)
CHOQUET Phiippe - Pdie o Imagerie
Moo - Service de Biophysique et ds Médecine nudéaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nudéaire
COLLONGUES Nicolas = Péle Téte ot Cou-CETD 4901 Neurologe
MOOIS « Centre d’ Invesftigation Ciinique / NHC st HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pile de Biologie
MOOT7 = Laboratoire de Biochi &t Biologie moléculaire f NHC 4401 Biochimie et biclogis mokéculaire
Mme de MARTINO Sylvie « Pile de Biologie Bactériclogie-virologie
Moois - Laboratoine de Bactériologie / PTM HUS et Facuité de Médecine 4501 Option bacténologie-virlogie bickogi
Mme DEPIENNE Christel - Péie de Biologie
MO 100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétigue / HP 4704 Génélique
DEVYS Ddier « Pile de Biologie
MOO19 - Laboratoire de Diagnostic géndétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétigue (option biologique)
DOLLE Pascal - Pile de Biologie
MO021 -1 abx ire de Biochi ot biok moléculaine | NHC 4401 Biochimie et biclogie mokéculaire
Mma EMACHE Irina = Péie de Pathologie thoracique
MO - Service de Physiologie et dExplorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiclogie
FILISETTI Denis « Péle de Biologie 4502 Parasiiologie st mycologie (option bio-
Moas - Labo. da Parasitnlogee of de Myoologie médicals / PTM HUS ot Faculté logique)
FOUCHER Jack * Institut de Physiologie / Facullé de Médecine
MOaT + Péle de Psychiatne at de sanié maniale 4402 Phy=wcloge (option clinigue)
- Sarvice de Psychiatrie | / Hopital Cwvi
GUERIN Enc + Pdle de Biologie
MO03Z = Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biok dulaire (oplion biologique)
Mme HARSAN-RASTE! Laura = Pble d imageris
- Service de Biophysique et de Médecine nudéainm/Hbpital de Hautepierre 43.01 Bioph i@ ot méd cé
Mme HEIMBURGER Céline = Pile d Imagarie
- Service de Biophysique et de Médecine nudéaine/Hbpial de Hautepiarre 4301 Biophysique et médecine nudéaire
Mme HELMS Julie - Péle d'Urgy { Réani édicales | CAP 4802 Réanimation ; Médecine d'urg
Mo14 - Service de Réanimation médicale / Nouve! Hipital Civil Option : Réan|
HUBELE Fabrice » Péle d Imagaria 4301 Biophysique ot médecina nudéaire
[ ¥lilice] - Senvice de Biophysique et de Madecine nudéaine / HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGILA = Pdle de Biologie
Auvdrey - Service de Méd Légale, C: ot dUrgences médico-judiciares al 4603 Médeane Légaie ot droit de la sanké
MDO Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
- Insfitut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jérdmia - Pile de Santé publique et Santé au travail
MO0 - Senvice de Santé Publique / Hbpital Civil 4601 Epidémiologie, Economie de ka santé et

Pré N {option biologigus)




NOM et Prénoms " Services ou Institut /L Sous-section du Conssil National des Universités
JEHL Frangois - Pile de Biologie
Mo03s - Institut (Laboratoire) de Bactériologie | PTM HUS et Faculté 4501 Option : Bactériologie virologie (biko-
gigue)
KASTNER Philippe - Péle de Biologie
MO0Es - Lah de d tic ! Nouwvel Hépital Ciwl 47.04 Génétique (opbon biologique)
Mme KEMMEL Véronique » Péle de Biologie
MO035 - Laboratoine de Biochimie et de Biologie molécuaire / HP 4401 Biochimie st biclogie moléculaire
Mme LAMOUR Valine * Pdle de Bologie
MDOSS - Lahoratoim de Biochimie &t de Biologie maoléculaire / HP 4401 Biochimie st biclogie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Instilut dHisiologie / Faculté de Médecine
MO041 = Pile de Biologie Hetologie, Embryciogie et Cylogénétique
- Sarvice de Pathologie / Hopital de Hautapierme 4302 (option biologique)
LAVALIX Thomas = Pdle de Biologie
MO04Z - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie celulaire
LAVIGNE Thisrmy = Pdle de Sanié Publque et Santé au travail
MO043 CS - Service dHygine hospialitre et de médecine préaventive / PTM et HUS 4501 Epidémiologie, économie de ia sanié et
- Equipe opémtionnelle dHygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne + Pdie de Pathologie thoracique
M0 102 - Service de Physiologie et dExplorations fonctionneles / NHC 4402 Physicloge (Biologigue)
LENORMAND Cédric - Piie de Chirurgie maxilio-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0 103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quenfin - Péle de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
MO0 - Laboratoire de Vimlogie / PTM HUS st Facuité de Médecine hospialam (Biologique)
(D¥spo > 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valéria + Pile de Biologie
MO0 - Laboraioire de Parasilologie et de Mycologie médicale f PTM HUS 4502 Parasiologie et mycologie
» Institui de Parasiologie / Faculté de Médecine (oplion biologique)
LHERMITTE Benoit + Pile de Biologie
MO TS - Service de Pathologie F Hopital de Hautepisrme 4203 Anatomis ot cytologie pathologigues
Mme LONSDORFER-WOLF * Insfitut de Physiologie Appliquée - Faculié de Médecine
Evalyna = Pdle de Pathologie thoracique
10030 - Sarvice de Physiclogie at dExplorations fonctionnelies / NHC 4407 Physziologe
LUTZ Jean-Christophe = Pdie de Chinugie plastique reconsinucince ot esthétigue. Chinsrgie maxiio-
MODE faciale, Morphoiogie &t Dermalologie 5503 Chinwrgie maxilo-faciale et stomatologie
= Serv. de Chiningie Maxilio-faciale, piastique reconstructiice et esthétigue/HC
MEYER Alain * Instiut de Physioclogie / Faculté de Médecine
MDD -+ Pile de Pathologie thoracique
= Service de Physiologie et dExplorations fonctionnelies | NHC 4402 Pnysiologie (option biclogigue )
MIGUET Laurent + Pdle de Biologie 4403 Biologie celulsire
MO0ET - Laboratoire dHématologie biologique / Hipial de Hautepieme et NHC {type mixts : biclogiqua)
Mme MOUTOU Céline - Pile de Biologie 5405 Biologe et médecne du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboraloire de Diagnostic {CMCO &t de la reproduction {option biologique)
MOME
MULLER Jean = Pdie de Biologie
MOOS0 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hbpital Civi 4704 Génétigue (option biclogique)
NOLL Eric - Pile d Anesthésis Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 4801 A hié ziol ogie-Réanimation : Méde-
MO - Sarvice Anesthésinlogie et de Réanimation Chi pcals - Hipital H cine d urgence
Mme NOURRY Nathale » Pdie de Santé publique et Santé au travail 4502 Médedne et Santé au Traval (oplion
Moo - Service de Pathologie profess fie et de Méd du travad - HC clinigue)
PENCGREACH Ewan + Pole de Biologie
MIOOS2 = Laboraloire de Biochimie et biclogie mokéculaire [ Nouvel Hapital Civi 4401 Biochimie et biclogie mokculaire
PFAFF Alexander » Pile de Biologie
MO053 - Lahoratnire de Parasilinlogie &t de Mycologie médicala f PTM HUS 4502 Pamsiologie et mycologie
Mme PITON Améiie + Pdie de Biologie 47.04 Génétigue (option biologique)
MO0 - Laboratoire de Diagnostic géndtigue / NHC
PREVOST Gilles - Péle de Biologie 4501 Option : Bactériologie virologie (binio-
MO0ST - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Facuité gique)
Mme RADOSAVLIEVIC - Pdle de Biologie
Mirjana - Laboratoire dimmunologie biologique / Nouvel Hopital Civi 4703  Immunologie {option biclogique)
MO0SE
Mme REIX Nathalie = Péle de Bologie 4301 Biophysigue et médecine nudéare
MD0ES - Labo. ' Explorations foncii les parles & /NHC
- Institut de Physique biclogigue / Faculté de Médecine
RIEGEL Philppe - Péle de Biclogio 4501 Opton : Bactériologie -virclogie (bick-
MDOSS - Institut {Laboraloire) de Baciériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick {cf. AZ) * Pdle de Biologie 4401 Biochimie et biclogie moléculaire
MOOED - Lahoratoire da Biochimie et biologie molécutaine [ NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Detphine - Pole de Biologie 4403 Biolgie celulaire
- Lahoratoire dHématologie biclogigque [/ NHC (type mixie : biclogique)
ROMAIN Benoit - Pdle des Pathologies dipestives, hé elde ia
Moo - Service de Chirurgi érale et Dig iHP 53.02 Chinrgie générale
Mme RUPPERT Elsabeth + Pdle Téte et Cou
0TS = Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommed / Hopital Civil 4801 Neurologie
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NOM et Prénoms (a3

Services i s ou Institut f L Tis ati

Sous-section du Conseil National des Universités

Mme SABOU Alna

= Pdle de Biologie

MO - Laboratoire de Parasiologie el de Mycologie médicale /| PTM HUS 4502 Parasiiclogie i mycologie
* Institut de Parasiologie / Faculié de Médecine (option biclogique)
Mme SAMAMA Brigitle - Instilut dHislologie / Facullé de Médecine 4202 Histologie, Embeyologie et Cy
MODE2 (opSon biologique)
Mme SCHEIDECKER So phis + Pdle de Biologie
- Labomsioire de Diagnostic géndtique / Nouvel Hopital Civil AT.04 éndtique (option biclogique)

Mme SCHNEIDER Anne » Pdia médico-chinmgical de Pédiatria

MotT - Servica de Chirumie pédiatrique / Hopital de Haulapiame 5402 Chirurgie Infantie

SCHRAMM Frédérnc + Pdla de Biologie

MOOES « Institut {Labosaioire) de Bactériniogia f PTM HUS el Faculté 4501 Option : Bactériologie-virologie biolo-

gique)

Mme SOLIS Morgans

« Pile de Biologie
- Laboraloire de Diagnositic Génétique / Nouveal Hopital Givll

47.04 Génétigue (option biciogique)

Mme SORDET Christelie

« Pdie de Médecine Interna, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie,

MO0EY Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rh dogie [ Hopdal de H

TALHA Samy = Pile de Pathologie thoracique

MOOTD - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44 02 Physiologie (option dinigue)

Mme TALON Isaballe = Pdle médico-chinwgical de Pédiatria 5402 Chinurgie infantile

MO03S - Service de Chi i I Hépital H: Té 3

TELETIN Marius + Pdls de Biologie

MOOTY - Sarvice da Biologie de la Re pmd 1 CMCO Schiltighss

5405 Biologe sl médecne du développemant
et de Ia reproduclion (option biologi

Mme URING-LAMBERT Béa-

» Insfiut dimmunologis | HC

trics « Pdle de Biologis

MOOT3 - Laboratoire dlmmunologie biclogique / Nouvel Hapial Civi 4703 Immunologie (option bickogique )
WALLAT Laurent - Pdle de Biologie Hématologie ; Transfusion

MOOTA - Laboratoire dHématologie Biologique - Hipltal de Hautepieme 47.01 Option Hématologie Biologique

Mme VILLARD Odile - Pdls de Biologie

MOOTE - Laba. da P &l de M i { PTM HUS et Fac 4502 Pamasiclogie st mycologie (option bo-

logique)

Mme WOLF Michéla

+ Chargé de mission - Administration générale
- Diraction de ta Qualité / Hépaal Givil

MO 4803 Option : Phamacologie fondame niale
Mme ZAL OSZYC Arians + Pdls Médico-Chirurgical de Pédiatris
&p. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hapital de Hautepisme 54.01 Padiatrie
MOT16
ZOLL Jofirey » Pils de Pathologie thoracique
MOXTT - Service de Physiologie of d Explorations fonclionneliss / HC 44 02 Physiologie (option dinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian PO Dépariement dHistoke de fa Médecine / Facullé de Médecine Epistémologie - Hisloire des sciences el des

Mme ia Pre RASMUSSEN Amne  PO186

Dépariement dHistoire de la Médacine / Faculté de Médscine

techniques
Epstémologie - Histore des Sciences sl des
lechnigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

MrKESSEL Nis

Mr LANDRE Lional

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Mananna = MOOEZ

Départemant dHistore de fa Médacine | Faculi# da Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Facullé de Médecine

Déparisment dHistoine de la Médecine / Faculls de Médedne

Dépariament dHistoire de ia Médacine / Faculté de Médecne

Epistémologie - Hisloire des Sclences et des
technigues
Neurosciances

Epistémologie - Hisloire de s Sciences ot des
techniques
Epistémologie - Hislolre des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Julietie MO 08

Dépariement de Médecne générale / Faculléd de Médacine

5303 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAss. GRIES Jean-Luc MO0 Médecine générale (01.09.2017)
PrAss. KOPP Michel POVET Médecine générale (depuis e 01.09.2001, renouveld jJusqu'au 31.08.2016)

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

Dre CHAMBE Julietie MO108 53.03 Médecine géndrale (01.09.2015)

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

Dre BERTHOU anne MO109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Clarre Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2018)
Dr GUILLOU Philippe MO0BD Médecine géndrale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr HILD Philippa MOS0 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08 20186)
Dr ROUGERIE Fabisn Mooa? Médecine génirale (01.09.2014 au 31.08.2017)
Dr SANSELME Anne-Elisabath Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Pia MOOBS Professeure ceriifiée d Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MOoaE Professeuns agrégée d Anglais (depus ls 01.09.99)
Mma SIEBENBOUR Marie-Nodlle MOME7 Professeure ceriffide o Alemand (depuis 01.08.11)
Mme JUNGER Mool MOORA Professeure certifiée d Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne MO8 Professeum cerfifide d Alemand (depuss 01.08.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominigue NRPS = Péle médico-chinumical de Pédaiie
[+ - Serv. de Néonatalogee el de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hipital de Hautepieme
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRPS + Ple médico-chirurgical de Pédiatne
Cs = Sarvice de Réanimation pédiatrigue spécialisée ef de surveillance conlinue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie /| SMO
s - Service de Soins Palliatfs / NHC ef Hopital de Haule pierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRP& - SAMU-SMUR
CS
Dr GARBIN Olivier Cs - Sarvice de Gyné cologie-Obsiéiique / CMCO Schiligheim
Dre GAUGLER Elise NRPS = Piia Spécialités médicales - Ophialimoiogée /| SMO
Ccs = UCSA - Cenire d addiciologie / Nouve| Hipital Civil
Dre GERARD Bénédicie NRP& = Piie de Biglogie
CS5 - Département dé génétique / Nouvel Hipital Civi
Mme GOURIEUX Bénédicie RPS = Pdle de Pharmacie-pha macologie
cs - Service de Pharmade-Stériisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick NRPS « Pole de Gérialrie
cs - Service de Soins de sulle de Longue Durée et dhébegement géralrique /| EHPAD / Hoplal de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRPS » Pdia de Biologia
CS = Laboratoire de Biologie ef biologie moléculaine /| Nouvel Hipital Civil + Hautepierrs
Mme Dre LICHTBLAU Isabele NRpd = Ple de Biokgie
Resp - Labomaioire de biclogie de la jon / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRPS& = Pble de Génatne
Catherine Ccs - Secteur Evaluation / Hbpital de la Robensau
Dr NISAND Gabriel RP& = Plle de Santd Publigue et Santé au traval
Ccs - Service de Sanié Publique - DIM / Hapital Civil
DrREY Dawid NRPS = Pdls Spaciali jas - O i |
Ccs - uL@ trait d'union » - Cantre de soins de linfection parie VIH / Nouvel Hépital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRP& * Pdle Médico-chinurgical de Pédiatiie
cs = Sarvice des Umences Médico-Chirumicaies pédiainques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRPS * Pole d'Activité médico-chirungicale Cardiovasculaire
NCS - Service de Maiad il et Hyp
Resp - Centre de pharmacovigiance / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP& = Pdle Urg -Ré ek | Centra potS0n

cs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hopital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit of & vie (moembro de [nstituf)

CHAMBON Piesve (B at a0 ¥e)

o pour frois ans (Ter septembre 2016 au 31 aolt 2019)
BOUSQUET Pascal
PINGET Michel

o pour trois ans (Ter septembre 2017 au 31 aolt 2020)
BELL OCQ Jean-Pierre (Anatomie Cy g g )
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infi ol ]

MULLER André (Thérapeutique)

o pour trois ans (Tor septembre 2018 au 31 ao0t 2021)
Mme DANION-GRIL LIAT Anns (Pédopsychiatrie, addictologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD {01.08.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.08.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Pr CHARRON Dominique Université Paris Diderol (2016-2017 / 2017-2018)

Mma GUI Yak (Shaanx¥Chine) (2016-2017)

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Dr JENNY Jean-Yves Chirurgie onhopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
Mme KIEFFER Brgtie IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

Dr KINTZ Pascal Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Dr LAND Walier G. Immunologie (2013-2014 & 2015-2016 / 2016-2017)

Dr LANG Jean-Phiippe Psychiatie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

Dr LECOCQ Jehan IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Dr REIS Jacques Neurologie (2017-2018)

Pr REN Guo Sheng (Chongging / Chine) f Oncologie (2014-2015 & 2016-2017)

Dr RICCO Jean-Baptiste CHU Poitiers (2017-2018)

(" 4 annédes au maximum
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G1 -PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Miche! (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.08.01
BAREISS Plerre (Cardiclogie) /01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique ) / 01,10.95
BAUMANN René (Hépato-gasiro-eniérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pieme (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Mare (Gératrie) / 01.08.18

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.2017
BLOCH Plerre (Radiologle) / 01.10.85

BOURJAT Piorm (Radiologie) / 01.08.03
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01,07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.08.10
BROGARD Jean-Marie (Médedne interne) / 01.08.02
BUCHHEIT Femand (Neurochinurgie) / 01.10.88
BURGHARD Guy (Pneumalogie) / 01.10.86

BURSZTEM Claude (Pédopsychiatrie)/ 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travad) /01.09.15
CAZENAVE Joan-Piere (Hémalologie) /01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomalologie) / 01.10.85

CINQUALBRE Jacgues (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

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

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie)/ 01.08.17

DORNER Marc (Médecine Inteme) / 01.10.87

DUPEYRON Jean-Pieme (Anesthésiclogie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bemard (Chinurgie candio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie e1 histolo gle) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.2016)

FLAMENT Jaocgques (Ophtatmologie) / 01.09.2009

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol de la Reproduction) / 01.08.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dematologie) /01.08.03

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.08.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biclogique) / 01.09.06
HEID Ernest (Demmalologie) / 01,09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.08.2008

IMLER Marc (Médecine inlerne) / 01.08.58

JACQOMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01,0911

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.2011
JESEL Michel (Médecine physique el réadaptation) / 01.09.04
KEHR Pierre (Chirurgie orthopddique )/ 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KIRN André (Virologie) / 01.09.99

KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98

KRIEGER Jean (Neurclogie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhuma tologis) / 01.09.08

KUNT2ZMANN Francis (Gériatrie) /01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie)/ 01.09.98

LANG Gabriel (Onthopédie et raumatologie) / 01.10.98
LANG JeanMare (Hématologie dinique) /01.08.2011
LEVY JeanMarc (Pédiatrie) / 01,10.85

LONSDORFER Jean (Physiologie)/01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatria) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.08.03

MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louls (Génélique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Jose ph (Biochimie #1 biologie osbulaine) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédutrie)/ 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgio géndérale) / 01.02.13

MEYER Pierre ([Biostatistiques, informatique med.) £ 01,0810
MINCK Raymond (Bacténologie) /01.10.83

MONTEIL Hend (Bactédologie) / 01,00.201

MOSSARD Joan-Marie (Cardicksgie) / 01.09.2008

OUDET Pierre (Biologie celidaire) / 01.08.13

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

Mme PAULI Gabrielie (Prneumologie) / 01.09.2011
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philppe (Chirurgie générale )/ 01.08.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obsiétrique) / 01.09.02
ROEGEL Emile (Pneumologie) / 01.04.90

RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.08.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chinurgle infantile) / 01.08.04

SCHAFF Geomes (Physiologie) / 01.10.95

SCHLAEDER Guy (Gyné cologio Obst étrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Inteme )/ 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) | 01.08.12

SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Hend (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/01.08.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.2008

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.08.15

STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation mdédicale )/ 01.08.06
TREISSER Alain (Gynécologie-Obsiétrigue / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Méd: physig P
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) £ 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.08.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thomacique) / 01.08.13
WILK Astrid (Chinurgie maxilio-faciale) f 01,08.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.08.96

ol ré )/ 01.08.16

Légende dos adresses :

FAC : Faculté de Médedne : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél, : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85,35.18 ou 03.68.85.34. 67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :
= NHC : Nouvel Hopital Civil : 1, place de MHbpital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
=HC : Hépital Civil ; 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Siasbourg Cedex - TéL : 03.88.11.67.68
«HP : Hépital de Hautepieme : Avenue Molibre - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.12.80.00
- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Stasbourg Cedex - Tl : 03.88.11.55.11
- Hopital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Cenire Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schitigheim - F - 67303 Stasbourg Cedex - Tél : 03.88.62.83.00
C.C.O.M. - Centre de Chirurgee Orthopddigue e de ia Main : 10, avenue Baumann - B.P. 86 - F - 67403 likirch Graffenstaden Cedex - Tél : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Elablssement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spioimann - BP N*36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer “Paul Strauss™ - 3, rue de la Porte de MHopial - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél : 03.88.2524 24
URC - Institut Univemsitaire de Réadaptation Clamenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour ka Gestion des Elabbssaments des Caissas d'Assurance Malnda ) -
45 boulevard Clemenceau - 67082 Stasbourg Codex

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

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur
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SERMENT D'HIPPOCRATE

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

et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

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

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas

a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs enfants

l'instruction que j'ai re¢ue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidele a mes
promesses. Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y

mangque
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LEXIQUE

ACFA : arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
AVC : accident vasculaire cérébral

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs
BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive
CEC : circulation extracorporelle

CVVH : continuous veno-venous hemofiltration

ECG : électrocardiogramme

ECMO : extra-corporeal membrane oxygenation

EER : épuration extra-rénale

EP : embolie pulmonaire

ETT/ETO : échographie trans-thoracique / trans-oesophagienne
HTA : hypertension artérielle

HTAP : hypertension artérielle pulmonaire

IDM : infarctus du myocarde

IMC : index de masse corporelle

LVAD : left ventricular assist device

PAM : pression artérielle moyenne

PVC : pression veineuse centrale

ScVO?2 : saturation en oxygeéne du sang veineux central
SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigu

VM : ventilation mécanique
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[ - INTRODUCTION

L’apparition des dispositifs de suppléance coeur-poumon en 1953 a permis le
développement de la chirurgie cardiaque (1).
Au cours des années suivantes, 1’amélioration des techniques a rendu possible 'utilisation de
ces assistances hors contexte chirurgical, afin de pallier une défaillance aigue du systeme
cardiocirculatoire ou cardiorespiratoire (2,3).
L’ExtraCorporeal Membrane Oxygenation veino-artérielle (ECMO V-A) est une assistance
mécanique cardiaque ou cardiorespiratoire temporaire, dérivée des circuits de circulation
extracorporelle utilisés en chirurgie cardiaque, pouvant étre indiquée en deuxiéme intention
chez les patients présentant un choc cardiogénique réfractaire aux thérapeutiques
médicamenteuses.
Ce type d’assistance reste associ¢ a une mortalité intra-hospitaliere élevée (entre 27 et 51%)
(4), et n’est pas dénuée de complications, a court terme (complications septiques,
hémorragiques, ischémiques, neurologiques, infectieuses, rénales, etc...) (5-16) et a long terme
(séquelles d’AVC, cicatrices dystrophiques) (17). L’ensemble de ces complications peut

potentiellement impacter la qualité de vie des patients survivants.

Depuis quelques années, plusieurs études s’intéressent a la qualité de vie des patients
post-ECMO veino-artérielle, dans une démarche d’évaluation de la pertinence des soins
(5,12,14,18,19). Parmi les échelles génériques de qualité de vie disponibles en langue frangaise,
le SF-36 est le questionnaire le plus utilisé dans la littérature pour évaluer la qualité¢ de vie
globale ou pour des pathologies ciblées, et notamment des pathologies cardiovasculaires. Sa
validation dans plusieurs langues étrangeres en fait par ailleurs un outil permettant la

comparaison d’articles internationaux (5,14,19-30).
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Cette ¢étude s’intéressait a évaluer la qualité de vie des patients ayant eu une pose

d’ECMO V-A, et hospitalisés en réanimation chirurgicale au CHU de Strasbourg.

IT - RAPPELS

1- Choc cardiogénique

1.1 - Définition

Le choc cardiogénique se définit par un état dans lequel un débit cardiaque inefficace,
causé par une dysfonction cardiaque primaire, aboutit a une hypotension artérielle systolique
inférieure a 90 mmHg, associée a des signes cliniques et biologiques d’hypoperfusion tissulaire
(31).

Il s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique, dont la mortalité intra-hospitaliére reste

¢levée (entre 27 et 51% dans la littérature).

1.2 - Physiopathologie

La physiopathologie du choc cardiogénique est complexe, et reste a ce jour
incomplétement ¢lucidée (4). Schématiquement, le mécanisme initial correspond a une
altération profonde de la contractilité myocardique, provoquant une diminution du débit
cardiaque, une hypotension artérielle, ainsi qu’une ischémie myocardique par hypoperfusion

coronaire, participant a abaisser encore la contractilit¢ myocardique.
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Par ailleurs, il est aujourd’hui établi que le choc cardiogénique peut résulter d’une
dysfonction de I’intégralité du systéme circulatoire. A la diminution du volume d’éjection
systolique, s’ajoutent des mécanismes de compensation inadéquats qui participent également a

la physiopathologie du choc (vasoconstriction ou vasodilatation, et réactions inflammatoires

déléteres) (Figure 1) (4).

Acute myocardial infarction

Cardiac Output ¢
Stroke volume

........
......
v e

i Hypotension

Peripheral perfusion 4

Bleeding/
Transfusion

NO T
Peroxynitrite
Interleukins T
TNF-a T

......
------
_____
.....

SVR 4
Pro-Inflammation
Catecholamine sensitivity +
Contractility +

Figure 1 : Physiopathologie du choc cardiogénique (4)

eNOS = endothelial nitric oxide synthase ; iINOS = inducible nitric oxide synthase ; LVEDP = left ventricular end-
diastolic pressure ; NO = nitric oxide; SIRS = systemic inflammatory response syndrome; SVR = systemic vascular

resistance, and TNF-a = tumor necrosis factor-o.
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1.3 - Etiologies

1.3.1 — Etiologies « médicales »

L’étiologie du choc cardiogénique la plus fréquente est le syndrome coronarien aigu
(81%).
Les autres étiologies principales associent ’insuffisance cardiaque aigue (décompensation
aigue d’une insuffisance cardiaque chronique, ou décompensation aigue d’emblée), les
obstacles sur la voie d’¢jection (tamponnade, embolie pulmonaire massive), les chocs post-arrét
cardiaque, la dépression myocardique dans le cadre des chocs septiques, la contusion
myocardique, les cardiomyopathies de stress (4).
D’autres causes, plus rares, peuvent étre évoquées: les chocs liés a des dysfonctions

thyroidiennes (hypothyroidies ou hyperthyroidies), les cardiopathies durant la grossesse, etc...

1.3.2 — Défaillance post-cardiotomie

Parmi les patients opérés en chirurgie cardiaque, 2 a 6% présentent un choc
cardiogénique en postopératoire. La cause peut étre un bas débit cardiaque sur une sidération
voire une nécrose myocardique (par exemple en cas de circulation extracorporelle prolongée,
ou de défaut de protection myocardique en per-CEC), une vasodilatation systémique, ou les

deux mécanismes combingés.
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1.4 - Prise en charge

La prise en charge d’un choc cardiogénique doit s’effectuer par une équipe

multidisciplinaire, au sein d’une unité de réanimation (Figure 2) (4).

CARE LOCATION CARDIOGENIC SHOCK MANAGEMENT PATHWAY

Resuscitation and Medical Therapy
Inotropes/Vasopressors
Mechanical Ventilation

Etiology specific Medical Therapy
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Figure 2 : Exemple de prise en charge du choc cardiogénique (4)

(ACS = acute coronary syndrome ; CABG = coronary artery bypass graft ; ECMO = extracorporeal membrane
oxygenation; IABP = intra-aortic balloon pump; MCS = mechanical circulatory support; PCI = percutaneous coronary
intervention; VAD = ventricular assist device) *Consider temporary MCS before reperfusion in cases of refractory cardiac
arrest or shock.
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Le bilan initial comporte un ECG, une radiographie de thorax, et une ETT.
Si la stabilité clinique du patient le permet, le bilan peut étre complété par un scanner
thoracique, ou une ETO en cas de suspicion de pathologie aortique ou d’embolie pulmonaire.
Le bilan biologique associe une gazométrie artérielle avec dosage du lactate, un bilan de la
fonction rénale (urée, créatinine, ionogramme sanguin) et hépatique (ASAT, ALAT,

bilirubine), ainsi qu’un taux sérique de troponine cardiaque.

Le conditionnement du patient inclut une pose de cathéter artériel afin de monitorer en
continu la pression artérielle, et d’un cathéter veineux central afin de pouvoir administrer les

drogues vasoactives, et de pouvoir mesurer la PVC et la ScVO?2.

La surveillance associe un examen clinique répété, ainsi que des mesures biologiques
(incluant le dosage répété du lactate artériel). L utilisation d’un monitoring hémodynamique
invasif par cathéter artériel pulmonaire serait intéressante dans les situations de diagnostic ou
de prise en charge incertains, ou pour les patients présentant un choc cardiogénique modéré a
sévere ne répondant pas aux thérapeutiques débutées en premiere intention.

Enfin, I’échographie cardiaque joue un rdle important dans la gestion du patient assisté par
ECMO : évolution de la fonction cardiaque, optimisation des thérapeutiques (inotropes,

remplissage vasculaire), détection d’éventuelles complications, et évaluation des possibilités

de sevrage (32-36).

Le traitement du choc cardiogénique associe le traitement étiologique selon les
pathologies (dans le cas des infarctus du myocarde : fibrinolyse, revascularisation via une

coronarographie avec angioplastie ou prise en charge chirurgicale par pontage aorto-
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coronarien), un support vasoactif et des traitements de suppléance (épuration extrarénale et
ventilation mécanique).

L’objectif de la prise en charge est de restituer une pression de perfusion des organes suffisante,
via plusieurs options thérapeutiques selon I’étiologie du choc : vasopresseurs, remplissage

vasculaire, inotropes, chronotropes voire électro-entralnement temporaire. ..

Les recommandations actuelles ne proposent pas de cible claire de Pression Artérielle
Moyenne (PAM) dans le cas du choc cardiogénique (la cible classique de 65 mmHg proposée
dans la prise en charge des chocs ne pouvant pas toujours étre extrapolée aux patients présentant
un choc cardiogénique, pouvant se révéler insuffisante pour rétablir une perfusion d’organe
optimale (37)), et doit ainsi étre adaptée a chaque patient selon les antécédents et 1’évolution

clinico-biologique.

Plusieurs catécholamines peuvent étre utilisées dans le cadre de la prise en charge du
choc cardiogénique (Noradrénaline, Dobutamine, Levosimendan, etc...) (4,38,39). Il n’existe
cependant pas de recommandation claire quant au choix de la meilleure molécule a débuter en
premicre ligne de prise en charge du choc cardiogénique, et la conduite a tenir doit prendre en

compte de la présentation du choc et de sa pathologie causale.

L’épuration extrarénale (EER) et la ventilation mécanique (VM) peuvent compléter la
prise en charge du patient en choc cardiogénique.
Parmi les patients présentant un choc cardiogénique, 13 a 28% développent une insuffisance
rénale aigue, et jusqu’a 20% des patients nécessitent le recours a I’EER (4). Selon les
recommandations KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes), il est proposé de
débuter une EER pour les patients présentant une insuffisance rénale aigue a partir du stade

KDIGO 2 (correspondant & une augmentation de la créatinine sérique > 2,0 fois la valeur de



28

référence, une diurése < 0,5mL/kg/h pendant > 12 heures), ou en situation de déséquilibres
hydro-¢lectrolytique ou acido-basique menagants.

La prévalence de la ventilation mécanique chez les patients en choc cardiogénique est de 78 a
88%. La VM permet la correction des hypoxémies aigués, la diminution du travail ventilatoire
(majoré lors des états de choc), la protection des voies aériennes, et participe a la prise en charge

de I’instabilit¢ hémodynamique et/ou électrique (4).

Pour les patients présentant un choc cardiogénique réfractaire aux thérapeutiques
débutées, ’indication a une assistance cardiaque mécanique peut étre posée. En 1’absence de
recommandations claires quant aux critéres de recours et au délai de pose d’une assistance
cardiaque, il est recommandé d’en peser chaque indication au sein d’une équipe
multidisciplinaire experte dans la sélection des patients, I’implantation et la gestion de ces
assistances (3,40).

L’implantation d’une assistance cardiaque temporaire serait préférable aux assistances
cardiaques de longue durée afin d’obtenir une stabilisation hémodynamique rapide, et permettre
la récupération de la fonction cardiaque et des défaillances d’organes périphériques (3,40,41).
Les assistances cardiaques temporaires regroupent principalement le ballon de contre-pulsion
intra-aortique, les assistances cardiaques mécaniques percutanées (exemple : micro-pompe
axiale électrique intravasculaire type Impella®), et [’oxygénation par membrane

extracorporelle, communément appelée ECMO (ExtraCorporeal Membrane Oxygenation).
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Synthése : le choc cardiogénique est une urgence diagnostique et thérapeutique, devant étre
rapidement prise en charge en réanimation par une équipe multidisciplinaire. Sa
présentation résulte d’un debit cardiaque inadéquat par dysfonction cardiaque primaire,

aboutissant a une hypoperfusion des organes périphériques.

La prise en charge, outre le traitement étiologique et les traitements de suppléance, repose
sur les drogues vasoactives. La pose d’une assistance cardiaque mécanique temporaire peut
se discuter en cas de choc cardiogénique réfractaire aux thérapeutiques débutées en

premiere intention.

2 - ECMO veino-artérielle

2.1 - Définition

L’ECMO est une technique d’assistance circulatoire et respiratoire, dérivée des circuits

de CEC utilisés depuis plus de 50 ans en chirurgie cardiaque (42) (Figure 3).

Le circuit ’ECMO est composé d’une canule veineuse, d’une pompe centrifuge
r . I3 I3 1l . 9 4 \ 9
¢lectrique générant un débit continu, d’un oxygénateur a membrane et d’une canule de

réinjection de sang oxygéné.

Il existe deux types d’ECMO : cette assistance peut étre utilisée a visée d’assistance
respiratoire exclusive, via un circuit veino-veineux (ECMO V-V), ou a visée de suppléance

cardiaque ou cardiorespiratoire, en utilisant un circuit veino-artériel (ECMO V-A).
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Figure 3 : 1953 a Philadelphie : Ilere opération a coeur ouvert utilisant une machine de
suppléance cardiopulmonaire (fermeture de CIA), J.H. Gibbon

(AER Lyon Novembre 2012, N, Boscher, A, Bonadona CHU Grenoble)

En dehors du contexte pédiatrique, les résultats obtenus avec cette machine étaient peu
satisfaisants jusqu’au milieu des années 90, en raison de nombreuses complications observées,
et de la faible durée de vie des circuits. Les progres techniques récemment réalisés au cours des
dix derniéres années (tant au niveau des canules, des pompes que des oxygénateurs a

membrane) ont permis un renouveau d’utilisation de cette technologie (42).
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2.2 - Indications

2.2.1— ECMO V-A en cas de défaillance respiratoire aigué avec dysfonction cardiaque

La principale indication dans ce cadre est le syndrome de détresse respiratoire aigué
(SDRA).
L’ECMO V-A peut étre proposée pour des patients présentant un SDRA avec défaillance
cardiaque associée, avec hypoxémie profonde résistant aux thérapeutiques usuelles, en cas
d’augmentation importante des pressions télé-inspiratoires (> 30cmH20) dans les voies
aériennes distales, et/ou en cas d’hypercapnie majeure résultant de la baisse du volume courant

dans le cadre d’une ventilation protectrice (42).

2.2.2—ECMO V-A en cas de choc cardiogénique réfractaire

L’assistance cardiorespiratoire par ECMO est maintenant la technique de premiére ligne
en cas de choc cardiogénique réfractaire d’étiologie « médicale », rendant possible une
suppléance circulatoire et respiratoire d’obtention rapide et efficace, pouvant €tre implantée au

lit du patient.

L’ECMO peut étre utilisée soit dans 1’attente d’une récupération de la fonction
cardiaque, soit comme « pont» vers une assistance cardiaque a long terme, ou une

transplantation cardiaque (19,43).

L’indication d’implantation d’'une ECMO peut étre envisagée dans deux types de situations.
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La premicre concerne la période postopératoire immédiate (chirurgie cardiaque
conventionnelle, ou transplantation cardiaque), lorsque le sevrage de la CEC s’avére
impossible. Les canules peuvent étre mises en place directement en intrathoracique, avec une
décharge de D’oreillette droite, et une canule de réinjection au niveau de ’aorte thoracique
ascendante (Figure 4). On peut associer a ce circuit une décharge des cavités gauches : soit
directe (par canulation de I’apex du ventricule gauche), soit indirecte (par canulation du tronc
de D’artére pulmonaire). A noter qu’en cas de défaillance cardiaque postopératoire différée, un

abord périphérique fémoro-fémoral peut étre préféré de par sa rapidité d’implantation.

La deuxieme situation concerne les chocs cardiogéniques réfractaires d’origine
« médicale ».
Les étiologies possibles sont variées : infarctus du myocarde, myocardite fulminante, les
intoxications aigués par des substances cardiotoxiques a effet stabilisant de membrane, le rejet
aigu de greffe cardiaque, I’insuffisance cardiaque terminale sur cardiomyopathie dilatée
(idiopathique ou ischémique), ’arrét cardiocirculatoire. D’autres causes sont possibles, plus
rares : ’embolie pulmonaire grave, I’hypothermie profonde, et la défaillance cardiaque sévere
dans le cadre d’un choc septique.
Dans ces situations, ’ECMO est implantée par voie périphérique, avec canulation par technique
de Seldinger, au niveau des vaisseaux fémoraux ; soit par voie percutanée exclusive, soit aprés
un abord chirurgical limité a la face antérieure des acces vasculaires. La canule veineuse (19-
25 French) est glissée a travers la veine fémorale, puis de la veine cave inférieure jusque dans
I’oreillette droite. La canule artérielle (15-19 French) est insérée jusqu’au niveau de 1’aorte
thoracique descendante. Un cathéter de reperfusion de I’arteére fémorale superficielle est le plus
souvent branché en dérivation sur le circuit artériel, afin d’éviter une ischémie de membre

inférieur (42) (Figure 5 et 6).
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Figure 4 : ECMO veino-artérielle centrale (AER Lyon Novembre 2012, N. Boscher, A.
Bonadona CHU Grenoble)
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Drainage veineux a partir de 'OD oxygénateur
N

Pompe centrifuge a débit continu

Réinjection artérielle rétrograde dans I’artére iliaque
commune

Figure 5 : ECMO veino-artérielle femoro-fémorale (Stéphane Delisle, « ECMO dans
[’arrét cardiaque »)

Figure 6 : Canule de reperfusion sur ECMO veino-artérielle fémoro-féemorale ((AER Lyon
Novembre 2012, N, Boscher, A, Bonadona CHU Grenoble)
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2.3 - Surveillance

Le circuit ’ECMO doit étre surveillé de maniére pluriquotidienne par 1’équipe
médicale et paramédicale en charge du malade, et au moins une fois toutes les 24 heures par un
perfusionniste (42). La surveillance du circuit et des canules a pour but de controler le
fonctionnement correct du dispositif, et le dépistage précoce de complications (dépots de fibrine
ou de caillots sur la membrane de I’ECMO, caillots au niveau des canules ou de la pompe,
saignement ou signes d’inflammation ou d’infection cutanée au point d’insertion des canules,
chute inopinée du débit ’ECMO, apparition de signes cliniques ou biologiques d’hémolyse

intravasculaire).

Le débit de ’ECMO est trés précharge-dépendant et va baisser rapidement en cas
d’hypovolémie, de torsion ou de plicature des canules, de pneumothorax ou d’épanchement
péricardique génant le remplissage des cavités cardiaques. Dans ces situations, on observe des
mouvements importants de battement des lignes veineuse et artérielle, liés aux succions
inefficaces entrainées par la pompe. Il faut alors réduire transitoirement le débit de la pompe,

réaliser un remplissage vasculaire rapide et faire le diagnostic d’une éventuelle complication.

Une hémolyse intravasculaire majeure peut survenir en cas d’hypovolémie marquée ou
de thrombose partielle des canules (la forte dépression créée par la pompe entrainant des
phénoménes de succion a haute énergie) ou en cas de dépdt de fibrine ou de caillot sur la
membrane. Il faut rechercher cette complication en cas d’émission d’urines « porto » et

surveiller de maniere réguliere I’hémoglobine libre plasmatique.

Lorsqu’une configuration fémoro-fémorale veino-artérielle est utilisée, il convient de
rechercher une hypoxie de la partie supérieure de I’organisme. En effet, si la fonction systolique

du cceur est suffisante, il va exister une compétition de flux au niveau de 1’aorte entre le coeur
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du patient et '’ECMO. En cas d’altération importante des échanges gazeux pulmonaires
(SDRA, cedéme pulmonaire hydrostatique), le sang quittant le coeur du patient va étre fortement
désoxygéné, pouvant entrainer une hypoxie tissulaire cardiaque et cérébrale. Dans cette
situation, il convient de placer le capteur de surveillance de la SpO2 sur la main droite, et de

prélever les gaz du sang au niveau de I’artére radiale droite.

L’anticoagulation d’un patient sous ECMO est réalisée par héparine non fractionnée
pour obtenir un TCA entre 2 et 2,5 fois le témoin, ou une héparinémie entre 0,3 et 0,5 Ul/ml. Il
n’est pas nécessaire de réaliser un bolus d’héparine lors de la mise en place du circuit. De
I’aspirine a dose antiagrégante plaquettaire est prescrite lorsque le taux de plaquettes est
supérieur a 75-100 G/L, et en I’absence de saignement. Une association aspirine/clopidogrel
est possible si le taux de plaquettes est supérieur a 500 G/L, ou si des dépodts de fibrine et de
caillots surviennent trés précocement dans le circuit. L’aspirine est arrétée si le taux de
plaquettes est inférieur a 50 G/L, ou inférieur a 100 G/L en cas de saignements. En cas de
saignement majeur non controlable immédiatement par un traitement spécifique, 1’aspirine et
I’héparine sont suspendues. Le seuil transfusionnel est fixé a 7 g/dl en D’absence de
complications. La transfusion de plaquettes est réservée aux cas de thrombopénie majeure avec

présence de saignements.

La membrane et le circuit d’ECMO doivent étre remplacés dans les circonstances
suivantes : défaut d’oxygénation ou d’épuration du CO2 par la membrane, hémolyse
intravasculaire massive liée au dispositif, thrombopénie importante liée au circuit, dépots
importants de fibrine ou de caillots sur la membrane, caillotage de la pompe ou des lignes, ou
systématiquement apres 12 a 15 jours de fonctionnement. Des gaz du sang en sortie

d’oxygénateur peuvent étre réalisés en cas de doute sur son fonctionnement. En cas
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d’hypoxémie (PaO2 < 200 mmHg) en sortie d’oxygénateur malgré une FiO2 a 100 %, il est

proposé de changer le circuit (42).

2.4 - Complications

Les complications liées a ’"ECMO sont nombreuses et potentiellement fatales dans un
délai bref, justifiant la prise en charge des patients au sein d’une équipe médico-chirurgicale

spécialisée et entrainée a la gestion de ce type d’assistance.

La complication la plus fréquente est I’hémorragie au point d’insertion des canules au
niveau des vaisseaux fémoraux (ECMO périphérique), le plus souvent par déchirure de 1’artére
fémorale. Un repositionnement par 1’équipe chirurgicale en extréme urgence est alors
nécessaire. Dans le cas des ECMO implantées par voie thoracique, le saignement peut se
traduire par une tamponnade, ou un saignement abondant par les drains thoraciques. De méme,
la révision chirurgicale en urgence s’impose, associée a I’interruption des traitements

anticoagulants et antiagrégants.

Les complications thromboemboliques sont ¢également fréquentes : accidents
vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques avec risque de conversion hémorragique dans un
deuxiéme temps, embols vasculaires périphériques ou pulmonaires. On peut également
observer chez des patients présentant une dysfonction systolique terminale ou une asystolie une
thrombose partielle, voire compléte des cavités cardiaques, traitée par conversion d’'une ECMO
périphérique en ECMO centrale associée a un décaillotage des cavités, voire implantation d’un

ceeur artificiel total.

Des complications neurologiques sont rapportées dans 10 a 20% des cas, qu’il s’agisse
d’accidents emboliques pouvant se transformer secondairement en accidents hémorragiques,

ou d’hémorragies cérébrales primitives.
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Les complications ischémiques au niveau du membre homolatéral a I"’ECMO
périphérique peuvent survenir dans 10 a 20% des cas, malgré la mise en place d’une ligne de
reperfusion artérielle. Cette complication doit étre systématiquement dépistée dans les heures
suivant la mise en place du dispositif par un examen clinique régulier, et la vérification de la

perméabilité de la ligne de reperfusion.

Les complications infectieuses sont observées dans 15 a 20 % des cas : cellulite autour
du site d’implantation des canules périphériques fémorales, ou médiastinite en cas de mise en
place d’'une ECMO centrale. Le traitement fait appel a une antibiothérapie a large spectre, apres
prélevements bactériologiques multiples, au changement du site d’insertion des canules
périphériques, ou a la transformation d’'une ECMO périphérique en ECMO centrale selon les
cas. En cas de médiastinite, une reprise chirurgicale de la cicatrice avec lavage et mise en place
de drains de redons aspiratifs doit étre réalisée. Les germes le plus souvent impliqués dans ces
infections sont les staphylocoques, en particulier Staphylococcus epidermidis, les Candida, les

entérocoques et les bacilles Gram négatifs nosocomiaux (Pseudomonas aeruginosa).

Une complication redoutable apres la mise en place d’'une ECMO périphérique est
I’apparition d’un cedéme pulmonaire hydrostatique 1i¢ a I’augmentation de la pression
télédiastolique du ventricule gauche. Plusieurs facteurs peuvent participer a la survenue de cet
cedéme pulmonaire : élévation de la postcharge et dilatation ventriculaire liée au débit généré
par la pompe d’ECMO, insuffisance aortique (systématiquement dépistée avant et apres la mise
en place du dispositif), insuffisance mitrale. Dans ces situations, il faut dans un premier temps
favoriser la vidange des cavités cardiaques par 1’introduction d’inotropes positifs et discuter la
mise en place d’un ballon de contre pulsion aortique pour diminuer la postcharge ventriculaire
gauche. Si cela n’est pas suffisant, plusieurs techniques ont ét¢ proposées (septotomie atriale

percutanée, insertion percutanée d’une canule jusque dans I’oreillette gauche apres cathétérisme
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trans-septal, mise en place d’une assistance percutanée gauche par cathéter type Impella®),
mais difficiles a mettre en ceuvre et pouvant entrainer des complications graves (perforation des
cavités cardiaques, hémolyse intravasculaire majeure). Une autre solution est la transformation
de PECMO périphérique en ECMO centrale, avec mise en place d’une canule de décharge dans

I’oreillette droite et d’une deuxiéme canule de décharge des cavités gauches.

D’autres complications liées au systéme peuvent survenir : hémolyse intravasculaire,

embolie gazeuse, dysfonction mécanique de la pompe (42).

On citera enfin les potentielles complications a long terme : cicatrices importantes sur
les sites de canulation (parfois associées a des cedémes voire des surinfections), syndrome des

loges (17).

A ces complications peuvent s’ajouter les complications liées a une hospitalisation en
réanimation : complications a court terme (pneumopathies acquises sous ventilation
mécanique, septicémies a point de départ de cathéter veineux central, infections urinaires sur
sonde a demeure, infections de site opératoire, événements thromboemboliques veineux,
neuromyopathies, etc...) (44,45), et a long terme (comprenant notamment les troubles
neuropsychologiques comme la dépression, I’anxiété, 1’état de stress post-traumatiques ou les

troubles cognitifs, susceptibles d’influer sur la qualité de vie) (46,47).

2.5 - Sevrage

Le patient traité par ECMO V-A pour défaillance cardiogénique doit bénéficier d’une
surveillance échocardiographique réguliere, afin de détecter une récupération de la fonction

systolique, permettant le retrait du dispositif. Une épreuve de sevrage sous surveillance clinique
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et échocardiographique continue est effectuée si le patient est stable sur le plan
hémodynamique, sans ou sous de trés faibles doses de catécholamines, et s’il n’existe pas de
dilatation marquée du ventricule droit. On peut alors effectuer une réduction progressive du
débit d’ECMO a 66 %, puis a 33 % du débit initial, puis jusqu’a un débit minimal d’environ 1
L/min, et enfin un clampage des lignes pendant une a deux minutes. L’épreuve est interrompue
si la pression artérielle moyenne chute en dessous de 60 mmHg. Deux paramétres
échographiques seraient fortement prédictifs d’un sevrage réussi de '"ECMO (ITV aortique >
12 cm, vitesse systolique Sa de I’anneau mitral externe en Doppler tissulaire > 5,8cm/s). Dans
ce cas, la machine peut étre retirée, au mieux au bloc opératoire, pour contrdle et suture
éventuelle des vaisseaux fémoraux. En cas de doute, on pratique parfois au bloc opératoire une
épreuve prolongée de clampage des lignes (15 a 20 minutes), apres injection de 5000 U

d’héparine.

Le sevrage d'une ECMO V-A implantée pour une défaillance respiratoire ou
cardiorespiratoire mixte est entrepris lorsque sont constatées une amélioration clinique,
radiologique, gazométrique et de la compliance pulmonaire. Le débit d’assistance est alors
réduit au minimum inférieur a 1 L/min, avec un balayage a 1 L/min et une Fi02 a 21% sur la
membrane pendant au moins dix minutes. Le retrait de P"ECMO est effectué si les gaz du sang
montrent une PaO2 > 60 mmHg, avec une FiO2 sur le respirateur < 60 % et une pression de
plateau inspiratoire < 30 cmH20, et s’il n’apparait pas de signes de cceur pulmonaire aigu a

I’échographie cardiaque.
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3 - Qualité de vie

3.1 - Définition

Selon 1’Organisation mondiale de la santé (WHO, 1996) la qualité¢ de vie est définie
comme étant « la perception qu’a un individu de sa place dans I’existence, dans le contexte de
la culture et du systéme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes,
ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de maniére
complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance,
ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son

environnement » (48).

D’apres le Centres for Disease Control and prevention (CDC, 2000), la qualité de vie
liée a la santé est un concept multidimensionnel, développé depuis les années 1980, intégrant
les différents aspects évaluables de vie pouvant affecter la santé physique et mentale. Elle
comprend les perceptions de la santé physique et mentale et ses corollaires, dont les risques et

comorbidités, statut fonctionnel, support social et conditions socioéconomiques (48).

On citera enfin la définition du handicap, de par son lien avec le statut fonctionnel : «
Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d’activité ou restriction de
participation a la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d'une
altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques,
sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de santé

invalidant. » (Article L114, Créé par Loi n°2005-102 du 11 février 2005) (48).

La qualité de vie repose sur plusieurs aspects (Figure 7) (48).
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Physique

autonomie et activités physiques

N

Autres aspects Psychologique
spiritualité, image de anxiété, dépression, émotion
SO, ..... \ Aspects de la qualité de vie
Symptomatique Relationnel
répercussions de la familial, social, professionnel

maladie et du traitement

Figure 7 : Aspects de la qualité de vie

Ces aspects en font un concept multidimensionnel, reposant sur des items objectifs
(conditions de vie, santé fonctionnelle) et subjectifs (satisfaction, bonheur, bien-&tre), intégrant
les nombreux intervenants et évenements de la vie. Il est li¢ a la personne dans sa globalité, et
a son évolution dans son environnement. Le poids de chacun de ces aspects est variable, dans

le temps et d’un sujet a I’autre.

La qualité de vie peut étre mesurée par le patient. Les mesures par le patient de ses
résultats -Patient-Reported Outcome MeasureS (PROMS)- sont définies selon le NHS
(National Health Service), comme des mesures de I’état de santé du patient ou de sa qualité de
vie liée a la santé. Ces mesures sont généralement courtes, auto-administrées et concernent
I’évaluation de la qualité de vie a un moment donné dans le temps (Health and Social Care

Information Centre, 2012).
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Selon I’Université d’Oxford (Dr Andrew Lloyd, Kathy Beusterien), les PROMS
fournissent un moyen d’avoir un apergu de la maniére dont le patient percoit sa santé et I’impact
qu’ont les traitements ou les modifications de son hygiéne de vie sur sa qualité de vie. Ces
questionnaires peuvent étre remplis par le patient, une personne de son entourage ou par une

autre personne de sa part (University of Oxford, 2012).

Les questionnaires de qualité de vie peuvent étre génériques ou spécifiques (a2 une

pathologie, ou a une situation clinique par exemple).

Le recueil peut se faire selon plusieurs modalités : par le patient (auto-administré) et/ou
une autre personne (le soignant par exemple : hétéro-administré) ; dans une population définie.
Enfin, le recueil peut étre fait en séance, par retour de courrier postal, par interview téléphonique

ou par voie postale.

Plusieurs questionnaires génériques de qualité de vie adaptés et validés en frangais existent.

3.2 - Echelle SF-36

Le SF-36 est issu d’une ¢étude d’observation, la « Medical Outcome Study » (MOS)
débutée en 1986, qui s’est déroulée sur 4 années consécutives. L.’étude comprenait une enquéte
transversale sur 20 000 patients, et une enquéte longitudinale. Au total, 2 546 patients,
présentant divers antécédents (hypertension artérielle, diabéte, insuffisance cardiaque
congestive ou infarctus du myocarde dans 1’année précédant le début de I’étude) ont été suivis.
La santé des patients a été évaluée via un ensemble de questionnaires, qui comportaient au total
149 questions. Ces questions étaient issues de questionnaires rédigés dans les années 70 pour
de grandes enquétes américaines, parmi lesquelles une enquéte expérimentale comparant divers

régimes d’assurance maladie.
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De nombreux questionnaires ont ét¢ élaborés a partir de la Medical Outcome Study. De
manicre générale, ils évaluent directement la santé des patients, et sont destinés a 1’évaluation

des services, des besoins et des traitements (21).

Le SF-36 a été développé aux Etats-Unis d”’Amérique par Ware et Sherbourne en 1992.
Ce questionnaire a été congu pour étre utilisé en pratique clinique ainsi que pour la recherche

(29).

La traduction francaise du SF-36 a été proposée par Leplége et al en 1992, dans le cadre
du projet IQOLA (International Quality Of Life Assessment). Ce projet d’une durée de 4 ans
avait pour objectifs de traduire, adapter et valider le questionnaire SF-36 dans 15 pays. Le but
de cette adaptation était double : la validation du questionnaire dans différentes langues en
permet [’usage pour comparer des études internationales ; cela offre également un acces a la
qualité de vie dans la langue ou la culture des populations ciblées, données utilisables par de
multiples acteurs et projets (entreprises, compagnies d’assurance, enquétes de santé publique,

etc...) (22,49).

Le questionnaire SF-36 permet 1’analyse des dimensions physiques, émotionnelles et
mentales de la qualité de vie.
Sa version intégrale comprend 36 questions (des versions validées plus courtes existent : le SF-
12 et SF-8).
Le SF-36 peut étre administré en auto- ou hétéro-questionnaire, et requiert environ 15 minutes.
Ses 36 items évaluent 8 dimensions : activité physique (physical function : PF) ; limitations
dues a I’état physique (role physical : RP) ; douleurs physiques (bodily pain : BP) ; santé percue
(general health : GH) ; vitalité (vitality : VT) ; vie et relation avec les autres (social function :
SF) ; limitations dues a I’état physique (role emotional : RE) ; et santé psychique (mental health

: MH).
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Les scores évaluant 1’activité physique comprennent les dimensions PF, RP, BP et GH, tandis

que les domaines VT, SF, MH et RE reflétent 1’état psychique.

A partir de ces 8 dimensions, deux scores peuvent étre calculés selon un algorithme établi : le
score résumé physique (PCS = Physical Component Summary) et le score résumé psychique

(MCS = Mental Component Summary).

3.3 - Applications

Parmi les questionnaires génériques, le questionnaire SF-36 est le plus fréquemment
employ¢ en médecine pour I’évaluation de la qualité de vie en général, ainsi que pour diverses
pathologies spécifiques (5,14,19-30).

On trouve en particulier dans la littérature plusieurs études évaluant le devenir et la qualité de
vie des patients présentant des pathologies cardiovasculaires, via ce questionnaire.

Des équipes ont notamment eu recours au SF-36 chez des populations de patients en
postopératoire de chirurgie cardiaque chez des personnes agées (26,27), apres prise en charge
d’un arrét cardiorespiratoire (5,50), ou pour des patients ayant eu une pose d’ECMO dans le
cadre de chocs cardiogéniques réfractaires (14,19).

La fréquence d’utilisation de ce questionnaire dans la littérature, ainsi que sa validation dans de
nombreuses langues (permettant des comparaisons avec d’autres études internationales), en

font un outil approprié pour évaluer la qualité de vie des patients post-ECMO veino-artérielle.
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Synthése : la qualité de vie englobe de maniere complexe la santé physique, [’état
psychologique, mais aussi le niveau d’indépendance, les relations sociales, les croyances
personnelles d’un patient. Diverses échelles (généralistes ou spécifiques) existent pour en
réaliser ['évaluation. Le questionnaire SF-36 est le questionnaire le plus utilisé en médecine,
et a notamment éte utilisé dans de nombreuses études portant sur la qualité de vie des patients

présentant des pathologies cardiaques.

III - MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude monocentrique, descriptive, rétrospective pour le recueil de
données et prospective pour 1’enquéte téléphonique, réalisée en réanimation chirurgicale

polyvalente et réanimation cardiovasculaire au NHC, au CHU de Strasbourg.

1 - Population

1.1 - Critéres d’inclusion

Les patients inclus dans I’étude ont eu une pose d’ECMO V-A entre avril 2008 et janvier
2018, et ont été pris en charge au sein des réanimations chirurgicales polyvalente et

cardiovasculaire, au NHC de Strasbourg.

1.2 - Critére d’exclusion

Les patients encore mineurs lors de 1’interrogatoire ont été exclus de 1I’enquéte téléphonique.
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1.3 - Paramétres recueillis

L’ensemble des données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des patients,

consultables sur ICIP-ICCA® (Philips) et DxCare® (Medasys).

Les données relevées pour chaque patient sont les suivantes.
Les catactéristiques générales comprennent 1’age, le sexe et I’Indice de Masse Corporelle
(IMC).
Les antécédents relevés sont :
- Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire (ACFA)
- Artériopathie oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI)
- Assistance cardiaque pré-existante
- Accident Vasculaire Cérébral (AVC)
- BronchoPneumopathie Chronique Obstructive (BPCO)
- Cardiopathie congénitale connue
- Dénutrition
- Diabete
- Dyslipidémie
- HyperTension Artérielle (HTA)
- HyperTension Artérielle Pulmonaire (HTAP)
- Antécédent d’Infarctus Du Myocarde (IDM)
- Immunodépression
- Insuffisance Cardiaque Chronique (ICC)

- Insuffisance Rénale Chronique (IRC)
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- Insuffisance Respiratoire Chronique (IReC)

- Antécédent de Maladie Thrombo-Embolique Veineuse (MTEV)

- Néoplasie

- Tabagisme actif

Les données relevées per-hospitalisations comprennent :

- La date d’admission a I’hopital, la date d’admission en réanimation
- La date de pose ’ECMO

- L ¢étiologie du choc cardiogénique

- La Fraction d’Ejection Ventriculaire Gauche (FEVG) pré-implantation d’ECMO
- La réalisation d’une trachéotomie

- Le recours & I’Epuration Extra-Rénale (EER)

- La survenue du décés en réanimation

- La date de sortie de réanimation, la date de sortie d’hospitalisation

- La date de déces apres hospitalisation.

2 - Qualité de vie

Les patients survivants en sortie d’hospitalisation ont tous été contactés par voie
téléphonique. Apres consentement, les questionnaires de qualité de vie SF-36 ont été complétés
par I'investigateur du travail de theése. Le délai entre la pose d’ECMO et la date de réalisation
du questionnaire a été relevé.

Le questionnaire SF-36 tel qu’il a été proposé aux patients est présenté en Annexe I.

La méthode d’analyse des résultats du questionnaire est présentée en Annexe II.
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Les scores de qualité de vie des patients ont été¢ comparés aux données de la population générale
francaise, et d’une population ciblée sur 1’age entre 55 et 64 ans (21), puis aux données de deux

études portant sur la qualité de vie post-ECMO veino-artérielle (14,19).

3 - Analyse statistique

L’analyse de la survie apres le sé¢jour en réanimation a été réalisée grace a I’estimateur
de Kaplan-Meier, permettant de déterminer la survie médiane avec un intervalle de confiance
a 95%.

L’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel R ((R Core Team (2018). R : A language
and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna,

Austria. URL https://www.R-project.org/).
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IV - RESULTATS

1 - Population

L’effectif des patients inclus est présenté ci-dessous (Figure 8).

TOTAL PATIENTS ECMO V-A

n =383
’DECES EN
REANIMATION
n =254 (66%)
TOTAL PATIENTS VIVANTS
EN SORTIE DE
REANIMATION

n =129 (34%)

DECEDES
n =26 (20%)

NE SOUHAITENT
PAS REPONDRE
n=4 (3%)

PERDUS DE VUE
n =239 (30%)

TOTAL SF-36

n =60 (47%)

Figure 8 : Population étudiée
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Entre avril 2008 et janvier 2018, 383 patients hospitalisés en

réanimation chirurgicale ont eu une pose d’ECMO veino-artérielle.

Deux cent cinquante-quatre patients sont décédés en réanimation, soit 66%. Parmi les 129
survivants en sortie de réanimation, 4 patients ne souhaitaient pas répondre au questionnaire,
26 patients sont décédés (soit 20% des patients survivants), et 39 patients ont été déclarés perdus

de vue. Au total, 60 patients ont répondu au questionnaire SF-36.

Les caractéristiques démographiques des 129 patients survivants

en sortie de réanimation sont présentées dans le Tableau 1.
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Caractéristiques Survivants post-ECMO (n = 129)
Sexe masculin, n (%) 102 (79,1)
Age en années, moyenne + écart type 58+ 14
IMC en kg/m?, moyenne + écart type 26,4 +5,31
Antécédents

ACFA, n (%) 29 (22,4)
AOMI, n (%) 10 (7,7)
Assistance cardiaque, n (%) 3(2,3)
AVC, n (%) 7(5,4)
BPCO, n (%) 9(6,9)
Cardiopathie congénitale, n (%) 2 (L,5)
Dénutrition, n (%) 4(3,1)
Diabéte, n (%) 28 (21,7)
Dyslipidémie, n (%) 43 (33,3)
HTA, n (%) 55 (42,6)
HTAP, n (%) 2 (1,5)
IDM, n (%) 45 (34,9)
Immunodépression, n (%) 9(6,9)

Insuffisance cardiaque chronique, n (%) 47 (36,4)
Insuffisance rénale chronique, n (%) 15 (11,6)

Insuffisance respiratoire chronique, n (%) 1(0,7)

MTEYV, n (%) 1 (0,7)
Néoplasie, n (%) 6 (4,6)
Tabagisme, n (%) 36 (27,9)

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques
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2 - Résultats

Les données relevées durant 1’hospitalisation sont résumées dans le Tableau 2.

Caractéristiques Patients survivants post-ECMO (n=129)
FEVG pré-ECMO, moyenne + écart type 32+ 18

EER, n (%) 56 (43,4)

Trachéotomie, n (%) 36 (27,9)

AVC, n (%) 19 (15)

Durée de séjour en réanimation en jours, 27 +19

moyenne + écart type

Durée d’hospitalisation en jours, 63 + 66

moyenne + écart type

Tableau 2 : Caractéristiques per réanimation
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Les étiologies responsables des états de chocs cardiogéniques ayant conduit a une pose

d’ECMO sont représentées dans la Figure 9.
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Figure 9 : Indications de pose d’ECMO pour les 129 survivants
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La survie post-pose d’ECMO apres sortie de la réanimation est présentée dans la Figure 10.

Survie aprées sortie de réanimation

0.2 —

Probabilité de survie (1C95)

0.0 —

| | | | |
0 2 4 6 8 10

Délai de suivi (années)

Figure 10 : Courbe de survie apres sortie de réanimation

Les réponses au questionnaire de qualité de vie sont présentées dans le Tableau 3.
La durée médiane de suivi pour les patients était de 4,6 [2,7 — 6,4] années.
Les résultats étaient d’abord comparés a ceux de la population générale frangaise, et a la

population ciblée sur I’age entre 55 et 64 ans, dans la Figure 11 et Figure 12.

PF RP BP GH |VT |SF RE MH |PCS | MCS

Moyenne | 66,41 | 77,08 | 76,21 | 57,06 | 52,5 | 81,45 | 73,88 | 65,86 | 45,92 | 47,44

Tableau 3 : Moyenne des scores du questionnaire SF-36



56

100

90

70 _

60 _
50
40
30
20

10

PF RP BP GH VT SF RE MH

OCohorte  @Population générale W Population 55-64 ans

Figure 11 : Moyenne des scores pour les 8 dimensions du questionnaire SF-36 comparées a
la moyenne de la population générale, et de la population ciblée sur [’dge (55-64 ans)

(PF = activité physique, RP = limitations dues a l’état physique, BP = douleur physique, GH = santé percue, VT = vitalité,

SF = vie et relation avec les autres, MH = santé psychique, RE = limitations dues a [’état psychique)
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Figure 12 : Moyenne des scores résumés physiques (PCS) et psychiques (MCS) comparées a
la moyenne de la population générale, et de la population ciblée sur l’dge (55-64 ans)
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Les résultats étaient ensuite comparés a ceux présentés dans d’autres études dans les Figures
13 et 14.
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Figure 13 : Moyenne des scores pour les 8 dimensions du questionnaire SF-36 comparées a
d’autres études (14,19)

(PF = activité physique, RP = limitations dues a l’état physique, BP = douleur physique, GH = santé percue, VT = vitalité,
SF = vie et relation avec les autres, MH = santé psychique, RE = limitations dues a [’état psychique)
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Figure 14 : Moyenne des scores résumés physiques (PCS) et psychiques (MCS) comparées a
d’autres études (14,19)
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V - DISCUSSION

A T’heure de 1’amélioration constante des techniques, ’évaluation de la qualité de vie
des patients s’inscrit dans une démarche logique d’évaluation globale de la qualité des soins et

du service rendu.

Aujourd’hui, la qualité de vie est reconnue comme un facteur d’importance majeure
chez les patients hospitalisés pour une pathologie grave, et qui devrait étre systématiquement
évaluée (42). Le recueil de la parole des malades s’inscrit par ailleurs dans une démarche
actuelle de participation du patient a la décision médicale (via notamment une information
adaptée sur les résultats attendus d’une technique), telle que précisée par la loi Claeys Leonetti

de février 2016 (51).

1 - Revue de la littérature

Les patients de notre étude présentaient des scores pour les 8 dimensions du
questionnaire SF-36 qui tendaient a é&tre inférieurs a ceux de la population générale, et
particulierement pour 1’activité physique (PF) et la santé percue (GH). Néanmoins, les scores
résumés physiques et psychiques semblaient comparables a ceux de la population générale.

La moyenne d’age de nos patients était de 58 + 14 ans. En comparant les moyennes des scores
de nos patients avec une population ciblée sur une tranche d’age entre 55 et 64 ans, on notait
une tendance a la réduction des différences de scores entre les deux groupes.

Ces résultats concordent avec ceux de la littérature (Tableau 4).
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Année Meéthodologie Population Mortalité Délai Qualité de vie
suivi
Doll et al 2004  Prospectif n=219 J30=76% S5ans NYHAIIL:
Post n’=37 (74%
cardiotomie des
survivants)
Combes et 2008  Rétrospectif =~ n=81 Réanimation 11 [6- SF36
al Causes = 58% 23] n’=28
médicales mois  PCS=53
(68%) MCS=48
Causes
chirurgicales
(32%)
Wangetal 2009 Rétrospectif  n=62 J30=452% 23+ SF36
Post 1,5ans n’=32
cardiotomie Scores
diminués /
population
générale
Schoenrath 2016  Rétrospectif n=57 J30=22,8% 34 SF36
et al Causes mois n’=16
médicales PCS=42
MCS=45
Muller et 2016  Rétrospectif n=138 Réanimation 32 SF36
al Causes =539% [18- n’=41
médicales 54] PCS=50
(IDM) mois  MCS=50
Camboni 2017  Rétrospectif ~ n=96 Réanimation 983 EQ-5D
et al Causes =63,1% [252- n’=82
médicales 1478]  Causes
gj:?gs jours chirurgicales :
chirurgicales SEREONC
(39%) [C69-77]
auses
médicales :
69, 95% IC
[62-77]

Tableau 4 : Résumé des caractéristiques des études présentées (n’= nombre de patients avec
évaluation de la qualité de vie, PCS = Physical Component Summary, MCS = Mental

Component Summary)
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L’¢étude de Schoenrath et al s’intéressait au devenir et a la qualité de vie des patients
post-ECMO veino-artérielle. Cinquante-sept patients présentant un choc cardiogénique avaient
été inclus entre 2005 et 2014 ; la moyenne d’age était de 46,8 £ 15,5 ans, soit une population
plus jeune que dans notre étude. Cent pour cent des étiologies de choc cardiogénique étaient
des causes « médicales ». La mortalit¢ a J30 était de 22,8%. Seize patients avaient eu une
¢valuation de la qualité de vie via le score SF-36. La durée médiane de suivi des survivants était
de 34 mois, le suivi était > 1 an pour les 16 patients, et le suivi le plus long était de 8,26 ans.
Les moyennes des scores pour les 8 dimensions étaient similaires a celles observées dans notre

étude, voire un peu inférieures (14).

L’¢tude de Combes ¢évaluait le devenir et la qualit¢ de vie de patients en choc
cardiogénique réfractaire ayant eu une pose d’ECMO veino-artérielle. Au total, les données de
81 patients pris en charge entre 2003 et 2006 avaient été recueillies en rétrospectif.

La mortalité intra-hospitali¢re était de 58%.

Les étiologies des chocs comprenaient des causes médicales, des patients post-cardiotomie
(19%) et post-transplantation cardiaque (12%). La qualité de vie avait été évaluée pour 28
patients, avec une durée médiane de suivi de 11 mois.

Les scores de qualité de vie présentés étaient également inférieurs a ceux de la population
générale, avec un score composé¢ physique significativement plus bas. L’étude présentait
ensuite les 8 dimensions du SF-36, selon que la durée médiane de suivi était < 325 jours ou >
325 jours. On peut noter que les scores présentés dans le deuxiéme groupe sont nettement
supérieurs a ceux des patients qui avaient une durée de suivi inférieure a un an. Cette
amélioration était expliquée dans I’étude comme potentiellement liée a une amélioration de la
fonction cardiaque, permettant une amélioration de la récupération physique et psychologique

dans les semaines suivant le retour & domicile. On pourrait ici émettre une seconde hypothese,
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selon laquelle I’amélioration des scores serait liée @ une surestimation de la qualité de vie a
distance par « sélection » des patients en meilleure santé (les patients décédés avant
I’évaluation, ayant potentiellement de mauvais scores de qualité de vie n’étant plus représentés
par ces résultats).

Les scores obtenus dans notre étude semblaient par ailleurs plus bas que dans 1’étude de
Combes.

Deux facteurs pourraient participer a expliquer ces résultats.

D’une part, les patients étaient plus jeunes dans 1’é¢tude de Combes (46 ans en moyenne),
présentant potentiellement moins de comorbidités.

D’autre part, le délai médian de suivi dans cette étude était de 11 mois (contre 4,6 ans dans
notre étude, et 100% des patients qui avaient un questionnaire de qualité de vie avaient un délai
de suivi > 1 an), pouvant laisser supposer un impact moindre du vieillissement de la population
sur la qualité de vie des patients.

Notre étude présentait cependant des scores de qualité de vie similaires voire semblant plus
¢levés comparativement a I’étude de Schoenrath, avec un délai médian de suivi plus long. Les
scores composés physiques et psychiques étaient par ailleurs comparables a ceux de la
population générale. On pourrait émettre 1’hypothese que la qualité de vie demeure préservée
dans le temps pour les patients survivants sur le long terme, jusqu’a approcher les scores de la

population générale sans ECMO.

D’autres études montraient des altérations de la qualité de vie post-ECMO veino-
artérielle.
Muller et al s’intéressaient aux patients en choc cardiogénique réfractaire post-IDM, ayant

bénéfici¢ d’une pose d’ECMO veino-artérielle. Il s’agissait d’une étude francaise, dont la
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population présentait des similitudes a la notre (age moyen de 55 ans, 80% d’hommes). La
mortalité intra-hospitaliére était de 53%. La durée médiane de suivi était de 32 [18 - 54] mois.
Comparés a la population générale, les patients survivants post-IDM avaient des scores
d’activité physique, de limitation d’activité physique et de santé percue inférieurs, mais les
scores des domaines psychiques, ainsi que les scores composés physiques et psychiques étaient
similaires.

Par ailleurs, cette étude montrait aussi de meilleurs scores chez les patients qui avaient un délai

de suivi plus long (supérieur a 945 jours) (15).

L’¢tude de Wang et al s’intéressait a la qualité de vie des patients qui avaient eu une
ECMO en postopératoire de chirurgie cardiaque (62 patients), et comparait les résultats avec
ceux de la population générale, et avec une population de patients en postopératoire de chirurgie
cardiaque qui n’avaient pas eu d’ECMO, sélectionnés de maniére aléatoire a partir d’une base
de données (85 patients).

Les moyennes des scores des deux populations étaient inférieures aux moyennes de la
population générale, mais les moyennes €taient similaires entre le groupe de patients qui avaient
eu une ECMO et les patients opérés qui n’avaient pas eu d’ECMO en postopératoire.

Il serait probablement intéressant de comparer la qualité de vie des patients en postopératoire
de chirurgie cardiaque, entre deux groupes de patients (un groupe de patients avec ECMO en
post-cardiotomie, et groupe contrdole sans ECMO), afin de tenter d’évaluer la part d’ imputabilité

de I’assistance cardiaque temporaire sur une altération de la qualité de vie (52).
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2 - Choix du questionnaire

D’autre études s’intéressaient a la qualité de vie post-ECMO, mais n’utilisaient pas le

questionnaire SF-36 (11,12).

L’étude de Camboni et al portait sur la qualité de vie des patients post-ECMO, et
comparait les scores des patients qui avaient une pose d’assistance post-cardiotomie, avec les
patients dont le choc cardiogénique était d’origine « médicale ». La mortalité intra-hospitalicre
était de 63,1%. L échelle utilisée pour évaluer la qualité de vie était I’EuroQol a 5 dimensions
(EQ-5D). Ce test est un auto-questionnaire, facile d’utilisation, utilisable pour chaque patient,

non spécifique d’une pathologie, et qui fournit une valeur unique (Annexe III).

Les patients postopératoires et ceux non opérés ne présentaient pas de différence significative
de scores, mais les deux groupes avaient des scores de qualité de vie moindres comparativement

a la population générale.

L’EQ-5D pourrait €tre d’utilisation plus rapide et plus simple. Cependant, bien qu’étant
une échelle de qualité de vie générique, I’échelle SF-36 reste la plus largement utilisée, et
notamment validée pour des patients présentant des pathologies cardiovasculaires, y compris

les patients post-cardiotomie et post-implantation d’ECMO (14,19,20,27).

3 - Validité chez les personnes agées

Le questionnaire SF-36 comporte 11 questions, dont certaines peuvent étre complexes

a comprendre pour certains patients.
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Dans notre étude, la moyenne d’age était de 58 ans, et plusieurs patients étaient agés de plus de
70 ans.

Jenkinson et al, ainsi que Brazier et al, émettaient des doutes quant a la fiabilité
d’utilisation du questionnaire SF-36 chez des populations agées. Néanmoins, Singleton et al
montraient plus tard que le questionnaire SF-36 pouvait étre utilisé chez ces patients, avec un
taux de réponse parfois meilleur que pour la population générale ; par ailleurs, il n’y avait pas

de corrélation entre une baisse du taux de réponse et un age plus élevé (25,28,30).

En 2004, Sjogren et al étudiaient la qualit¢é de vie de patients octogénaires en
postopératoire de chirurgie cardiaque, via ’utilisation du questionnaire SF-36. Les résultats
montraient des moyennes similaires a celles obtenues par la population de référence
(octogénaires non opérés), avec une altération significative des scores d’activité physique, mais

de meilleurs scores de douleurs physiques (26).

Des données non évaluées par le SF-36 pourraient compléter les scores de qualité de
vie, et ainsi optimiser 1’évaluation globale de la qualité de vie des patients. Graf et al proposaient
d’évaluer le statut professionnel et marital, le niveau de dépendance, la fréquence des ré-
hospitalisations, le vécu des patients quant a leur séjour en réanimation, et leur volonté d’y étre

hospitalisés de nouveau en cas de dégradation ultérieure (50).

4 - Limites de 1’étude

Cette étude comportait plusieurs limites.

Le recueil rétrospectif des données ne permettait pas d’obtenir I’intégralité des

informations collectées pour chaque patient. A titre d’exemple, beaucoup de FEVG pré-
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implantation manquaient, car non systématiquement relevées dans le dossier médical, en
particulier chez les patients avec un long délai de suivi. De méme, les antécédents des patients
¢taient recueillis via les dossiers médicaux, sans criteres diagnostiques précis et détaillés pour
chacun d’entre eux.

Les scores de qualité de vie n’étaient pas représentatifs de I’ensemble des ECMO veino-
artérielles implantées au CHU de Strasbourg, car notre base de données ne comprenait pas les
patients hospitalisés en réanimation médicale. Ceci pourrait mésestimer 1’interprétation de la
qualité de vie de I’ensemble des patients ayant eu une ECMO, par sous-représentation des
étiologies « médicales » des chocs cardiogéniques réfractaires.

Il serait potentiellement pertinent, afin d’évaluer cette technique, de sélectionner des
populations précises (par exemple, les patients avec ECMO pour chocs cardiogéniques post-
cardiotomie), et d’utiliser un critére d’évaluation composite (le taux de survie associ¢ a la

qualité de vie).

Du fait d’une longue durée de suivi, I’indication de pose d’ECMO veino-artérielle, ainsi
que les délais ou les techniques d’implantation, ont pu évoluer sur les 10 dernieres années. Les
critéres d’implantation étaient discutés au cas par cas entre I’équipe chirurgicale et I’équipe
d’anesthésie-réanimation. De méme, la prise en charge du choc cardiogénique a pu évoluer sur
les années précédentes. Une inhomogénéité de population et de prise en charge pourrait
conduire a un défaut d’extrapolation des scores de qualité de vie pour les patients actuellement

pris en charge pour choc cardiogénique.

L’absence de scores de qualité de vie pré-implantation représente un biais cité dans
plusieurs études (15,26,52), ne permettant pas d’évaluer la part d’altération de la qualité de vie

liée aux antécédents des patients.



66

Par ailleurs, nous ne disposions pas des données compléetes d’analyse des résultats dans
les différentes études présentées, ne permettant pas d’effectuer des analyses statistiques

comparatives.

Enfin, les patients potentiellement perdus de vue en raison d’une importante altération
de la qualité de vie, avec de fréquentes ré-hospitalisations nécessaires, pourraient conduire a

une surestimation des scores obtenus de notre échantillon.

VI - CONCLUSION

L’ECMO veino-artérielle est I'une des options thérapeutiques de dernier recours en cas
de choc cardiogénique réfractaire aux traitements médicamenteux.
Cela n’en reste pas moins une thérapeutique lourde, nécessitant un plateau technique important
et du personnel formé, et dont la morbi-mortalité associée a la pose de ce type d’assistance n’est
pas négligeable (58% de survie en sortie d’hospitalisation).
Dans cette cohorte strasbourgeoise de 383 patients traités par ECMO veino-artérielle entre 2008
et 2018, la mortalité a court terme était de 66%, et la mortalité a long terme de 20%.
Les scores de qualité de vie a long terme étaient plutot satisfaisants, quoique restant sous la
moyenne des scores obtenus par la population générale, permettant pour la plupart des patients

survivants a long terme la reprise des activités de la vie quotidienne.
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Des ¢études prospectives restent toutefois nécessaires afin de permettre d’identifier de
potentiels facteurs de risques de mauvaise qualité de vie lors du retour a domicile, et ainsi de
prévenir ou traiter ces facteurs, afin d’optimiser la prise en charge en réanimation de ces

patients, et de limiter au mieux les risques de séquelles physiques et psychologiques.

VU
Strasbourg, le 22 février 2019

Le president du Jury de Thése

Professeur Pau

VU et approuvé

Strasbourg le 2019
Le Doyen de la Kagdlté de Médecine de Strasbourg

Professeur Jean
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ANNEXE
ANNEXE I : QUESTIONNAIRE SF-36

Nom :

Etiquettes du patient

Prénom :

Date de naissance :

Service :

Hopital/Centre MPR :

Examinateur :

Date du jour :

Medica! Outcome Study Short Form-36

(MOS SF-36)

Ces items peuvent Etre regroupés en trois catégories :

Le statut fonctionnel

1l comprend 10 items sur I'activité physique (PF), 2 items sur la vie et relations avec les autres (SF),

4 items sur les limitations dues a l'état physique (RP) et 3 items sur les limitations dues a I'état psy-

chique (RE).
Le bien-étre

Il comprend 5 items sur I'évaluation de la santé psychique (MH), 4 items sur I'énergie et la vitalité

(VT) et 2 items sur les douleurs physiques (BP).

L'évaluation globale de la santé

Elle est fondée sur 5 items de perception globale de I'état de santé (GH) et un item servant a décrire
les modifications de I'état de santé au cours de I'année écoulée (HT).

D'autres domaines pouvant étre pertinents n'ont pas ¢té choisis dans la SF 36 : sexualité, sommeil,

situation et positionnement familial (family function).

Dans deux dimensions, la réponse se fait de maniére binaire (oui/non) et dans les six autres de

maniére qualitative ordinale (3 3 6 réponses possibles). Pour chaque dimension, les scores aux diffé-

rents items sont codés puis additionnés et transformés linéairement sur une échelle allant de 0 3 100.

Un score résumé physique (physical composite score : PCS) et un score résumé psychique (mental

composite score : MCS) peuvent étre calculés selon un algorithme éabli. Dans la langue anglaise,

différentes versions ont été proposées : la version standard, la version aigué et la version utilisée en

Grande Bretagne. A noter que la version aigué de la SF 36 utilise la notion d'une semaine au lieu

de quatre semaines utilisées dans la version standard. Cette version est plus intéressante lorsque le

questionnaire est administré hebdomadairement ou bi-mensuellement. Malgré différentes traductions

en frangais réalisées par des équipes canadienne et suisse, une adaptation frangaise a été proposée par
Leplége, afin d'améliorer la fiabilité de la SF 36 dans la population hexagonale.

Comment répondre au questionnaire :

Les questions qui suivent portent sur votre état de santé, telle que vous la ressentez.

Ces informations nous permettront de micux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de

tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les questions en entourant le chiffre correspondant  la réponse choisie,

comme il est indiqué. Si vous ne savez pas trés bien comment répondre, choisissez la réponse la

plus proche de votre situation.

L1
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1/Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

: excellente.
: trés bonne.
: bonne

: médiocre.

Wiods W b e

: mauvaise.

Z/Par rapport 3 l'année derniére a la méme époque,
comment trouvez-vous votre état de santé actuel ?

: bien meilleur que I'an dernier.
: plutét meilleur,

: a peu prés pareil.

: plutét moins bon,

L - P

: beaucoup moins bon.

S/Voici la liste d'activités que vous pouvez avoir & faire
dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d'entre elles, indiquez si vous étes limité
en raison de votre état de santé actuel :

Listes d'activités oul oul NON
beaucoup peu pas du tout
limité(e) limité(e) limité(e)

A

Efforts physiques importants tels que courir,

soulever un objet lourd, faire du sport... 1 2 3

B

Efforts physiques modérés tels que déplacer

une table, passer l'aspirateur, jover aux boules 1 3 3

c

Soulever et porter les courses 1 2 3

D

Monter plusicurs étages par 'escalier 1 2 3

E

Monter un étage par l'escalier 1 2 3

F

Se pencher en avant,

s¢ mettre 4 genoux, s'accroupir 1 2 3

G

Marcher plus d'un kilométre & pied 1 2 3

H

Marcher plusieurs centaines de métres 1 2 3

1

Marcher une centaine de métres 1 2 3

J

Prendre un bain, une douche ou s habiller 1 2 3
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4/Au cours de ces guatre derniéres semaines,
et en raison de votre état physique

ovU1I NON
A
Avez-vous réduit le temps passé a votre travail
ou a vos activités habituelles ? 1 2
B
Avez-vous accompli moins de choses
que vous auriez souhaité ? 1 2
L~
Avez-vous dil arréter de faire certaines choses ? 1 2
D
Avez-vous eu des difficulés i faire votre travail
ou toute autre activite ?
(par exemple, cela vous a demandé
un effort supplémentaire) 1 2

S/Au cours de ces guatre derniéres semaines,
et en raison de votre état émotionnel
[comme vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)]

ovul NON
A
Avez-vous réduit le temps passé a vorre travail
ou activités habituelles ? 1 2
B
Avez-vous accompli moins de choses
que vous ne lauriez souhaité 7 1 2
c
Avez-vous eu des difficultés 4 faire
ce que vous aviez i faire avec autant de soin
et d’artention que d'habitude ? 1 2

E/Au cours de ces quatre derniéres semaines,
dans quelle mesure votre état de santé, physique
ou émotionnel vous a-t-il géné(e) dans votre vie sociale
et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis
ou vos connaissances ?

: pas du tout.

: un petit peu.

: moyennement.
: beaucoup.

L Y A

: énormément.
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‘:'/Au cours de ces quatre derniéres semaines,
quelle a été l'intensité de vos douleurs (physiques) ?

1 : nulle. 2 : tres faible. 3 : faible.
4 : moyenne. 5 : grande. 6 : trés grande.

8/Au cours de ces quatre derniéres semaines,
dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités
domestiques ?

1 : pas du rout. 2 : un petit peu. 3 : moyennement.
4 : beaucoup. 5 : énormément.

Q/Les questions qui suivent portent sur comment vous vous
étes senti(e) au cours de ces quatre derniéres semaines.
Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui
vous semble la plus appropriée.

Au cours de ces quatre derniéres semaines y a-t-il eu des
moments ou :

L

o

: 2

I & 8 & 8

H - b B £ =

(-9 - = Lod o

: E & E & &
A
Vous vous ées senti(c) dynamique ? 1 2 3 K 5 6
B
Vous vous &es senti(e) trés nerveux(se) ? 1 2 3 4 5 6
c
Vous vous ées sentife) si découragé(e)
que rien ne pouvait vous remontez le moral ? 1 2 3 k] 5 6
D
Vous vous ées senti(e) calme et détendu(e) ? 1 2 3 4 5 6
E
Vous vous ées senti(e) débordant d'énergic ? 1 2 3 4 5 6
F
Vous vous étes senti(e) triste et abaru(e) ? 1 2 3 4 & 6
G
Vous vous étes senti(c) cpuisé{e) ? 1 2 3 K 5 6
H
Vous vous &es sentife) heureux(se) ? 1 2 3 4 5 6
1
Vous vous ées senti(e) fatigué(e) ? 1 2 3 4 5 6
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IO/Au cours de ces quatre derniéres semaines,
y a-t-il eu des moments ou votre état de santé,
physique ou émotionnant vous a géné(e) dans votre vie
et vos relations avec les autres, votre famille
et vos connaissances ?

: en permanence.
: une bonne partie du temps.
: de temps en temps.

: rarement.

L I Y

: jamais.

11/Indiquez pour chacune des phrases suivantes
dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses dans

votre cas :
3 ] i
i i i é
4
A
Je tombe malade plus facilement que les autres 1 2 3 4 5
B
Je me porte aussi bien que n'importe qui 1 2 3 4 5
c
Je m'antends i ce que ma santé se dégrade 1 2 3 4 5
D
Je suis en excellente santé 1 2 3 4 5

8 i

5
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ANNEXE IT : METHODE D’ANALYSE DU QUESTIONNAIRE SF-36

Le questionnaire SF-36 est ici reproduit, avec, pour chacune des réponses, le code a saisir et

entre parenthése, le score final.

Les questions rentrent dans le calcul des scores de chaque dimension : il faut additionner les
scores finals des questions qui constitue une dimension donneée,

La correspondance questions-dimension est montrée sur le tableau 2

1. Dans P’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

® Excellente ............. 1(5,0)
e Trés bonne ............ 244
e Bonne .......c.ceeinnee 3(3.4)
e Médiocre ...oovivnnnn. 4(2,0)
® Mauvaise ............. 5(1,0)

2. Par rapport a ’année derniére a la méme époque, comment trouvez vous votre état

de santé en ce moment ?

® Bien meilleur que I'an dernier ........ 1(5)
e Plutdt meilleur que IPan dernier ... 2 (4)
® A peuprés pareil ...................... 3(3)
& Plutot moins bon ..vveven e covvanenss 4 (2)

® Beaucoup moins bon .................. 5(1)
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3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir & faire dans votre vie de tous les

jours, Pour chacune d’entre elles indiquez si vous étes limité(e) en raison de votre

état de santé actuel,

Oui, Oui, Non,
Liste d'activités beaucoup limitée) un peu limité(e) Pas du tout limité(e)
a. Efforts physiques importants 1{) 2(2) 3(3)
tels que courir, soulever un objet
lourd, faire du sport
b. Efforts physiques modérés 1(1) 2(2) 3(3)
tels que déplacer une table,
passer |"aspirateur, jouer aux boules
¢. Soulever et porter les courses (1) 2(2) 3(3
d. Monter plusieurs étages par L(1) 2(2) 3(3)
'escalier
& Monter un étage par 1 (1) 2(2) . 3_E3)
|'escalier
f. Se pencher en avant, se metire (1) 2(2) 3
& genoux, s'accroupir
g. Marcher plus d*un km a pied 1 (1) 2(2) 3(3)
h. Marcher plusieurs centaines 1(1) 2(2) 3(3)
de meétres
I. Marcher une centaine L(1) 2(2) 3(3)
de métres
j. Prendre un bain, une douche LD 2(2) 3(3)

ou s’ habiller

4. Aucours de ces 4 derni¢res semaines, et en raison de votre état physique

oul NON
a. Avez-vous réduit le temps passé 4 volre travail ou & vos activités habituelles 1 2(2)
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité 1 (1) 2(2)
¢. Avez-vous di arréter de faire certaines choses L (1) 2(2)
d. Avez-vous eu des diffieultés 4 faire votre travail ou toute autre activité (1) 2(2)

{par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)
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5. Au cours de ces 4 dernitres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme

vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))

oul NON
a. Avez-vous réduit le temps passé & volre travail ou & vos activités habituelles 1(1) 2(2)
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité (1) 2(2)
¢. Avez-vous eu des difficultés 4 faire ce que vous aviez 4 faire avec autant {1 2(2)

de soin et d"attention que d’habitude

6. Aucours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé,
physique ou émotionnel, vous a t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec

les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

e Pasdutout,............ | (5}
o Unpetitpeu ... 2(4)
» Moyennement ... 3(3)
® Beaucoup ..........., 4 (2)
® Enormément ... ..... 5(1)

7. Aucours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été Pintensité de vos douleurs

physigues ?
sMNulle................... | (6)
® Trés faible ..., 2 (5,4)
eFaible.. ..........3(42)
e Moyenne ............. 4(3,1)
o Grande ... ... 5(22)
® Trés grande ... ... 6 (1)

8. Aucours de ces 4 dernitres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques

vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

e Pasdutout ............ 1 {6 si question 7=Nulle, sinon 3)
® Unpetit peu .. 2(4)
e Moyennement ... 3 (3)
® Beaucoup ... 2(2)

® Enormément ... 1 (1)
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9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces
4 derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse gui vous
semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des

moments oil :

En Trés Souvent  Quelquefois  Rarement Jamais
Permanence souvent

a. Vous-vous étes I (6) 2(5) 3 4(3) 5(2) 6(1)
senti{e) dynamique ?

b. Vous-vous étes 1 (1) 2(2) 3(3) 4(4) 5(5) 61(6)
senti(e) trés
nerveux(se) ?

. Vous-vous étes L(1) 2(2) i@® 4(4) 5(5) 6(6)
senti(e) si découragé(e)

que rien ne pouvait vous

remonter le moral 7

d. Vous-vous étes m 2(2) 303) 4(4) T5()  6(6)
senti(e) calme et
deétendufe) 7

¢, Vous-vous étes 1 (6) 245 3(4) 4(3) 5(2) 6(1)
senti(e) débordant{e)
d’énergie ?

f. Wous-vous &les (1) 2(2) 33 4(4) 5(5) 6(6)
senti(e) triste et
abattu ?

g Vous-vous étes (D 2(2) 3(3) 4(4) 5(5) 6(6)
senti(e) épuiséle) ?

h. Vous-vous étes 1(6) 2(5) 34 4(3) 5(2) 6(1)
sentife) heureux{se) 7

i, Vous-vous éles 1D 2(2) 31(3) 4 (4) 5(5) 6(6)
senti(e) fatigué(e) ?
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10. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ol yotre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les

autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

® En permanence ............

LD

® [ne bonne partie du temps .. .. 2162)
& Detempsentemps ................... 3(3)
o Rarement .. .o 404)
L1 | S S e ST o 1 £ 1 |

11, Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou

fausses dans votre cas :

Totalement Plutat Je ne sais Plutdt Totalement
vraie vraie pas faux faux

a. Je tombe plus facilement 1(1) 2(2) 3(3) 4(4) 5(5)
malade que les autres
b. Je me porte aussi bien TG 2@ 3(3) 402 50
que n'importe qui
cJematiendsacequema  1(l)  2(2) 33 4@ 5()
santé se dégrade
d. Je suis en excellente 1 (5) 2(4) ENE)] 4(2) 50

santé

Transformation linéaire des scores de chaque échelle

Cette ¢tape a pour but de transformer le score d’origine de chaque échelle en un score qui

s’étend de 0 a 100.

Cet objectif est obtenu par application de la formule suivante :

Score transformé pour chaque échelle = [(score d’origine de I’échelle — plus petit score
d’origine possible) / (étendue possible des scores d’origine pour cette échelle)]*100

Le tableau suivant donne les informations nécessaires pour appliquer cette formule.

Echelle Calcul du score d’origine de Plus petite et Etendue
chaque échelle plus grande possible des

valeur possible | scores
du score d’origine
d’origine

PF 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j | 102 30 20

RP 4a+4b+4c+4d 4a8 4

BP 7+8 2a12 10

GH I+11a+11b+11c+11d 5a25 20

VT 9a+9e+9g+9i 42324 20

SF 6+10 2210 8

RE Sa+5b+5¢ 3a6 3

MH 9b+9¢+9d+9f+%h 5a30 25
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Calculer les scores résumés physiques (PCS) et psychiques (MCS) en utilisant les formules
suivantes :

- Calculer les scores de chacune des 8 échelles en utilisant I’algorithme précédent

- Calculer les scores standardisés pour chacune des 8 échelles en utilisant les formules

suivantes
PFz (PF-84,52404)/22,89490
RPz (RP-81,19907)/33,79729
BPz (BP-75,49196)/23,55879
GHz (GH-72,21316)/20,16964
VTz (VT-61,05453)/20,86942
SFz (SF-83,59753)/22,37649
REz (RE-81,29467)/33,02717
MHz (MH-74,84212)/18,01189

- Calculer les scores résumés physiques (PCS) et psychiques (MCS) en utilisant les
formules suivantes

PCS | (PFz*0,42402) + (RPz*0,35119) + (BPz*0,31754) + (GHz*0,24954) +
(VTZ*0,02877) + (SFz*-0,0753) + (REz*-0,19206) + (MHz*-0,22069))*10 + 50

MCS | ((PFz*-0,22999) + (RPz*-0,12329) + (BPz*-0,09731) + (GHz*-0,01571) +
(VTZ*0,23534) + (SFz*0,26876) + (REz*0,43407) + (MHz*0,48581))*10 + 50

ANNEXE III : ECHELLE EUROQOL 5 DIMENSIONS

L’EQ-5D — EuroQol 5 Dimensions

Mobilité 1. Je n’ai aucun probléme pour me déplacer a pied.
2. J’ai des problémes pour me déplacer a pied.
3. Je suis obligé(e) de rester alité(e).

Autonomie de la personne 1. Je n’ai aucun probléme pour prendre soin de moi.
2. J’ai des problémes pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e).
3. Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e).

Activités courantes 1. Je n’ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes
(e.g. travail, études, travaux domestiques, activités familiales ou loisirs).
2. J’ai des problémes pour accomplir mes activités courantes.
3. Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes.

Douleurs/géne 1. Je n’ai ni douleurs ni géne.
2. J'ai des douleurs ou une géne modérée(s).
3. J'ai des douleurs ou une géne extréme(s).

Anxiété/Dépression 1. Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e).
2. Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e).
3. Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e).
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ANNEXE IV : DECLARATION SUR L’HONNEUR

[ Université

| de Strasbourg '
75 —— 1.4

Faculté
de médecine

DECLARATION SUR L'HONNEUR

Document avec signature originale devant étre joint :
- & votre mémoire de D.E.S.
- & votre dossier de demande de soutenance de thése

Nom : ‘:DUPIN Prénom : (EUNF

Ayant été informé(e) qu'en m'appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour l'integrer
dans mon propre mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en médecine, je me rendrais coupable d'un délit de contrefagon au sens de |'article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif
d'une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales conformément a la loi du
23bc:écembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant été avisé(e) que le président de I'université sera informé de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) qu'en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialité
et/ou de la thése de médecine sera alors automatiquement annulée, dans l'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplinaire de l'université

J'atteste sur I'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d'ceuvre(s) déja
existante(s), 4 I'exception de quelques bréves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.

A écrire & la_main: « J'atteste sur I'honneur avoir connaissance des suites

disciplinaires ou pénales que j'encours en cas de déclaration erronée ou
incompléte ».
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Photocopie de cette déclaration devant étre annexée en
derniére page de votre mémoire de D.E.S. ou de Thése.




