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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippa NRPS  » Pdlede I'Apparai locomoteur 50.02 Chirungie orthopédique et traumatodogique
(=gl cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumalologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP&  + Pdle de Gynécologie-Obsiétrique 5403 Gynécdogie-Obstétrigue | gynécologie
PO o - Service de Gynécologie-Obstétriquel! HP médicale

Option : Gynécologle-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RP& * Péle de Medecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01  Option: médecine Inteme
POO2 Diabétologie (MIRNED)
C5 - Service de Médecine Inteme, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP&  + Pdle Téle el Cou-CETD 49.01  Neurclogie
POOOA NCS - Bervice de Neurdogle [ Hopital de Hautepleme
ARMALID Laurant NRPS « Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
POYGS NCS - Service de Rhumatologie / Hbpital de Hautepiene
BACHELLIER Philippe RP& + Pile des Pathalogies digestives, hépatiques et de fa transplantation 5302 Chiurgie générale
POO04 CS -Ben. de chirurgle génédrale, hépatique at endochinienne o Transplartation ! HP
BAHRAM Saiamak NRP&  + Pdlede Biologie 47,03 Immunologie {option biologique)
POOOS cs - Laboratoire d' Immunologie biclegique ! Nouvel Hapital Civil
- Institut d'Hématolagie el d'lmmunologie / Hapital Civil / Faculta
BALDAUF Jean-Jacques NRPG  + Pélede Gynécologie Obstétrique 54.03  Gyndoologie-Obs itrique | gynécologie
POOOE NCS - Bervice de Gynecologie-Obstetique / Hopital de Hautepierre medicale
Option : Gynécologle-Obstétriqua
BAUMERT Thomas NRP&  + Pdle Hépalo-digestil de 'Hopital Civil 5201  Gastro-entéarclogie | hépatologle
POOOT C5 - Institut de Recherche sur les Maladies virales & hépatiques / Faculté Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS  » Pdle de Biologle 4403 Bidlogie cellulaine (option biologique)
MODGT / POITO NCS - Labomtoire de Biochimie et de Biologie mokéoulaire / HP
BEALUELUX Rémy NRP&  + Pdled'|magene - CME | Activites transversdles 43.02 Radiologie etimagerie medicale
POCOR C5 * Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierra (option clinique)
BECMELUR Frangois NRP&  + Pdle médico-chirurgical de Padialne 54.02 Chirurgie infaniile
POOOS NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepiema
BERNA Fabrice NRPd  + Pdlede Psychiatie, Santé mentale et Addictologie 49,03 Psychiatra d'adulies ; Addictologie
POfO2 Cs - Service de Psychiatne | / Hopital Civil Option ; Psychiatrie d'Adultas
BERTSCHY Gillas RP& + Pédle de Psychiatre et de sanké mentale 49,03  Psychiatie dadulles
POD13 Cs - Senice de Psychiatrie Il / Hapital Chil
BIERRY Guillaume MRP&  + Péle d'|magerie 4302 Radickgie el Imagene médicale
POITE NCS - Service d'lmagenie || - Neuroradiologle-imagene ostéoariculaire-Pédiatre / (option clinkque)
Hégpital Hautepierre
BILBALILT Pascal RP& + Pdle d'Urgences | Réanimations médicales | CAP 48,02 Reéanimation ; Médecine d'urgence
POO14 CS - Service des Lirgences médicochirurgicales Adultes ! Hopital de Hautepleme Option : médecine d'urgence
BLANC Frédénc NRP& - Pile de Génatrie 53.01 Médecina inleme ; addictdogie
PO213 NCS - Service Evaluation - Gérnatrie - Hapital de la Roberisau Option | gériatrie e biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédénc NRP&  « Pdle de Chinurgie Maxillo-faciale, mophologie et Demmatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice ot
POTaT NGB - arvice da Chimurgie Plastique et maxilio-faciale | Hapital Givil Esthétique ; Brilkalogia
BONNEMAING Laurent NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie o
MO0 [ PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Haulepiems 54.01 Pédialrie
BONNOMET Frangois NRPS  + Pdlede ' Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie arthopédique et traumatologique
POOET (] - Barvice d' Orthopédie-Traumatdogie du Membre inféneur /| HP
BOURCIER Tristan NRP&  « Pdlede Spécialilés medicales-Ophtalmalogie / SMO 55.02 Ophtaimologie
POD18 NCS - Service d'Opthaimalogie | Nouve! Hopital Civil
BOURGIN Palrice NRP&  + Pdle Téle at Cou - CETD 49,01 Neurologie
il CS - Service de Neurdogie - Unité du Sommail { Hapital Chil
Mme BRIGAND Cécile NRP&  + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques at de la transplantalion 5302 Chiurge générae
POOZ2 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hapital Chvil MG = Hopital Civil  HP = Hapital de Haulepierre  PTM = Plateau iechnique de microbiolagie



2

NOM et Préinoms cs* Services Hospitaliers ou Institut | Locallsation Sous-section du Consell Natlonal des Universités
BRUANT-RODIER Cathering NRPS * Pdle de |' Appared locomoteur 50.04 Option ! chirumie plastique,
POI23 Cs - Barvice de Chirurgie Plastique et Maudlio-faciale  HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP&  « Pdle de Spécialiths médicales-Ophtalmologie / SMO 5203 Néphrologie
E.fﬁ’."" NCS - Service de Néphrologie-Transplantation { NHC
CASTELAIN Vincant NRP& * Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 4802 Reéammation
POOET NCS - Service de Réanimation medicale / Hopital Haulepierme
CHAKFE Makbil NRP& = Pdie d'activié médico-chirurgicale Candio-vasculaire 51.04  Chirurgle vasculaire | madecine vascu-
POOZS cSs - Servina de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale | NHC laire { Option ; chirurgle vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS * Pdle da 'Apparell locomoteur 50.02 Chirurgie orthaopédique et traumatologique
MOOi3 F POIT72 NCS - 3envice de Chinngie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRPS + Pdle de Pathologie thoracique 44,02 Physiologie (option biologique)
POZE NCS - Sarvice de Physiclogle et d'Explorations fonctionnalles / NHC
Mme CHARFIOT Anne NRP&  « Pdle Téwe el Cou - CETD 5501  Oto-rhino-laryngokogie
POO30 MCS - Sary, d' Oto-rhinodaryngologie et de Chirurgie cervico-faciale | HP
Mme CHENARD-NEL NRPa@  « Pdle de Biolagie 42,03  Anatomie el cytdogie pathologiques
Marie-Pierme Cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepieme {option biologique)
POO41
CLAVERT Philippe NRPS * Pdle de I' Appareil locomateur 4201  Anatomie (option clinique, orthopédie
PO044 cs - Service d' Orthopedie- Traumatdogie du Membre supéneur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPS * Pdle d'Anesthésie [ Reanimations chinurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Apesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d'Anesthésiclagie-Réanimation Chirurgicale { NHC Médecine d'urgence (optian Anesthésio-
logie-Réanimation - Type dlinique)
CRIBIER Bemard NRP& « Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermaiologie 50.03 Demmato-Venengologie
POD45 Cs - Service de Dermalologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP& + Pale de Pathologie thorasique
POG4S Cs - Service de Pneumoiogie / Nouvel Hapital Ciil 5101  Pneumalogle
de SEZE Jérdme NRP&  + Pdle Tée el Cou - CETD
POOST cs - Centra dinvestigation Clinigue (CIC) - AX5 [ Hapital de Haulepleme 49.01 Neurologie
DEBRY Christian RP& * Pdle Téte et Cou - CETD
POO4T cs - Serv, d'Ota-thino-aryngologie el de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologle
DERUELLE Philippe RPS * Pile de Gynécologie-Obstélrique 5403 Gynécoogle-Obstétrinue; gynécologie
PO19D NCS - Service de Gynécologie-Obstélngue / Hapital de Hautepierra médicale: option gynécologie-obstétriqus
DIEMUNSCH Plarme NRPS * Plile d'Anesthésia | Réanimations chinurgicales /| SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation
POOS51 NCS - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hipital de Hautepiemre {option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP&  + Plle de Biologie 47,04  Génétique (type clinkque)
Hélne CS - Bervice de Gandtique Médicale / Hopital de Haulepierme
POd
EHLINGER Matflueu NRPS * Pdle de |'Appared Locomoleur 5002 Chiurge Orithopédique et Traumatologique
POTAE NCS - Service d'Orhopédie-Traumatologie du membre inféneur / Hautepierne
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP&  + Plle médico-chirungical de Pédialne 54.01 Pédiatrie
POOSD NCS - Bervice de Pédiatrie ||| / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& = Pdle de I'Appareil locaomaoteur 5002  Chirurge orthopédique et traumatclogique
Po1TS cs - Sarvica da Chirurgia da la Main - 505 Main [ Hapital de Hautepiarme
Mme FAFI-KREMER Samira NRP&  « Pdle de Biologie 45,01 Badénciogie-Virologie | Hygéne Hospitabéne
POOEO C8 - Labomatoire (Institut) de Virdogie ! PTM HUS at Faculté Option Bacténolagie-Virologle biologique
FAITOT Frangois NRPS * Pdle de Pathologie digestives, hépaliques et de la transplantation 53.02 Chinurgie genérale
POZ1E NCS -Serv, de chirurgiegénérale, hépatiqueel endocninienne et Transplantation/ HP
FALCOZ Pieme-Emmanuel NRPS « Pdle de Pathologie thoragique 51.03 Chiurgie thoracique et cardio-vascuiaire
PO0S2 NCS -Service de Chirurgle Thorackque | Nouwel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthiau MRP&  « Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01 » Transfusion
PO208 NCE - Service d'hématoogie / ICANS Option ; Hamatologie
GALLIX Benoit NCS + HU - Institul Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43,02 Radologie etimagerie médicale
PO214
GANGI Afshin RP& * Pdle d'Imagene 43.02 Radickegie etimagere médicale
FO0G2 Cs - Service d'lmagene Ainterventionnelle / Nouvel Hbpital Civil {option clinique)
GAUCHER David NRPG  + Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie/ SMO 55,02 Ophtaimaologie
P0G NCS - Service d'Ophtaimologie / Nouvel Hapital Civil
GENY Bemard NRP&  + Pdle de Pathologie thoracique 44,02 Physiologie (oplion bislogique)
PO0ES cs - Senviga de Physidogle &t d'Explorations fonctionnelias | NHC
GEORG Yannick MRP&  Pdle d'activité madico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51,04  Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
PO20D NGS - Bervice de Chirurgle Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire ! Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatie 54,02 Chirurgie infantie
PO0ES cs ~ Service de Chirurgie Pédiatrique / Hipitai Hautepieme
GOICHOT Bernard NRP& - Pdle de Médecing Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinalogia, 5404 Endocrinolagie, diab#e ¢ maladies
PO0SE Diabetologie (MIRNED) métaboliques
o] - Service de Médecine inierne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP&  « Pdle de Santé publique et santé au travail 4602 Médecine etsanteé au travail Travai
POOST CS - Sefvice de Pathologie Professionnelle et Medecine du Travail { HC
GOTTENBERG Jacques-Enc  NRP&  + Pdile de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
POOGS Diabatologie (MIRNED)
cs - Service da Rhumatologie / Hopital Hautepiarm
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NOM et Prénoms cs Services Hospitallers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
HANMEDOUCHE Thierry NRP&  » Plle de Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO 52.03 Méphrologie
POOTY C3s - Senvice de Néphrologie - Diatyse { Nouvel Hopital Chil
HANSMANN Yyves RP& + Plle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Option : Maladies infectieuses
POGTE NCS - Sarvice des Maladies infectieuses el tropicales | Nouvel Hapital Civil
Mme HELMS Julie NRPS « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoisan 48.02  Méadecine Intensive-Réanimation
MO4 | PO20E NCS - Sarvice de Réanimation Médicals | Nouvel Hapilal Civil
HERBRECHT Raoul NRP&  » Plle d'Oncolo-Hémalolagie 47.01  Hématelogi ; Transfusion
POGT4 cs - Sarvice dhémaltdogie / ICANS
HIRSCH Edouard NRP&  « Pdle Téle et Cou - CETD 49,01  Newologie
POGTS NCS - Service de Neurdlogie / Hopital de Hautepieme
IMPERIALE Alessio NRP& = Pile d'Imagerie
PO NCS - Sarvice de Médecine Nuckeaire el magene Moléoulaire [ ICANS 43.01 Biophysique et madecine nudéaire
ISNER-HOROBET| Mane-Eve RP& + Plle de Médecine Physique e de Réadaptation 49.06 Madecine Physique ot Réadaptation
Po18% C5 - Institul Universitaire de Réadaptation / Ciémenceau
JAULHAC Benott NRPS *+ Plile de Biologie 4501 Option : Bactériologle-virologe {(biok-
POGTE Cs = Institul {Laborataire) de Bactérialogie { PTM HUS el Faculté de Méd, gique)
Mme JEANDIDIER Mathalie NRPS * Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte el maladies
POOTY Diabétologie (MIRNED) miétaboliques
Cs « Bervice d'Endocrinologie, diabéte et nuirition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPS * Pole d’activilé médica-chinurgicale Carndio-vasculaine 51.02 Candiclogie
POZO NCS - Senvice de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Geomes RP& + Pile de Gériatrie 53.01 Oplion . génatie el biokogie du vieillis-
PodR C5 - Service de Médecine Inteme - Gériatie / Hopital de la Robertsau sement
- Secteur Evaluation - Gératrie / Hdpital de la Roberlsau
Mrme KESSLER Laurence NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatalogie, Nutrifion, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO0&4 Diabétologie (MIRNED) métabaliques
NCS - Bervice d' Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd, B / HC
KESSLER Ramain NRPG  « Pdle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie
POOAS NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Clvil
KINDO Michel NRPG + Pile d activild médico-chirurgicale Cardio-vasculaine
PO19S NCS - Service de Chirurgle Candic-vasculaine / Nouvel Hopital Ciil 51.03  Chirurgie thorackque et cardio-vasculaire
Mme KORGANCW Anne- NRPS * Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinkue)
Saphie cs - Service de Médecine Imteme et  iImmunalogie Clinigue { NHC
POOAT
KREMER Stéaphane NRPG » Plled' imagerie 43.02 Radiologie elimagerie médicale (option
J0033 | PO174 Cs - Service Imagerie || - Neuwomdio Oséoarticulaire - Pédiatrie/ HP dinique)
KUHN Pierre NRPG  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatie 54,01  Pédiatrie
P75 Cs - Service de Néonatologie el Réanimation ndonatale (Pédiatre 11)/ HP
KURTZ Jean-Emmanue RP& + Pdle ' Onea-Hémalologie 47,02 Option : Cancéralogie (dinique)
POOAS NCS = Service dhématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP& - Pdle de Psychialie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatre d'adultes ; Addictologie
Laurence Cs - Bervice de Psychiatrie |/ Hopital Civil (Option : Addictologie)
PO
LANG Hervé NRPH + Pble de Chiurgie plastique reconstructice et esthétique, Chirwrgie maxilo- 52,04  Unlogie
POOBN faciale, Momphologie et Dermatologie
NCS - Barvice de Chirurgle Urologique [ Nouvel Hapital Civil
LAUGEL Vincen RPa + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Polz CSs = Sarvice de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepleme
Mme LEJAY Anne NRPS « Pdle d"activiie meédico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04  Oplion : Chirurgie vasculaire
MO102 | PO21T NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale (NHC
LE MINOR Jean-Maria NRP& - Pdle d'Imagerie 42,01  Anatomie
PO1S0 NCS = Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neursradiolagie, dimagene Ostéoarticulaire et interventionnefie/
Hapital de Hautepierre
LESSINGER Jean-Marc RP& + Pdle de Biologie 82,00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO Cs - Laboratoire de Biochimie générmie et specialisée [ LBGS /NHC
- Laboratoire de Biachimie al de Eliuhgia molkéculaire / Hop, de Hauleplara
LIPSKER Dan NRPG « Pilede Chmn‘ plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxilo-  50.03  Demato-vénéréologie
PoOS3 faciale gnqm el Dematologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERMNEAUX Philippe RP& *Plledel redl locomoteur 50.02 Chirurgie orthopadique et traumalologique
OO NCS - Service da irurglade la Main - 505 Main / Hapilal de Hautepierne
MALOUF Gabrial NRPa  + Pdled Onco-hamailogie 47,02  Cancérologie ; Radiolhémapie
PO NCS = Senvice d"Onoologie medicale / ICANS Option ;| Cancérologie
MARK Manuel NRP&  « Plle de Biologie 54.05 Bidogie et médecine du développement
PO NCE - Département Génomique fonctionnelle el cancer ! IGBMC et de la reproduction (option bickogique)
MARTIN Thiamry NRP& + Pole de Spécialilés médicales - Dphtaimologie /| SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
PooE NCS - Service de Médecine Inteme et J Immunalogie Clinkgue / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& - Plle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologle ; Addictdogie
P00 NCS = Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil
Mrne MATHELIN Cargle NEPG + Péla de Gynécologie-Obstétnque Wﬂm ; Gynécologe
cs - Unité de Sénologie / ICANS 54.03 icale

PO
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NOM el Préanoms cs Services Hosplhallers ou Institut | Localsation Sous-section du Consell Natlonal des Universités
MAUVIEL Laument NRPG -+ Plled Onco-Hématologie 4701 Hématelegls : Transfusior
CS - Labomatoire d"Hématadl Hépital ce Hautepierm Option Hémaclogie Biodogique

Pl - Institut d'Hématelogie ! acﬂoal?’qm&de:me
MAZZUCOTELL| Jean-Philippe NRP& -« P8lad activile médico-chirwgicale Cardio-vasculaine 5103  Chirurge thoraciqus et cardio-vasculaire
PO Cs - Sarvice de Chirurgie Cardiovasoulaire [ Nouvell Hopital Chvil
MERTES Paul-Michal RP& * Péied Anesthésiologie ! Réanimations chirurgicales [ SAMU-SMUR 48.01  Option ! Anesthésiologe Réanimation
PO1G4 cs - Service d Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale ¥ Nouvel Hapital Civil (type mxte)
MEYER Nicolas NRP&  + Pdlede Santé publique et Santé au travail 46,04  Biostafisiques, Informatigue Medicade et Tech-
POLS NC3 - Laboratolre de Biostatistiques / Hopital Civil oolo giees e Commu nication (opbon Diologigue)

« Biostatistiqgues et Informatique ¥ Faculté de médecire | Hopital Civil
MEZIANI Farhat NEP&  « P8leUrgences - Réanimations médicales [ Centre enlipalzon 48.02  Réanimation
FO18 C5 - Servce de Réanimation Médicale / Nouvel Hapital Civil
MONASSIER Laurent MNRPa » Palede Phamacie-pharmacalogie 48,03  Oplion ; Phamacobgie londamentale
POT Cs - Labo, de Meurcbiologie et Pharmacalogie cardio-vascukire- EAT205 /Fac
MOREL OBivier NRP& + Pdled activiié medico-chiruigicale Candi-vasculaine 51.02 Gawd:'uiogia
POME NCS - Servee de Cardiologie [ Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruro NRP&  « Pllede Spécialilés madicaks - Ophta ie | SND 52,03  Néphrologie
POID cS - Sarvioe de Néphrolagie - Transplantation / Mouvel Hépial Civil
MUTTER Didear RPa + Pdla Hapain-digestil de M'Hapital Clvil 52,02 Chirurge digestive
POIH NCS - Service de Chinrgie Viscénle &t Digestive | NHZ
NANER |z zie Jacques WRP& - Pﬁed'lmﬁgﬁne _ ) ) 43,01  Biophysique et meédacine rucléaire
PO C5 - Sarvce de Médecine Nucléaire el Imagene Molécubire f ICANS
NOEL Geomes NRP&  « Plled'Imagerie 47,02 Cancérclogie ; Radiotharapie
PO1M NCS - Servoede mdiothérapis | [CANS Option Radioherapie bi dogique
MNOLL Ene NRPS  « P8led Anesthésie Réanimalion Chirurgicale SaMU-SMUR 48.01  Anesthéesiologle-Réanimaton
M1/ PO218 NCS - Servee Anesthésiologie etce Réanimaton Chinirgicale - HP
OHANA Mickas! NRPS -« P8led'Imagenie 4302 Radiologie etimagerie rrédicale
POz NCS - Sery, d'lmagerie B - Imagena viscérale el cardio-vasculaire | NHC (option clinigLe)
OHLMAMMN Patrick RP& + Plied activile meédico-chirugicale Cardi>-vasculaire 51.02 Cardioiogie
POHS [of] - Service de Cardiologie [ Nouvel Hopital Civil
Mmea OLLAND Anne NRPS * POlede Pathologie Thorackcue 51.03 Chiurge tharaciqua et cardio-vasculaire
PO NCE - Servioe de Chinurgie thoracique / Nouve! Hopital Civid
Mme PAILLARD Catherine NRPS  + POBlemédico-chirurgicale de Pédiatrie 5401 Peédiatrie
POTED Cs - Sanvce de Pédiatrie ||| / Hapitall de Hautepierme
PELACCIA Therry NREPS + Péled Anesthésie / Réanimation chirurgcales [/ SAML-SMUR 48.05 Réanimation
POXS NCS - Cenftre de formation et de recherche en pddagogie des sciences de ia Option : Médecine d'urgences

santé | Faculta
Mme PERRETTA Silvana NRPS + Péla Hépalo-digestl de M€Hapital Civil 52.02 Chinirge digestive
POIT NCS - Servee de Chinurgie Viscémle et Digestive / Nouvel Hpital Civil
PESSAUX Patrick NRP&  + Pdiedes Pathologies digestives, hépatiques et dela transplantation 5202  Chirurge Digsstive
PO cs - Sanice de Chinurgie Viscérale et Digestve / Nouvel Hioital Civil
PETIT Thierry + ICANS 47.02 GCancérologly | Radiotherzple
PO CDp - Département de médecine sncologique Option : Cancérologie Clingue
PWOT Xavier NRP& - ICANS 47,02 Q.Imiuﬂ.‘ml! diothéerzpie
oS NCS - Département de médecine sncalogique Option Cal'lq:ém'lugia Clingue
POTTECHER Julien NRPG  « Pdled Anesthésie / Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR
PO1s1 C8 - Service d Anesthésle et de Réanimation Chirurgicale f Hépital de Hautepierre 48,01 ﬁmﬁhmmm 4

Edecine d'uganss option clifique;

PRADIGNAC Alain NRP& - Plede Médacine Interne, Rhumatologle, Nutrition, Endocrinologie, 44,04  Nutrition
PO123 NCS Diabétokogie (MIRNED)

- Sarvoe de Médacine interne el nutition’ HP
PROUST Frangois NRP&  « POleTéte et Cou 49.02  Neurochirungie
PO152 Cs - Sanice de Neurcchinurgle / Hopital de Hautepieme
Pr RALL Jear-Sébastien NRP&  « POlede Biologle 46.03  Médecine Légake e drodt de la santé
PO13S5 C8 - Service de Médecine Légale, Consultation d'Umgeness médicojudiciaires

el |aboraloire de Toxicologie / Faculté el NHC

« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marke NRPS  « Plledes Pathologies digestives, hépatiques et dela transplantation 5201  Option : Gasto-entérologie
PO1G NCS - Sarvee d Hépab-Gastro-Ertérologie et 4 Assistance Mutrtive / HP
PrRICCI Roméo NRP&  + Plede Biol 44.01  Biochirie et biologie moléculaire
PO137 NCS - Départament ie du développement et cellubes soches [ IGBMC
ROHR Serge NRP&  « Pdiedes Pathologies digestives, hépatiques et dela transplantation 53.02  Chinrge générale
PO Cs - Sarvice de Chinurgie générale et Digestive / HF
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP&  + Péemédico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatre
Sylvie NCS - Service de Pédiatre | / Hapital de Hautepiarme
PO1%
ROUL Gérald NRPS - Plled activité médioo-chirurgicale Cardio-vasculaire 51,02 Cardiologie
POisa NCS - Servee de Cardiclogie / Nouvel Hdpital Civil
Mme ROY Catherine NRP& - Plled'imagene 4302 Radiologie et imagen: médcale (op! dinkue)

cs - Bary, d'lmagerie B - Imagene viscérale el cardio-wasculaire | NHC

PO140
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Services Hospitallers ou Institut / Locallsation

Sous-section du Consell National des Universités

NOM at Prénoms ca*
SANANES Nicolas NRPd
PO212 NCS

« Pile de Gynécologle-Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obsetétiquel/ HP

54.03

Gynécologie-Obstétrique ; gynécolagie
médicale
Optian | Gynécologie-Obstétrique

SALER Arnaud NRP& - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmaologie / SMO 55,02 Ophtaimologie

PO1B3 NCS - Service d'Ophtaimologie / Nouwel Hopital Civil
SAULEAL Erik-Andné NRPd » Pdle de Sanlé publigue el Santé au travail 46,04  Biostatigiques, Informatique médicale at
FO1B4 NCS  .Service de Sank Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques el Informatique | Facullé de médecine | HC {option biologigue]
SAUSSINE Christian RP& » Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Unmlogie
PO143 cs - Bervice de Chinirgie Uralogique / Nouvel Hopital Chdl
Mme SCHATZ Claude NRP& = Pdle de Spécialités médicales - O l:ﬂogi& / SMO 5502 OCphiaimologie
POT4T cs - Service d'Ophlaimologie [ Nouvel Chvil
SCHNEIDER Francis NRP&  « Pdle Urgences - Réanimalions meédicales | Centre antipoisan 48,02  Réanimatian
PO144 cs - Service de Réanimation medicale / Hapital de Hauteplame
Mme SCHRODER Carmen WRP6  « Pdlede Psychialre et de sanié mentale 49,04  Pédopsychiatrie ; Addiclologie
PO1RS cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents /| Hapital Civil
SCHULTZ Philippe NRP&  « Pdle Téle el Cou - CETD 55,01  Oto-thino-laryngologie
PO145 NCS - Sery, d'Oto-rhino<aryngologie et de Chirurgie cervico-faciale | HP
SERFATY Lawrence NRPd = Pdie des Pathologies digeslives, hépatiqgues et dela transplantation 5201 Gasiro-entérologie | Hapatologie |
PO19T CSs - Service d’'Hépak-Gastro-Entérologie el d Assistance Nutritive / HP Addictogie
Option ; Hépatologle

SIBILIA Jean NRP& - Pdle de Médecine Interne, Rhumatolagie, Nutrition, Endocrinologie, 50,01  Rhumalologie
POtaG Diabélologie (MIRNED)

NCS - Service de Rhumatologie [ Hopital Haulepieme
STEIB Jean-Paul NRP& = Pdle da ['Apparell iocomateur 50,02 Chirurgie othopédique et traumatalogigue
POt4R Cs - Bervice de Chinurgie du rachis /| Hopital de Hauteplarme
STEPHAN Dominique NRPS = Pdle d'activilé médico-chirurgicale Cardio-vasculaine 51.04 Option : Médecine vasculaire
PO1SD cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Phammacologie dinique / NHC
THAVEAL! Fabien NRPd = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaine 51.04  Option | Chirurgie vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP& = Pdle Téle et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO1EL Cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepieme
WEILLON Francis NRPd - Pdled'Imagerne 43.02 Radiologie etimagerie médicale
PO15E cs - Service dimagene 1 - Imagene viscérale, ORL & mammaire / HP {option clinique)
VELTEN Michal NRP& * Péle de Santé publique et Sanlé au travail 46.01 Epidémiolagie, économie da la santé
PO158 NCS - Dépastgmanrl de Smg Publique / Secteur 3 - Epidémioiogie et Economia al préwention (option biclogique)

dela Sanlé vl
= Laboratoire d Epidémiologie et de santé publique | HC / Fac de Médacine
VETTER Denis NRP&  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endecrinologie, 52.01 Oplion ; Gastro-entérologie
POIST NCS Diabétalogie (MIRNED)
- Service de Medecine Inteme, Diabate et Maladies métabaliques/HC

VIDAILHET Piarre WRPS * Pdle da Psychiatrie et de sank mentale 49,03 Psychiatie dadulies
PO15S cs - Service da Psychiatoe | / Hopital Chvil
VIVILLE Stéphane NRP& + Péle de Biologie 54.05 ie &l médecine du développement
PO158 NCS - Laboraline de Parasitologie et de Pathalogies tropicales | Fac, de Medecine at dg%a reproduction {opticn biologique)
WOGEL Thomas NRP&  « Pdle de Gérialre 51,01  Oplion ; Gératne et bickgie du vielissement
PO160 cs - Service de soins de suile et adaptaion génatrique / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRPd  » Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmalogie / SMO 53.01  Option : Médecine Inteme
PO162 Cs - Service de Médecine Inteme / Mouvel Hopital Civil

WOLF Phillppe NRPS = Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la trans plantation 53.02 Chiurgie générale
PO207 NC5 - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Conrdonnaleur des acthvilés de prélévements el transplantations des HU

Mme WOLFF Valkéne NRP& = Pdle Tée et Cou 49.01  Meurgloge
P0G cs - Unité Meuroy asculaire / Hapital de Haulepieme

| Civil - HP ; Hopital de Hautepieme - NHC : Nouvel Hapital Civil
i CS hﬂf de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi | Chel de service parintérim  CSp : Chelde service pravisoire (un an)
ef o unité fonctionnelle
P& (Responsable de Péle) ou NF{F‘b {Nun Responsable de Pdle)
Cms Consullanal hospitalier [pwmuﬂe des fonctions hospilaliéres s-ﬂﬂs cheflerie de service) Dir

1 En surnombre universilaire jusqu'au 31.08,2018
1 Consultant hospitalier {pour un an) éventuellement renouvelable —> 31.08.2017
} 5] En surnambra universilaire !ugqu ‘au 31,08.2018 8) Consuitant hospitalier %pucur une 2éme annaa) —> 31,08.2017
9

En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 Caonsultant hospitalier (pour une 3éme année) —=> 31.08.2017




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs" Services Hospitaliers ou Institut | Locallsation Sous-section du Consell National des Unlversités
CALVEL Laurent NRP&  « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4605 Médecine paliiative
C5 Sevice de Solns palliatifs /NH

HABERSETZER Frangois C5 * Pdle Hepato-digestf 5201 Gastro-Entémlogie

Service da Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAK] Tom * Pdle de Bologie

Labarataine d'lmmunclagie Bidogique | HC
SALVAT Eric C8 » Ple Téte-Cou

Centre d'Evaluation et de Traitement de la Doulew { HP
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[mot3s] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénams cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Unlversités
AGIN Amaud * Pole d'lmagerie
o001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Maléculaire / ICANS 4301 Biophyskque el Médecine nuchéaire
Mme ANTAL Maria Cristina * Pile de Biologie 4202 Hswioge, Embryologie et Cytogénétique
MO0 - Service de Pathologie |/ Hautepieme (option biclogique)
« |mstitut d"Histologie | Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine * Pile d'lmagerie 4702 Cancérologie | Radiothérapie
MO0D - Service de Radiotherapie [ ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelie + Pdle de Parmacoiogie 4803 Pharmacologie fondamentale ; phar-
MO - Unité de Pharmacologie dinique / Facullé de Médecine macologie dinique ; addictolagie
Oplion : phamacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valére * Pdie de Biokogie
WOO0E = Laboratoire de Diagnostic Génétique | Nouwel Hapital Civil 47.04 Géndtigue (option biologique)
BLONDET Cyrille + Péle d'lmageria
WO001 - Service de Médecine nudléaire et Imagerie Moléculaire ! |ICANS 4301 Biophysique et médecineg nuckiaine
[option clinique)
BOUSIGES Oflivier * Ptle de Biologie
Mogoz - Labaoratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4401 Biochimie et biclogie moleculaire
Mme BUND Camline * Péle d'lmageria 43.01 Biophysique et médecine nuckéaire
Motz - Sarvice de médacine nuckéaire el imagere mokéculaire / ICANS
CARAP|ITO Rapha#l + Phle de Biologle
W13 - Laboratoire d'lmmunclogie biologique ! Nouvel Hipital Civil 4703  Immunologie
CAZZATO Robero = Péle d’lmagerie 4302 Radiologie el imagerie medicale (option
Moa - Service d'Imagerie A interventionnels | NHC clinique)
Mme CEBLILA Hélene * Pdde Téte-Cou 4902 Neurchirungie
10124 - Sarvice de Neurochirurgie / HP
CERALINE .Jocelyn + Pile de Biologie
Moni2 - Département de Bidogie structurale intégrative / IGBMC 4702 Cancérologie ; Radiolhérapie
{option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'lmageria
MO0 14 = UFE237 - Imagene Préclinique / HP 43.01 Biophysique et médecine nuckéaine
COLLONGUES Nicalas « Pila Téale el Cau-CETD 48,01 Neumlogie
MODiG - Centre d'lnvestigation Clinique / NHC &t HP
DALI-YDUCEF Ahmed Massim + Péle de Blologle
MOD1T - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire | NHC 4401 Biochimie &t blologie moléculaine
DELHORME Jean-Baptiste « Pdle des Pathdogies digestives, hépaliques etde la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier * Péle de Biologie
MOD19 - Laborataire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil 4704 Génétique (option biclogique)
Mme DINKELACKER Véra * Ple Téte el Cou - CETD 49,01 Neumlogie
MoRat = Bevice da Neumlogie ! Hépital de Hautepiema
DOLLE Pascal + Pole de Biclogie
Moz = Laborataire de Biochimie et biologle moléculaire / NHC 44,01 Biochimie et biologle moléculaie
Mrme ENACHE Irina + Pile de Pathologie tharacique
WO - Servios de Physiologia at d’Explorations fonctionnelles / IGBMC 4402 Physiologie
Mme FARRUG IA-JACAMON * Péle de Biologie
Audray - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médicojudiciaires el 4603 Médecine Légale et droil da la sanié
1A Laboratoire de Toxicologie / Facullé et HC
* Inatitut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis CS  +Pdle de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie (option bio-
Mooz - Labo, de Pamsildogie el de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté lagique)
FOUCHER Jack * Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
W07 « Phle de Psychiatrie et de santé mentals 4402 Physiologie (option dinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Piama + Phle de Biologie 4501 Bacédclogie-Virnlogle ; Hygiéne Hospilahie
Moi3z - Laboratoine (Insttut) de Virologie / PTM HUS et Faculié Option Bacténologie-Viralagle biolagique
GRILLON Antoine + Pale de Biokgie 4501 Option ; Bactériologia-virclogie
MOotaL - |nstitut (Laboratoire) de Bactériolagie / PTM HUS et Faculté de Mead, {biologique)
GUERIN Eric * Péla de Biologie
Modiz - Laborataire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cefiulaire (option biclogique)
GUFFROY Aundlien * Pdia de Spécialis médicales - Ophtalmologie | SMO 4703  Immunologie (option cliniqua)
Mo125 - Bervice de Madecine inteme el d'lmmunclogie dinique /NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura = Péle d'lmageria
Mot - Service de Madecine Nucléaire el Imagerie Mdéculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Péle d'lmagerie 4301 Biophyskue et médedne nuchkiaine
Mo0as - Service de Madecine nuckaire el Imagerie Moléculaire / ICANS
= Bervice de Biophysique et de Médecine Nucldaire / NHC
JEHL Frangais « Pile de Biologie
MOD3s - Institut (Laboratolre) de Bactériologle / PTM HUS et Faculté 4501 Option: Bactériologla-vimiogie (bioko-
gique)
KASTNER Philippe « Piila de Biologie
WO0aD - Département Génomique fonctionnelle el cancer ! IGBMC 47.04 Géndtique (option biologique)
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NOM et Prénoms (= Services Hospitallers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
Mme KEMMEL Vénonkue * Pdie de Biologie
MO03E - Laboratoire da Biochimie el de Biokgie moléculaire ! HP 44,01 Biochimia et biologie moléculaie
KOCH Guillaume - Institut d’Anatemie Normale / Facuité de Médecine 4201 Anatomie {Option dinique)
MM26
Mme KRASNY-PACINI Agatla * Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 48,05 Médecine Physique el Réadapiation
MO 34 - Institut Universitaire de Réadaptation [ Clémenceau
Mme LAMOUR Valane + Pile de Biologie
MO0 - Laborataire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44,01  Biochimia el biologie moléculaine

Mme LANNES Béatrice

+ Institut d'Histolegie [ Faculté de Madecine

MO + Pdia de Biologie Histologie, Embryologie el Cylogénétque
- Service de Pathologie / Hapital de Hautepierre 4202 (option bickogique)

LAVAUX Thomas + Pdle de Biokogie

MI042 - Laboratoing de Biochimie el de Biokogie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulain

LENORMAND Cédiic « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Marphologie el Dermatologie

MO103 - Service de Dematologie / Hopital Civil 5003 Demato-Vénerdologie

Mme LETSCHER-BRU Valare + Pile de Biologie

MO045 - Laboratoire de Parastologie et de Mycologie medicale / PTM HUS 4502 Parastologie et mycologie
+ Institut de Parasitologie / Facullé de Médecine (option bidlogique)

LHERMITTE Benolt + Pdle de Biologie

MITIS - Senvice de Pathologie / Hopital de Hautepierne 4203 Anatomie el cylologie pathologiques

LUTZ Jean-Chrisiophe
MoiE

* Pdie de Chirurgie plasfique reconstiuctrice el esthétique, Chirurgie maxifio-

faciale, Morphologie el Darmaioiogie
- Sarvice de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil

55.03

Chirurgie maxillo-faciale et stomatcloge

MEYER Alain = |nstitut de Physiologie / Faculté de Médecine
MO0a3 + Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physkiologie {aption blologique)
MIGUET Laurent * Pole de Biokogie 4403 Bickgie cellulaire
T - Labaorataire d'Hématologie biologique / Hapital de Hautepiene et NHC (type mixte ; biokogique)
Mme MOUTOU Celine « Pdle de Biologie 5405 Biologie el médecine du développerent
ép, GUNTHMER CS - laboratoire de Diagnostic préimplantaioire / CMCO Schillighaim et de la reproduction (option biologique)
HA00AS
MULLER Jean + Ple de Biologie
MOOS0 - Laboratoire de Diagnoslic génétique / Nouvel Hopital Ciwil 47,04 Genetique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina + Péle de Blologile 4203 Anatomie el Cytologie Pathologiques
Mi2T - Service de Pathologie [ Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Namabe * Pdie de Santé publique et Santé au travai 46.02 Médecine et Santé au Travail (opion
Moo - Senvice de Pathologie professionnelie el de Médecine du travail - HC cliniqua)
PENCREAC™H Erwan + Pdie de Biologie
Moosz - Labaorataire de Biochimie et bislogie moléculaire / Nouvel Hapital Civi 44 01 Biochimie et bidogie moléculaire
PFAFF Alexander + Pble de Biokogie
MBS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie + Pile de Biologie 4704 Génétique (option biologique)
A - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louiss + Phie de Biologie 4704 Généfique (type dlinique)
MO135 - Senvice de Génétique Médicale | Hipital de Hautepierr
PREVOST Gilles + Pdle de Biologie 45,01 Oplion : Bactériologle-viralagie {biok-
MIIST - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gigue)
Mrme RADOSAVLJIEVIC « Pdle de Biologie
Miana - Laboratoire d'jmmunclogie biologique / Nouvel Hapital Ciil 47.03 Immundoage {option biolagique)
MDOSE
Mme REIX Nathalie + Pédle de Biologie 431 Biophysique st médecine nuckéaire
MAE - Laboratoire de Biochimie et Biologie moleculaire / NHC
- Sefvice de Chirurgie / ICANS
ROGUE Patrick {cf. A2) + Pdle de Biokogile 44,01  Biochimie et biologle moléculaire
MODED - Laboratoire de Biochimie Génémle et Spédialisee / NHC {option biglogique,)
Mme ROLLAND Delphine * Pdle de Biclogie 4701 Hématologle : transfusion
MO124 - Laboratoine d’Hamatologie biclogique / Hautepieme {type mixte | Hemalplogia)
ROMAIN Benoit = Pdle des Pathdlogies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO0E1 - Seivice de Chirurgie générale el Digeslive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabath = Pile Tale et Cou
M0 - Senvice de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommedl / Hapital Civil 48.01 Neursogie
Mme SABOU Alina * Pole de Biologie
M08 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie &1 mycologie
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médacine {option bidogique)
Mre SCHEIDECKER Saphie + Pdle de Biologie
Moi22 - Laboratoire de Diagnostic génétiqgue / Nouvel Hpital Civi 4704 Génétigue
SCHRAMM Frédéric + Pble de Biologie
M08 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 4501 Option : Bactériologle-virologie (biok-

gique)
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MOM et Frénoms c5* Services Hospitallers ou Institut / Locallsation Sous-section du Consell National des Iniversités

Mme SOLIS Morgane + Pétle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virglogie ; hygiéns

Motza - Laboratoire de Vimdogie [ Hapital de Haulepere hospitaliéme
Option : Bacténologie-Virckogie

Mme SORDET Chrislelle * Péle de Médecine Inteme, Rhumaiologie, Nutifon, Endocrinologie,

MODES Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hapital de Haulepiere

TALHA Samy * Pdle de Patologie thoracique

MOOT0 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles | NHC 44,02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON |sabelle * Pdle médico-chinurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantie

WMO0aD - Barvice de Chirurgle Pédiatrique / Hapitl Hautepiemsa :

TELETIN Marius + Pole de Biolagia

M7 - Benfice da Bislogie de la Reproduction / CMCO Schiligheim 54.05 Biokgie et médecine du développement
et de la reproduction (option biolagique)

WALLAT Laurant * Pdla de Biologia Hématologle ; Transfusion

Me0T4 - Laborataire d'lmmunologie Bidlogique - Hapital de Hautepiene 47.01 Option Hematolegie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aunélie * Pia de Biokogia 4501 Badésologe-Virologls ; Hygitne Hos pitalibe

Mo128 - Laborataire de Virologie [ Hépital Civil Oyption Bacténologie-Virologie biologiue

Mme VILLARD Odile + Pidle de Biologie

MoOTE - Labo, de Parasibiogie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 4502 Parasitologie el mycologie Joption bio-
logique)

Mme WOLF Michéle + Charge de mission - Administration générale

Mooto - Direclion de la Gualité / Hapital Civil 4803 Option : Phamacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Anana * Pdda Médico-Chirumgical de Pédiatria o

&p, MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hapital de Hautepiere 54.01 Pedialrie

MoiiG

ZOLL Jalfrey * Pdle de Patologie tharacique

MaoTT? - Barvice de Physiologie et d'Explorations fonctionnelies / HC 44,02 Physiologle (option clinigua)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Chnstian PO1EE

Département d Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72,

Epistémalogie - Histoire des sciences el des
techniqjues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Epistémalogie - Histoire des Sciences et des
techniquas

Mr KESSEL Nits

Mr LANDRE Lioned

Mme THOMAS Marian

Mme SCARFONE Marnanna — MiG82

Département d Histoire de la Médecina / Faculté de Médecine T2,
ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.
Département d"Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72,
Département d'Histoire de la Médacine / Faculté de Médecine T2,

Neumsciences

Epistérmologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sclences et des
lechnigues
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M08 Médecine générake (01.08.2017)

Pr GUILLOU Philippe Mo0Eg Médecine ganérale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe (R Médecine gaénérale (01.11,2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fablen MoaT Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

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

Dre CHAMBE Julistte
Dr LORENZO Mathieu

Mo108 53.03 Médecine générale (01,09.2015)

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

Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine génerale (01.09.2016 au 31.08.2019)

Ore GROS-BERTHOU Anne Mo109 Médecine générale (01.00.2015 au 31.08.2018)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine génésale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Fia MO0BS
Mma CANDAS Peggy Moas
Mme SIEBENBOUR Marie-Noglle  mooa7
Mme JUNGER Nicole Manas
Mme MARTEN Susanne Llve ]

Professaure cerdifiée d Anglais (depuis 01.00.03)
Professaure agragée d' Anglais (depuis le 01.09,99)
Professaure cedifiee d Alemand {dapuis 01.09.11)
Professeure cerifiée o Anglais (depuis 01.09.08)
Professeure cedifide d Allemand (depuis 01,09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUGC Do nique * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Réanimaticr pédiatrique spécialisée et de survelllance continue / Hépital de Hautepieme

Dr DE MARCH| Martin « Péle Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie

- Service d'Oncologie Médicale ( ITANS

Mme Dre GERARD Bénédicte + Pide de Biologle

- Laharatoire de Diagnostic Géndtique / Mouvel Hapital Chdl

Mme Dre GOURIEUX Banédicle * Ptle de Pharmacie-pharmacologie

- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil

Dr KARCHER Patrick + Pible de Genatrie

- Service de Sains de suile de Longue Durée et d'hébergement gériatnque / EHPAD [ Hopital de la Roberlsau

Mme Dra LALLEMAN Lucia

+ Pale Urgences - SAMUST - Médecine Intensiva el Réanimation
- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)

Dr LEFEBVRE Nicolas

+ Pdle de Spécialiiés Médicales - Ophtaimologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies riactieuses at Tropicales / Nouval Hbpital Cirvil

Mme Dre LICHTBLAU Isabelle

* Pdle de Biclogie
- Labaratoire de biologie de fa reproduction / CMC O de Schittigheim

Mme Dre MARTIN-HUNYAD|
Catharine

« Pale de Ganatrie
- Sacleur Evaluation / Hapital de la Robertsau

Dr NISAND Gabriel

* Pdle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM/ Hapital Ciwil

Mme Dra PETIT Flome

« Pole de Spéciaiilés Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- UCSA

Dr PIRRELLD Olivier

Péle de Gynécologie et d'Obsitrique
- Service de Gynédcologe-Obslérique /| CMCO

Dr REY David

* Pdle Spécialités médiceles - Ophtalmologie / SMO
= ¢Le trait d'unions - Centre de soins de lNinfection par ke VIH / Nowvel Hapital Civil

Wme Dre RONMDE QUSTEALU Cécile

* Pidle Locomax
- Barvica de Chirurgle Séptigue / Hapital de Hauleplere

Mme Dre RONGIERES Catherine

» Péle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Cenire Clinico Biologique d'AMP / CMCO

Dr TCHOMAROW Dimitar

+ Pidle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Bervice des Urgences Madico-Chinrgicales pédiatiques / Hopital de Hautepieme

Mme Dre WEISS Anne

* Pdle Urgencas - SAMUST - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de drol et & vie [membre de I'Insfiur)
CHAMBON Pierre: {Blochimie et biclogie malécllaire)
MANDEL Jean-Louis [ Génétique et biokogie maléoulaire et cellulaire)

o pourtrois ans [ 1er septembre 2018 au-31 aodt 2021)
Mme DANION-GRILLIAT Anne {Pédopsychiatrie, addictologia)

a pourtrois ans (Ter avrl 2015 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pourfrols ans (Ter septembre 20159 au 31 aoat 2023
DUFOUR Patrick {Cancérologie clinique)
MISAND |=radl (Gynécologie-obslétniqua)
PINGET Michel (Endocrinologie, diabéle et maladies métabaliquas)
Mme QUOIX Elisabath (Pneumologie)
o pour frois ans | Ter sepiembre 2020 au 31 aolt 2023
BELLOCC Jean-Pieme (Senvice de Pathologie)
DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
KEMPF Jean-Frangals (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc ChNU-31 |IRCAD (01.09.2000 - 30.08,2012 { renodweds 01,10,2012-30,08,2015-30,08,2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique {2019-2020)
PrKINTZ Pascal (2018-2020)
Pr LAND Walter G, (2019-2020)
Pr MAHE Antoine (2019-2020)
Pr MASTELL| Antoine (2018-2020)
PrREIS Jacques (2018-2020)
Pre RONGIERES Catherine (2018-2020)

(* 4 anndes au maximum)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie el Teumaksogie) / 01.08.01
BARE|SS Pierre (Cardiologie) ) 01.09.12
BATZENSCHLAGER André {Anatomie Pathalogique) / (1.10.95
BAUMANN René (Hépai-gasio-entémdogie) / 01.08.10
BERGERAT Jean-Pieme {Cancérologie) / 01.01,16
BERTHEL Marc {Génatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.00.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Intema)/ 15,1017
BLOCH Pieme {Radidlogie) / 0°.10,95

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) /01,08.20

BOURJAT Pieme (Radiologie) /01.08.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacclogie) /01.08.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) /01.07.99
BRETTES Jean-Philippe { Gynécologie-Obstétrique) / 01.08.10
BURGHARD Guy {Pneumologis) / 01,1088

BURSZTEJN Claude {Pédopsychiatia) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Sante au travai) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pleme (Hémalologie) / 01.08.15

CHAMPY Maxime (Stomaldoge) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue / 01.08.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINGQUALBRE Jacques (Chinurgie générale)/01.10.12
CLAVERT Jear-Michel (Chirurgie infantile) / 31,10,16
COLLARD Maurice (Neurdaogie)/ 01.08.00

CONRAUX Claude |Cto-Rhino-Laryngologie) /01,09.98

CONSTANTINESCO Andné (Bixphysique & médecine nuckéaire) /01,09 11

DIETEMANN Jean-Louis (Radidlogie) / 01,0917

DOFFOEL Michel (Gastroen¥érologie) / 01.08.17

DUCLOS Bemard {Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Piarre {Anaesthésiologie-Réa Chir)/01.09.13
EISENMANN Bemard {Chirurge cardio-vasculaire) / §1.04.10
FABRE Michel {Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatre  01,10.16)

FLAMENT Jacques {Ophialmologie) / 01,09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entéralogie)/ 01.08.13
GERLINGER Pierra (Biol. de la Reproduction) /01.09.04
GRENIER Jacques {Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard { Dermatologie) / 01.09.03
GRUCKER Daniel (Biophysique) /01.09.18

GUT Jean-Plama [Virologie) / 01.08.14

HASSELMANN Michel [Reanimafion médicale) /01.08.18
HAUPTMANN Georges (Hémalologie biologique) / 01.09.06
HEID Ermest (Demaltologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis {Pharmacologie) / 01.08.09

IMLER Marc (Medecine inteme) / 01.08.98

JACOMIN Didier (Urdlogie) / 0908.17

JAECK Daniel (Chirurgie génerale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri {Chirurgie orthopédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physigue et réadaptation) / 01.00.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pieme {Chirurgie orthopedique) / 01.09.08

KEMPF Jules (Biologie cellulae) /01.10.85

KREMER Michel /01,05.98

KRETZ Jean-Georges {Chirurgle vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurclogia) / 01.01,07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatolegie) / 01.09.08
KUNTZMANN Francis {Gériatnig) / 01.09.07

KURTZ Daniel {Neurologia) / 0-1.09.98

LANG Gabriel {Orhopédie ef traumatologie) / 01,1098
LANG Jean-Marie (Hématologie chnique) / 01.08.11
LANGER Bruno {Gynécologie) /01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.85

LONSDORFER Jean {Physiokogie)/ 01.09.10

LUTZ Patrick | Pédalrie) /01.09.16

MAILLOT Qlaude Anatomie normale) / 01,00.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 1,09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale)/ 01,1214

MANTZ Jean-Mare (Reanimation médicaia)/ 01,1094
MARESCALUX Chistian (Meurclogie) /01.08.18
MARESCAUX Jacques (Chinurgie digestive)/ 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie el bickogie cellulaire) / 0109.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christlan (Chirurgie générale) / 01,0813
MEYER Pierre (Bistatistiques, informatique med,) / 11.03.10
MINCE Raymond (Bactériologie) / 01.10.83

MONTEIL Henri {Bactériologie) / 01.08.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.00.09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01,09.09

QUDET Piemre | Bivlogie celiutaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immundloge chinique) /01.08.15
PATRIS Michel (Psychiatne) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01,09.11

PINGET Miched {Endocrinologie) / 01.08,18
POTTECHER Thiemy {Anesthésie-Réanimation) / 01.08.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) /01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.08.10
SANDNER Guy (Fhysidlogie) / 01,00,14

SAUDER Philippe (Réanimaton médicale) / 01.00.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) /01.09.04

SCHAFF Georges {Physiologia) / (1.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) [ 01.08.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Intemea) /01.08.11
SCHRALB Simon (Radiothérapie) / 01.08,12
SCHWARTZ Jean (Phamacologie) /01.10.87

SICK Hann {Anatcmie Nomale) / 01,089,068

STIERLE Jean-Luz (ORL)/01.08.10

STOLL Claude (Genétique) / 01,09.08

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.08.15
STORCK Daniel {Madecine interna) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel {Réanimation médicala) / 01.09.06
TONGIO Jean (Rediologie) / 01.09.02

TREISSER Adain {Gynécologie-Obstérique / 24.03.08
VAUTRAVERS Phiippe (Médecine physique et réadaptation)/ 01,089,186
VETTER Jean-Marie (Anatomis pathologique) / 01.08.13
VINCENDON Guy (Biochimie) /01.09.08

WALTER Paul {Anatomie Pathologique) / 01.09.08
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumealogie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie {Chirurgie thoracique) / 01.08.13
WILK Astrid (Chirugie maxillo-faciale) / (1.09,15
WILLARD Daniel (Pédiatne) / 01.08.98
WOLFRAM-GABEL Renge (Anatomie) / (1.00.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médeane : 4, rue Kischleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél, : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

« NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de M'Hopital - BP 426 - F - 67081 Strasbourg Cedex - T&l, : 03 69 5507 08
- HC | Hopltal Civil : 1, Place de MHdpital - B.P. 426 - F - 67081 Strasboung Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

= HP : Hipital de Hautepierre ; Avenue Moliére - B.P. 48 - F - 67098 Streshourg Cedex - T&l. : 03.88.12.80.00

- Hipital de La Robertsau : B3, nie Himmerch - F - 67015 Strasbourg Cedax - Tél : 03.88.11.5511

- Hopital de I'Elsau : 15, ue Cranach - 67200 Strasbourg - Tl | 03,88.1° .67 68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrcal : 18, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél.: 03.88.62.83.00

C.C.OM. - Centre de Chirurgie Orthooedique et de ta Main : 10, avenue Baumann - B.P. 86 - F - 67403 llikirch Graffensladen Cedex - Ted. : 03.88.55.2000

EF.8. : Etablissement Frangais du Sang- Alsace . 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de I'Hépital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél, ; 03.88.25.24.24

WURE - Institut Universilaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et LUIGECAM (Union pour la Gestion des Etablissaments des Caisses d'Assurance Maladia) -

45 boulevard Clemenceau - 61082 Strasboung Cedex

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

Monsieur Clivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PRO PRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D’HIPPOCRATE

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

soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail.

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

passe.

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

servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a

leurs enfants l'instruction que j'ai regcue de leurs peres.

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

mes promesses. Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes

confreres si j'y manque.
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A mon directeur de thése, Monsieur le Docteur Quoirin,
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A Monsieur le Docteur Glady,

Je vous remercie infiniment d’avoir accepté de juger mon travail.
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bonne urgentiste ce sera en grande partie grace a toi. Merci pour tout.
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Malgré des moments difficiles et des gardes intenses vous m’avez tous énormément appris et
cela dans la bonne humeur. Ca a toujours été un plaisir de pouvoir venir travailler parmi vous.
Merci a mes co-internes, on a vraiment passé¢ de bons moments tous ensemble et ¢’est
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Merci a mes co-internes, c¢’était un réel plaisir de travailler avec vous aux urgences.

Au service de Réa Med de Mulhouse,
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ABREVIATIONS

ACRM : American Congress of Rehabilitation Medecine

AIS : Abbreviate Injury Scale

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIM : Classification Internationale des Maladies

CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels 67

ICD : International Classification for Disease 9

LCR : liquide céphalo-rachidien

NICE : National Institute for Health and Care Excellence

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SNC : Scandinavian Neurotrauma Committee

WHO : World Health Organization
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INTRODUCTION

1. EPIDEMIOLOGIE

Le traumatisme cranien est un motif de consultation fréquent aux urgences, pouvant étre a

I’origine de nombreuses séquelles et d’un taux de déces non négligeable.

Aux Etats-Unis, les traumatismes craniens concernent 1,7 millions de patients chaque années.
Ils sont a ’origine de 4,8% des consultations aux urgences, de 15% des hospitalisations et de

30,5% des déces post-traumatiques (1).

En Europe, I’incidence des traumatismes craniens est estimée entre 200 et 300 pour 100 000
habitants par an (2), avec une moyenne de 275 pour 100 000 habitants par an (3). Les
traumatismes craniens légers représentent 80% des traumatismes craniens, les traumatismes
craniens modérés représentent quant a eux 11% des traumatismes craniens et les séveres

représentent seulement 9% (2,4,5).

Parmi les traumatismes craniens légers, environ 8§ % des patients présentent des lésions
hémorragiques intracraniennes non neurochirurgicales et seulement 1 % des traumatismes

craniens légers nécessitent un recours a la neurochirurgie (6-8).

I1 existe 3 tranches d’age a risque pour les traumatismes craniens : les jeunes enfants (0-4 ans),
les adolescents et jeunes adultes (15-24 ans) et les personnes agées (65 ans et plus) (1,4). La
tranche d’age la plus a risque de traumatismes criniens varie selon les différentes études,

cependant le taux de mortalité des suites d’un traumatisme cranien est plus élevé chez les

personnes agées (1,4,9).

Le risque de traumatisme cranien est plus élevé chez les hommes quelle que soit la tranche

d’age (1,4,5,9), mais la différence tend a diminuer apres 75 ans (1,4).
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Les principales causes de traumatismes craniens sont les accidents de la voie publique et les
chutes (5). Cependant ces causes sont plus ou moins représentées en fonction du degré de
sévérité du traumatisme cranien (3), les accidents de la voie publique étant les plus grands

pourvoyeurs de traumatismes craniens graves.

Une étude réalisée au Pays-Bas (10) a montré que, pour tous niveaux de gravité confondus,
33,4% des traumatismes craniens sont liés a des accidents de la circulation (dont 57% sont des
accidents de vélos et 16,5% des accidents de véhicules), 47,9 % sont di a des chutes, 8,2% sont
liés au sport et 2,9% a des accidents de travail. Une étude norvégienne (9) a mis en évidence
que la moitié des traumatismes craniens surviennent dans un contexte de chute et que 40%
surviennent lors d’un accident de la route. Une étude réalisée aux Etats-Unis a retrouvé 35,2%
de traumatismes craniens liés a une chute et 17,3% en lien avec un accident de voiture, celle-ci
Héme

étant la cause la plus importante de traumatisme cranien mais la plus mortelle (31,8% des

déces par traumatisme cranien) (1).

Les accidents de la route concernent principalement les adolescents et jeunes adultes. Les chutes

quant a elles concernent majoritairement les ages extrémes (jeunes enfants et personnes agées)

(4.9).

2. TRAUMATISME CRANIEN LEGER

1) Définitions du traumatisme cranien léger

La variété des définitions utilisées par les différents auteurs rend particulierement difficile la
comparaison des données, ce qui est une limitation inhérente aux différentes études concernant

les traumatismes craniens.
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Une des premieres définitions du traumatisme cranien date de 1993 (11) et a été proposée par
I’American Congress of Rehabilitation Medecine (ACRM). Celle-ci définit le traumatisme
cranien léger comme une dysfonction cérébrale d’origine traumatique causée par un impact
brutal ou un mouvement d’accélération/décélération et se manifestant par au moins un de ces

critéres :

- Une perte de connaissance de moins de 30 minutes,

- Une amnésie des faits rétrograde ou antérograde n’excédant pas 24 heures,
- Une confusion, une désorientation ou une sensation d’étourdissement,

- Une atteinte neurologique focale, transitoire ou permanente,

- Un score de Glasgow entre 13 et 15.

En 2004, L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS ou World Health Organization, WHO)
met en place un groupe d’étude, la WHO Task Force (5), sur les traumatismes craniens légers.
Une méta-analyse regroupant les différentes études traitant des incidences, facteurs de risques
et préventions des traumatismes craniens légers est alors réalisée. Au cours de celle-ci il a été
retrouvé 38 définitions différentes des traumatismes craniens légers. Les critéres de sélection

les plus souvent utilisés sont :

- L’échelle de Glasgow, seule ou combinée a d’autres critéres (les bornes variant en
fonction des études).

- Une perte de connaissance ou une amnésie des faits (la durée pouvant varier en fonction
des études).

- L’utilisation de codages tels que I’International Classification for Disease 9 (ICD 9) ou
de I’Abbreviate Injury Scale (AIS). Cette derniére repose exclusivement sur 1’anatomie

des Iésions : si on connait avec suffisamment de précision la Iésion et la partie 1ésée lors
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d’un accident, on peut lui affecter le code numérique fourni par la classification, de 1
(gravité mineure) a 6 (gravité maximale) (12).

- La présence de fracture du crane ou de 1ésions intracraniennes.

A partir de cette étude, ’OMS ¢édite une nouvelle définition (13) en améliorant celle de
I’ACRM, et définit alors les traumatismes craniens 1égers comme une I€sion cérébrale aigué
qui résulte d’une énergie mécanique a la téte provenant de forces physiques externes auxquelles

s’ajoutent un ou plusieurs des critéres suivants :

- Une confusion ou une désorientation,

- Une perte de connaissance de moins de 30 minutes,

- Une amnésie post traumatique de moins de 24 heures,

- D’autres anomalies neurologiques transitoires comme des signes focaux, des crises

d’épilepsie ou une lésion intracranienne n’exigeant pas de traitement chirurgical.

En précisant de plus que le score de Glasgow doit rester compris entre 13 et 15 et que les
différents symptomes ne peuvent étre dii a une consommation de drogue, d’alcool, de
médicaments, de maladies sous-jacentes, d’autres traumatismes externes ou d’un traumatisme

cranien pénétrant.

2) Recommandations internationales

Les différentes recommandations sur les traumatismes craniens, frangaises ou internationales,
reposent sur le recueil d’¢léments anamnestiques et cliniques qui sont prédictifs d’un risque de
saignement intracranien. A partir de ces ¢léments, les recommandations préconisent alors

I’intérét de réaliser un scanner cérébral, I’examen de référence.
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a. The New Orleans Criteria

Ces criteres proviennent d’une étude réalisée en 2000 a la Nouvelle-Orléans (14) a la recherche

de facteurs de risques de 1ésions intracraniennes.

En présence d’un de ces facteurs de risques, la réalisation d’un scanner cérébral est

recommandée :

- Céphalées,

- Vomissements,

- Age> 60 ans,

- Intoxication (drogue ou alcool),

- Persistance d’'une amnésie des faits,

- Traumatisme claviculaire clinique (témoin d’un traumatisme de haute vélocité),

- Crise d’¢épilepsie.

Ces recommandations ont une sensibilité¢ de 100% (95% IC 95-100%), une valeur prédictive

négative de 100% (95 % IC 99-100%) et une spécificité de 25% (95% IC 22-28%)).

Cependant, cette étude concerne les traumatismes craniens dits « mineurs » et définis par un
traumatisme direct au niveau de la boite cranienne a I’origine d’une perte de connaissance ou

d’une amnésie des faits, avec un examen neurologique normal et un score de Glasgow a 15.

Dans cette ¢tude, le nombre de patients sous anticoagulant n’était pas assez important pour

permettre 1’étude de cette population spécifique.
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b. The Canadian CT Head Rule

Ces recommandations font suite a une étude canadienne réalisée en 2001 (8) a la recherche de

facteurs de risques de lésions intracraniennes nécessitant une prise en charge neurochirurgicale.

En présence d’un de ces facteurs de risques, la réalisation d’un scanner cérébral est

recommandée :

Score de Glasgow < 15 a 2 heures du traumatisme,

- Suspicion d’embarrure ou de fracture ouverte du crane,

- Tout signe faisant suspecter une fracture de la base du crane (hémotympan, ecchymoses
périorbitaires, otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal),

- Plus d’un épisode de vomissement,

- Age> 65 ans,

- Amnésie rétrograde > 30 minutes,

- Me¢écanisme traumatique a haute énergie cinétique (piéton renversé par un véhicule

motoris€, patient éjecté d’un véhicule, chute de plus d’1 meétre, chute de plus de 5

marches).

Ces recommandations ont une sensibilité¢ de 98,4% (95% IC 96-99%) et une spécificité¢ de
49,6% (95% IC 67-70%). La sensibilité et la spécificité augmente si I’on ne prend en compte
que les 5 premiers critéres qui sont les critéres a hauts risques, les autres représentent des criteres

mineurs.

Cependant, ces recommandations ne concernent que les traumatismes craniens dits « mineurs »

et définis dans cette étude comme ayant regu un traumatisme direct au niveau de la boite
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cranienne qui a été a l'origine d’une perte de connaissance, d’une amnésie ou d’une
désorientation, avec un score de Glasgow > 13. Les patients ayant présenté un déficit
neurologique focal, une crise d’épilepsie, traités par anticoagulants, hémodynamiquement

instables ou présentant une fracture du crane cliniquement objectivée ont été exclus de cette

étude.

c. Recommandations de la National Institute for Health and
Care Excellence (NICE)

Les recommandations de NICE ont été remises a jour en 2014 (8).

FElles recommandent la réalisation d’un scanner cérébral dans 1’heure suivant ’arrivée au

service d'accueil des urgences en présence d’un de ces facteurs de risques :

Glasgow < 13 a la prise en charge initiale,

- Glasgow < 15 a 2 heures du traumatisme,

- Suspicion de fracture ouverte ou d’embarrure,

- Tout signe de fracture de la base du crane (hémotympan, ecchymoses périorbitaires,
otorrhée ou rhinorrhée de liquide cérébrospinal),

- Crise d’¢épilepsie post-traumatique,

- Déficit neurologique focal,

- Plus d’un épisode de vomissement.

Un scanner cérébral doit étre réalisé dans les 8 heures suivant le traumatisme chez les patients
ayant présenté une perte de connaissance ou une amnésie des faits et qui présentent I’un de ces

facteurs de risques :
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- Age>65 ans,
- Antécédents de trouble de la coagulation,
- Meécanisme traumatique a haute énergie cinétique (piéton renversé par un véhicule
motorisé, patient éjecté d’un véhicule, chute de plus d’1 metre, chute de plus de 5
marches).

- Amnésie rétrograde de plus de 30 minutes avant le traumatisme.

L’imagerie est également recommandée dans les 8 heures suivant le traumatisme pour les

patients n’ayant présenté aucune symptomatologie mais qui sont traités par anticoagulant.

3) Recommandations francaises

Les recommandations frangaises de prise en charge des traumatismes craniens légers reposent

sur la recommandation de NICE adaptée au systéme de soin francais (15).

a. Regulation

Lors de I’anamnese recueillie par le médecin régulateur, 15 items sont indispensables afin de

pouvoir adapter la prise en charge (Figure 1).

Toute présence de I'un de ces 6 items doit faire orienter le patient vers un médecin généraliste

ou, a défaut, vers un service d'accueil des urgences, si celui-ci est indisponible :

- Age >65 ans,
- Antécédents neurochirurgicaux,

- Antécédents de trouble des fonctions supérieures,
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- Doute sur la fiabilité de I’interrogatoire ou impossibilité de le conduire,
- Suspicion de maltraitance,

- Céphalées persistantes depuis le traumatisme.

Toute présence d’un de ces 9 items suivants doit faire prescrire par le régulateur un transport

non médicalisé vers une structure d’urgence possédant un scanner disponible :

- Antécédents de trouble de la coagulation,

- Traitements anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires en cours,

- Intoxication associée (alcool, drogue),

- Perte de conscience,

- Amnésie des faits, qu’elle soit rétrograde ou antérograde,

- Signes neurologiques : déficit focal, altération du score de Glasgow, comitialité,
obnubilation, trouble du comportement,

- Signes évocateurs de fracture de la base du crane,

- Mécanisme a haute énergie cinétique,

- Vomissements.

Si aucun de ces items n’est retrouvé a 1’interrogatoire, le patient peut rester a domicile sous
couvert d’une surveillance clinique au cours des 24 prochaines heures. Les modalités de

surveillance doivent alors étre délivrées a I’entourage.
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Age265ans

Antécédents neurochirurgicaux

Antécédents de troubles des fonctions supérieures
Inquiétude sur Iafiabilité de I'interrogatoire ou impossibilité de le
conduire

Suspicion de maltraitance

. Céphalées persistantes depuisle traumatisme

7. Antécédentde troublesdelacoagulation
8. Traitementanticoagulant, antiagréganten cours
9. Intoxication associée (drogue, akool)
10. Perte deconscence
11. Amnésiedesfaits, antérograde ourétrograde
12. Signes neurologiques : déficitfocal, évaluation duscore de Glasgow
adulte, comitialité, obnubilation, trouble ducomportement
13. Signes évocateursdefracturedelabaseducrane
14. Mécanismehaute énergie cinétique
15. Vomissements

it S

@

Transportnon medicalise dansune structure possedant un
scanner

Figure 1. Recommandation de prise en charge d’un traumatisme crdnien léger, SFMU 2012 (15) :

indication d’admission dans une structure d 'urgence avec scanner cérébral.

b. Prise en charge au sein du service d'accueil des urgences

Tout patient se présentant dans un service d'accueil des urgences pour un traumatisme cranien

doit étre évalué par I’Infirmiére d’Orientation et d’Accueil (IOA) ou par le médecin des

urgences dans les 15 minutes suivant son arrivée.

L’examen de référence pour la détection de 1ésions cérébrales aigués est le scanner cérébral non
injecté (coupes osseuses et parenchymateuses). L’indication et le délai de réalisation de celui-

ci dépendra du mécanisme du traumatisme cranien et de 1’évaluation clinique.
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Devant la présence d’un de ces facteurs a hauts risques de 1ésions intracraniennes, le scanner

cérébral devra étre réalisé et interprété dans 1’heure suivant I’arrivée aux urgences :

- Déficit neurologique focalisé,

- Score de Glasgow < 15 a 2 heures du traumatisme,

- Suspicion de fracture de la base du crane (hémotympan, ecchymose péri orbitaire
bilatérale), de fracture ouverte du crane ou d’embarrure, ou devant la présence
d’otorrhée ou de rhinorrhée de liquide cérébrospinal,

- Plus d’un épisode de vomissement,

- Convulsion post-traumatique,

- Traitement par anticoagulant (I’importance de la réalisation immédiate du scanner et en
lien avec la nécessité d’une antagonisation la plus précoce possible en cas de 1ésion

hémorragique intracranienne (16)).

Devant la présence d’un de ces facteurs de risques le scanner cérébral devra étre réalisé dans

un délai minimum de 4 heures suivant le traumatisme sans dépasser les 8 heures :

- Amnésie des faits de plus de 30 minutes avant le traumatisme,

- Perte de conscience ou amnésie des faits associée a : un mécanisme traumatique a haute
énergie cinétique (piéton renversé par un véhicule motorisé, patient €jecté d’un
véhicule, chute de plus d’1 metre) ou un age supérieur a 65 ans,

- Traitement par antiagrégants plaquettaires.

En I’absence de ces critéres, il n’y a pas d’indication a la réalisation d’une imagerie.
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4) Limites des recommandations

Malgré les diverses recommandations, le nombre de réalisations de scanner cérébral a été
multiplié par trois entre 2004 et 2014, ’anamnése et I’examen clinique ne permettant pas

toujours de classer le patient en fonction des différents algorithmes (17).

Cependant, réaliser un scanner n’est pas sans conséquence et de nombreuses études mettent en
garde sur les risques liés aux radiations, notamment les cancers radio-induits. Une étude, entre
1996 et 2010, sur pres de 2 millions de patients a découvert que 3% d’entre eux avaient recu
des doses cumulées considérées comme a hauts risques de lésions cancéreuses radio-induites

(18,19).

Depuis de nombreuses années, plusieurs études portent sur I'utilisation du dosage de la protéine
S100B comme outil de dépistage de lésions intracraniennes. Celui-ci pourrait présenter une

alternative solide au scanner cérébral (20).

3. LA PROTEINE S100B

1) Caractéristiques de la protéine S1003

La protéine S100B est une protéine dimérique (composée de deux unités) appartenant a la
grande famille des protéines S100, de faible masse moléculaire (environ 21 kD) et caractérisée

structurellement par la présence de domaines de fixation de 1’ion calcium (21).

Le nom de cette famille provient du fait que ses constituants soient solubles dans une solution

saturée a 100% de sulfate d’ammonium a pH neutre (21).
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La protéine S100f se retrouve principalement au sein du tissu cérébral ainsi que dans les
cellules de la gaine de Schwann. Sa spécificité cérébrale est liée a sa sous-unité B qui est

essentiellement synthétisée par les cellules astrogliales (22).

On peut cependant la retrouver a de tres faibles niveaux (30 a 100 fois moins que dans le tissu
cérébral) au sein des histiocytes, des adipocytes, des cellules dendritiques de la peau et des
mélanocytes (22). On peut en retrouver encore 5% au niveau extracellulaire ce qui permet a la

protéine d’exercer des actions biologiques intercellulaires (21).

Les fonctions de la protéine S100p sont multiples et dépendent de sa concentration (21,23):
maintien du cytosquelette, transduction des signaux, métabolisme énergétique, phosphorylation

des protéines, motilité cellulaire, différenciation et prolifération neuronale.

La présence de la protéine S100B dans les milieux biologiques résulte d’un processus
d’¢limination de la protéine (20,22). On peut ainsi la retrouver de maniére physiologique au
sein du liquide céphalo-rachidien (LCR) avec une concentration entre 1 et 2 pug/L. Apres le
passage de la barriére hémato-encéphalique, elle est retrouvée dans le secteur plasmatique a des

doses 10 fois plus faibles que dans le LCR.

Lors d’une breche de la barriére hémato-encéphalique, les concentrations de la protéine S1003

sont plus importantes.

Au niveau sanguin, la demi-vie de la protéine est de 30 a 90 minutes et son élimination est

rénale (22).
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2) Variations des concentrations de la protéine S1003

Il existe certains facteurs qui peuvent faire varier les concentrations sériques de la protéine

S100p.

Lors d’une lyse tissulaire cérébrale, qu’elle soit traumatique (traumatisme cranien) ou
vasculaire (accident vasculaire cérébral), la concentration dans les différents fluides
biologiques, le LCR puis le secteur vasculaire, va augmenter. Cette diffusion est trés rapide,
elle atteint le systéme vasculaire en quelques minutes, atteint son pic en quelques heures puis

s’estompe au bout de quelques jours (Figure 2).

C’est cette particularité qui ameéne a penser que la protéine S100B peut étre utilisée comme

marqueur de 1ésions intracérébrales dans le cadre des traumatismes craniens légers (22).

stroke
ansssnannnn. global hypoxia
= = = traumatic brain injury

- « « = gecondary clinical worsening

S-100B levels

Figure 2. Concentration de la protéine S100f en fonction du temps dans [’accident vasculaire cérébral,
I’hypoxie, le traumatisme cranien ou dans le cadre d’une aggravation clinique secondaire selon I’étude de

Stroick et Al (24).
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Cependant, les concentrations sériques de la protéine S100p peuvent étre majorées devant la

présence d’autres facteurs :

- L’ethnie : elles s’averent plus élevées chez les sujets sains noirs que chez les patients de
type caucasien (22) .

- L’age: elles sont plus importantes lors des premieres années de vie (22) .

- Une origine extra cérébrale de la protéine S100f : étant présente dans de nombreux
tissus comme les os, le tissus adipeux ou la peau, il a été objectivé une majoration de sa
concentration lors de polytraumatismes générant de multiples fractures sans pour autant
avoir de 1ésion cérébrale associée (25).

- Une surexpression génique (22) : soit dfi a une tumeur cérébrale comme le glioblastome
ou le neurinome, soit extra cérébrale comme le mélanome.

- Une pathologie neurodégénérative (20) comme la démence frontotemporale ou la

maladie d’Alzheimer.

3) Etudes et recommandations internationales

I1 existe de nombreuses études internationales (23,26,27) qui ont initialement comparé, dans le
cadre de traumatisme cranien léger, 1’utilisation du dosage de la protéine S100f3 versus le
scanner cérébral qui est le gold standard actuel. Elles ont retrouvé des résultats similaires : une
sensibilité de 99 a 100%, une spécificité pouvant varier de 20 a 30% en fonction des études et

une valeur prédictive négative de 100%.

Ces caractéristiques sont excellentes pour un outil diagnostic et sont bien au-dessus de celles

de certains biomarqueurs utilisés en routine comme les D-Diméres ou les troponines (28).
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De plus, il a été mis en évidence que ’incorporation du dosage de la protéine S1008 aux
protocoles de prise en charge des traumatismes craniens légers permettait une réduction de 30%

du recours aux scanners cérébraux (23).

En 2013, le Scandinavian Neurotrauma Committee (SNC) a édit¢ de nouvelles
recommandations sur la prise en charge du traumatisme cranien léger en incorporant
I’utilisation du dosage de la protéine S100B (29) (Figure 3). Le SNC définit le traumatisme
cranien léger par un traumatisme cranien associé¢ a un score de Glasgow a 14 ou un score de
Glasgow a 15 avec la présence de facteurs de risques tels qu'une perte de connaissance ou une

amnésie des faits.

I1 est alors recommandé de réaliser un scanner cérébral immédiatement en présence de facteurs

a hauts risques (5 premiers criteres) ou a risques intermédiaires de 1ésions intracraniennes :

- Une crise d’épilepsie post traumatique,

- Un déficit neurologique focal,

- Des signes de fracture de la base du crane ou d’embarrure,

- D’un antécédant d’hydrocéphalie dérivée,

- De trouble de la coagulation ou d’un traitement anticoagulant,

- D’un age > 65 ans associé a un traitement antiagrégant plaquettaire.

En cas de traumatisme cranien léger associ¢ a des criteres de faibles risques et si le dosage peut
étre réalis€ dans les 6 heures apres le traumatisme, il est alors recommand¢ de réaliser un dosage

de la protéine S1008.
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Ces critéres sont :

- Un score de Glasgow a 14,
- Un score de Glasgow a 15 et une perte de connaissance (suspectée ou avérée) ou plus

de 2 épisodes de vomissements

Si la concentration sérique de la protéine S100p est <a 0.10 pg/L, le patient peut alors rentrer
a domicile avec les consignes de surveillance habituelles, sans avoir recours a un scanner

cérébral.

Dans ces recommandations, 1’age et les traitements antiagrégants plaquettaires n’apparaissent
pas comme des facteurs de risque individuels mais comme un facteur de risque combiné. Cela
est justifié par le fait que tous deux sont des facteurs de risque modérés et que s’ils devaient
étre intégrés dans le protocole de prise en charge cela augmenterait de maniére déraisonnable

le nombre de réalisations de scanner.

De méme les mécanismes impliqués dans le traumatisme cranien ne sont pas intégrés dans ces
recommandations car ils étaient jugés trop difficiles a définir et il appartiendra au médecin

responsable du patient de juger de I’indication du scanner cérébral.

Enfin, ’amnésie des faits n’est plus retenue comme critére a risque car son pouvoir prédictif

est trop faible.
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Figure 3. Algorithme de prise en charge des traumatismes craniens minimes, légers ou modérés, selon les

recommandations scandinaves (29). GSC : Glasgow ; CT : tomodensitométrie cérébrale.

4) Mise au point des recommandations francaises de prise en charge des
traumatismes craniens légers de 2012

A partir de 2014, la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) propose I’utilisation du
dosage de la protéine S100f pour la prise en charge des traumatismes craniens légers selon des

régles bien définies (17,22) (Figure 4).

Le dosage de la protéine S100f ne doit étre utilisé que pour un traumatisme cranien léger avec
indication a la réalisation d’un scanner cérébral et qui ne présente aucun critére a haut risque de
lésions intracrdniennes. De méme, il n’y a aucune indication a la réalisation d’un dosage de la

protéine S100f lorsqu’un patient ne présente aucun critére de réalisation d’un scanner cérébral.



39

La demi-vie courte impose la réalisation du dosage sérique dans les 3 heures suivant le

traumatisme cranien. Bien que certaines études aient démontré que le dosage pouvait étre

effectué jusqu’a la 6™ heure, la SFMU recommande de garder la limite a 3 heures du

traumatisme afin de conserver une valeur prédictive négative optimale de 100%.

Si le dosage de la protéine S100p est inférieur a 0,10 pg/L, cela justifie la non-réalisation du

scanner cérébral. Le patient pourra alors retourner a domicile avec les consignes de surveillance

habituelles.

Il est cependant important que la prescription de cet examen soit bien encadrée afin qu’il ne soit

pas utilisé a tort et ne perde alors son bénéfice.

Présence d'au moins un des
critéres suivants ?
* Déficit neurologique
‘ focalisé
* GCS<15a2heuresdu
TCL
¢ Suspicion de fracture
ouverte du crane ou
d’embarrure
* Tout signe de fracture de
la base du crane
(hémotympan, ecchymose
périorbitaire bilatérale),
otorrhée ou rhinorrhée de
liquide cérébrospinal
¢ Plus d'un épisode de
vomissement chez I'adulte

T
o
u
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TDMc a réaliser dans I'heure qui suit sa
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Présence d’au moins un des
critéres suivants 7
* Amnésie des faits > 30
minutes avant le TCL
(amnésie rétrograde)
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renversé par un
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Figure 4. Proposition d utilisation de la protéine S100B et de son intégration en clinique, a partir des

recommandations nationales de prise en charge du traumatisme cranien léger (22).

GCS : score de Glasgow ; AVK : antivitamine K ; TCL : traumatisme cranien léger ; TDMc : tomodensitométrie cérébrale.
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4. LES URGENCES DE STRASBOURG

Strasbourg est la capitale de la région historique d’Alsace et la préfecture du département du
Bas-Rhin. Elle est I’'une des 3 « capitales européennes » aux cotés de Bruxelles et Luxembourg
et elle est la huitiéeme commune de France. Son agglomération comportait 467 000 habitants en

2017.

Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) est séparé en 2 grands hopitaux : le Nouvel Hopital
Civil et ’hopital de Hautepierre. Le centre de traumatologie de référence se trouve a 1’hopital

de Hautepierre.

Le SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) est rattaché au CHU et ses locaux se situent dans

le quartier de Hautepierre, a distance des différents services d'accueil des urgences.

Le Centre de Réception et de Régulation des Appels 67 (CRRA) a recu 477 750 appels
décrochés en 2019. Les médecins régulateurs n’ont pas de protocole de service traitant des
traumatismes craniens légers et afin de réguler ces derniers ils doivent se baser sur les
recommandations frangaises de la SFMU (15). Les traumatismes craniens sont codés selon la
CIM-10 (Classification Internationale des Maladies, 10°™ révision) dans le logiciel du CRRA,

EXOS.

Les urgences de I’hopital de Hautepierre décomptent 56 000 passages annuels, soit environ 154
patients par jour. Le protocole de prise en charge des traumatismes craniens est défini par un

chemin clinique rédigé en 2004 (Annexe).
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Depuis le 1 Novembre 2019, le service d'accueil des urgences de Hautepierre a intégré 1’étude

frangaise PROtein S100f for Mild Trauma of the Head in Emergency patients (PROMETHEE)

qui est une étude prospective multicentrique dont 1’ objectif principal est I’évaluation du nombre

de scanners cérébraux épargnés chez les patients ayant bénéficiés d’un dosage de la protéine

S100B. L’algorithme de 1’utilisation du dosage de la protéine S100B proposé dans cette étude

s’appuie sur la mise au point de Grandpierre et al de 2018 (20) (Figure 5).

Présence d’un des critéres:

Déficit neurologique focalisé
GCS<15a2hduTCL
Suspicion de fracture du criane
Vomissement chez I'adulte

Anticoagulants (AVK, AOD)

TDMc a réaliser dans I’heure

Présence d'un des critéres:

Amnésie rétrograde > 30 min
Perte de connaissance
Cinétique importante

Age > 65 ans

Antiagrégants plaquettaire

Pas de TDMc

$100B
>0,1 pg/l

TDMc

a réaliser 4 a 8h aprés e TCL

Figure 5. Algorithme de prise en charge des traumatismes crdniens légers (20).

GSC : Glasgow ; TCL : traumatisme cranien léger, AVK : antivitamine K ; AOD : anticoagulant oral direct ; TDMc : tomodensitométrie

cérébrale.

C’est dans ce contexte que nous avons cherché a déterminer combien de patients admis au

service d'accueil des urgences de Hautepierre auraient pu bénéficier du dosage de la protéine

S100B.



42

MATERIEL ET METHODE

1. OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de I’étude est de pouvoir quantifier le nombre de patients qui pourraient
bénéficier du dosage de la protéine S100p au sein des urgences de Strasbourg.
Les objectifs secondaires sont la recherche des différents facteurs pouvant limiter son

utilisation.

2. SCHEMA DE L’ ETUDE

I s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique réalisée au sein du CHU de
Strasbourg dans le service d’accueil des urgences adultes de Hautepierre et du SAMU 67 du

ler juin 2019 au 18 février 2020.

3. POPULATION ETUDIEE

La population étudiée est constituée de patients agés de plus de 18 ans ayant fait appel au CRRA
67 pour un traumatisme cranien léger, et ayant ensuite été orientés vers le service d’accueil des
urgences de Hautepierre.

Nous avons décidé de sélectionner les patients a partir des dossiers de régulation car connaitre
le délai entre le traumatisme cranien et le dosage de la protéine S100p est un facteur nécessaire
a notre travail. Or cette donnée est rarement notifiée dans les dossiers médicaux du service
d'accueil des urgences, mais souvent disponible dans les dossiers de régulation. Toutefois, en
cas d’absence totale de I’information, I’heure d’appel était considérée comme étant celle du

traumatisme cranien.




43

1) Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion correspondent aux criteres d’utilisation de la protéine S100f selon les
recommandations de la SFMU et sont : la présence d’une amnésie rétrograde des faits de plus
de 30 minutes avant le traumatisme ; une perte de conscience ou amnésie des faits associée a
une cinétique importante (piéton renversé par un véhicule, chute de plus d’1 métre de hauteur)

ou a un age supérieur a 65 ans ; ou bien un traitement par antiagrégant plaquettaire.

2) Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion sont :

- Les patients agés de moins de 18 ans,

- Les traumatismes craniens a hauts risques de 1ésions intracraniennes, qui sont définis
par un déficit neurologique focalisé, une suspicion de fracture ouverte de la base du
crane ou d’embarrure, une otorrhée ou une rhinorrhée de liquide cérébrospinal, plus
d’un épisode de vomissement ou un traitement par anticoagulant,

- Les traumatismes de I’extrémité céphalique sans critére de traumatisme cranien léger,
pouvant étre définis comme des traumatismes craniens minimes (20),

- Les patients arrivant plus de 3h apres le traumatisme.

4. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Le critéere de jugement principal de cette ¢tude était le nombre de patients €ligibles au dosage

de la protéine S1008.
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5. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

Les critéres de jugement secondaires correspondent a I’étude des différents facteurs pouvant
limiter 1’utilisation du dosage de la protéine S100p :

- Letemps d’arrivée au service d'accueil des urgences apres le traumatisme cranien léger,

- Letaux d’appels pour traumatisme cranien léger réalisés 3 heures aprées le traumatisme,

- Lenombre de traumatismes craniens minimes ayant été orientés au service d'accueil des

urgences,

- Le nombre de traumatismes craniens a hauts risques,

- Le nombre de body scanners réalisés,

- Le nombre de scanners de la face réalisés,

- Le nombre de scanners cérébraux et leur pertinence,

- Le nombre de patients sous anticoagulants.

6. RECUEIL DE DONNEES

Nous avons utilisé le logiciel Business Objet pour faire une requéte dans la base de données du
logiciel de régulation eRS de la société EXOS. Par ce moyen nous avons extrait tous les
dossiers qui ont €té conclus par le médecin régulateur comme traumatismes craniens, selon la
CIM-10, et pour lequel le patient était orienté¢ vers le service d'accueil des urgences de
Hautepierre. Nous avons complété le recueil de données en consultantun a un tous les
dossiers médicaux de nos patientsa partir du logiciel duservice d’accueil des

urgences (progiciel DxCare).

Les différentes données ont été colligées dans un tableur Excel anonymisé.
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Pour chaque patient nous avons déterminé s’il était ¢ligible au dosage de la protéine s100f ou
non.
Pour les patients éligibles, nous avons recueilli les données telles que 1’age, le sexe, le
mécanisme lésionnel, le délai d’arrivée au service d'accueil des urgences, la symptomatologie

motivant la réalisation du dosage ou un traitement par antiagrégant plaquettaire.

Pour chaque item nous avons calculé la moyenne et, si pertinent, la médiane.
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RESULTATS

1. POPULATION ETUDIEE

Durant les 8 mois couverts par I’étude, soit du 1°" juin 2019 au 18 février 2020, 552 dossiers

ont été étudiés (Figure 6).

Apres une lecture exhaustive de chaque dossier, 433 dossiers ont été exclus :

32 dossiers I’ont été¢ du fait d’un appel au CRRA trop tardif.

244 dossiers ont €té exclus devant I’absence de critére de traumatisme cranien léger et 32
dossiers devant des criteéres d’imagerie immédiate (traumatisme cranien a haut risque, body
scanner, scanner de la face).

107 dossiers ont été exclus car les patients étaient sous anticoagulants lors du traumatisme
cranien.

14 dossiers ont encore été exclus car ils n’ont pu étre retrouvés dans le logiciel des urgences.
4 autres dossiers ont été exclus devant une erreur de codage : doublon, patients mineurs ou

une absence de traumatisme cranien.

étudiée:

Population ‘
552 dossiers

Dossiers exclus:

- Hors délai : 32 dossiers

- TC mineurs: 244 dossiers

- TC & haut risque, body
scanner, scanner de la face :
32 dossiers

Anticoagulants: 107 dossiers
Dossier non retrouvé dans
DxCare: 14 dossiers

- Doublon: 1 dossier

Défaut de sélection: 3
dossiers

Patients éligibles:
119 dossiers

Figure 6. Diagramme de flux. TC : traumatisme cranien.
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2. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES

Parmi les patients inclus 51% sont des hommes (sex ratio de 1,04) (Tableau 1).

Le plus jeune patient inclus a 19 ans et le plus 4gé 97 ans. La moyenne d’age est de 70,8 ans
(Figure 7).

Les chutes de sa hauteur concernent 62% de la population de notre étude, est et donc la
principale cause de traumatisme cranien retrouvée.

55% des patients de I’étude sont traités par antiagrégants plaquettaires, dans 44% des cas ils ont
présenté une perte de connaissance, une amnésie des faits dans 38% des cas et dans 32% des

cas ils n’ont présenté aucune symptomatologie dans les suites du traumatisme.

Répartition de I'dge des patiens

30

25

20
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10
-
0

[19, 32] (32, a5] (45, 58] (58, 71] (71, 84] (84, 97]

Figure 7. Répartition des patients en fonction de [’dge

Sexe (%)

Homme 61 (51)
Femme 58 (49)
Age (en années)

Moyenne 70,83
Médiane 75

Mécanismes lésionnels (%)

Chute de sa hauteur 74 (62)
Chute dans les escaliers 15 (12)
Accident domestique 3(2)
Accident sportif 3(2)
AVP 17 (14)

Accident de travail 7(5)
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Antiagrégants (%) 66 (55)
Kardégic 56
Clopidogrel 8
Bi antiagrégation 2

- Kardégic + Ticagrelor 1

- Kardégic + Clopidogrel 1
Symptomatologie (%)
Aucune 39 (32)
Amnésie des faits 46 (38)
Perte de connaissance 53 (44)
Amnésie + perte de connaissance 30 (25)
Troubles cognitifs 10 (8)

Tableau 1 : caractéristiques épidémiologiques. AVP : accident de la voie publique.

3. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Au total, 119 patients parmi les 552 traumatismes craniens recens€s auraient pu bénéficier

du dosage sérique de la protéine S100p, soit 21.38 % de la population initiale.

4. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

1) Le temps d’arrivée aprés un traumatisme cranien léger

Les patients arrivent en moyenne 79 min apres leur traumatisme cranien léger (Tableau 2).

Parmi les patients, 4 sont arrivés a 2h30 du traumatisme cranien et 3 ont appelé a 2h30 du

traumatisme cranien (Figure 8).

Ceux qui sont arrivés le plus tot sont les patients ayant présentés un accident de la voie publique.
IIs ont alors fréquemment eu une symptomatologie bruyante (perte de connaissance, amnésie

persistante), ont été transportés par les pompiers et sont donc arrivés au service d’accueil des

urgences rapidement.
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Temps d’arrivée apres un traumatisme cranien :
Moyenne (min) 79
Médiane (min) 75

Tableau 2 : temps d’arrivée au service d'accueil des urgences aprés un traumatisme cranien

temps d'arrivée aux urgences

39
35
23
7 7
5
3
[ o

[15,38] (38 61]  (61,84] (84,107] (107,130] (130,153] (153,176] (176, 199]

1]

Figure 7. Répartition des patients en fonction de leur temps d’arrivée aux urgences

2) Scanners réalisés et leur pertinence

Parmi les patients éligibles au dosage de la protéine S100p, et donc aux scanners dans les 4 a 8
heures selon les recommandations frangaises des traumatismes craniens légers, seuls 94
patients ont bénéficié d’une imagerie.

Concernant les 25 patients restant, les recommandations sont non appliquées pour 22 d’entre
eux, 1 patient a refusé d’attendre la réalisation du scanner, et dans 2 cas la protéine S1008 a été

dosée et s’est avérée négative.

A l’'inverse, 15 patients ne présentant pas de critere motivant la réalisation d’un scanner cérébral
en ont bénéficié. Et 1 patient ne présentant aucun critére de sélection a bénéfici¢ d’un dosage
de la protéine S100p.

Parmi ces 15 scanners non justifiés un seul a mis en évidence une majoration en taille

d’hématomes sous-duraux semi-récents bi-hémisphériques.
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3) Nombre de patients hors délai

Parmi les 552 dossiers de traumatisme cranien, 32 dossiers sont hors délai des 1’appel.

Pour 6 cas nous n’avons aucun délai, le patient avait alors présenté une confusion di a des
troubles cognitifs ou a une intoxication alcoolique aigué.

Dans 18 cas, les patients ont appelé plus de 3 heures aprés le traumatisme devant la survenue
d’une symptomatologie inquiétante pour le patient ou son entourage.

Pour les 8 derniers cas, le retard est dGi a une station au sol prolongée, chez un patient ayant

chuté et n’ayant pu prévenir les secours avant de nombreuses heures.

4) Nombre de traumatismes craniens minimes transférés aux urgences

Dans 244 cas, il ne s’agit que de traumatisme de I’extrémité céphalique, sans critere de
traumatisme cranien léger. Les patients n’ont alors pas présenté de critére d'éligibilité au dosage

de la protéine S100p.

Les différents critéres motivant le transfert aux urgences sont (Tableau 3) :
- Laprésence d’une plaie dans 67% des cas,
- Laprésence d’un autre traumatisme associé au traumatisme cranien dans 25% des cas,
- Un malaise précédant la chute dans 8% des cas,
- Une intoxication alcoolique aigu€ empéchant un maintien a domicile dans 3% des cas,

- Dans 5% des cas, il n’y a aucune indication de transfert.
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Plaies a suturer 165
Traumatismes associés 62
Malaise 30
Alcoolisation 9

Aucune indication 14

Tableau 3. Motifs de transfert aux urgences des traumatismes crdniens minimes

5) Traumatismes craniens a hauts risques

Parmi les dossiers, 18 ont été classés en traumatisme cranien a haut risque.
Les signes de gravités retrouvés sont (Tableau 4) :
- Des signes de fracture de la base du crane, notamment une otorragie,
- Un Glasgow inférieur a 14 ou un coma agité,
- Des signes de localisation comme une crise d’épilepsie ou une paralysie faciale
centrale,
- Une anisocorie,

- Plus d’un épisode de vomissement

Traumatisme cranien a haut risque :
- Glasgow < 14
- Coma agité
- Anisocorie
- Signe fracture de la base du crane (otorragie)
- Signe de localisation (paralysie faciale, crise d’épilepsie)

LW W L D N D

- Vomissements

Tableau 4 : Caractéristiques cliniques des traumatismes crdniens a hauts risques
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6) Body scanners

Il y a 9 patients qui ont présenté un traumatisme cranien dans un contexte de polytraumatisme

et qui ont donc bénéficié d’un body scanner en urgence.

7) Scanners de la face

5 patients ont présenté un traumatisme facial associé a leur traumatisme cranien.

Devant une indication de scanner de la face il n’est alors pas licite de réaliser un dosage de la
protéine S1008.

De plus, il a été mis en évidence que le dosage la protéine S100 peut se positiver en présence

de multiples fractures sans qu’il n’y ait d’hémorragie intra cérébrale associée.

8) Nombre de patients sous anticoagulants

Dans notre étude nous avons retrouvé 107 patients traités par anticoagulant au moment du
traumatisme cranien.

La répartition du type d’anticoagulant est décrite dans la Figure 8.

Répartition des anticoagulants

L

= AVK = Eliquis ® HBPM = Xarelto m Pradaxa = Non connu

Figure 8 : Répartitions des anticoagulants
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Hors délais 31
e Appel apres H3 17
e Pas de délai (confusion, 6
alcool) 8
e Station au sol prolongé
TC minimes 249

Scanners dans ’heure :

e TC a haut risque 16
e Body scanner 9
e Scanner face 5
Anticoagulants : 105
e AVK 34
e Eliquis 36
e Xarelto 22
e Pradaxa 3
e HBPM
7
e Non connu s
Dossiers non retrouvés 14
Doublons 1
Défauts de sélection
e Moins de 18 ans 2
e Pasde TC 1

Tableau 5 : Synthese des données de patients non éligibles.

TC : traumatismes craniens ; AVK : antivitamine K ; HBPM : héparine de bas poids moléculaire.
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DISCUSSION

L’objectif de notre travail est de pouvoir quantifier le nombre de patients qui pourraient
bénéficier du dosage de la protéine S100f au sein des urgences de Strasbourg et d’étudier les

différents facteurs pouvant limiter son utilisation.

I. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Comme €énoncé au cours de I’introduction, de plus en plus d’études se basent sur le dosage de
la protéine S100 afin de pouvoir limiter le taux de recours au scanner cérébral. Cela représente
un avantage tant sur le plan individuel, avec une diminution d’exposition aux radiations de 30%
(23), que sur le plan collectif, avec une diminution du temps de passage aux urgences et une
nette diminution du colt de prise en charge des traumatismes craniens légers (20).
La majorité de ces études sont d’ordre internationales et bien que les populations étudiées soient
proches de la notre, il existe peu d’études frangaises. Le but de notre recherche est de déterminer
s’il existe un bénéfice a instaurer le dosage de la protéine S100p pour la population de

Strasbourg.

A travers cette étude, nous avons retrouvé que 21,38% des patients adressés au CHU de
Hautepierre pour un traumatisme cranien, via le SAMU, peut bénéficier du dosage.
Ainsi, puisqu’environ 2 300 passages annuels a 1’hdpital de Hautepierre sont dG a des
traumatismes craniens (chiffres de 2017 basés sur le codage de la CIM-10), le dosage de la
protéine S100p permettrait potentiellement d’éviter environ 490 scanners cérébraux par an, soit

1 a2 par jour.
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Cependant, nous savions deés le début de I’étude que nos résultats seraient sous-estimés.
Nous avons choisi d’inclure uniquement les patients qui ont appelé le CRRA 67 avant d’étre

orientés au CHU de Hautepierre.

Nous pouvons déja supposer que seulement une partie des traumatismes craniens contacte le
CRRA au lieu de venir par leur propre moyen au service d'accueil des urgences, cette
proportion-la doit étre plus sujette aux traumatismes craniens a hauts risques (forte cinétique,
symptomatologie bruyante avec trouble de la conscience) pour motiver un appel au SAMU.
Setnik et al ont montré en 2006 que pres de 42% des patients présentant un traumatisme cranien
n’ont pas eu recours a des soins médicaux (30). Ce qui motive une consultation pour
traumatisme cranien dans 1’étude est, effectivement, le fait d’avoir un accident de la route, une
chute sur la voie publique, une perte de connaissance, une amnésie des faits ou encore des

symptomes post-traumatiques au cours des 7 jours suivants le traumatisme.

De plus, bien que Hautepierre soit le trauma center régional, tous les traumatismes craniens ne
sont pas orientés a Strasbourg et de nombreux appels pris par le CRRA 67 ont été orientés vers
d’autres services d’urgences de proximité, notamment si ce n’était pas des traumatismes

craniens a hauts risques.

Ce qui a motivé ce schéma d’étude est le recueil de I’heure du traumatisme. Le délai d’arrivée
au service d'accueil des urgences aprées le traumatisme est un critére indispensable de sélection
du dosage de la protéine S1003. Malheureusement, I’heure du traumatisme est trop peu recensée
dans les dossiers des urgences. Nous avons donc décidé de sélectionner nos dossiers a partir du
logiciel du SAMU car I’heure du traumatisme y est plus souvent explicitée ou bien nous

pouvons estimer que le traumatisme a eu lieu quelques minutes avant 1’appel.

D’autre part, la sélection des dossiers, que ce soit dans le logiciel du SAMU ou celui des

urgences, est basée sur le codage CIM-10 « Traumatisme cranien ».
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I1 existe cependant de nombreux autres codages qui peuvent étre associés a des traumatismes
craniens, notamment « Chute » ou « Accident de la voie publique », qui rappelons-le, sont tous

deux de grands pourvoyeurs de traumatismes craniens (1,2,5,9,10).

De plus, de nombreuses études ont mis en évidence que lorsqu’on sélectionne des patients en
se basant sur la codification CIM, cela est pourvoyeur de sous-estimations. Le codage selon la
CIM a pour principal objectif de servir aux services administratifs des hopitaux (3), mais c’est
un mauvais outil de sélection. Bazarian et al (31) ont réalisé une étude en 2008, comparant le
nombre de patients présentant cliniquement un traumatisme cranien léger et le nombre de
patients codés selon la CIM-9 comme « traumatisme cranien léger ». Ils ont alors montré une
sensibilité¢ de 45,9% pour une spécificité de 97,8%, et ils ont conclu que la CIM-9 ne permet
pas d’isoler les cas de traumatismes craniens légers du fait des nombreux faux positifs et faux

négatifs a ’utilisation de ces codages.

On peut encore observer dans de nombreuses études que les patients atteints de traumatisme
cranien léger sont moins enclins a consulter aux urgences et a fortiori & moins contacter le
SAMU. En Nouvelle-Zélande, Mc Kinlay et al (32) ont réalisé une étude prospective a partir
d’une cohorte de naissance, les enfants ayant été suivis pendant 25 ans. Il a été retrouvé que
dans 67% des cas, la consultation médicale a été réalisée aupres d’un médecin généraliste ou
d’un service d’urgence sans hospitalisation au décours. Mannix et al (33) ont réalisé une étude
aux Etats-Unis entre 2005 et 2009. Ils ont retrouvé en moyenne 1 200 000 patients consultant
aux urgences pour un traumatisme cranien et 800 000 consultations chez les médecins
généralistes pour le méme motif. Setnik et al (30) ont aussi réalisé une étude aux Etats-Unis ou
ils ont interrogé la population américaine afin de savoir qui avait été victime d’un traumatisme
cranien et quelles avaient été leurs prises en charge. Parmi les traumatismes craniens 42% n’ont
pas eu recours a des soins médicaux et 75% d’entre eux n’ont pas jugé utile de consulter. Ces
patients sont représentés principalement par des sujets plus agés, atteints de traumatisme

cranien léger avec perte de connaissance et/ou amnésie des faits et le traumatisme avait alors
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principalement lieu a domicile. Les patients qui ont consulté ont significativement plus été
victimes de traumatismes craniens modérés a séveres, ou bien le traumatisme avait eu lieu lors

d’un accident de la route ou d’une chute sur la voie publique.

Ces différents éléments nous aménent a penser que le nombre de nos patients éligibles au
dosage de la protéine S100f a été nettement sous-estimé et qu'une plus importante proportion

de patients pourrait bénéficier de ce dosage.

2. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

1) Le temps d’arrivée aux urgences

Nous pensions initialement que le temps d’arrivée au service d'accueil des urgences serait 1’un
des principaux facteurs limitant le nombre de patients éligibles. Cela ne semble pas le cas, les

patients arrivant en moyenne 80 minutes apres leur traumatisme.

Cependant nous avons uniquement répertorié le temps que les patients ont mis a arriver aux
urgences, nous ne nous sommes pas concentrés sur le délai entre le traumatisme et le premier
examen meédical. Nous savons cependant que les patients ne seront pas vus par un médecin
immédiatement a leur arrivée. La SFMU recommande une prescription encadrée et sécurisée
d’utilisation du dosage de la protéine S100B (22). Cependant, il nous semble judicieux de
sensibiliser les IAO aux critéres de sélection du dosage de la protéine S100B afin que celui-ci

puisse étre réalisé dans les temps.

De plus, parmi les 119 patients inclus, 3 patients éligibles ne sont pas arrivés a temps au service
d'accueil des urgences. Cela s’explique par un appel passé a 2h30 environ du traumatisme pour

chacun de ces patients. Il pourrait étre licite de sensibiliser les médecins régulateurs sur ce
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timing serré afin de pouvoir, si les moyens le permettent, transporter ces patients dans de brefs

délais.

2) Les scanners cérébraux et leur pertinence

Lors de notre étude nous avons retrouvé quelques non-respects des recommandations de la

SFMU sur les traumatismes craniens (15).

Effectivement, parmi les 119 patients qui présentent des criteres d’¢éligibilités, seulement 94
patients (soit 79%) ont réellement bénéficié d’un scanner cérébral. A I’inverse, 15 scanners

cérébraux ont été réalisés alors que les patients n’ont présenté aucun critere.

I1 est fréquent que les recommandations de la SFMU ne soient pas strictement suivies par les
médecins, soit par méconnaissance de celles-ci, soit devant un tableau clinique atypique. Nos
résultats sont proches de ceux retrouvés dans deux études frangaises récentes sur 1’évaluation
des pratiques professionnelles, I’'une a Neufchateau (34) et I’autre a Toulouse (35). Celles-ci
ont mis en évidence que seuls 71% et 72% des patients nécessitant la réalisation d’un scanner

cérébral dans le cadre d’un traumatisme cranien léger en bénéficient réellement.

Cependant, si [’utilisation du dosage de la protéine S100p intégre les prochaines
recommandations de prise en charge francaise, il sera important de bien suivre les criteres de
sélection du dosage de la protéine S100f. S’ils ne sont pas suivis, I’intérét du dosage perd tout

son sens car sa sensibilité et sa valeur prédictive négative en seront impactées (20,22).
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3) Les patients hors délai

Pour I’¢tude nous avons limité le délai a 3 heures post-traumatisme en suivant les

recommandations francaises (22).
I1y a cependant de nombreuses études qui étendent la limite a 6 heures (29,36).

Malgré ces études la SFMU recommande de garder une limite de 3 heures afin de préserver une

valeur prédictive négative optimale de 100%, ce qui est I’objectif d’un test de dépistage.

De plus, si on se base sur les données de notre étude, il n’y aurait que peu d’intérét a €largir le
délai avant le dosage. Parmi les 32 patients exclus car hors délai, seuls 2 patients ont appelé
entre la 3°™ et la 6™ heure. La grande majorité des consultations ont lieu au cours des 3

premieres heures ou de nombreuses heures apres.

4) Les traumatismes craniens minimes

Nous avons retrouvé 244 patients qui ont été adressés aux urgences sans présenter de critére de
traumatisme cranien léger. Parmi ces patients, la raison de leur orientation au service d'accueil
des urgences est rarement le traumatisme cranien mais soit les traumatismes associés soit
1’étiologie de la chute qui nécessitent alors plus d’exploration ou encore un geste thérapeutique

(comme des sutures).

Cependant, dans 5% des cas, les patients n’ont présenté aucune indication a un transfert aux

urgences selon les recommandations de la SFMU (15).
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5) Les traitements par antiagrégants plaquettaires et anticoagulants

I1 existe de nombreuses études contradictoires concernant les traumatismes craniens légers sous
antiagrégants plaquettaires. Certaines retrouvent la prise d’antiagrégant plaquettaire comme
étant un facteur de risque indépendant d’hémorragie intracranienne (37,38), d’autres ne
retrouvent pas de différence d’augmentation du risque hémorragique ni de la mortalité (39,40).
Notamment, les scandinaves (29) intégrent la prise d’antiagrégant plaquettaire dans leurs
recommandations que comme un facteur de risque combiné a 1’age. Un patient doit avoir plus
de 65 ans et étre traité par antiagrégant plaquettaire pour que la réalisation d’un scanner cérébral

soit indiquée.

Cependant, devant ces avis discordants, la SFMU avait déja pris le parti en 2012 (15) de
considérer la prise d’antiagrégant plaquettaire comme étant un facteur de risque et la réalisation
d’un scanner cérébral dans les 4 a 8 premiéres heures, puis 1’a intégré en 2014 (17) comme

critére de sélection pour I’utilisation du dosage de la protéine S100.

Dans notre étude 107 patients sont traités par anticoagulants et n’ont pu alors bénéficier du

dosage de la protéine S100p.

En ce qui concerne ces traitements, de nombreuses études ont trouvé qu’ils étaient un facteur
indépendant d’hémorragie intracranienne et de mortalit¢ dans les suites d’un traumatisme
cranien.

Dans les recommandations de NICE (8), le scanner cérébral n’est indiqué qu’en cas de
traitement anticoagulant et de la présence d’une perte de connaissance ou d’une amnésie.
Cependant, de nombreuses ¢études (41), ainsi que la SFMU (15), recommandent la réalisation
systématique d’un scanner si le patient est traité par anticoagulant. Il n’y a cependant pas de

consensus sur le délai de réalisation du scanner.



61
La SFMU recommande la réalisation d’un scanner dans 1’heure d’arrivée au service d'accueil

des urgences méme si I’examen neurologique initial est rassurant.

Quant a P’antagonisation, les différentes recommandations internationales (42), indiquent la
réalisation d’une réversion deés la mise en évidence d’une lésion intracranienne, peu importe
I’indication de la mise sous anticoagulant. Le traitement « gold standard » recommandé par tous
les experts lors d’hémorragies séveéres sous antivitamine K est 1’association de 10 mg de

vitamine K avec 25 Ul/kg de PPSB (complexe prothrombique humain).

3. EPIDEMIOLOGIE DES TRAUMATISMES CRANIENS LEGERS

Dans notre étude il n’y a pas de différence significative en fonction du sexe.

Ces résultats divergent de nombreuses ¢tudes, qui retrouvent plus fréquemment un sex ratio
de 2 (4). De nombreuses ¢tudes démontrent qu’au-dela d’un certain age, le sex ratio des
traumatismes craniens légers se rapproche de 1 (1,4). Notre population étant plus agée que la

majorité des études, cela pourrait expliquer nos résultats.

Effectivement notre moyenne d’age est de 70 ans. Les autres études présentent une population
beaucoup plus jeune, comme celle d’ Andelic (9) qui a une moyenne d’age de 47 ans. Cette nette
différence d’age peut s’expliquer par le fait que nous n’avons sélectionné que des patients
majeurs. Or, Frieden et al (1) aux Etats-Unis en 2010 et Scholten et al (10) au Pays-Bas en
2014, ont mis en évidence que parmi les 3 pics d’incidence des traumatismes craniens, 1’un

d’entre eux concerne les patients de 0 a 4 ans (1,10).

Nous avons volontairement choisi de travailler uniquement sur des patients majeurs, car nos
urgences ne recoivent que des patients de plus de 18 ans. De plus, il n’y a pas encore de

recommandation francaise sur l’utilisation de la protéine S100B chez les enfants, car les
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concentrations sériques varient en fonction de I’age et il existe encore trop peu d’études

permettant de I’utiliser de maniére fiable sur cette population (22).

La principale cause de traumatisme cranien retrouvée dans notre étude concerne les chutes de
sa hauteur et est représentée par 62% de la population. La seconde cause retrouvée concerne les
accidents de la voie publique qui sont a ’origine de 14% des traumatismes craniens.
Effectivement, les études les plus récentes retrouvent les chutes comme principale cause de
traumatisme cranien. Cela peut étre dii a une population vieillissante plus susceptible de tomber,
ainsi que d’une amélioration de la sécurité routiere et de 1I’obligation du port du casque a vélo
qui a permis de diminuer les accidents de la voie publique et leurs conséquences ces dernicres

années (1,5,9).

4. LIMITES DE L ' ETUDES

Tout d’abord, I’étude que nous avons men¢ est une étude rétrospective. Cela peut entrainer de
nombreux biais, notamment un biais de sélection car nous nous sommes basés sur les dossiers
informatisés des patients. Il est possible que certains patients aient été¢ exclus de I’étude car
certaines données cliniques étaient manquantes (tel qu’une perte de connaissance, une amnésie

des faits, un traitement par antiagrégant plaquettaire).

De plus, comme déja décrit, la sélection des dossiers a été basée sur I’analyse des conclusions
de régulation selon la CIM-10. Les dossiers pour lesquels le traumatisme cranien léger n’est

pas la conclusion principale du médecin régulateur n’ont alors pas été analysés.

Bien que nous ayons essay¢ de pallier le manque de recueil de I’heure du traumatisme cranien
en se servant du logiciel de régulation, nous avons di parfois estimer I’heure du traumatisme
comme ¢étant survenu quelques minutes avant 1’appel. Le délai entre le traumatisme et 1’heure

d’arrivée au service d'accueil des urgences a pu en étre par moment affecté.
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De plus, nous avons uniquement recueilli le délai d’arrivée au service d'accueil des urgences et
non le délai entre le traumatisme et le premier contact médical. Cette information n’est jamais

notifiée de maniére fiable dans les dossiers.

Cette étude présente aussi la particularité d’étre monocentrique. Effectivement, notre objectif
principal n’était pas de connaitre la fiabilité¢ du dosage de la protéine S100p, qui a fait 1I’objet
de nombreuses études, mais de savoir s’il y avait un intérét a instaurer cette nouvelle technique

au sein de nos urgences.
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CONCLUSION

Le traumatisme cranien est un motif de consultation fréquent aux urgences.
Il nécessite la mobilisation de nombreuses ressources matérielles et humaines. Il existe des
recommandations récemment réactualisées de la SFMU sur la prise en charge des traumatismes

craniens légers, mais celles-ci entrainent un nombre conséquent de scanners.

Le dosage de la protéine S100p a été reconnu et validé comme un outil supplémentaire pour le
diagnostic de saignement cérébral dans le cadre de traumatisme cranien mais son usage fait

I’objet de recommandations restrictives qui peuvent en limiter 1’utilisation.

Notre étude porte sur I’intérét de la mise en place du dosage sérique de la protéine S1008 dans
nos protocoles de prises en charge des traumatismes craniens légers au sein des urgences de
Hautepierre.

L’étude réalisée au cours de ces 8 mois nous a permis de constater que 21,4 % des traumatismes
craniens adressés par le SAMU et passant par le service d'accueil des urgences de Strasbourg
sont €ligibles au dosage de la protéine S100p. La population étudiée (n=552) est bien inférieure
au nombre de passages annuels de traumatisme cranien au service d’accueil des urgences de
Hautepierre (n= 2300 en 2017). Ce chiffre rapporté au nombre de passages par an, pour un
traumatisme cranien léger, permettra de potentiellement éviter 1 a 2 scanner(s) par jour et une
diminution du temps de passage dans le service d'accueil des urgences.

Ces résultats restent prometteurs, mais demandent a étre confirmés par une étude prospective

multicentrique plus approfondie.
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Le dosage de la protéine S100p reste un outil diagnostique intéressant de nombreux services

d'accueil des urgences frangais et internationaux. Une étude frangaise multicentrique et

prospective est déja en cours, |'étude PROMETHEE., a laguelle Strasbourg participe. Elle

permettra d’avoir des données plus puissantes et de potentiellement pouvoir intégrer ce

dosage dans les prochaines recommandations frangaises de prise en charge des traumatismes

criniens légers,

VU et approuve &
Strasbourg, le

vu
i< [t [ 5D
Strasbourg, bbb

Le président du Jury de Thése
Professeur P. Bilbault
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ANNEXE

ANNEXE : Chemin clinique du traumatisme cranien au sein des urgences de Hautepierre.

Service des Urgences Adultes Hapital de Hautepierre
Traumatisme cranien mineur . - J
étiquette ;
Senior :............... Intemne 1 ................. Etudiant: ..............
vy ™
[ SONT EXCLUS (TDM d'embiée) : || SONT INCLUS : heure de l'accident :. .....h.....

- TC avec Glasgow < 13

- ou signe de jocalisation neurologique

- ou traumatisme ouvert

- ou fracture créne ou embarrure évidente

- ou contexte de polytraumatisme
L J/

= TC avec accélération-décélération, impact sur le crane (hématome, plaie contuse,
casque endommagé...), vélocité, protection, éjection, efc .

= Glasgow entre 13 et 15, 30 mn ou plus aprés |'accident, lors de I'évaluation au SAU

<

oul non
S 2 o |

Perte de connaissance de moins de 30 minutes —D—-l:‘

[[] RAD aprés accord du senior

Période de confusion ou de désorientation - nom du Senior : .....ocvens

[] avec feuille de recommandation (expliquée)

Glasgow (GCS)< 15 0
Amnésie post-traumatique de moins de 24h D D T
Autre signe neurlogique transitoire } 00 | Reévaluation : critéres de sortie jwirsu wrsa)
(sione neurclogigue localisé, convulsion)

o Intoxication : alcool, drogues, médicaments
—

117 T 4

[ [Jau moins 1 "oul" : surveillance™*4h minimum ] [ [ si aucun "oui” ]

l [ surveillance® 4h
& partir du trauma

l *volr au verso

* voir au verso

[ T DM cérébrale ? (sansinjection) + TDM cervicale : voir au verso | .. .

1. 4

siaucun critéere

oui

de@®@ou®

v

0| [ non différé (< 1h), si: |

O suspicion d'une fracture ouverte
ou d'une embarrure

O signe de fracture base du crane
(hématympan, hématome en lunette,
otorthée, rhinomhée, ecchymose mastoidienne)

O signe neurologique localisé

[ crise convulsive post-traumatique
O GCS <15 4 2h dutrauma

O plus d'un épisode de vomissement
O sous AVK

'

(2] | [] 4 h aprés le traumatisme (et avant 8h), si

O &ge = 65 ans, fou troubles cognitifs)
O Glasgow < 15 pendant les 2 h aprés le trauma,
O amnésie rétrograde (avant le trauma) de = 30 minutes
O mécanisme & risque :
O chute de > 1 m ou de = de 5 marches,

O piéton renversé par un véhicule matorisé, Veérifier
O éjection d' un véhicule motorisé critéres
O troubles de la coagulation (hors AVK) d'hospit

O antiagrégants ou O HBPM
O céphalées intenses prolongées peu soulagées

4

[ Résultats de la TDM cérébrale

v

0O lésion significative :

' B |GCS15
j— [.T0M normate ———
v

0 lésion non significative

0O pneumoencéphalie

GCS 13 ou 14
O contusion = 5mm i O cedeme diffus O contuslon unique < 5mm
O HSAz=1mm i 0O HSD 4mm 0O HSA<1mm;
O hématome intra-cérébral : O HED 0O HSD <4 mm ) ;
O hémorragie interventricul. | O embarrure O pneumoencéphalle isolée conduite

recommandée
au verso :

O fracture du crane sans
atteinte de |a table interne

§>

3

[ O avis Neuro-chirurgical, demande &

O T8~ B4 U Adwiter - CHU Hievteprioree — 87005 Sraboeg

- et mbra T, el s 012
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Service des Urgences Adultes - Hépital de Hautepiemre

Traumatisme cranien mineur

Guide de pratigue qui ne se substitue pas au jugement dlinique

<:| Critéres de sortie : (cocher)

GCS egal a 15

examen neurologique complet de contrdle noté au dossier

absence de critéres d'hospitalisation (voir ci-dessous)

existence d'une organisation permettant une surveillance adaptee et d'une structure
assurant les soins ultérieurs

patients hospitalisés et/ou ayant eu une TDM : suivi chez le médecin traitant

dans la semaine apres leur sortie | lettre de sortie remise]

0 sipatient OH (et pas de facteurs de risque) : RAD si aptitude a /a ue

w

Ooooao

g

Modalités de surveillance, 4 prescrire :
- Glasgow A
- Pupilles -par 'z h jusqu'aun GCS a 15
E> - Motricité des membres y siGCS 15
» F iratoi - par %z h pendant 2h
réquenios resp!ra ikl - puis toutes les h pendant 4h
- Fréquence cardiaque - puis toutes les 2h
4

w

| Critéres d’hospitalisation : (cocher)

o

Anomalies significatives a la TDM (avis neuro-chirurgical)
Patient n'ayant pas recouvré un GCS & 15 aprés TDM quelque soit le résultat

Si GCS a 14 ET TDM normale : répéter TDM au besain

Si GCS persistant 4 13 et TOM normale : avis neuro-chirurgical
TDM indisponible, patient transitoirement non cooperant
Patient de > 65 ans avec lesion TDM non significative » surveillance 12-24h
|:> et prescription d'une TDM de contréle a J8

0 Patient sous AVK, AAP et autre anticoagulants :

patient sous AVK, avec TDM normale mais INR élevée » abtenir INR dans cible thérapeutique

patient sous AVK, avec TDM narmale et INR dans zone cible 3 RAD (v oitéres do sorbo o-dessus)

patient sous AVK, avec lésions TDM méme non significatives » conlrle TDM 12-24h :
si lésions stables » RAD avec prescriptions d'une TOM de contréle & JB (wir andres de satie o-dessus)
si aggravation +avis neuro-chirurgical

=]

| = [ =]

0 Intox OH (GCS ne semit pas affecté jusqu'a une alcodlémie de 2g/1), médicamenteuse, autre. ..
0 Suspicion de maltraitance
o Cas particuliers (social, surveillance non fiable...)

Ajouter TDM cervicale si :

- forte suspicion de Iésion el si nécessité de maintenir le décubitus dorsal,

- ou mecanisme a risque (chute de >1m ou > 5 marches, traumatisme axial de la téte
: plongeon, AVP & haute vélocité/tonneaux/éjection, cycliste, piéton renversé)

- systématiqguement chez la personne agée (> 65 ans)

—‘\\:\

B

U0 - ST ddddvor - CIV Hone oorre - ST Sravkoarg « oogrio mbee 0T, actsarlioaion. o iobeg 3017
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RESUME:

Le traumatisme cranien est un motif fréquent de consultation aux urgences. En 2012, la SFMU
a édité des recommandations de prise en charge des traumatismes craniens, puis les a complétés
en 2014 en incorporant des recommandations sur la bonne utilisation du dosage de la protéine
S100PB dans le dépistage de 1ésions intracraniennes. L’objet de ce travail est de connaitre
I’intérét de la mise en application de ce nouveau dosage au sein des urgences traumatologiques

de Strasbourg.

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique réalisée au sein du CHU
de Strasbourg du 1 Juin 2019 au 18 Février 2020. L’objectif est de pouvoir quantifier le
nombre de patients qui pourraient bénéficier du dosage de la protéine S100p puis d’étudier les

différents facteurs pouvant limiter son utilisation.

Au total, 552 dossiers ont été analysés, il a été observé que 21 ,38% des patients contactant le
SAMU pour un traumatisme cranien pourrait bénéficier du dosage de la protéine S100p en
arrivant au service d'accueil des urgences. Cependant, ces résultats ont été probablement sous-
estimés du fait de notre sélection et pourraient concerner une population beaucoup plus

importante.

En conclusion, la population pouvant bénéficier du dosage de la protéine S100B est moins
importante qu’attendue, dii a un biais de sélection non évitable. En effet, une étude prospective

pourrait révéler davantage de personnes concernées.
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