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PO218
NOM #l Prénoms c3* Fervices Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-seciion du Conasil Nathonal des Universibis
ADAM Pl pps MRPG  « Plle de FAppared locomobeur 5002  Chirurgie srihopédigus sl Iraumatalogigue
POO0 =] - Bervice d'Hospiallsalion des Urgencas de Traumsdsl ogis | HP
AKLADIDS Chedl NRAPS - Pole de Gyndcolaghe-Dbabéirigus 403 Cymébcokgle-Obslditque ; gyndoalogie
POTR1 [} - Sendos de Gynécologie-Obaténguel HP midicale
Dption : Gynecologie-Obstatrigues
ANDRES Emmanuel RPO » Pie de Médecina ntarme, Rhumaltaiogie, Mulrition, Endocrinofiogs, 5101 Oplan | médecine Inlaimne
ponaz DCiabetologe (MIRNED)
[ - Beivice de Médecine Infleme, Diabble el Maladias malabaligues ! HC
ANHER Mathisu NP * Péle Téls el Cou-CETOD 491 Mesiralagie
FOD03 NCS - Sendos de Neurolegie / Hapial de Hauleplams
ARNALID Lamam WP * Fiila MIRINED 5001 Rlumalalogie
Pa185 NC3 - Bafvice de Riwmalolagie | Hoptal de Hailepisrra
BACHELLIER Phillppe RPS - PBle dea Patholagies dgeslives, hdpabques &f de ia ransplaniation 5302  Clungie génsale
PODNE c8 - Sery. de chirumgle géndrale, hégaligue o ardocriniime el Transpiamasan { HF
BAHRAM Ssiamak MRPS  « Pile de Blalegie 4703 Immunalegie (eplian bislogigus)
PODAS CcS - Laborataire ' Immunalogie bislogigque | Mouvel Hapitst Civil
- Inglitut o Hémalolagie al immunciogie | Hoptal Chal | Faciillé
BALDAUF Jean-Jesqiies NAPS - Phle de Gynécolagie- Doabélngio: 5403 Cynbcologa-Obsléingue | gyndealogle
PODOE HCS - Sarvice de Gynécobogie-Obabaigue | Hopital de Haubspiers migdicabe
Oplion | Gynécologie-Obstetrigue
BAUMERT Thamas MNRPO * Piils Hapalo-digestil de "'Hopital Civil G201 Gastm-enléroioge ;| hépatologie
Paoar =] - et de Recharchs sur lag Malsdies viralag o epatigues | Faoulbs Calian | Fuspalalogle
Mivie BEAL-FALLER Michile  NRPE - Pila de Bialegie 4403 Bolgle cablmae (oplan bislogigus)
wDoarT F POATD MCS - Laboralaire de Bwachimie of de Biolkgie maléculaire | HP
BEALJELUX Rémy MRS * Pile d'lmagatis - CME § Activités ransvensales 4302 Radiclogie et imagens madcale
PO008 G35 = Unité de Neuroradiolegie inbervantionnelle ¢ Hipilal de Haulepisrmea [oplion clinique)
BECMELUR Frangais WRIPO » Pila mbdico-chirurgical de Padialris B02  Chafurgie infantibe
POID NCS - Sapvice de Chirusgle Pediatriqus | Hopital Haulspierms
BERMA Fabrice MRPS » Pila de Paychialrie, Sanld maintae o Sddictologis 4303 Psychialie d'adultes | Addiclolodgie
PO1RZ [} - Benice de Peychiatie | Hapilal Chil Cglion | Peychiatrie d’Adulies
BERTSCHY Gilles RPd * Pile de Paychialrie o de sankd menlale 4903  Psychialie d'adultes
o013 C3 - Banvios de Paychiatrie || | Hopital Cadl
BIERRY Guillaume NRFPI » Pile o Imasgearie 4302 Radiclogie el Imagerie midicals
PO1TE NCS - Barvice d ImaEgede || - Neuwroradalagiu-imagens astbeariculaie-Pédiatie {eplian clinigus)
Haphal Haulspiarns
BILBAULT Pagcal PG = Pila d'Urgencses f Réanimalions médicales I CAP 4802 Reanimation | Méedecine d'urgence
POO14 cs - Servics des Urgences médico-chirurgicales Adultes | Hbpilal de Hautepisrre Calion ; médecine durgence
B ANC Frisddric NRFG - Pdle de Garatrie 5101 Médecine intemes | sddiclaloghe
Paz13 NCE - Sarvice Evalustion - Genatrie - Hépital de la Robartsau Optan © gériatrie el biologa du vieils-
sement
BODIM Frédéda NRPS * Péla de Chirungie Masilo-Tscigles, mafphologie 81 Defmalalogie 5104 Chirurgle Plastgue, Reconstnictrice et
PIET MNCS - Sarvice de Chirurgie Plasique el maxiio-laciale ¢ Hgilal Civil Esthétigue | Brilohogie
BOMNNEMAIME Laurent HNRPo * Plle mbdaco-chirurgical de Pédialria
na0ea f POEE WNCS - Bervice de Padialrie 1 - Hopdal de Haudepiemrs S0 Padialis
BONNOMET Frangeis NAPG  « Pile de MApparei locomeleur 5002  Chirurgis crihepédigus slimurataleg ue
PoDi T =] - Barvice d'Orthopsdie-Travrmataloglie du Membre nfériear { HP
BOURCEER Tristan NRPS = Péle de Spécialitds médicales-Ophlalmalogie | SMO 5502 Ophlakmalogie
POD1B wWC3 - Barvice d'Opthalmotegie / Mouvel Higilal Civil
BOURGIN Fatrice WRIPG » Pie Téle el Cou - CETD 4901  Meurclagie
PO c3 = Service de Neuralogie - Unilé du Sammei ! Hopital Cisl
P BRIGAND Céeile NRPS  « Pils des Palolagies dageslives, hapatques ol de te transplantalion 5302  Chirurgis générale
erirs] NCS - Bervice de Chirurgie géndrale sl Digestive / HP
MHC & Nouvel Hoplal Civl HC = Hogital Civil  HP = Homital de Haulepiaite  PTM = Platasn lechniguee de miciobi oy



2
NOM of Prénoms cs" Services Hospitalbers ou Institut | Localisation Sous-section du Consed National des Universités
BRUANT-RODIER Cathefne  NRPS - Pole de TAppared locomoteur 5004  Ogpbion : chirugle plastue,
POOZE C3 = Service de Churgea Plestigue ol Masxilia-Taciake | HP recarsirutlrice sl asthéligus
Mme CAILLARD-OHLMAMMN MNRFa * Pile de Spicialilés medicales-Ophilamalogis § SMO 5203 Méphrologis
E‘g 71 MNCS = Barvice de Néphralogis-Transplantation | NHC
CASTELAIN Vincenl NRPS - Plle Urgences - Réanimalions médicales | Conire anlipoigan 48.02 Réanimatian
Poazr MNCS - Service de Réanimadion médicale | Hbpital Haulepierre
CHAKFE Matsl HRFa * Piile dactivild médico-chirungicale Cardic-vasculaire 6104 Chirurgie vasculaire , médacine vEstu-
POOZ3 L=} - Barvice de Chirungie Vasouaine ef de rensplantalion rénale | NHC laire i Orplion © chirurgie virsculaing
CHARLES Yann-Philippe MRPA - Pale de TAppare locomebeur 5002  Chirurge orthopédigoe ol raumatalogigue
MO013 POITE MNCS « Barvice de Chirungle du rachis | Chirungie B 7 HC
Mme CHARLOLX Anne NAPA - Pale de Palhologhe tharacikue 4402  Prysiologie (oplion biologigue)
POOEE NCS - Benvice de Physiologie ol O'Exploratans fanclionneles | NHC
me CHARFPIOT Anres NRFa » Pfile Téle &l Cow - CETD 5501 Cle-rtinodarygalogis
PSS NCS - Barv. d'Ota-rhing-laryngologie st de Chirurgle cenvica-Taclasa | HP
Wme CHENARD-MEL MRPE -« Pale de Biolegie 4203  Analomie sl cytologle pathologigues
Merie-Fiemrs c5 - Barvice de Palhologie | Hoptal de Hawepiers {oplion Bologigae)
POD41
CLAVERT Fhilippe NRFPa » Pile de TAppared locomobeur 4201 Analorrie (option dinigue, afbopédie
PODLL Cc3 « Sapvice d'Orthopédis-Trawmatalogie du Membre sugénewur | HP iraumalalogigue )
COLLAMGE Civiest NRFG « Pilile ' Anesihédia [ Réanimations chirungicaias | SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologis-Résnimation .
PO153 NCS = Bafvice d Aneslesialogle-Réanimation Chiruegicads  NHC Ktedacine d'wmencs {oplion Anesihésio-
logie-Reanimation - Type cliniguea)

CRIBIER Bemard NRPE o« Pile d'Urologis, Morphokogie st Dermabalogie 5003  Dermato-Véandrsslogs
POMMS 3 - Barvice de Dermalologie ! Hapital Civi
e BLAY de GAD( Fradéric RPd » Piile de Palhologis ihoraciue
POOds C3 = Service de Preumalogie § Mouwel Haptal Cidl 51.01 Prneumalogis
e BEFE Jéamme NRFG * Pl Téls ol Cou - CETD
POOsT =] - Centra dinvestigalion Cinigue (CIC) - AX5 [ Higilal de Haulspierre 4301 Meurokagie
DEBRY Christian RPd * Piila Téle ol Cou - CETD
POCMD [} - Bany. d'Ota-rhine-laryngolagie ef de Chirungie cenvica-Taciaa f HP 6501  Oto-rhino-aryrgalogie
DERUELLE Phiipps RPB * Péle de Gynécologe-Ohabilrigioe 5403  Gynécolagie-Chelsingue; gynscologhe
Poian NCS - Barvice de Gynécologia-Otsbiliges | Hopital de Hautegiems médicale: aplian gynécoopie-absiéiigus
DIEMUNSCH Piarma NRFa » Pl d Anesihésis | Réanimatians chirungicales | SAMU-SMUR 4801 Anesthésialogie-réanimation
paan NCS « Sapvice & Anesihisis-Réanimaton Chirungicale | Hapital de Haulspisms {oplion elinigus)
Mma DOLLFUS-WALTMANN MRPS  « Péls de Biglegie 4704  Gansbgue (lype clinlgus)
Hedne L= = Barvice de Gamatgue Madicas | Hopltal de Haule pierre
PS4
EHLINGER Mathisu NRPE o« Pile de TApparsi Locomalest 5002 Chiurgie Orthopédigue el Traumatologgue
PO16RE WCa - Barvice d'Orthopédie-Trawmabalogie du membre nferieur ¢ Haubepierms
Mme ENTZ-WERLE Matacha  WRPAG « Plile msdica-chirungical de Padialhda 01 Padiaie
k] MNCS - Barvica de Padalrie [ ¢ Hopital de Haubepierre
Mme FACCA Sybills MRPE « Pale de TAppareil locomeleur 5002 Chinurgle ofhopédigue sl reumalsiogoie
PO1Ta L] = Barvice de Chirurgie de & Main - 303 Main / Hopilal de Haitepisrmme
Mme FAFLKREMER Samira  NRPS  « PEe de Bialegie 4501  Bactdolge-Virologis . Hygitne Haspilalisee
P cs « Laboraloire (insfilid) de Virslogis | FTM HUS 8 Facule Oplicn Bactérislogie-Virobogie biclogigus
FAITOT Frangsis NAPG  « Pile de Palhoiagie digesfives, higaligues st ds ks ranspianation 5302  Chivurgie gnérale
POXIE NCS = Serv. de chiungie gerdrale, hégaligue of endoctini@rma al Transplaratan | HF
FALCOZ Fierra-Emrmramual NRPFA  Pila de Palhoiagie borscikue 51.03  Chirurgie lhoraciges al cardie-vasculare
PAODED NCS - Barvica de Chirungle Tharscigue § Novyvel Hipital Civil
FORMECKER Luc-Matthied NRFPS = Péle ' Oncolo-Hématalogie 47 . Tramaision
POZ0H LS - Barvice dhdmaishogis [ ICANS Oplion : Héemaokagie
GALLIK Benail NCS * |HU - Instiul Hospitalo-Universilans - Hopsal Civi 4302 Radiclogie et imagers médcals
poi4
GAMNGI Alshin RPG » Piile d'lmagaria 4302 Radiokgie el iImagenis madchls
PSR L] = Barvice d' imagens A inlereenbormalle | Nouvel Hapital Civil [opticn clingus)
GALUCHER David NRAPa  PEla des Spdcialibds Madicaies - Ophiaimolegle F SMO 5502  Ophilakralogie
POOEE NCS - Bervice d'Ophilalmalogia ! Mouwal Hbpital Cidl
CGEMY Bamard NAPG  « Pile de Palhoagie tharssigue 4402  Prysislegie (splion baolegigue)
PO Cs - Zarvica de Physiologie o1 dExphsralions lonclisanellss ! MHC
GEORG Yannick NRPG Pile d'activild médico-chinungl cale Cardis-vasculaire 5104 Chirurgle vascullaire ; médacine vascu-
Paz00 MNCS - Barvice de Chirungie Vasculaine of de ransplantalion rdnale | NHC laire § Oplicen | chirurgie vassulaing
GICOUEL Philppe NRAPY - Plle médica-chirurgacal de Pdiatria 5402 Chirurgle infantle
PGS cs - Service de Chirurgs Pedialngue / Hapilal Hautepierms
GOICHOT Bermand NRPa * Plile de Médecing intarne. Riumatalogle, MNulrilion, Endocrinohogie, G4 Endocrinolopis, diabsle sl maladias
PO Diabétologis (MIRNED) mittabokques

(=] - Barvice de Médecine ineme ol de nubiiion | HP
Mme GONZALET Marka NRAPL - Pile de Samé publique of garflé au travail 4502  Médecine el ganbd au lraval Traeasd
PODET CS - Barvice de Palhckagie Professionnelle & Médecine du Travail | HC
FOTTENBERG Jacaues-Erie MNRPS = Péle de Médecins Interne, Rhumalalogie, Muirilion, Endecrinciogs, 8004 Rlamatolegie
Pooan Déabitelogie (MIRNED)

C3 - Bapvica de Rhumalokgle ! HopRal Halepiame
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HNOM et Prinoms ca* Services Hospilaliers ou Institut F Lecalisation Sous-secton du Conseil National des Universibés
HAMMEDOUCHE Thiany NAPG = Pdle de Spécialilés rddicalas - Dphtalmolagie F SMO 5203  Méphisloge
POIT 3 - Barvice de Néghrologie - Dighyse  Nouwel Hogilal Civil
HANSMANN Yyes RPG « Plle de Spicialibhs médicalsg - Dphlalmolagie J SM0 4503 Oplion : Malsdies inleclisuses
D072 MCS - Barvica des Maladies infectisuses sl nopicales | Nouvel Hipial Gl
Mime HELME Julis NFRPG  « Phle Urgences - Réanimalions medicales ! Cantre anlipeisan 48.02  Meédecing Infenaive-Réanimation
W14 PO20G NCS ~ Barvice de Réanimaban Médicale | Nouvel Hipital Civil
HERBRECHT Rasul MEPG = Pile d'Oncolo-Heématalogie 4701 Hematologle | Transision
PO L= - Bapvice dhéamaiplogis | ITANS
HIFRECH Edauarnd MNP = Pdle TEle &l Couw- CETD 4901 Meursdagie
BOOTS NCE = Barvice de Newrsloge | Hoptal de Hautepiere
IMPERIALE Alessis NEPS  =Ple H'Immpiféi;
Pa1ad MNCS - Bapvics de eCing Mucldaire & brageds Modculare | ICANS 4301  Biophyssque e médesine nucléain
ISNER-HOROBET! Marie-Eve RPG * Pile de Médecine Physigue el de Réadaglalion 49.05 Meédecine Physigue et Réadaptation
POED =] = Inslitul Urvarsitaire de Réadapiation | Clémencesu
JAULHAC Benail NRPG -« Pile de Biokgie 4501  Option : Bactérologie-virolegie {biole-
POOTA L] = Inalitut (Laboraloie) de Bacldriclogia | FTR HUS e Faculs de Mdd, i)
Mme JEANDEDIER Nathalie NAFPG - File de Médecine interne, Rhurnalalogie, Nulrifion, Endecrinoiogis, 5404 Endocrinalogia, diabéle el maladies
Poars Déabételogie (MIRNED) mistaholgues
s - Zarvice d'Endocriralogis, diskél= sl nulrilicn ! HC
Mme JESEL-MOREL Laurence MNEPG  « Pile dactivilé médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5102 Candipiogis
Paza1 MNCS - Sarvica de Carditloghe | Nousel Hb ptal Civd
KALTENBACH Gearpes PG * Plla de Gérialrie §3.01  Oplon - géarialie el biologes du viedks-
Poasq 5 - Barvice de Médecineg intarne - Gérialde | Hipils de la Robatsau BEfrenl
- Badieur Evaluation - Gédalrie § Hipilal de fa Robarlsau
Krme KESSLER Laurance NEPLO = Ple de Médecina Intarme, Riamalalegie, Nulrilion, Engecrineiogs, 04  Endocrinslogie, diabéle el maladies
PO Dhabetologea (MIRMED) LiES
NCS = Barvica d Endocrinaloge, Duabete, Nulrflion al Addiclologie / Méd. 8/ HC
KESELER Romain MNRPSG = Pile de Palhokogie tharssikue 5101 Preunalogle
POGES MCS - Barvice de Prisumalogie [ Mouvel Higilal Chi
KINDC Micha| NEPG = Pile dactivilé midico-chirurgleals Cardis-vasculaire
Patas NCS - Sarvica de Chirungie Cardio-Yasculaie | Nouvel Hopital Cid 5103 Chirungle Ihoraciqus al cardie-vasculairs
e KORGANOW Anne- HRPG - Pile de Spécialités médicalas - Dphlalmolagie I SMO 4703 Immunalogle (oplan clinigue)
Saphis L] - Zarvics de Médecing intarme ol dimmonciogls Clinigue | NHC
PoosT
KREMER Sléphana NEPG = PHe dlmagearis 4302 Rasdiplagie el imagess madcale (optian
MODAE FPO1T4 CE - Sapvics Fragerle I - Neuraradic Oatéoaticulaire - Padialre | HP cliniguea)
KAFHMN Plarra NAFG = Pdle médico-chirurgical de Padialhs E4.01  Padiatia
P TS (=] - Barvice de Meanslologe ol Réarimalion ndonalale [Pédiatrie 1)/ HP
KURTE Jaan-Emeranusl RPG * Plla d'Oneo-Hamalolagie 4702  Ogplion : Cancésalegie (clinigus)
PR MNCS - Barvica dhdmatologie [ ITANS
Mivie LALAMNMNE-TOMGID NFAFG = Pila de Peychialre, Sanlé menlss el Addictalogie 49.03  Paychiatie d'adultes | Addictologia
Laurencs CS - Barvios de Paychiatrie | | Hbgilal Civil {Dplion : Addiclalagie)
P2
LAMNG Hered NAFPG  ~ File de Chirurgie phastique recorsirucince ef esihéligus, Chinurgle mazille- 5204 Urologs
PO faciale, Morphologis «f Dermalolegie
RCS - Baryica de Chirungle Urelaginue [ Mouvel Hpilsl Civil
LALGEL Vincent RPG * Pile médico-chiurgical de Pédiatris 5401 Pedialrie
PO L= - Barvice de Padialdie 1 / Hipial Haulepleme
Kl LEJAY Anne NEFPG = Pie daciivilé médico-chirurglcale candiovasolare 51.04  Oplion | Chirurgle vasculalne
WMO103 | PO NCS - Barvica de Chirurgle vasculaire o de Tranglantaban rénals | NHC
LE MINOR Jean-barie NRPG -~ Pie dmegars 4211 Anatomis
Pa130 MCS = Instibut & Arsabarnie Mormsale | Faculld de Médecine
= Sarvice de Nauaradiciogie, dlmagers Deléoarboulaire el inlernsenlionneial
Hipilal da Haulepiarns
LESSINGER Jaan-Marc RPG » Pile de Biologie E2.00 Scences Bologiques de Pharmacie
PO Cc3 - Laberaboire de Biachimie gérdrale ol spécalisés | LBGS J NHC
- Laburaloire de Biochimie el de Biokgie moléculaire 7 Hop. de Hautepierre
LIFSKER Dan WRFG - PHe de Chirurgle plasiigue recarslrucitce e esthétigue, Chirurges maxille- 5003 Desmalo-vénéralogie
F— faciale, Mar raogre af Dernatalogie
N3 - Barvice de legie [ Hipital Civi
LIVERNEALX Philippe RPG * Piile de I redl locomoleur 5002 Chirwge oribopédigue el raumabalogigus
P ] - Sarvica de Chirungie de B Main - 203 Main | Hopilal de Hauteplerre
MALOUF Gabrisl MNEPL = Pdle dOnee-hématal 4702 Cancérologle | Radicibbrapis
S P MNCS = Barvice d' Oncclagie rmédicals | ITANS Ogillan @ Cancésalog b
MARK Marwal NEPLO = Ple de Biokegie E405 Booldgie el médecsing du développamenl
Pogay MNCS - Département Génamigue fanclionnsls el cancer / IGBMC el de 1a raproduction (oplion biol ogicue)
MARTIN Thisrry NEPG - Pile de Spécialilés médicales - Dphtalmolagle  SMO 4703 Imrmunologle (oalion clinigues)
POIIT NCS - Barvica de Médecine Intarne 4l dimmunciogie Clinigue / NHC
Kl MASCAL Céaline NAFPG = Pile de Pathologhe tharacikue 5101  Poeumoclogie | Addiciolegie
P20 MNCS - SBendice de Praumalogie | Modvel Hbptal Cial
Fime MATHELIM Carale NFPG = Pile de Gynécologie-Dhabdlnd quse Gynecologie-Odrstetrigue | Gyndcologie
C5 = Unite da Sénalogie §ICANS 5403 Madicale

FO101
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MNOM et Prénoms (= Services Hospitaliers ou Institut ! Localisation Sous-section du Conseil Mational des Universités
MAUVIEUX Laurant MRPA = Pédle d'Onco-Hémataologie 4701  Hématologie ; Transfusion
Poi0E Cc3 - Laboratoire d'Hématologis Biologigue - Hip#al de Hautepiems Option Hémalologis Biotogiqus
- Institut d'Hématologée | Facultd de Médecine
MAZZUCOTELL! Jean-Philippe  WRP4 - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculairs 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaine
Boiod CS - Sarvice de Chirurgie Cardio-vasculaire / Mouvel Hipital Civil
MERTES Faul-Michel RP& = Pile d'Anesthésiologie | Réanimations chirurgicalas [ SAMU-SMUR 4801 Option : Anesthésiclogie-Réanimation
T c3 - Sanvica d'Anasthésiologie-Réanimation chinurgicale [ Mouvel Hépital Civil [type mixtz)
MEYER Micolas NRPG = Pile de Santé publigue &t Santé au travail 4604  Bipstetistiques, Informatiqus Médicela et Tech-
PO1OS MCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Chil nologias de Communication {option biclogiqua)
= Biostatstiques et Informatigue ! Faculté de médecine / Hopital Chvil
MEZIANI Farhat WRPG = Pdle Urgances - Réanimations médicales | Centre antipoison 48.02  Réanimation
Poi0E C§ - Service de Réanimation Médicale / Mouvel Hapital Civil
MOMNASSIER Lauran WRPE = Pile de Pharmacie-pharmacologia 46.03  Option : Pharmacologie fondamantate
PoioT C5 - Labo. de Meurobiclogie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EAT285 / Fac
MOREL Ofvier MREPG = Pdle dactivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5102 Cardiclogie
POi0&E MCS - Sarvice de Cardiologie / Nouvel Hipital Civil
MOULIM Bruno NRPd - Pdle de Spécislités madicales - Dpluatmulc;?ia { BMO 5203  Néphrologie
Boi0a Cs - Sarvice de Néphrologie - Transplantation / Mowvel Hopital Chil
MUTTER Didier RP& * Pdle Hépato-digestf de I'Hapital Chvil 5202 Chirurgie digestive
BOT NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
MAMER lzzia Jacques MRPA = Pédle d'imagerie 4301 Biophysique et médecine nucléare
POi1Z Cs - Service de Médecine Nuckéaire et Imagens Molécudaire | ICANS
MOEL Geonges MNRPG = Pdle d'imagerie 4702  Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 MCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapia biolegigus
MNOLL Eric MRPES -« Pdle dAnesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation
MO { PO2TE NCE - Sanvice Anesthésiolopie et de Réanimation Chinurgicala - HP
OHAMNA Mickael MRPd - Pdle dimagerie 43.02 Radiologie et imagene médicala
POESY NCS - Senv. d'lmagerie B - Imagene viscérale et cardio-vasculaire /| NHC [option cliniqua)
OHLMAMN Patrick RPS « Pdle d'zctivitd médico~chirurgicale Cardio-vasculaire 5102 Cardiologie
PO1E Cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anns MRPA = Péla d= Pathologie Thoracique 5103  Chirurgie thoracigue st cardio-vasculains
POR04 NCS - Barvice de Chirurgie thoracique § Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catharing MRPA = Pdla médsco~cherurgicale de Padiatrie 5401 Pédiaine
PO AT C8 - Service de Pédiatrie lll / Hapital de Hautepieme
PELACCIA Thiamy MRPG = Pédle d'Anesthésia ! Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 4805 Réanimation ; Médecine d'urgence
A0S NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la Option : Médecine durgences
sants ! Faculté
Mms PERRETTA Silvana MNRPG - Pile Hepalo-digestif da I'Hopital Chvil 52.02  Chirurgie digestive
POIIT MCS - Barvice de Chirurgie Viscérale st Digestive [ Nouwsl Hipital Ciwil
FESSALX Patrick MRPS  + Pdle des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation 5202  Chirurgie Digestive
BoE GS - Senvice de Chirurgie Viscérale at Digestive / Nouwel Hipital Civil
PETIT Thiamy = [CANS 4702  Cancérologie . Radiothérapie
PO11S CDp - Département de médecine oncologégua Option : Cancerclogie Cliniqus
PIVOT Xavier NRPS = ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO20S NCE - Département de médecine oncologigue Option : Cancéroéogie Clinique
POTTECHER Julian MRPA = Pdle d'Anesthésie  Réanimations chinurgicales / SAMU-SMUR
T Cs - Senvice d' Anesthésie ef de Réanimation Chirurgicals ! Hépital de Hautepismre 4801  Anesthésiologis-réanimation ;
Médecing d'urgence (opfion cEnigus)
PRADIGMAT Alain MRPG = Pile de Médecing Intermne, Rhumatologie, Mulntion, Endocrinologis, 44.04  Nutrition
PO123 MCE Diabtologia (MIRMED)
- Service de M&decine intema et nutrition ! HP
PROUST Frangois MRP& = Pdle Téte et Cou 4802  Meurochirungis
PO1B2 C5 - Sarvice de Neurcchirungie ! Hapital de Hautepiems
Pr RAUL Jean-Sébasben MRPA = Pdla d= Biologie 4603  Médecine Légale st droét de |a santé
PO1 25 Cs - Service de M&decine Lagale, Consultation d'Urgences médico-judiclaires
et Laboratoire de Toxicologss [/ Facultd et NHC
= Insfitut de Meédecine Légals / Faculié de Médecine
REIMUND Jean-Mane WRPG = Pile des Pathologies digestives, hépatiquas et de |a transplantation 52.01  Option : Gastro-entérologie
POi2E MCE - Sarvice d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Mutritive { HP
Pr RICCI Roméo MRPG = Péla de Biologia 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
PO137 HCS - Département Biologse du développement et callules souches / IGBMC
ROHR Sergs MRPA = Pdle des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation 5302 Chirurgie générale
PoO128 Ccs - Barvice de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD  MWRPG - Pdle médico-chirurgical da Pédiatne 5401 Peadiaine
Sylvia NCS - Bervice de Pédiatrie | | Hipital de Hautepiame
PO1%E
ROUL Gérald NRPG = Pole d'activité médico-chirurgicale Cardic-vasculare 51.02 Cardiologis
PO129 NCE - Barvice de Cardiologie / Mouvel Hapitad Civil
Mme ROY Catherine NRPG = Pdle d’imagaria 43.02  Redickagie et imageria médicale {opt clinigue)
PO140 [#-] - Sane. d'lmagerie B - Imagsne viscérale et cardio-wasculaira / MHC




5
NOM et Prénoms c5* Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Consell Mational des Universités
SAMAMES Micolas NRPd  « Pdle de Gynécologie-Obstétriqus 54.03  Gynécologie-Obstétrigue - gynécclogie
POz HCS - Senvice de Gynécologie-Obstétrigusl! HP médicala
Option : Gynécologie-Coetéirique
SAUER Amaud MRPS  « Pile d= Spécialités médicales - Ophtalmaologie | SMO 5502  Ophtaimologie
POAES MCS - Senvice d'Ophtalmologie / Mouvel Hapital Civil
SAULEAU Erk-Andra NRPG = Ple de Santé publiqus st Santd au trawvail 46.04  Biostatigtiques, Informatique médscale at
PO1AL MHCS - Bervice de Santd Publiqus / Hapital Civil Technologies de Communication
+ Binstatistiques et Informatiqus | Faculté de médecina | HC {option bickogigue)
SAUSSINE Christian RP& = Péle d'Urologie, Morphologie et Darmatologie 5204  Urologie
Fo143 Cs - Service de Chirungie Urologigue § Mowvel Hopital Chvil
Mma SCHATZ Claude NRPi - Pile de Spécialifés médicales - Ophtalmologie / SMO 5502  Ophtalmologie
PO14T C§ - Sarvice d'Ophtadmologie / Mouvel Hbpital Civil
SCHMEIDER Francis NRPE = Pidle U & - Réanimations médicales | Centre antipoison 48,02  Réanimation
PO144 Cs - Bervice de Réanimation médicale / Hopital de Hautapiere
Mma SCHRODER Carmen NRPG - Pileds Pﬁypl:isiatria et de santé mentale 49.04  Pédopsychiatrie ; Addictologie
PO1RS Ccs - Service de Peychothérapie pour Enfanis et Adolescents / Hapital Chal
SCHULTZ Philippe MRPG - PAle Tate et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngofogie
PO145 NCS - San. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cenvico-faciale [ HP
SERFATY Lawrance MRP& - Pdle des Patholopies digestives. hépatigues et de la transplaniation 5201 Gesto-entérofogie ; Hépatologie ;
PO1ST L] - Sarvice d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Mutritive / HP Addictologee
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPd  « Pdle de Madecing Intarme, Rhumatologie, Nulbrtion, Endocrinologis, 5001  Rhumatologis
POHA& Diabétobogia (MIRNED)
NCS - Sanvice de Rhumatotogie | Hipital Hautepismre
STEIB Jean-Paul HRPG = Plle de I'Apparedl locomotewr 5002  Chewrgie orthopédique st raumatologiqus
POi4g C8 - Bervice de Chirurgie du rachis | Hpital de Hautepiems
STEPHAN Dominigue MRPE  « Ple dactivité médico~chirurgicale Cardic-vasculaire 51.04  Option : Médecine vasculaira
PO1SG cs - Senvice des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologée clinigue / NHG
THAWEALU Fabisn MNRPS  « Plle dactivité maédico-chirurgicale Candio-vasculaire 51.04  Option : Chirungie vasculaire
PO1EZ NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénals | NHC
Mme TRANCHANT Chnstine  WRP&  « Pile Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologis
P05 C8 - Sarvice de Neurologie f Hipital de Hawlepiarma
WVEILLOMN Francis NRPH = Pile dlmagarie 4302  Radiclogis et imagens médicale
PO15S (] - Sanvice d'imagerie 1 - Imagane viscérale, ORL et mammaire | HP [option ciniqus)
VELTEN Michel MRPS  « Pdle d= Santé publigue &t Santé au travail 46.01  Epidémiologie, économie de la santé
PO15E NCS - Département de Santé Publigua / Secteur 3 - Epidémiologie et Economis &t prévention {option biologigue)
de la Santé | Hopital Givil
* Laboratoire d'Epidémiclogie et de santé publigue [ HC / Fac de Médecing
VETTER Denis MNRPE - Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nubrtion, Endocsinologis, 5201  Option : Gastro-antérologie
PO{ET MCE Diabétologie (MIRMNED)
- Bervice de Médecine Intemsa, Disbéta et Maladies métaboliquaa/HC
VIDAILHET Piarra NRPE8  + Pdie de Psychiatrie et de santé mentals 48,03  Peychiatrie d'adultes
LT G8 - Barvice de hiatrie [ ! Hipital Chil
VIVILLE Stéphans NRPS = Pdle d= Biologie 54.05  Biclogie et médecine du développement
PO1ES MCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales | Fac. de Médecing et de la reproduction {option biclogique)
VIOGEL Thomas NRPE = Pdle de Gératria 51.01  Oplon : Génatne et biologie du visillissemant
PO1ED CB - Service de soins de sune &t réadaptaton gératriqus f Hopial de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Piema  NWRPA  + Pile d= Spécialités médicales - Ophialmologie ! SMO 5301  Option : Médecine Inteme
POEZ (] - Sanvice de Médecine Intarne [ Mouvel Hipital Civil
WWOLF Philipps MRPS - Pdle des Pathologies digestves, hépatiqgues et de la transplantation 53.02 Chirurgie généraks
PO2OT MCS - Sanvice de Chirurgie Génarase et de Trensplantations multiorganes | HP
Coordonnatewr des activités de prélévements et ransplantations das HU
Mmea WOLFF Valéria MNRPE  + Péle Téte et Cou 48.01  Neurologie
POOM G5

- Unité Meuwrovasculaire  Hapital de Hautepiama

HC : Hopital Crvil - HP : Hapital de Hautepierre - NHC - Mouvel Hopétal Civil

" C8 E_Ill".!'raf de service} ou NCS (Mon Chef de service hospitalier)

CU : Chef d'unité fonclionnells
P : Pile

Caong. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chafferie de senvica)
E; En sumombre universiteire jusquau 31.08. 2018

Gapi : Chef de service par intérim

CEp : Chef de sarvice provisoire (un an)

R4 (Responsable de Pdle) ou MRPS (Mon Responsable de Pdle)

Dir : Directaur

(7) Consultant hospéalier (pour un an} dventuellament renouvelable —= 31.08_ 2017

Eg} En surmombre unsvarsitaire jusqu’au 31.08.2012 g;} Consufiant hospitalier (pour une 2éme année) --=> 31.08.2017

En surnombra universitaire jusqu ey 31.08.2017

Consuitant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

MNOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut ! Localisation Sous-section du Conseil Mational des Universités
CALVEL Laurent MRPS = Pile Spécialités medicales - Ophialmologie [ SMO 46.05 Médecine pafliatve
[ Sarvice de Soins paliatifs { NHC

HABERSETZER Frangois Cs * Pile Hapato-digestif 5201 Gastro-Entérologie

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

Laboratoire d'immunologie Biologigue / HC
SALVAT Eric Cs = Pdle Tate-Cou

Cantre d'Evaluation &t de Traitement de la Douleur / HP
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NOM et Prénoms cs" Services Hodpitaliers ou lnatitut | Localisation Sous-section du Consell National des Universibés
AGIN Amawd * Pidde d'lmageria
MOBO1 - Service de Médecina nucléaire et Imagerie Moléculaire [ ICANS 43.01 Biophysigue st Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cyiogéndtique
MOna3 - Service de Pathologie | Hautepisme {option biclogique)
= Institut d"Histologés { Faculté de Médecine
hMme ANTONI Delphing « Pdla d'lmageria 47.02  Cancérologie | Radiothérapie
MO108 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mms AYME-THETRICH Estella * Pila de Parmacologie 46.03  Phammacologle fondamentals ; phar-
MO? - Unité de Pharmacologie clinigue / Faculté de Médecing macologie clinigue ; addictolopisa
Option : phasmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valéria + Pdla de Biologis
MonoH - Leboratoire de Diagnostic GEnétigue / Mouvel Hopital Chil AT.04  Génatique {option biologigue}
BLOMDET Cyrille + Péla d'lmageria
Moo - Service da Médecing nucliaire &t Imagerie Moléculaire [ |TANS 4301 Biophysigus al médecine nucléaira
{option clmigue)
BOUSIGES Ovier * Pdle de Biologie
MG - Laboratoire de Biochimiz et de Biologie mo&culaire / HP 4401 Biochimie et bictogie moléculaire
Mme BUMND Carofine = Pdla d'lmagerie 4301 Biophysiqus el médecine nucléaire
MOz - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaira /| ICANS
CARAPITO Raphagl + Péla de Biologie
MO - Laboratoire d'immunologie biologigue | Mouvel Hapital Civil A7.03  Immunoiogie
CAZZATS Robarto = Pdle d'lmageria 4302 Radiologie ot imagers madicale {option
MOTiR - Sarvica d'Imagens A inferventionnalla / NHC cliniqua)
Mme CEBULA H&%&ne = Pdla Téte-Cou 4802  Meurochirurgis
MO8 - Service da Neurochirurgis / HP
CERALINE Jocalyn + Péla de Biologie
Moo 2 - Départernant de Biologie structurale Intégrative ! 1GBME 4702 Cancérologie ; Radiothérapis
{opton biologigua)
CHOQUET Philippa * Péle d'lmageria
MOG14 - UF&237 - Imagerie Praclinigue f HP 4301 Biophysigue el médecing nucléaire
COLLONGUES Micolas * Pdla Téte et Cou-CETD 48.01 MNeurclogie
M6 - Centre d'lvestigation Clinigue § NHC st HP
DALI-YOUCEF Ahmed Massim * Péle de Biologie
WOD1T - Laboratoire de Biochimie et Biologie mokéculaire | NHC 44.01 Biochimie st biclogie moléculaire
DELHORME Jean-Baptists * Pide des Pathologies digestives, hépatiques et de a transplantation 53.02 Chirurgie générale
WMoia0 - Senvice de Chirurgie générale et Digestive | HP
DEVYS Didiar = Péle de Biologee
M3 - Laboratoire de Diagnostic génétigue ¢ Mouval Hopital Chil 47.04  Génatique {option biologigue)
Mme DINKELACKER Véra = P8la Téte et Cou - CETD 48.01  Meurclogie
MGO131 - Service de Meurologia / Hopital de Hautepiems
[HOILLE Pascal * Péle de Biologie
MOD21 - Laboratoire de Biochimiz et biologie moléculaire | NHC 44.01 Biochimie st bictogie moldculaire
Mme EMACHE Irna « Péle de Pathologes thoracigue
Mooz - Service de Physiologie et d' Explosations fonctionnelies | IGBMT 44,02  Physicdogie
Mmea FARRUGIA-JACAMON * Péla de Biologie
Audrey - Service de Médecine Leégale, Consuftation d'Urgences medico-judicaairas st 4603  Meédecine Légals st droit de k= sante
Monza Laboratoire de Toxicologie ! Faculté et HC
= Institut de Médecine Légale | Faculté de Médecine
FILISETTI Denis G5« Pdle de Biologe 4502  Parasitologie et mycologe {opbon bio-
Mon2s - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale | PTM HUS et Faculté logiqua)
FOUCHER Jack = Institut da Physickogie ! Faculté de Madecing
MOIET * Péde de Peychiatrie et de santé mentals 44,02  Physiclogia (option clinigus)
- Service de Peychiatria | Hdpital Civil
GANTMER Pierre * Péle de Biologie 45.01 Baglérokga-Yirglegis : Hygens Hospaalitrs
M52 - Laboratoire (Institut) de Virologie | PTM HUS &1 Faculté Orpdion Bacténologis-Mirnlegie biologiqus
GRILLOM Antoins * Pdle de Biologis 4501  Option : Bactériologie-virologia
MO133 - Institut {Laboratoire) de Bactériclogie | FTM HUS et Faculté de Méd. [viologegue)
GUERIMN Eric * Péla de Biologe
MOnaE: - Laboratoire de Biochimis at de Biclogis modéculaire / HP 44.03  Biologie cellutaire (option bickogiqus)
GUFFROY Aurédlisn = Pdls de Spécialitds médicales - Ophlalmologie / SMO 4703 Immunologie {option clniqus)
MOT25 - Servica da Médecina inteme et d'lmmunaologie clinigue | NHC
Mme HARSAN-RASTE! Laura « Pdla d'l rig
MO - Senvice de Médecine Muciéaire et Imagerie Moléculaire | ICANS 4301 Biophysigus at médacing nucléaina
HUBELE Fabrice = Pl d'lmaﬁrlﬂ 4301 Biophysigus et médecing nucléaire
MOn33 - Senvice de Médecine nucléaire st Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique st de Médacine Mucléairs | MHC
JEHL Frangois = Péle de Biologie
MOD35 - Insditut {Laboratoire) de Bacténologie | PTM HUS st Facultg 4501 Option : Bactériologie-virologie (bioke-
gque)
KASTHER Philippe * Pdla de Biologie
MOnEa - Diépartemant Génomegue fonctionnelle et cancer | IGBMC AT 04 Génatiqus {oplion biologegua)




11

8

MOM &t Prénoms

cs*

Services Hospitaliers au Institut § Localisation

Spus-section du Conceil National des Universités

Mmea KEMMEL Véroniqua + Pile de Biologie
MOD36 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HP 44.01 Biochimie et bickogle moléculaire
KOCH Guillaums - Institut dAnatomie Mormale [ Faculté de Madecine 42.01  Anstomie {Option ciniqus)
MOT26
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pdde de Médecine Physique et de Réadaptation 48.05 Médecine Physigue et Réadaptaticn
M1 34 - Institut Univarsitaira de Réadaptation { Clémencaau
Mme LAMOUR Valéria + Péle de Biologie
MO0 - Laboratoire de Biochimis st de Biologie moléculaire | HP 4401 Biochimie st bickogie moléculaire
Mme LANMES Béatnce « Institut d'Histologse | Faculté de Medecine
MDD « Péla de Biologie Histologie, Embryalogia et Cytogéndbiqua
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepiems 42.02  {opfion biologique)
LAMVALLY Thomas « Pdle de Biologis
MDD42 - Laboratoire de Biochimis et de Biologie molécalaire | HP 44.03 Biologis cellutsira
LENORMAMD Cédric + Pdle da Chirurgie maxillofaciala, Morphologie et Dermatologie
Mi103 - Sarvice de Dematologie | Hapdal Civil 5003 Dermato-‘énéréologhs
Mme LETSCHER-BRU Valéria + Péle da Biologie
MOD4E - Laboratoire de Farasitologie et de Mycologie médicale ¢ FTM HUS 4502 Paresitologie et mycologis
+ Institut de Parasitologie | Facultéd de Médecine {option biologigue)
LHERMITTE Benoit + Péle de Biologie
MO - Saryice de Pathologie / Hipital de Hautspiams 4203 Anstomis et cytologie pathologigues
LUTZ Jean-Chrstophe « Pile de Charurgis plastiqus reconstructice et esthétigue, Chirungie maxilio-
MOD4E faciale, Morphologie et Demmatologie 55.03  Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale § Hépita! Civil
MEYER Alain + Institut de Physiclogie / Faculté de Médecing
MD0a3 + Pdle de Pathologie thoracigue
- Barvica de Phyeiologse et d'Explorations fonctionnalles + WMHC 4402 Physicdogle (option biotogiqus)
MIGUET Laurant « Pdle de Biologis 4403 Biologee celluiaina
MDD T - Laboratoire d'Hématologée biologique / Hopital de Hautepiems et MHC {type mixte ; bickogigqus)
Mme MOUTOU Céline « Pdla de Biologis 5405 Biologie et médecine du développameant
ép. GUNTHNER 5 - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire { CMCD Schaltigheim &t de la reproduction {opbion biologigue)
W4
MULLER Jean * Pl de Biologie
MODED - Laboratoire de Diagnostic génétigue | Nouvel Hapital Chil AT7.04  GéEnétigus (oplion kologigue)
Mme MICOLAE Alina + Pide de Biologis 42.03  Anatomie et Cyiologie Pathologigues
MOTET - Service de Pathologie | Hipital de Hautepiars {Cption Clnigue)
Mme MOURRY Mathalie + Pi&de de Santé publigue &t Santd au travail 46.02 Maédecine et Santéd au Travad {option
MO - Service de Pathologie professionnells et de Médecine du travail - HC clinigua)
PENCREAC'H Erwan * Pl de Biologie
MODS2 - Laboratoire de Biochimie st biologie modéculaire | Nouvel Hopital Crvil 44.01  Biochimée et biclogie moléculaire
PFAFF Alexandar * Pide de Biologis
WMONSS - Laboratoire de Parasdologie et de Mycologie médicale ¢ PTM HUS 4502 Parsesitologie st mycologie
Mma PITOM Amélia + Pida de Biologie A7.04  Génétigue (option biologigue)
W05 - Laboratoire de Disgnosiic génatigue / NHC
Mme PORTER Louiss * Pia de Biologie 47.04  Génétique (type clinigua)
MO135 - Sarvica de Génstigue Médicale / Hopital de Hautepieme
PREWVOET Gilles + Pide de Biologis 4501  Option : Bactériologie-virlogie (bioko-
MODST - Imstitut {Laboratoire) de Bactériologie { PTM HUS et Faculta giqua}
Mme RADOSAVLIEVIC + P&l de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'immaunologie biologigue § Nouvel Hbpital Civil A7.03  Immunclogie (option biologiqua)
M08
Mme REEX Mathalie « Pdle de Biologis 4301 Biophysigus st médecine nucléaire
MOO95 - Laboratoire de Biochamia et Biologie moidculaire | NHC
- Sarvice de Chirurgse / ICANS
ROGUE Patrick (cf. A2} + P&l de Biologie 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
MODED - Laboratoire de Bicchimis Générale i Spécialiséa | NHC {option biologigue)
Mme ROLLAND Delphing + Pile de Biologie 47.01  Hématologis : transfusion
MO121 - Laboratoire d'Hématologie béologigue / Hautepiems (type mixte | Hématologie)
ROMAIM Banoit + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques at de Ia transplantation
MODG1 - Sarvice da Chirurgie générale et Digastive / HP 5302  Chinurgie générala
Mme RUPPERT Elisabsath + Pile Téte ef Cou
MOA08 - Service da Meurologie - Unité da Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 4901  Mewologie
Mme SABOU Alina + Péie de Biologis
MODSE - Laboratoire de Parasiologie et de Mycologis medicals ! PTM HUS 4502 Paresitologie et mycologie
- Institut de Parasitologie § Facultéd de Médecing {option biologigue)
Mme SCHEIDECKER Sophis + Péle de Biologis
MO122 - Laboratoire de Diagnostic génétigue { Nouvel Hapital Chvil AT.04  Génétiqus
SCHRAMM Frédéric + P8l de Biologis
MODEE - Institut (Laboratoire) de Bactériclogie ! FTM HUS et Faculté 4501  Option @ Baclériologie-virologie (biolo-

gique}
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Mme SOLIS Morgane + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virokogie : hygigns
MO123 - Laboratoire de Vircdogie | Hopital de Hautepiarmre hospitalitre
Option : Bactériologie-\irologie
Mme SORDET Christalie * Péle de M&decine Interma, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie,
MOnes Diabatologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Samvice da Rhumatologie | Hipital de Hautapserra
TALHA Samy + Péle de Pathologss thoracigue
MODTO - SBanvice de Physiologie et explorations fonctionnelles | NHC 44,02  Physiclopie (option clinigue)
Mma TALON Isabella + Pile médico-chirurgecal de Pédiatrie 54,03 Gharurgie infantile
MOD3Ea - Senvice de Chirungie Pédiatrigue § Hapital Hautapdarma 3
TELETIN Marius * Péle de Biologia
MODTA - Sernvice de Biclogie de la Reproduction | CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie st médecine du développemant
&t de la repreduction {option biologiqua}
VALLAT Laurant + Pile de Biologe : Transfusion
MODT4 - Laboratoire d'Immunologie Biologigue - Hbpital de Hautepéerra 47.01 Option Hématolopie Biologigue
Mmea VELAY-RUSCH Aurélig + Pdle de Biologie 45.01 Baclénologie-Virologie . Hygiéna Hospealigrs
MO128 - Laboratoire de Virckogie | Hopital Chal Option Bacténiologie-Virplogie biclogiqus
Mme VILLARD Odile * Pile da Biologis
MODTE - Labo. de Parasiologie et de Mycologie médicala ! PFTM HUS et Fac 4502 Parasitologie et mycologhe (option bio-
logigue)
Mma WOLF Michale = Ch de mission - .\'{u.dminqlratlun_lgénémre
MOD G - Direction de ta Qualitd / Hopital Chi 48.03  Opbion : Pharmacalogie fondamentale
Mme ZALOSIYC Anana » Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatria o
Bp. MARCANTOM| - Sanvice de Pédiatrie | / Hépital de Hautspiams 54.01 Pediatrie
KMOT1E
ZOLL Joffrey + Plle da Pathologss thoracique
MODTT - SBanvice de Physiologie et d'Explorations fonctionneiss | HC 44,02  Physiclopgie (option clinigue)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BOMNAH Christian Département d'Histoire de 1a Médecine / Faculté de Médecine T2. Epistémologie - Histoire des sclences ei des
technigues
B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Mr KESSEL Mils Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Madecine T2, Epéstémologie - Histoire des Sciences af des
technigues
Mr LANDRE Lions| ICUBE-UMR 7357 - Equipa IMIS / Faculté de Médecing 6. Meurosciences
Mmea THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine [ Faculté de Médecine T2, Epéstémologie - Histoire des Sciences af des

Mme SCARFONE Marianna

Départemeant d'Histoire de la Médecne [ Facultd de Médecine

TZ

technigues

Epestémologie - Hisloire des Sciences et des
technigues
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

F1 Aan. GRIES Joan-Lu [ [l 2 Mesdouing gendvale (01.08.2017)

Pr GUILLOU Philppe BACKIES Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe 0020 Médacine génsrale (01.11.2013 au 31.08.201&)
Dr ROUGERIE Fabien MDOST Médecine générale (01.00.2014 au 31.08.2017)

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

Dre CHAMBE Jullette M08 53.03 Médecine générale (01.09 2015}
Dr LOREMNZO Mathieu

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

Dre BREITWILLER-DUMAS Claira Médecine géndrale (01.08.2016 au 31.08.2015)
Dre GROS-BERTHOU Anne [l Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre SAMSELME Anne-Elizabath Médecing générala
Dr SCHMITT Yannick Médacine générale

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

Mms ACKER-KESSLER Pia MOOBS Professeura certifids d"Anglais (depuis 01.06.03)
Mme CAMDAS Paggy MOOBE Profasseure agrégée d'Anglais (depus le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noglla  MOGET Professeurs certifidge d'Allemand {depuis 01.08.11)
Mme JUNGER Nicole MDOBS Professeure certifide d"Anglais (depuis 09.06.09)
Mme MARTEN Susanne MO0BE Professeurs certifide d'Allemand (depuis 01.08.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominigue * Pila médico-chirurgical de Pédiatne
- Sarvice de Réanimalion pédiatrique spécialisée et de surveillance continua  Hipital de Hautepisma
DOr DE MARCHI Martin * Phla Oncologie médico-chinrgicale et d'Hématologie
- Service d"Oncologée Médicale / ICANS
Mme Dra GERARD Bénddicie * Pile de Biologie
- Labosatoirs de Diagnostc Ganétique / Mouvel Hapital Civil
Mma Dre GOURIEUX Béneadicte * Pile de Pharmacie-pharmacologis
- Bervice de Pharmacie-Stérisation | Mowvel Hapaal Cri
Dr KARCHER Patrick * Péle de Gériatria
- Service de Soins de suite de Longue Durde et d'hébargement génatrigue [ EHPAD | Hépital de la Robersau
tme Dre LALLEMAN Luce « Péle Urgances - SAMUET - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanance d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)
Dr LEFEBVRE Nicolas * Pila de Spéciaiités Médicales - Ophtalmologis - Hygigns (5MO)
- Bervice des Maladies Infectieuses et Tropicales § Nowvel Hopital Civil
Mme Dre LICHTELAU |sabslle * Pile da Biclogie
- Laboratoire de biologie de la reproduction | CMCO de Schiltigheim
hme Dre MARTIN-HUNYADI| * Pile de Gériatria
Catharing - SBacteur Evaluation / Hbpital de & Robartsau
Dr MISAND Gabrial * Pile de Sants Publique ot Santé au fravad
- Service de Santé Publique - DIM { Hipdal Civil
Mms Dra PETIT Fiore * Pila de Spécialités Médicales - Dphtalmologis - Hygigns (5MO)
- UCSsA
Dr PIRRELLC Clivier Pile de Gynécologie st d' Obstétrique
- Bervice de Gynécologie-Obstétrique J CMIO
Dr REY Dravid = Pile Spécialités médicalaes - Ophtalmologse § SMO
- ula trait d'umione - Centre de soins de l'infaction par le VIH § Nouvel Hépital Civil
Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile « Pile Locomax
- Bervice de Chirurgie Séptique [ Hpital de Hautspiame
Mme Dre RONGIERES Cathenine = Pdie de Gynécclogie et dObetétrique
- Cenire Clinico Bickogique & AMP | CMCO
DOr TCHOMAKOWY Demitar * Pile Médico-Chirurgical de Padiatrie
- Bervice des Urgences Médico-Chirumgicales pédiatriques / Hopital de Hautepiarme
Mme Dra WEISS Anns * Pile Urgences - SAMUET - Médecine Intensive st Réanimation

- BAMU
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droif ef 4 vie (membre de 'Inatifud]
CHAMBON Pierre [Biochimie et biologis moléculaire)
MANDEL Jean-Louis {Génétique et biologie moléculaire ef calulaire)

o pour troig ans (ler seplembre 2078 au 371 aodt 2021)
Mme DAMION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatris, addicinlogie)

o pour trofs ans (1er avnl 2019 au 31 mars 2022)
Mmea STEIB Annick (Ansesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans {1er seplembne 2018 au 31 sodt 2022)
DUFOUR Patrick (Cancémlogie clinigue)
MISAND lzrasi (Gynécologis-obetédrique)
FPINGET Michel {Endocrinologse, diabéte ef maladies métaboliques)
Mme GUDIX Elisabeth (Pneumologis)

o pour trofe ans {Ter septembre 2020 au 37 sodt 202.3)
BELLOCO Jean-Piems (Senvice da Pathologie)
DAMICM Jean-Mane (Psychiatriz)
KEMPF Jean-Frangois {Chirurgie orthopadique et de |la main}
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultas)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CHU-31 IFLCAL {0909, 2009 - 30002012 ! renouvele 01.1002012-30.08.2015-30.08.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Pr CHARROMN Dominique {2019-2020)
Pr KINTZ Pascal {2019-2020)
Pr LAND Walter G {2019-2020)
Pr MAHE Antoins (2019-2020)
Pr MASTELL | Antoine (2019-2020)
Pr REIS Jacques (2018-2020)
Pre ROMGIERES Catherine {2019-2020)

(* 4 annéas au maximum}]




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michsl (Chirurgie digestive) / 01.08.94

BABIM Serge (Orthopédie et Traumatologie) £ 01.08.01
BAREISS Pisrre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZEMSCHLAGER André (Anatomie Pathologigue) / 01.10.95
BAUMANMN René (Hépato-gastro-entérotogia) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Piarre (Cancérciogie) ! 01.01.18

BERTHEL Marc (Gariatria) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygidne Hosapitaliéra) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLO:CH Pierre (Radiologie) / 01.10.85

BOEHM-BURGER Melly (Histologie) / 01.08.20

BOURJAT Piers (Radiclogie)  01.09.03

BOUSCUET Pascal {Pharmacalogia) / 01.09.18
BRECHEMMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.88
BRETTES Jzan-Phiipps (Gynécologie-Dbsetatriqus) / 01.00.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne] / 01.09.02
BURGHARD Guy (Pneumalogie) ! 01.10.86

BURSBZTEJM Claude (Pédopsychiatrie) / 01.08.18
CANTIMEAL Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.08.15
CAZENAVE Jean-Pierrs (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologis) ( 09.10.95

CHAUWVIN Michel (Cardiologue) / 01.08.18

CHELLY fameleddine (Diagnostic géndtique) / 01.08.20
CINQUALBRE Jacques {Chirurgie géndrals) f 01.10.12
CLAVERT Jean-Miche| (Chirurgie mfantils) / 31.10.16
COLLARD Maurice {Meurologie)} / 01.08.00

COMRALX Claude {Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
COMSTANTIMNESCO André (Biophysigue et médecine nucléaire) /01.0%.11
DMETEMANM Jean-Lowis (Radiclogia) / 01.08.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologia) / 01.00.17

DUCLOS Bemard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.08.19
DUPEYROM Jean-Piere {Anesthésiologie-Réa. Chir) £ 01.09.13
EISEMMANN Bernard (Chinergie cardio-vasculaire) [ 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) ¢ 01.08.02
FISCHBACH Michal (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacgues {Ophtalmologie) / 01.08.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologia) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de |z Reproduction) / 01.08.04
GREMIER Jacques {Chirurgie digestive) ' 01.09.97
GROS5HANS Edouard (Dermatologia) / 01.02.03

GRUCKER Danial {Biophysique) / 01.08.18

GUT Jaan-Piams (Virclogie) | 01.08.14

HASSELMANN Michal (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANM Geonges (Hématologie biologique) ¢ 01.00.08
HEID Ernest {Dermatosogie) | 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.08.08

IMLER Marc {M&decine interne) [ 01,0898

JACOMIM Didéer (Urologie) ¢ 09.08.17

JAECHK Daniel (Chirurgie générale) / 01.08.11

JAEGER Jean-Hans (Chirurgis orthopédiqus) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physigue at réadaptation) / 04.08.04
KaHM Jean-Luc (Anatomie} | 01.00.18

KEHR Pigrra (Chirurgie orthopédigue) [ 01.08.08

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KREMER Michal f 01.05.98

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) £ 01.08.18
KRIEGER Jean (Neurologie) ! 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Génatrie) / 01.08.07

KURTZ Daniel {Neurclogie) / 01.09.98

LAMG Gabrisl (Orthopédie et traumatologis) £ 01.10.98
LAMG Jean-Marke (Hamaiologle clinigue) s 01,09, 11
LANGER Bruno {Gynécologés) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physicdogia) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatria} / 01.08.16

MAILLOT Claude {Anatomie normabs) / 01.08.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. molécutaira)  01.09.13
MAMNDEL Jean-Louis {Génstique) [ 01.08.16

MANGIN Patrice (Médacine Légala) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicaie) / 01.10.04
MARESCAUX Chiristian (Neurologse) / 01.08.19
MARESCAUX Jacques {Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Bicchimiz et biologie callulaire ) / 01.04.98
MESSER Jean {Pédiatrie) / 01.08.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.00.12
MEYER Piemre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.08.10
MINCK Raymond (Bactériclogie) / 01.10.83

MONTEIL Henri (Bactériologie) /010911

MORAMD Georges (Chirungse thoracique) [ 01.09.0%
MOSSARD Jean-Marie {Cardiologss) [ 01.08.00

OUDET Pierre {Biologie celulaire) / 01.08.13

PASQUALI Jaan-Lows (Immunologes clinkgue) f 01.08.15
PATRIS Michel (Peychiatrie) ! 01.08.15

Mme PAULI Gabrialle (Pneumologie) f 01.08.11

PINGET Michel (Endocrinologie) / 01.09.19
POTTECHER Thiemy |Anesthésie-Réanimation) [ 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie génédrale) / 01.04.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) [ 01.09.02
RUMPLER *ves (Biol. développament) /010810
SAMDMER Guy (Physiologis) / 01.09.14

SAUDER Philippe {Réanimation médicala)/ 01.09.20
SAUNVAGE Paul (Chirurgia infantile) { 09.06.04

SCHAFF Georges {Physiclogie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy {Gynécologie-Obstétngue) / 01.09.01
SCHLIEMGER Jear-Louis (Médecine Inteme} / 01.08.11
SCHRALB Simon (Radiothérapés) [ 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Hend {Anatomis Mormale) /01.09.06

STIERLE Jean-Luc {ORL} /01.08.10

STOLL Claude (Génatgue) ¢ 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interns) / 01.00.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.08
TOMNGIO Jean (Radiclogie) / 01.08.02

TREISSER Alsin {Gynécologie-Obstétrique / 24 .03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique st réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomia pathologique) £ 01.08.13
VINCENDOMN Guy (Biochimia) / 01.08.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) [ 01.08.08
WEITZEMBLUM Emmanuel (Pneumologis) /01.09.11
WIHLM Jean-Maris (Chinurgie thoraclqus) / 01.08.13
WILK Astrid {Chirurgie maxillo-faciale) / 01.0015
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.00.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01.08.96

Légende des adressas :

FAC : Faculté de Madecine - 4, rue Kirschlager - F - 67085 Stresbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03688535 18 ou 03 68 .85 34 67
HOPITALX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG [HUS) :
- NHC - Nowwel Hépital Civil : 1, place de Hopital - BP 426 - F - 670081 Strasbourg Cedex - Tl - 03 63 55 07 04
- HC: Hapftal Civll : 1, Place da I'Hbpital - B.P. 426 - F - 67091 Sirasbourg Cedex - Tl : 03.88.11.67.68
- HP: Hapital de Hautepierre : Avenue Moligre - BP. 40 - F - 67098 Strasbourg Cedex - TEL - 03.88.12.80.00
- Hipita! de La Robertsaw : 83, ue Himmenich - F - 67015 Sfrasbourg Cedex - Tél. @ 03.88.11.55.11
- Hipital de MElsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67 .68
CMCO - Cenire Médico-Chirurgical et Obstétrical - 189, nue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltighaim - F - 67303 Sirasbourg Cedex - Tel. ; 03.88.62.83.00
C.C.0LM. - Canitre d& Chirurgle Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 llkirch Graffanstaden Cadex - Tl : 03.88.55 20,00
E.F.5. : Etabliszement Frangais du Sang - Alsacs ; 10, nee Spialmann - BP N36 - 67065 Strasboung Cadsex - Tel. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss™ - 3, rue de la Porte de MHapstal - F-67 085 Strasbourg Cadex - Tél. - 03.88 25 24 24
IURE - Institut Universitaire de Réadeptation Clamenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour ia Gestion des Etablisserments des Caisses d'Assurance Maladis) -
45 boulevard Clamenceau - T0B2 Strasbourg Cadex

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

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
ALEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER




16

SERMENT D HIPPOCRATE

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

Admis a lintérieur 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 meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs
enfants | instruction que j ai recue 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 sijy
mangque.
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DEDICACES ET REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur Eric NOLL.

Je tiens a t’adresser mes remerciements les plus sincéres pour ton aide en tant que Directeur de Thése.

Ta patience, ton importance de la rigueur ainsi que ta confiance en moi m’ont permis de me rendre compte que
Jj étais capable d’atteindre cette ligne d’arrivée. C’est un immense honneur d’avoir pu profiter de ton enseignement

de I’anesthésie loco-régionale et dans les divers domaines de notre belle spécialité. Encore Merci.

A Monsieur le Professeur Pierre DIEMUNSCH.
C’est un honneur de vous avoir en tant que Président du Jury ; je vous remercie également de m’avoir donné
I’opportunité de participer a des congres au cours de 1’année 2019 ; source d’enrichissement a la fois sur le plan

professionnel et personnel.

A Monsieur le Professeur Julien POTTECHER.
C’est un honneur de t’avoir présent dans ce jury. Je garde encore de trés bon souvenir de mon passage dans ton
service ; ce semestre a été un réel challenge et m’a poussé a me surpasser ; ce stage a été le point culminant de

mon internat. Merci de me faire confiance pour intégrer I’équipe d’anesthésie de chirurgie digestive.

A Thomas PERRIN.

C’est un réel plaisir de te compter parmi les membres de mon jury ; j’ai eu la chance de t’avoir en tant que co-
interne et de partager un semestre a tes cotés. Ton humanisme, ton dévouement pour notre profession et ton
empathie pour les patients me serviront de modéle a suivre pour le reste de ma carriére.

Merci d’avoir accepté de faire partie de ce jury.
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A mes parents.

A vous Papa et Maman, qui avez toujours fait passer mes besoins avant les votres; méme dans les moments
difficiles, vous avez été présents, vous avez été compréhensifs et indulgents. Je ne vous 1’exprime pas souvent,
mais je vous suis reconnaissant pour 1’éducation que vous m’avez donné. Je regrette que vous ne puissiez pas étre

présents en ce jour si spécial; cette réussite est en partie la votre. Je vous aime tous les deux tres fort.

A ma soeur
A toi ma soeur avec qui j’ai grandie pendant ma petite enfance, a toi ma soeur qui m’a manqué pendant mon
adolescence, a toi ma soeur que je vois une fois par an; je voudrais te dire que je t’aime. J’espére que tu te portes

bien et que tu es heureuse.

A mes grands-parents

A Néné, cela fait maintenant 8 ans que tu nous a quittés; ta derniére année parmi nous a été trés difficile a vivre
pour moi alors en 4éme année de médecine. J’ai refusé de faire mon deuil pour rester fort et pouvoir continuer a
aller de 1’avant, pour toi, pour que tu sois fier de ton petit-fils. En ce jour de Theése, je pense fort a toi. Tu me
mangques. A Déd¢, j’ai adoré passer du temps avec toi pendant que j’étais petit, au Bergerac, ou encore a jouer au

Tavla avec toi. Tu me manques et j’espere que tu vas bien.

A Anabhit, Philippe, Diana et Marco

Vous m’avez vu grandir depuis ma naissance vous m’avez porté dans vos bras,nourri, fait rire.

Je ne sais pas ou je serais aujourd’hui si je ne vous avais jamais eu dans ma vie.

Mes longues années d’études en médecine m’ont montré que la santé et la famille est ce qu’il y a de plus précieux
sur cette plancte. Malgré le temps passé et la distance la famille restera la famille.

Je pense souvent a vous, j’espere que vous étes heureux, et vous me manquez.

A Charlie, Murat, Jean-Marc, Mickaél, et Julien
Merci a vous tous, vous avez su me redonné un sens au mot famille, qui m’était étranger depuis que Nuvert nous

a quitté. Merci pour tout ce que vous faites sur Nice.
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A mes amis de longue date
A Jéremy, des Magnolias jusqu’a aujourd’hui, 20 ans d’amitié ; je voudrais te remercier sincérement pour cette
amitié. Tu as été présent dans les difficultés ; tu as souvent le bon mot pour donner le sourire aux gens ; et c’est ce

qui fait une de tes plus grandes qualités. Encore merci pour cette amitié aussi chere a mes yeux.

A Alfred, you will always be « a brother from another mother »; je pense que cette phrase résume bien toute

I’affection et I’amitié que j’ai pour toi.

A Chris, notre amitié est aussi longue que mes études de médecine et le hasard fait que quand je termine mes
¢tudes de médecine tu exerces aussi a Strasbourg. Du terrain des « eucas » aux couloirs des blocs de Hautepierre,

ca fait un long chemin ! Merci pour cette amitié, cette fraternité, ton écoute et tes conseils.

A Olympe, ta sagesse, ton amitié, tes fous-rires et ta répartie m’ont beaucoup aidé a des moments difficiles pendant

mes études de médecine sur Nice ; merci pour ces bons moments passés a tes cotés.

A Matthias, nos débats sportifs téléphoniques ont été un vrai plaisir a partager avec toi ; malgré ton age plus jeune

tu as pu m’apporter de précieux conseils tout au long de nos ¢études de médecine. Merci pour ton amitié.

Aux rencontres Strasbourgeoises
A Nico, tu as été mon premier co-interne ; je n’aurais pas pu avoir mieux. Merci pour ces trés bons moments passés

aux HUS avec toi ; mon internat n’aurait pas été le méme si je n’avais jamais fait ta rencontre.

A Kévin, ta rencontre a été¢ un déclic pour moi comme elle a pu I’étre pour d’autres personnes ; tu as su faire figure
de modéle durant ton clinicat ; j’essaierai d’en faire autant avec mes futurs internes. J’ai aussi la chance de pouvoir

te considérer comme ami. Merci encore pour ta bienveillance et tes conseils.

A Vincent, tu resteras & mes yeux le chef pour qui j’ai le plus grand respect. « The Boss ». Merci pour ton

enseignement, ta rigueur et ta fraternité.
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A Thomas, j’ai apprécié¢ passer ces cinq ans d’internat en ta compagnie, je suis ravie de te compter parmi mes

amis. Et j’espeére qu’on vivra encore de bons moments dans les années a venir sur Hautepierre.

A Alexis et Arthur, votre amitié¢ et nos soirées passées ensemble m’ont aidé a me sentir chez moi a

Strasbourg et pour cela je vous en serai reconnaissant pour trés longtemps ; merci a vous deux.
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INTRODUCTION

Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur sont un probléme majeur de santé publique
mondiale. Une prise en charge chirurgicale s’impose dans un délai de 48 heures au risque d’une
augmentation de la mortalité ou morbidité. Or la présence d’un des anticoagulant oral direct
dans le traitement habituel du patient peut limiter cette prise en charge a cause du risque
hémorragique augmenté par ce traitement. Ce risque impose des reports chirurgicaux dépassant
les délais recommandés de prise en charge. Se dresse alors un challenge pour les professionnels

quant a I’estimation du rapport risque bénéfice.

A. Les fractures de [’extréemité supérieure du femur

1) Eléments médicaux

a) Epidémiologie
Les fractures de DI’extrémité supérieure du fémur sont un probléme majeur de santé
publique mondiale ; en effet chaque année plus de 4,5 millions de FESF! sont rapportées dans
le monde. Plus des trois quarts de cette population sont des femmes?, notamment & cause de
I’ostéoporose prédominante. Elle est le plus souvent le résultat d’une chute chez le sujet agé
mais également le témoin d’une altération de 1’état général.
Selon les données EPAC 2017, le premier mécanisme responsable d’accidents de la vie

courante est la chute a 54% tous ages confondus ; de plus, la durée moyenne de s¢jour pour
g p y jour p
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les personnes de plus de 65 ans peut s’étalonner de 6 a 11 jours.

Taux pour 10 000
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—&— Hommes —— Femmes

Figure 1 : Evolution de I’incidence de FESF entre 2000 et 2014 selon le sexe?0

Selon le PMSI en 2014, 9 fois sur 10, une chute était responsable d’une fracture de I’extrémité

supérieur du fémur pour 76 100 personnes hospitalisées pour ce motif.

Entre 2000 et 20143!, malgré le vieillissement de la population nous pouvons constater une

diminution des taux standardisés d’incidence des fractures de 1’extrémité supérieure du fémur

notamment grace aux campagnes de prévention des chutes et de promotion de I’activité

physique adaptée chez les personnes agées.

On compte plusieurs facteurs de risque de survenue de fractures de 1’extrémité supérieure du

fémur,

le premier est 1’age ; la cohorte de Framingham suivie prospectivement depuis 1948

retrouve un Age moyen de 77 ans pour les femmes et 79 ans pour les hommes®. Augmentent

notamment le risque de FESF, le genre féminin et 1’ostéoporose ; d’autres facteurs peuvent
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¢galement étre cités : la dénutrition sévére, les antécédents de chute, les troubles de la marche,
le tabagisme, la présence de dysfonction cognitive et I’arthrose.

b) Une mortalité et une morbidité élevée

Les principales causes de mortalité en post-opératoire de FESF sont I’infarctus du myocarde,
la pneumopathie et I’embolie pulmonaire*.

D’autres facteurs pronostiques peuvent rentrer en compte: 1’age, le degré d’autonomie et la
présence de troubles cognitifs.

A partir d’une méta-analyse’! d’études prospectives recueillant la mortalité a 3 mois (22
cohortes de femmes regroupant 580 000 patientes et 17 cohortes d’hommes regroupant 150 000
patients), il a ét¢ démontré que les patients de 50 ans et plus présentent une surmortalité toutes
causes confondues dans les 3 mois suivant une FESF : risque relatif s’étalonnant de 5 pour les
femmes et jusqu’a 8 pour les hommes.

Une étude de cohorte prospective britannique!> d’une durée de 7 ans, sur 4967 patients opérés
de FESF, ont été identifié plusieurs facteurs indépendants prédictifs de la mortalité a 30 jours :
ils sont I’age (66-85 ans ; supérieur ou égale a 86 ans) , le sexe masculin, ’hémoglobine a
I’admission (inférieur ou égal a 10 g/dl), le nombre de co-morbidités associés (supérieure ou
¢gale a 2), la capacité cognitive (test MMS inférieur ou égale a 6), la présence ou non d’une
affection néoplasique et la vie en institution ; a ’aide de calculs de probabilités, et tout en
incorporant les facteurs cités, un score prédictif de la mortalité a 30 jours a été développé : il
s’agit du Nothingham Hip Fracture Score. A partir de ce score de prédiction il est possible, par
exemple, d’estimer le risque de mortalité pour une femme de 70 ans polyvasculaire anémique
possédant des troubles cognitifs majeurs sans affection cancéreuse vivant en institution une
mortalité de 23% a 30 jours.

Cette mortalité supérieure pourrait €étre en partie expliquée par la mise en jeu de processus

22,2324

physiopathologiques susceptibles de décompenser des comorbidités préexistantes ;
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L’inflammation, 1’hypercatabolisme et I’hypercoagulabilité sont les principaux processus
pathologiques identifiés.

La FESF chez le sujet agé est propice a la survenue de complications périopératoires. Ces
complications peuvent étre liées a des décompensations de tares préexistantes. L’alitement
prolongé est un des éléments pathologiques prépondérant.

D’aprés une étude prospective®? sur trente jours post-opératoires de 41 patients opérés pour
FESF, 19 patients ont présenté des complications ; les trois types de complications observées
ont été¢ des infections (pneumopathie, infection urinaires, sepsis) ; des atteintes cognitives
(confusion du sujet agé) et cardiovasculaires. Les auteurs ont également émis un potentiel effet
de cytokines pro-inflammatoires (IL-6, ILS, IL-10) dans la survenue de complications post-

opératoires et de dysfonctions cognitives (Figure 2 et 3).
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Dans I’optique de diminuer la survenue de ces complications, les FESF requiérent une prise en
charge chirurgicale rapide. L’évaluation et I’optimisation de 1’état de santé des patients admis

pour FESF est donc un challenge.

¢) Un délai de prise en charge chirurgicale incompressible

A D’instar de prises en charge médicales d’affections vasculaires aigués (infarctus du myocarde,
AVC...), la prise en charge chirurgicale de la FESF impose un délai rapide dans le but de
diminuer la survenue de complications et donc la mortalité.

Une large cohorte de 690 995 patients en France?! au sein d’une étude multicentrique a mis en
¢vidence une surmortalité des patients opérés en urgence d’une fracture de I’extrémité supérieur
du fémur en comparaison aux patients programmés pour une arthroplastie de hanche. En effet,
apres ajustement sur 1’age, le sexe et les comorbidités, cette surmortalité a été évaluée 5 fois
plus importante pour les patients opérés d’une fracture de 1’extrémité supérieure du fémur.
Les principales sociétés savantes (Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation®, Société
Francgaise de Gériatrie et Gérontologie, et SOFCOT) recommandent une prise en charge
chirurgicale dans un délai de 48 heures suivant le traumatisme ; en effet une chirurgie tardive
(>48 heures) constitue le principal facteur de risque de mortalité des patients, celle-ci variant
entre 1,6% et 10%.

Une méta-analyse!> de 2012 de 35 études (prospectives, rétrospectives, essai randomisé
contrdlé) regroupant un total de 191 873 patients 4gés de 65 ans ou plus identifie un risque de
mortalité supérieure en cas de chirurgie retardée (> 48 heures).

Elle est aussi comparée a une autre méta-analyse de 2010'® de 16 études pour un total de 13
478 patients ; les auteurs concluent a une association entre la baisse de mortalité et une chirurgie

précoce (< 48 heures).



Une étude de cohorte rétrospective Canadienne®, sur 42 230 patients et menée par Pincus
confirme la relation entre le délai compris entre ’admission du patient et I’intervention
chirurgicale, et la mortalité. A 1’aide d’une approche continue avec appariement basé sur score
de propension, cette étude a mis en évidence pour cette cohorte un risque de mortalité entre 3
et 5% lorsque que le délai d’attente chirurgical dépassait les 72 heures.

Cette étude suggere également qu’un délai de prise en charge inférieure a 24 heures serait
associé a une baisse de la mortalité.

Hourston et al., a partir d’une cohorte de 845 patients?® en analyse multivariée ont déterminé
une association entre la présence d’AOD et une augmentation du délai de prise en charge
chirurgicale ; cependant I’impact de la présence d’un traitement par AOD sur la mortalité a 30

jours n’est pas statistiquement significatif dans leur série.
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Figure 4 : Association entre le délai admission-intervention en heure et le taux de
mortalité a 30 jours, d’aprés Pincus®
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d) Polymédication

Un autre probléme auquel les professionnels de santé sont confrontés est la poly médication des
patients victimes de FESF (dans quelque cas certains de ces traitements peuvent étre a 1’origine
de la chute traumatique, les plus connus sont les benzodiazépines).

Au Royaume-Uni’, 60% de la consommation médicamenteuse concerne une population agée
de plus de 60 ans; 20% des personnes agés de plus de 70 ans consomment plus de 5
médicaments.

Parmi ces traitements pharmacologiques, une classe de traitement peut retarder le délai de prise
en charge chirurgicale; il s’agit des anti-thrombotiques, tout particuliérement des
anticoagulants oraux directs récemment implantés sur le marché. En effet, du fait de cette
utilisation récente de ces molécules, il existe peu de données de littérature a I’heure actuelle sur
I’évaluation globale de la prise en charge des fractures de I’extrémité supérieure du fémur chez
le patient sous AOD. Au cours de la période péri-opératoire ces patients sous AOD présentent
un risque hémorragique associé non négligeable®”.

2) Eléments chirugicaux

Deux prérequis sont indispensables au chirurgien avant de poser une indication chirurgicale et
de déterminer le type de chirurgie proposée : la classification anatomique de la fracture et 1’état

général du patient.
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Figure 5 : Classification anatomique des fractures de
I’extrémité supérieure du fémur, d’aprés Bhandari!

a) Classification anatomique des fractures de I’extrémité supérieure du

fémur
Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur peuvent étre classifiées en extracapsulaire ou
intracapsulaire ; pour cette derniére le pronostic fonctionnel est en jeu; en effet la fracture
intracapsulaire comporte un risque augmenté de nécrose aseptique de la téte fémorale par défaut
de perfusion secondaire a une lésion de 1’artére circonflexe latérale'’.
Si la fracture intracapsulaire est déplacée, une arthroplastie (totale ou partielle) de hanche est

proposée aux patients agés de plus de 65 ans plutot que des techniques conservatrices (triple
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vissage ou plaque DHS) car cette technique est associée & moins de reprises chirurgicales et a
une meilleure qualité de vie a 1 an'4.

Si la fracture intracapsulaire n’est pas déplacée, il est proposé une technique conservatrice!!.
En ce qui concerne les fractures extracapsulaires, elles peuvent étre de deux types :
pertrochantériennes ou sous-trochantériennes ; pour le premier type est préférée une technique
conservatrice (enclouage centromédullaire ou plaques DHS)!. Pour les fractures sous-

trochantériennes, un enclouage centromédullaire est proposé!>.

b) Seméiologie des fractures de [’extrémité supérieure du femur

Le terrain concerné est le plus souvent une femme d’un age supérieur a 65 ans. Les signes
fonctionnels et I’anamnése sont caractérisés par une douleur avec impotence fonctionnelle au

décours d’une chute accidentelle.

L’inspection met en évidence un membre raccourci en adduction et en rotation externe.

Une douleur du pli inguinal est retrouvée a la palpation ; de méme pour la mobilisation de la
hanche et du membre inférieur traumatisé.

A DP’examen général, sont recherchés des lésions associées ; des signes de complications
immeédiates mais aussi des tares pré-existantes susceptibles d’étre décompensées par la suite.
Une évaluation globale du patient s’intéressera a 1’autonomie antérieure du patient (marche
avec ou sans canne, périmetre de marche, entourage familial), la recherche de troubles cognitifs
ou démence impactant sur la qualité de vie.

Le diagnostic de fracture et son type seront affirmés par des radiographies du bassin de face et

la hanche concernée de face et de profil.



33

¢) Evaluation de 1’état général du patient

Plusieurs informations sont nécessaires afin d’apprécier 1’état général du patient.

L‘age en premier lieu; mais aussi la détermination de son score AS4, le degré de dépendance
(grille Gir, cf annexe), 1’évaluation des fonctions cognitives mais encore I’évaluation de 1’état
nutritionnel du patient (IMC; dosage de pré-albumine).

Tous ces critéres sont fondamentaux pour permettre une décision chirurgicale raisonnée et

adaptée au patient.

Les prises médicamenteuses d’anticoagulant peuvent rendre la réalisation d’une
intervention rapide difficile. En effet, I’anticoagulation orale au long cours des patients a risque
(maladie thromboembolique veineuse ; FA non valvulaire etc...) a vu ses pratiques modifiées
depuis une dizaine d’années ; en effet anciennement 1’utilisation prépondérante des AVK
associée a leur difficulté de gestion pour les patients (observance, dosage variable ; INR itératif
etc...) est remplacée progressivement par I’arrivée depuis 2008 des anticoagulants oraux
directs.

Selon I’ANSM, en 2013, 3,12 millions de patients étaient sous anticoagulants, 100 000 d’entre

eux ont vu leur traitement habituel par AVK remplacé par les AOD.



34

B. Les anticoagulants oraux directs

1) Pharmacologie’®

a) Inhibiteur direct de la thrombine (anti-lia) : Dabigatran

> Structure et mode d’action
La prodrogue inactive est le dabigatran étexilate. Le dabigatran inhibe réversiblement la
thrombine libre et empéche I’acces du substrat a la poche catalytique. C’est une petite molécule

de 627 Da.

> Présentation galénique
Il est présenté sous la forme de gélules a 75 ou 110 mg contenant de I’acide tartrique (pour
favoriser son absorption). L’activité anti-Ila permet de mesurer sa concentration plasmatique

en ng/mL.

> Pharmacocinétique
Sa voie de métabolisation est gérée par la P-glycoprotéine ; par voie orale, la biodisponibilité
est faible (3-7%). Elle peut étre fortement augmentée en cas de co-administration d’inhibiteurs
puissant de la P-gp (vérapamil, amiodarone, inhibiteurs de protéase du VIH...) et réduite par
les inducteurs de P-gp (rifampicine, millepertuis...).
Le pic de concentration est atteint en 30 minutes a 2 heures chez le sujet sain a jeun mais il peut
étre retardé en cas de prise au cours du repas ou de transit intestinal ralenti (post-opératoire
immédiat). L’état d’équilibre est atteint vers le troisiéme jour.
La demi-vie moyenne est voisine de 11 heures. Son élimination est assurée a 80% par le rein
sous forme inchanggée ; le reste est excrété par la bile.
En cas d’insuffisance rénale modérée (CICr comprise entre 30 et 50 mL/min), I’exposition au

médicament est multipliée par 3 ; par 6 en cas d’insuffisance rénale sévére (CICr < 30 mL/min).

> Pharmacodynamie
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Les parameétres biologiques sont modifiés ; en effet le TCA est allongé de fagon variable selon
le réactif utilisé en laboratoire ; de méme pour le temps de Quick mais I’INR reste inférieure a
2 aux concentrations usuelles.

Les valeurs usuelles de Cmax sont de 1’ordre de 130 et 200 ng/mL apres la prise de 110 et 150
mg respectivement.

Une large variabilité¢ interindividuelle subsiste, liée au sexe (valeurs supérieures chez la
femme), au poids, a I’age, a la filtration rénale et aux interférence médicamenteuses citées plus

haut.

> FEffets secondaires

Hormis les accidents hémorragiques propres a tout anticoagulant, il n’y pas d’autres effets

secondaires sérieux, en particulier pas de toxicité hépatique.

b) Inhibiteurs directs du facteur Xa : Rivaroxaban, Apixaban

> Structure et mode d’action

= Rivaroxaban
Le rivaroxaban et ’apixaban sont de petites molécules de poids moléculaires respectifs de 436
Da et 460 Da ; ils inhibent tous les deux le facteur Xa.

> Présentation galénique

= Rivaroxaban
Présenté sous forme de comprimés de 10 mg; sa concentration plasmatique est mesurée en
ng/mL.

= Apixaban
Présenté sous forme de comprimés de 2,5 et 5 mg; sa concentration plasmatique est mesurée en

ng/mL.



36

> Pharmacocinétique

* Rivaroxaban
11 est rapidement absorbé par voie orale (T-max : 2-4 heures) ; sa biodisponibilité est comprise
entre 80-100%.
La P-gp étant son transporteur principal, I’exposition au médicament est augmenté de 3 fois en
cas de co-administration a des inhibiteurs de la P-gp; leur utilisation est contre-indiquée.
La demi-vie moyenne d’élimination est comprise entre 7 et 11 heures.
L’état d’équilibre est atteint aprés 3 a 5 jours de traitement.
Un tiers de la dose est excrété par le rein ; les deux tiers restants sont inactivés par hydroxylation
via plusieurs cytochromes (CYP3A4/3AS5, CYP2J2) ou par hydrolyse. L’insuffisance rénale

augmente 1’exposition mais de fagon modérée (+64 % pour une CICr <30 mL).

* Apixaban
Sa biodisponibilité par voie orale est de 50%; 1’absorption n’est pas affectée par le repas. Le
Tmax est de 3 a 4 heures et la demi-vie voisine de 12 heures ; 1’état d’équilibre est atteint au
troisieme jour. La molécule est éliminée par le rein a 30%.

> Pharmacodynamie

= Rivaroxaban
I1 a un effet sur tous les tests de coagulation, sauf le temps de thrombine ; le TCA est allongée
de fagon modérée. Le temps de Quick est aussi allongé de facon variable en fonction du réactif.
Les valeurs usuelles de Cmax a I’équilibre sont de I’ordre de 125 + 80 ng/mL apres prise de 10

mg et pratiquement le double aprés 20mg.

= Apixaban



37

Il modifie faiblement I’INR (< 1,5 aux concentrations pharmacologiques, 50 et 200 ng/ml en
moyenne apres 1’administration de 2,5 et 10 mg respectivement). Il en est de méme pour le

TCA qui est peu augmenté.

> FEffets secondaires
Hormis les accidents hémorragiques propres a tout anticoagulant, il n’y pas d’autre effet

secondaire significatif rapporté par la pharmacovigilance.

2) Indications
Depuis 2014, I’ Agence Nationale de Sécurité du Médicaments autorise 1’utilisation des AODs
dans plusieurs situations :
- La prévention de I’AVC et de I’embolie systémique chez les patients adultes avec
fibrillation auriculaire non valvulaire associée a un ou plusieurs facteurs de risques

(CHA:DS:>-VASc).

- La prévention des ¢événements trombo-emboliques veineux post-chirurgies

programmeées pour prothése totale de hanche ou de genou

- Traitement de la thrombose veineuse profonde (TVP) et des embolies pulmonaires (EP).

Prévention des récidives sous formes de TVP et d’EP.

- Prévention des événements athérothrombotiques chez des patients adultes suite a un
syndrome coronarien aigu en association avec de I’AAS plus du clopidogrel ou de

ticlopidine.

Dans le cadre de la prévention de ’AVC ou de I’embolie systémique en cas de fibrillation
auriculaire non valvulaire, plusieurs études princeps ont mis en évidence l’avantage de

I’utilisation des AOD par rapport aux AVK (warfarine).
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L’essai randomisé controlé RE-LY!7 a comparé le dabigatran a la warfarine pour la prévention
de ’AVC et de I’embolie systémique chez le patient présentant une ACFA. Il s’agissait d’une
¢tude randomisée en trois groupes paralléles en aveugle pour les deux groupes dabigatran
(posologies différentes 110 mg/j ou 150 mgx2/j), en ouvert pour le groupe warfarine.

Cette étude a eu pour but d’évaluer I’incidence de survenue a 2 ans d’un AVC (ischémique ou
hémorragique) ou d’une embolie systémique ; 18 113 patients avec ACFA ont ét¢ inclus.

Les résultats principaux de cette étude ont montré une non infériorité du dabigatran par rapport
a la warfarine, une réduction de 1’incidence de survenue a 2 ans d’un AVC ou d’une embolie

systémique.

La non-infériorit¢ du rivaroxaban dans la prévention des événements thromboemboliques
artériels chez le patient en ACFA a également été mise en évidence au travers de 1’étude
ROCKET AF'3, essai randomisé contrdlé de 14 264 patients. Le critére de jugement principal
¢tait également 1’incidence de survenue d’AVC ischémique ou hémorragique ou embolie
systémique artérielle (hors systéme nerveux central).

Il ressort principalement de cet essai une réduction d’incidence de survenue d’AVC ou embolie
systémique dans le groupe rivaroxaban a la dose de 20 mg/j (1,71/100 patients/années vs
2,16/100 patients/années).

Une autre étude randomisée controlée, ARISTOTLE'®, dans le méme but a comparé
I’apixaban a la warfarine : 18 201 patients inclus. Le critére d’évaluation était le délai de
survenue (pourcentage par année) d’un AVC ou d’une embolie systémique pendant une durée
de 1,8 ans. L’apixaban a demontré sa non-infériorité par rapport a la warfarine : 1,27 %

(apixaban) vs 1,6 % (warfarine)

En ce qui concerne la prévention des événements thromboemboliques veineux postopératoires.
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L’utilisation du dabigatran a été comparée a I’énoxaparine dans le cadre de thromboprophylaxie
en post-opératoire de chirurgie orthopédique au travers de deux études de non-infériorité, en
double aveugle, randomisées en groupes paralleles.

RE-MODEL pour la pose de prothese totale de genou, a eu pour objectif d’observer la survenue
d’événements thromboemboliques veineux et de décés en comparant deux posologies du
dabigatran avec I’enoxaparine. Les résultats des deux dosages de dabigatran n’ont pas été
inférieurs a ceux observés avec I’enoxaparine : 36,4 % pour le dabigatran 220 mg, 40,5 % pour
le dabigatran 150 mg versus 37,7 % dans le groupe énoxaparine.

L’¢tude RE-NOVATE a été une étude non-infériorité randomisée, en double aveugle, congue
selon un modele similaire, dans la prévention des thromboses veineuses aprés prothese totale
de hanche; I’objectif principal était le méme que RE-MODEL. Les résultats ont confirmé la
non infériorité du dabigatran pour le critére principal: 6% dans le groupe dabigatran 220 mg,

8,6 % dans le groupe dabigatran 150 mg versus 6,7% dans le groupe énoxaparine.

3) Contre-indications

Les différentes contre-indications des anticoagulants oraux directs sont :
- Insuffisance rénale sévere (DFGe < 30 mL/min)
- Insuffisance hépatique sévere
- Prothese valvulaire cardiaque
- Valvulopathie native sévere

- Saignement évolutif significatif ou lésions a risque de saignement majeur (UGD, 1ésion

cérébral ou rachidienne, néoplasies malignes, varices oesophagienns)
- Grossesse et allaitement
- Hypersensibilité

- Traitement concomitant par autres anticoagulants (AVK, autres AOD ou héparines)
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4) Evolution de I'utilisation des anticoagulants oraux

D’apres le rapport d’évaluation des médicaments anticoagulants oraux issu de la Commission
de la Transparence®’ de la HAS, est observée une constante augmentation de la prévalence des
patients sous anticoagulant oral depuis 2012 a fin 2016. Une tendance a 1’augmentation de
consommation d’AOD (+160% depuis fin 2014) en parallele d’une diminution de
consommation d’AVK (environ -10% depuis fin 2014) est mise en évidence ;

mais la prévalence de patients sous AVK reste encore supérieure fin 2016 (928 772 versus 569

004).
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Figure 6 : Prévalence trimestrielle de prescription d'AOD et AVK entre janvier
2012 et septembre 2016 23
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En ce qui concerne la consommation des AODs ; au 3°™ trimestre 2016, 52 % des patients

¢taient traités par rivaroxaban, 32% par apixaban et 16% par dabigatran.

5) Gestion préopératoire?®-33

a) Pour gestes invasifs programmés

> Risque hemorragique faible
Les gestes concernés sont les mémes que pour les recommandations sur la gestion
périopératoire des AVK?. 1l s’agit de la chirurgie cutanée, la chirurgie de la cataracte,
certains actes de rhumatologie a faible risque hémorragique, ou bien actes d’endoscopie
digestive.
En préopératoire, pas de prise la veille au soir ni le matin de I’intervention ; sans relai sans

dosage.

> Risque hémorragique élevé
Il s’agit d’un geste ne pouvant étre réalisé en présence d’anticoagulant. La gestion dans ce

contexte va dépendre de la fonction rénale du patient ; de son age ; et d’éventuelles intéractions
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médicamenteuses susceptibles d’augmenter les concentrations plasmatiques d’AOD
(inhibiteurs de la glycoprotéine pour tous les AODs, inhibiteurs du cytochrome CYP3A4 pour
les -xabans).
Une derniere prise a J-3 est recommandée pour les patients avec CICr > 30 mL/min pour le
rivaroxaban, 1’apixaban, et I’edoxaban.
Un schéma différent est proposé pour le dabigatran, du fait de son élimination principalement
rénale; en effet dans le cas d’une CICr > 50 mL/min une dernicre prise a J-4 est recommandée;
en cas de CICr comprise entre 30 et 50 mL/min, un jour supplémentaire d’arrét est nécessaire,
derniére prise a J-5.

> Procédures a trés haut risque hémorragique
En I’absence d’insuffisance rénale, une dernicre prise a J-5 de I’AOD est recommandée avant
toute chirurgie intracranienne ou ponction/anesthésie neuraxiale; sans relai. Une mesure de la
concentration peut &tre envisagée si une accumulation ou une élimination prolongée est

suspectée.

b) Hémorragies et gestes invasifs urgents

Une mise a jour des recommandations a été émise par le GIHP en 2017, permettant d’éclaircir

I’attitude a adopter en cas de geste invasif urgent hémorragique.

> Rivaroxaban, Apixaban
Un dosage en urgence de la concentration plasmatique est recommandé. L’intervention
chirurgicale peut étre réalisée a partir d’une concentration plasmatique inférieure a 30 ng/mL.
Une concentration plasmatique comprise entre 30 et 400 ng/mL souléve la question d’un report
de la chirurgie d’une durée de douze a vingt-quatre heures.

Le risque hémorragique est considéré comme majeur en cas de dosage plasmatique supérieure

a 400 ng/mL.
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A T’heure actuelle, il n’existe pas d’antidote spécifique pour ces molécules ; les seuls moyens
d’antagonisation disponibles restent des agents hémostatiques non spécifiques. Sont proposées
le complexe prothrombinique non activé (CCP 4 facteurs) ou activé (FEIBA®) et facteur VII
recombinant (NovoSeven®). Leur utilisation dans cette indication est hors AMM.

Les posologies recommandées sont 25-50 Ul/kg pour le CCP ou 30-50 Ul/kg pour le FEIBA.
L’efficacité clinique de ces agents hémostatiques n’est pas forcément établie; ils ont fait I’objet
d’études in vitro chez I’animal ou volontaire sain. Leur intérét est suggéré par plusieurs études ;
en effet dans une revue de la littérature®® de 2014 entreprise par Lee et al. ; onze études animales
et deux essais chez I’homme ont été analysés. Une grande hétérogénéité des résultats est mise
en avant, il s’est avéré impossible de conclure sur I’efficacité de ces agents hémostatiques
devant 1’absence de corrélation entre la correction de paramétres biologiques partielle ou

compléte d’hémostase et le contrdle de saignement.

> Dabigatran
L’idarucizumab est la seule molécule antagoniste disponible; il s’agit d’un fragment
monoclonal murin humanisé présentant une structure similaire avec la thrombine. De par sa
tres forte affinité, il peut se lier spécifiquement au dabigatran et ainsi neutraliser ses effets

anticoagulants. D’apres les études chez le volontaire sain, il est bien toléré.

Quant a la stratégie décisionnelle en cas de chirurgie hémorragique urgente ; plusieurs ¢léments
essentiels sont requis: ’évaluation de la fonction rénale ; le délai de derniére prise du
dabigatran, le type de chirurgie (neurochirugie, hépatique ou orthopédique) et bien siir le dosage
plasmatique de I’anticoagulant.

La chirurgie doit étre reportée et le dosage plasmatique doit étre recontrdlé.
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Le geste peut étre réalisé sans délai dans trois situations : en cas de risque hémorragique faible ;
en cas de risque hémorragique €levé, un dosage plasmatique inférieure ou égale a 50 ng/mL ou
si la technique de dosage n’est pas disponible un délai de derniére prise supérieure a 24 heures
et une clairance de la créatinine > 50 mL/min ; en cas de risque hémorragique tres €élevé et une

concentration plasmatique inférieure ou égale a 30 ng/mL.

La dose recommandée d’idaruzicumab est de 5 g; aucune contre-indication ni interaction
médicamenteuse n’est rapportée.
Les recommandations proposent de débuter I’administration en cas d’urgence imposant un délai

de prise en charge chirurgicale inférieure a 8 heures.

C. Rationnel de [’étude

Du fait d’une augmentation de la mortalit¢ en fonction d’un délai admission-intervention
allongé, un certain nombre de sociétés savantes recommandent une prise en charge chirurgicale
d’une FESF sous un délai de 48 heures®”-*. Délai tout a fait possible dans le cadre de prise en
charge de patients ASA 1-2, sans traitement anticoagulant au long cours.

Or ce délai semble étre difficile a respecter dés lors qu’un patient doit étre évalué en urgence
alors que subsiste dans son traitement habituel un AOD, traitement augmentant le risque
hémorragique de la chirurgie ; imposant donc une suspension du traitement avec contrdle
biologique quotidien des concentrations médicamenteuses (activité¢ anti-Ila et anti-Xa). La
durée nécessaire pour obtenir une activité anticoagulante nulle reste imprévisible et est variable
en fonction de la posologie utilisée mais aussi de la fonction rénale du patient. La population
concernée par les FESF reste une population gériatrique, fragile avec le plus souvent une

insuffisance rénale associée.
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L’absence de produits antagonistes spécifiques pour deux des molécules couramment prescrites
(rivaroxaban et apixaban) limite également la décision thérapeutique.

Le praticien est confronté a une situation d’évaluation difficile du rapport risque-bénéfice, ou
aucune recommandation spécifique a ce type de population n’existe a ce jour.

De plus, peu de données de la littérature permettent d’établir une stratification du risque
hémorragique associée a la chirurgie précoce d’une FESF de patient sous AOD. Hourston et al.
proposent en 2019, une analyse rétrospective?? d’une cohorte de 845 patients ayant présenté
une fracture du col du fémur; 32 patients étaient traités par AOD (83 par AVK; 729 sans
anticoagulation); a partir d’une analyse multivariée, il est observé que les patients sous
anticoagulation (tous types) étaient opérés plus tard que les patients sans anticoagulation.

Des donnés observationnelles sont nécessaires pour permettre dans ’avenir de préciser le
rapport bénéfice risque du délai de prise en charge des patients traité par AOD et soufrant d’un
FESF.

Notre étude propose de caractériser la prévalence des traitements par AOD chez les patients

pris en charge au Hopitaux Universitaires de Strasbourg pour FESF.
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MATERIEL ET METHODES

A. Schéma de [’étude

Nous avons mené une étude observationnelle descriptive, rétrospective, sur données dans un
but de caractériser la population suivante : patient pris en charge aux Hopitaux Universitaires
de Strasbourg pour fracture de I’extrémité supérieur du fémur sur une période de cinq ans.

B.  Localisation
Il s’agit d’une étude locale monocentrique aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg.
Les données ont été extraites rétrospectivement a partir du 1 Janvier 2015 jusqu’au 31
Décembre 2019.

C. Participants
Ont été inclus tous les patients d’un age supérieur ou égale a 45 ans a 1’admission, dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologique ayant été diagnostiqué d’une fracture de
I’extrémité supérieure du fémur. N’ont pas été inclus dans cette étude, les patients résidents a
I’étranger, les patients répertoriés dans le GHM de polytraumatisé.

D. Recueil des données

Les sé¢jours d’hospitalisations ont pu étre identifiés a partir du codage CIM-10, ont été utilisés
les codes faisant référence aux diagnostic de fracture de I’extrémité supérieure du fémur : S720-
(fracture du col du fémur), ST721-(fracture du trochanter), ou S722-(fracture sous-
trochantérienne).

La date de sortie de I’hopital a servi de référence pour idenfication du séjour ; cette date devait
étre compris entre 2015 et 2019.

A partir de la base de données informatique DxCare©, pour chaque patient, ont été
sélectionnées : le genre, I’age, le traitement habituel du patient obtenu soit a partir du dossier
médical informatisé soit a partir du BMO, la date d’admission, la date de sortie

d’hospitalisation. A partir du traitement habituel, ont été relevés la présence ou non d’anti
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thrombotiques : anticoagulants, le type, la molécule, la posologie et en cas de présence d’AOD,

leur dosage médicamenteux, une anti-agrégation plaquettaire ou non, la molécule le cas

échéant.

Pour chaque séjour d’hospitalisation, devait étre indiqué la présence ou non d’anticoagulants ;

ces anticoagulants sont les AVK ou les AOD.

Pour les AOD, un screening a été mis en place, les molécules recherchés au sein du traitement

habituel du patient ont été rivaroxaban (Xarelto©), dabigatran (Pradaxa©), apixaban

(Eliquis©).

En cas de présence d’AOD, a été relevé la posologie prescrite pour chaque patient :

apixaban 2,5 mg 1 comprimé 2 fois par jour

apixaban 5 mg 1 comprimé 2 fois par jour

dabigatran 110 mg 1 gélule 2 fois par jour

dabigatran 110 mg 2 gélules 1 fois par jour

dabigatran 150 mg 1 gélule 2 fois par jour

dabigatran 75 mg 1 a 2 gélules 1 fois par jour

rivaroxaban 10 mg 1 comprimé par jour

rivaroxaban 15 mg 1 comprimé 2 fois par jour pendant 21 jours puis 1 comprimé
par jour

rivaroxaban 15 mg 1 comprimé 2 fois par jour pendant 21 jours puis 20 mg par
jour

rivaroxaban 15 mg 1 comprimé par jour

rivaroxaban 2,5 mg 1 comprimé 2 fois par jour

rivaroxaban 20 mg 1 comprimé par jour
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Pour quelques situations isolées il s’est avéré impossible de déterminer la présence ou non
d’anti-thrombotiques faute de traitement habituel disponible a partir du BMO ou bien du dossier
médical informatisé des patients; dans ce cas de figure il a été décidé a priori de considérer le
patient comme indemne de traitement anti-thrombotique.

Les dosages médicamenteux (activité anti-Xa et activité anti-Ila) ont été relevés au travers du
logiciel informatique des Hopitaux Universitaires de Strasbourg pour deux temps différents «
premier dosage disponible a I’admission » et « dosage le jour de la chirurgie ».

Les autres données qui ont pu étre relevées sont la durée de séjour mais aussi la mortalité intra-
hospitaliere.

E. Gestion des biais

La récupération des données a été réalisé par deux intervenants.

F. Taille de [’étude

L’objet de I’étude a été d’entreprendre une description de la cohorte de patients sous
anticoagulants oraux directs ou non opérés d’une fracture de I’extrémité du fémur sur une
période donnée. C’est pourquoi aucun calcul du nombre de sujets nécessaires n’a été réalisé.

G. Analyse statistique

Cette étude est strictement descriptive, aucune analyse statistique n’a été envisagé c’est
pourquoi aucun test statistique n’a été utilisé.

H. Organismes éthiques consultés

Ce travail scientifique a obtenu la validation du Comité d’Ethique pour la Recherche en
Anesthésie-Réanimation de la Société Frangaise d’Anesthésie-Réanimation dont la référence
pour cet accord est : IRB 00010254 - 2020 - 150. De plus I’exploitation des données du Systeéme
National des Données de Santé a été permise apres soumission d’une demande et
enregistrement de I’étude aupres de la déléguée a la protection des données (registre des

Hopitaux Universitaires de Strasbourg, n°20-042)
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RESULTATS

A. Population de patients

3700 patients ont été inclus dans cette cohorte a visée descriptive a I’aide de 1a base de données.
Il reste important de noter que dans cette cohorte, il existe des patients qui n’ont pas été opérés
sur leur séjour (les motifs n’ont pas été releve).

Nous avons constaté un taux de mortalité intra-hospitaliére de 3,24% sur I’ensemble de cette

cohorte ; parmi les patients sous AOD, 3,8% sont décédés au cours de leur hospitalisation pour

prise en charge de FESF.
Cohorte totale = AOD- (n=3461, 93,6%) AOD+ (n=239;
(n=3700) 6,4%)
Age moyen (an) = ET 81,6 £5,6 81,4+5,6 83,2+£0
Sujet féminin (%) 72,2 67,6 70,7
Durée moyenne de séjour (jours) + 8.9+8,5 8,8+8,5 10,1 £1,4
ET
Mortalité intra-hospitaliére (%) 3,24 3,2 3,8

Tableau 1 : caractéristiques des 3700 patients. ET : écarts-types
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B. Critere de jugement principal

Sur une période 5 ans, aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg, parmi les 3700 patients ayant
¢été pris en charge pour une fracture de I’extrémité supérieure du fémur, 6,4% de patients étaient
sous AOD (tableau 1).

A partir du tableau 2, nous pouvons observer le taux annuel de patients AOD en augmentation

sur cinq ans en fonction du nombre de patients opérés année par année.

2015 2016 2017 2018 2019

Patients sous AOD (n) 16 28 35 66 94
Patients FESF (n) 759 723 723 739 756
Taux de patients sous 2,1 3,9 4,8 8,9 12,4

AOD (%)
Tableau 2 : Proportion annuelle des patients sous AOD

Secondairement, nous avons observé la durée moyenne de séjour des différentes populations,
les patients sans AOD ont eu une durée moyenne de s¢jour de 8 jours ; tandis que les patients
sous AOD ont présenté une durée moyenne de sé¢jour de 10 jours. (Tableau 1)

Au sein de la proportion de patients sous AOD, I’AOD le plus représenté dans le traitement des

patients était I’ Apixaban a 57%.

Ensemble
Dosages (ng/ml) Apixaban Rivaroxaban Dabigatran AOD
<30 (%) 16,2 28,9 25 213
30-200 (%) 65,4 39,8 40 54,4
200-400 (%) 10,3 15,7 15 12,6
>400 (%) 1,5 9,6 10 5
Indisponible (%) 6,6 6 10 6,7

Tableau 3: Dosage a I‘admission AOD : Anticoagulants oraux directs
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Dosages (ng/ml) Apixaban Rivaroxaban Dabigatran Er:(e)n]n)ble
<30 (%) 51,4 82 45 61,5
30-200 (%) 39 8.4 20 268
200-400 (%) 0 0 0 0
>400 (%) 0 0 0 0
Indisponible (%) 9,6 9,6 10 11,7

Tableau 4: Dosage JO chirurgie

AOD : Anticoagulants oraux directs

Les tableaux 3 et 4 nous permettent d’observer respectivement une segmentation de la

population sous AOD en fonction des dosages de concentrations a deux instants de la prise en

charge : « admission » et « JO chirurgie ». Au total, 81,6% des dosages de patients ont pu étre

relevés, en effet pour plusieurs d’entre eux, les dosages étaient indisponibles ou non dosés a

I’admission et/ou le jour de la chirurgie.

A I’admission, 21,3 % des patients sous AOD présentaient un dosage d’activité spécifique a 30

ng/mL ; et 5% des patients avaient une activité supérieure a 400 ng/mL.

Le jour de la chirurgie, aucun patient n’a été opéré avec un dosage supérieur a 200 ng/mL.
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DISCUSSION

En I’espace de cinq ans, au sein de de notre établissement, une observation rétrospective de
d’une cohorte de 3700 patients nous permet d’affirmer une augmentation de 2,1 a 12,4% de

patients sous AOD pris en charge pour fracture de 1’extrémité supérieure du fémur.

Cette variation de population semble similaire aux données observées sur 1’ensemble du

territoire francais.

Ceci peut s’expliquer par la bonne acceptation du traitement par les patients ayant une
indication d’anticoagulation au longs cours (prise orale simple, absence de controle biologique
itératifs, absence de nécessité d’ajustement des posologies).

Il n’en résulte pas moins qu’il s’agit d’une population en plein essor, et qu’a ’heure actuelle
aucune recommandation spécifique n’a été établie pour les patients sous AOD devant étre opéré
d’une chirurgie sous 48 heures (comme recommandé pour la chirurgie de FESF).

La durée moyenne de sé¢jour des patients sous AOD apparait comme supérieure a la durée

moyenne de s¢jour des patients sans AOD (10 jours vs 8 jours).

Parmi la population sous AOD, 21% des patients pouvaient étre opérés des leur admission sans

risque hémorragique augmenté selon les recommandations du GIHP.

Toujours selon les recommandations du GIHP, d’apres les résultats des dosages d’activité
anticoagulante, deux tiers des patients sous AOD (67,2%) auraient requis un report de la
chirurgie entre douze et vingt-quatre heures ; permettant donc une prise en chirurgicale dans

les délais proposés par les sociétés savantes internationales (sous 48h).

Dans notre série 5 % des patients sous AOD présentaient un dosage a I’admission > 400 ng/ml.

P26,33

D’aprés les recommandations du GIH , pour le rivaroxaban et I’apixaban, le risque

hémorragique associé doit €tre considéré comme majeur.
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Les résultats de notre étude de prévalence peuvent étre comparés avec d’autres séries de patients
publiés dans la littérature.

Premierement notre série est représentative de la population, plus de 70% de notre cohorte totale
est représentée par des femmes ; ce qui concorde avec les populations présentant une FESF a

I’échelle mondiale.

En ce qui concerne la population de patients sous AOD, une analyse rétrospective
multicentrique australienne?’ de 1226 patients pris en charge pour fracture de I’extrémité
supérieure du fémur sur I’année 2017, a identifié¢ 5,1 % de leurs patients sous AOD ; I’apixaban
était ¢galement I’AOD majoritaire dans leur série de patient.

Plus de la moitié de leurs patients n’avaient ni anticoagulant ni antiagrégation plaquettaire.

Une cohorte canadienne®® de 472 patients analysés rétrospectivement sur 18 mois, les patients
étaient pris en charge pour fracture de I’extrémité supérieure du fémur ; leurs résultats sont
comparables aux notres, en effet 6,5 % de leur patients pris en charge pour FESF étaient sous
AOD ; I’apixaban était aussi majoritairement représenté. Un des résultats significatifs de leur
étude a été la mise en évidence d’un lien entre la présence d’un traitement par AOD et un
allongement du délai de prise en charge chirurgicale en comparaison aux patients sans
anticoagulation orale ; temps médian pour la chirurgie 61 heures (IQR 42-77) contre 44 heures
(IQR 28-63).

Une étude rétrospective allemande® de 327 patients a évalué le risque hémorragique et I’impact
sur la morbi-mortalité lorsque des patients sous AOD étaient opérés dans les 24 heures suivant
la survenue d’une fracture de I’extrémité supérieur du fémur ; 16% de leur patient étaient sous
AOD, le risque hémorragique était certes augmenté mais aucune différence n’a été

statistiquement démontre sur la morbi-mortalité.
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Il apparait de maniére évidente qu’il subsiste questionnement vis a vis de la prise en charge de
ces patients sous AOD ; il reste difficile de peser le rapport risque bénéfice d’une intervention
précoce chez ces patients a risque hémorragique non négligeable.

Une situation permettrait un geste chirurgical sans le retarder serait pour la prise en charge de
patients sous dabigatran grace a la disponibilit¢ d’un antidote spécifique, or a partir de
publications de la littérature discuté ici et notre série nous avons pu constater que le dabigatran
est1’AOD le moins utilisé en pratique courante ; de plus un tel antidote utilisé systématiquement
pour ce type de prise en charge se traduirait par une augmentation du cotit de la prise en charge.
La premiere limite de cette étude de prévalence, est qu’il s’agit ici d’étude rétrospective ou un
éventuel lien de causalité reste difficile a affirmer; en effet malgré les biais de mesure et
d’information; I’extraction informatique des données a été réalisée par 2 personnes différentes,
I’exploitation des données a été revérifiée.

Il existe dans notre travail, un biais d’information concernant certain patient dont le traitement
habituel manquait au cours de la prise en charge ; il n’a jamais pu étre déterminé si ces patients
consommait des anti-thrombotiques ou non.

Un biais de mesure est également présent dans notre étude, a I’admission 16 dosages d’activité

médicamenteuse des AOD manquaient et le jour de la chirurgie 28 manquaient.

Autre limite, I’absence de données concernant le délai de prise en charge chirurgicale pour les
patients sous AOD ; en effet malgré 1’absence d’analyse statistique, une détermination du délai
moyen de prise en charge chirurgical pour les patients sous AOD aurait pu permettre une
comparaison simple avec les cohortes sans AOD. L’extraction de cette donnée qui n’est pas

directement disponible est en cours d’étude par le DIM et fera I’objet de travaux ultérieures.
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Comme on peut le constater sur les tableaux 3 et 4; des données sont manquantes, plusieurs
motifs peuvent étre évoqués : le patient a été transféré d’un autre centre avec dosages réalisés
au préalable; les dosages ont été incomplets (évaluation de la crase sans dosage d’activité
spécifique anti-Xa et anti-Ila) ou incorrect; le dosage « jour chirurgical » n’a pas été effectué
car le patient n’a pas été opéré; ou le dosage s’est avéré non nécessaire devant un premier
résultat biologique « admission » compatible avec la chirurgie.

Devant ces constatations, il est licite de s’interroger sur la nécessité de réitérer plusieurs
contrdles biologiques quotidiens engendrant des colits de santé et retardant la chirurgie au
risque d’augmenter la morbimortalité d’une population fragile.

De plus, plusieurs de nos patients sous rivaroxaban et apixaban avaient des mesures d’activités
a I’admission comprise entre 30 et 200 ng/ml or pour un nombre non négligeable de ces patients
les valeurs se situaient entre 30 et 40 ng/ml. Avec le recul de prise en charge, il est nécessaire
de réévaluer les risques hémorragiques en fonction de la présence résiduelle d’AOD et de

proposer de nouvelles recommandations a partir de seuil adapté.

Notre série de patients permettra pour des travaux ultérieurs de plus grande amplitude de mettre
en évidence un lien de corrélation entre la proportion de patient sous AOD et le délai de prise
en charge chirurgicale.

Dans le cadre d’étude ultérieure a partir de cette méme série il sera indispensable d’identifier
les patients n’ayant pas pu étre opérés.

De plus il sera pertinent de relever le nombre de contrdle biologique pré-opératoire réalisé pour

chaque patient et le retard chirurgical engendr¢.
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CONCLUSION

La prise en charge des fractures de I’extrémité supérieure du fémur (FESF) est un probleme
de santé publique en raison de leur fréquence et de la morbi-mortalité associée. Les résultats
de notre travail confirment ces éléments avec une série de 700 patients pris en charge
annuellement pour FESF dans notre établissement.

Dans cette cohorte, notre observation confirme que les patients traités par anticoagulants
oraux directs (AOD) représentent un sous-groupe d’importance significative et en croissance
constante d’année en année.

L’étude de ce sous-groupe permet d’identifier deux problémes 1) la difficulté inhérente a
I’absence d’antidote spécifique disponible pour certaines de ces molécules et 2) I’existence
d’une proportion importante de patients admis avec un taux sanguin d’AOD correspondant a
un surdosage.

Ces données confirment, avec la nécessité du respect d’un délai admission-intervention court,
la difficulté de la prise en charge des FESF chez les patients traités par AOD.

Nos résultats soulignent I’importance de la poursuite de travaux visant a préciser le rapport
bénéfice-risque d’un délai d’intervention rapide pour les patients traités par AOD pris en
charge pour FESF et la nécessité d’affiner encore les recommandations pour la pratique

clinique en la matiére.
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ANNEXES

Gir1

Gir 2

Gir3

Gir 4

Gir 5

Gire

Signification du Gir auguel la personne est rattachée

Degrés de dépendance

- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées et qui nécessite une
présence indispensable et continue d'intervenants

- ou personne en fin de vie

- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et dont I'état
exige une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante

- ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se déplacer et qui nécessite une

surveillance permanente

Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie locomotrice, mais qui a besoin
quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide pour les soins corporels

- Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se déplacer a l'intérieur de son
logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et 'habillage

- ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée pour les soins corporels et les repas

Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage

Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante
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RESUME :

Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur sont un probléme majeur de santé
publique mondiale. Une prise en charge chirurgicale s’impose dans un délai de 48 heures
au risque d’une augmentation de la mortalit¢ ou morbidité. Or la présence d’un des
anticoagulant oral direct dans le traitement habituel du patient peut limiter cette prise en
charge a cause du risque hémorragique augmenté par ce traitement. Ce risque impose des
reports chirurgicaux dépassant les délais recommandés de prise en charge. Se dresse alors
un challenge pour les professionnels quant a I’estimation du rapport risque bénéfice.
Notre étude propose de caractériser la prévalence des traitements par anticoagulants oraux
direct et souffrant d’une fracture de I’extrémité supérieure du fémur.

Nous avons mené une étude observationnelle descriptive, rétrospective sur données
au sein de notre établissement, les Hopitaux Universitaires de Strasbourg. Les données ont
€té extraites rétrospectivement a partir du 1 Janvier 2015 jusqu’au 31 Décembre 2019.

Sur la période observée, 3700 patients ont été pris en charge pour FESF. 6,4% de
ces patients €tait sous anticoagulant oral direct. Le taux annuel de patient sous AOD n’a
cess¢ d’augmenter a partir de 2015 jusqu’a atteindre 12,4% des patients souffrant d’une
fracture de I’extrémité supérieure du fémur.

Notre étude confirme que les patients traités par anticoagulants oraux directs et
présentant une fracture de I’extrémité supérieure du fémur sont une population
d’importance significative et en croissance constante d’année en année. En plus de
I’absence d’antidote spécifique disponible pour certaines de ces molécules, nos travaux
mettent en évidence une problématique supplémentaire pour aboutir a une prise en charge
chirurgicale rapide. Une difficulté se présente alors pour le respect d’un délai admission-
intervention court pour les patients traités par anticoagulants oraux directs souffrant d’une
fracture de I’extrémité supérieure du fémur.
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