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ADAM Philippe NRP6  « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6 -+ Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabete et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP6 « Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCsS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP& « Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP6 « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 Cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRPS « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Institut d’'Hématologie et d'Immunologie / Hépital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP6 « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP6 < Pdle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 CuU - Unité d’'Hépatologie - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michele NRPS « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
MO0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 « Péle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois RP6 « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP6 « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6 « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0013 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPS « Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP& « Péle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Ccs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d’urgence
BLANC Frédéric NRP& - Pole de Gériatrie 53.01 Meédecine interne ; addictologie
P0213 NCsS - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP6 -« Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brlologie
BONNEMAINS Laurent NRPS  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie L
M0099 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie
BONNOMET Frangois NRP6 < Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 Ccs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRPS -« Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d’'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRP6 < Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP6 -« Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hépital Civil  HC = Hépital Civil  HP = Hépital de Hautepierre =~ PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRP&6 + Péle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 Ccs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6 * Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
gg%hfe NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRP6  « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 Cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP6 * Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013 / P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP6 + Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& * Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d’'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRP&6 * Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre Ccs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP&6 « Pdle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Cs - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPS  « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation :
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP6  « Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Ccs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP6 * Pdle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
de SEZE Jéréme NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DEBRY Christian NRPé  +Pole Téte et Cou - CETD
P0049 CS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe NRP&6 * Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre RP6 * Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
P0051 CS - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& * Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélene cs - Service de Génétique Médicale / Hépital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP& « Péle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hépital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP6  « Pdle de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / HP
Mme FAFI-KREMER Samira NRP&6 * Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 Cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP&6 « Pdle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0O216 Ccs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP6  « Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& * Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCs - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hép. Hautepierre Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS * IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& * Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP&6 * Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCsS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP&6 « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 CS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP& Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RP& * Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Ccs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& * Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail

P0067 CS - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
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GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01  Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP& « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 CS - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves NRP& - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45,03 Option : Maladies infectieuses
P0072 Cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil
Mme HELMS Julie NRP6 - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RP6 + Péle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP& « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6 - Péle d'Imagerie
PO194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve  Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 Ccs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
CS - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Pdle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 (025 - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hépital de la Robertsau sement
Mme KESSLER Laurence NRP& - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP&S « Pdle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6 - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hoépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme KORGANOW Anne- NRP6 - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie Cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP8 -« Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO0038 / P0174 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie Il)
/ Hépital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP& « Péle d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 Ccs - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO NRP& « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP& « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent NRP& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
P0092 €S - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& « Péle d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
M0102 / PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Pdle d'Imagerie 42,01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP6 - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO094 CcS - Service de Chirurgie orthopédique et de la main / HP
MALOUF Gabriel NRP& « Pdle d’Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’Hématologie et d’Oncologie / Hopital de Hautepierre Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP& « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO098 NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hépital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP6 - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
P0099Y NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& - Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPS -+ Péle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Meédicale

P0101
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MAUVIEUX Laurent NRP& « Pdle d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO102 Cs - Laboratoire d’'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d’'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP6 « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
MERTES Paul-Michel NRP8 -« Péle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 Ccs - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hoépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP& « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bi istiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil nologies de Communication (option biologique)
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hépital Civil
MEZIANI Ferhat NRP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
MONASSIER Laurent NRP6 - Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 Ccs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil
MOREL Olivier NRP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRP6 - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
PO109 CSs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP6 « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP8 -« Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 Ccs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
po114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP& + Pdle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO0111 / PO218 NCs - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& « Pdle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0211 Ccs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick NRP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 Cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme OLLAND Anne NRP&6 - Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& « Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 CSs - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& « Péle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0205 NCS - Service SAMU/SMUR / HP Option : Médecine d’urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP6 « Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry - Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérolodgie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP& « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP& « Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP&6 - Pdle Téte et Cou 49.02  Neurochirurgie
P0182 Cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP& -« Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 Ccs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP&6 « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 Cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRP&6 + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP& « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 Ccs - Serv. d’lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP& « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
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SAUER Arnaud NRP&6 * Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-André NRP6 « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCs - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biclogique)
SAUSSINE Christian RP6 « Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 Ccs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude RP6 * Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis RP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 Ccs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP6 ¢ Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 Cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP&6 * Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d’'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean NRP& * Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)

NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP& * Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 Cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP&6 « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel

Hépital Civil
THAVEAU Fabien NRP& * Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP&6 * Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP6  « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 Cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital (option clinique)
Hautepierre

VELTEN Michel NRP&6  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)

de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
Cs * Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques

VETTER Denis NRP& * Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0O157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP6 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPS  « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6  « Pdle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 Cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP6  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 Ccs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil
WOLF Philippe NRPS * Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP6 * Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 NCS - Service Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hépital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil

* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

P6 : Pole RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalieres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018

3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017
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A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Francois

CALVEL Laurent

SALVAT Eric

cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

NRP6  Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs Service de Soins palliatifs / NHC

Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur
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mo13s | B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)
NOM et Prénoms cS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Péle d’Imagerie
MO0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina - Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d’Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109
Mme AYME-DIETRICH Estelle - Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; phar-
M0117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d’Imagerie
MO0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
MO0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme BUND Caroline - Péle d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire (ICANS)
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
M0113 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hoépital Civil 47.03  Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0118 - Service d’'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne « Péle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Péle d’Oncologie et d’'Hématologie
M0012 - Service d’Oncologie et d’'Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d’Imagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas - Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste « Poéle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier - Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme DINKELACKER Véra « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE lIrina « Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GRILLON Antoine « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. (biologique)
GUERIN Eric - Péle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO125 - Service de Médecine interne et d’'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d’Imagerie
M0119 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice - Péle d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEHL Frangois « Péle de Biologie
MO0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique - Péle de Biologie

M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
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KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme KRASNY-PACINI Agata * Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie * Péle de Biologie
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
MO0041 * Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Pdle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LENORMAND Cédric * Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
MO0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit * Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
LUTZ Jean-Christophe * Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’"Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline * Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean « Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina * Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
M0127 - Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
M0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Péle de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
MO0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise  Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles * Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC * Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d’'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie * Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d’"Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth * Péle Téte et Cou
MO0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil 49.01 Neurologie
Mme SABOU Alina * Péle de Biologie
MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie « Péle de Biologie
M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique
SCHRAMM Frédéric « Péle de Biologie
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
Mme SOLIS Morgane * Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

M0123

- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre

hospitaliére
Option : Bactériologie-Virologie




11

9

NOM et Prénoms cs*

Services Hospitaliers ou Institut / Localisation

Sous-section du Conseil National des Universités

Mme SORDET Christelle

« Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01  Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy « Pdle de Pathologie thoracique
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)
Mme TALON Isabelle « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54,02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .
TELETIN Marius « Péle de Biologie
MO071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent « Péle de Biologie Hématologie ; Transfusion
M0074 - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Pdle de Biologie
MO0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)
Mme WOLF Michele + Chargé de mission - Administration genérale
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 4803 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane + Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie L
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
M0116
ZOLL Joffrey « Pdle de Pathologie thoracique
Mo0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine Epistémologie - Histoire des sciences et des

techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

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

PrAss. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)

Pr GUILLOU Philippe MO0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MO0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien MO0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

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

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

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

Dre BERTHOU anne MO0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)
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TROUBLES DE DEGLUTITION POST-EXTUBATION EN REANIMATION :
FACTEURS DE RISQUE ET
PROPOSITION D’UN SCORE CLINIQUE

DEFINISSANT LA PLACE DE LA NASOFIBROSCOPIE

INTRODUCTION :

Les troubles de déglutition post-extubation (« Post-extubation Dysphagia » - PED
dans la littérature anglophone) sont un sujet de préoccupation quotidien dans les services
de réanimation (« Intensive care units » - ICUs). Leur dépistage et leur prise en charge
sont indispensables pour limiter les complications dues a l'inhalation de salive ou
d’aliments et améliorer la récupération rapide et la qualité de vie des patients hospitalisés
dans ces services. Alors que les premieres observations d’inhalation aprés anesthésie
générale avec intubation oro-trachéale sont faites dans les années 1950, ce n’est qu’a
partir de 1990 qu’on commence a démontrer qu’il existe un lien entre intubation oro-
trachéale prolongée et altération du réflexe de déglutition apres extubation (1,2). En
2013, I'équipe de Macht propose le terme de « ICU-acquired swallowing disorders » ou
« troubles de déglutition acquis en réanimation », terme qui aujourd’hui semble le plus
approprié, faute de consensus définissant précisément ces troubles (1,3). Par définition,
ces troubles peuvent étre attribués a une intubation oro-trachéale d’au moins 48 heures.
Cliniquement, ils se traduisent par la présence de fausse route et/ou de stase salivaire ou

alimentaire oropharyngée.
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La connaissance de ces troubles de déglutition post-extubation (TDPE) est
indispensable car elle concerne chaque années plusieurs milliers de patients pris en
charge dans les différents services de réanimation du monde entier. Il s’agit d'un véritable
probléme de santé publique, responsable d’un surcoiit estimé entre 500 millions et 10
milliards de dollars par an aux Etats-Unis (4,5). Leur incidence chez les patients intubés
au moins 48 heures en réanimation est élevée, allant selon la méta-analyse de Skoretz en
2010, de 3 a 62% (6). Des études plus récentes retrouvent une incidence variant
également entre 12,8% (7) et 57% (8).

Actuellement, les experts s’accordent pour affirmer que les conséquences de ces
TDPE sont nombreuses et responsables d’'une augmentation de la morbi-mortalité des
patients hospitalisés en réanimation. Malnutrition, déshydratation, altération de la
qualité de vie, pneumopathie d’inhalation, réintubation, trachéotomie, pose de sonde
naso-gastrique, allongement de la durée d’hospitalisation voire déces sont les
complications reconnues secondaires aux TDPE (1,3,5,9). Ceux-ci ainsi que leurs
complications perdurent souvent plusieurs semaines, ce qui impose une prise en charge
spécialisée (7,10,11). Une étude multicentrique prospective menée sur 5 ans a en effet
montré que 6 mois apres la sortie d’hospitalisation, encore 23% des patients ayant été
intubés plus de 48h présentaient des troubles de déglutition (12). Cette reprise
alimentaire normale est d’autant plus longue chez les patients plus agés (> 65 ans) (11)
et chez les patients non dépistés (13).

La physiopathologie de ces troubles de déglutition post-extubation est complexe
et encore mal comprise (3). Macht considere que les trois phases de la déglutition peuvent
étre perturbées apres une intubation oro-trachéale. Il rapporte 6 mécanismes différents
(1): 1) les traumatismes oro-pharyngés et laryngés directs (sonde d’intubation) et

indirects (altération de la muqueuse), 2) la faiblesse neuromusculaire, 3) I'altération de
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la sensibilité oro-pharyngée et laryngée, 4) I'altération de la conscience (due a la sédation
résiduelle, aux séquelles neurologiques éventuelles ou a la désorientation spatio-
temporelle acquise en réanimation), 5) le reflux gastro-cesophagien (RGO), 6) la
désynchronisation entre la respiration et la déglutition. Ces hypothéses sont confirmées
par d'autres auteurs. En effet, pour Yang, l'intubation est responsable de lésions et
d’inflammation de la muqueuse laryngée, favorisant la sécrétion de mucus épais
diminuant la sensibilité pharyngée et génant la déglutition (mécanisme 1) (14). La sonde
entrainerait également une altération des mécano- et chémo-récepteurs de la muqueuse
pharyngée et laryngée, causant une dysfonction du réflexe de déglutition (mécanisme 3)
(2).

Le reflux gastro-cesophagien (mécanisme 5), favorisé par la position couchée et
l'utilisation de produits sédatifs entraine une inflammation, responsable d'une altération
de la sensibilité muqueuse voire musculaire. Il en résulte des inhalations de liquide
gastrique et de salive avec une flore oro-pharyngée pathologique (présence de bacilles
Gramm negatifs) (1,4,15). La présence d'une pathologie gastro-intestinale comme l'ulcére
peptique, la hernie hiatale ou le RGO serait en plus associée a un risque presque 3 fois
supérieur d’avoir, a la sortie de I'hopital, des troubles de déglutition qui persistent (16).

L’étude de la faiblesse neuromusculaire est plus délicate, car elle est
multifactorielle. En plus de la cause locale, il faut prendre en compte I'état général du
patient, parfois affecté d’'une neuromyopathie de réanimation. En effet, on sait qu'il existe
apres admission en réanimation une perte rapide de la masse musculaire (calculée au
niveau du quadriceps) des la premiére semaine, plus importante chez les patients avec
plusieurs défaillances d’organes (17). On parle de « faiblesse acquise en réanimation »
(« Intensive care unit-acquired weakness » - ICUAW), au sein de laquelle on retrouve

plusieurs sous-groupes selon l'atteinte nerveuse, musculaire, ou neuromusculaire. Cette
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neuromyopathie de réanimation ou « faiblesse acquise en réanimation » concerne jusqu’a
50 % des patients et se définit comme une faiblesse neuro- et/ou musculaire prononcée
chez des patients en réanimation n’ayant pas d’autre étiologie pouvant 'expliquer que
leur hospitalisation en réanimation. Habituellement, on admet qu’elle épargne les paires
craniennes et leurs groupes musculaires, mais pas les muscles respiratoires, pouvant
alors entrainer un défaut de la coordination respiration/déglutition (18).

Par ailleurs, plusieurs équipes ont montré qu’il existe, associés aux troubles
sensitifs évoqués précédemment, un « désapprentissage » de la déglutition responsable
d’'un ralentissement des différentes phases: allongement du temps nécessaire a la
fermeture glottique, allongement du temps nécessaire a l'ascension laryngée,
allongement du temps avant la réouverture laryngée apres la phase pharyngée et
allongement du temps de transport pharyngé (19,20).

A cause du peu d’études concentrées sur le sujet, il est difficile de dresser une liste
précise des facteurs de risque de TDPE tant les résultats sont contradictoires, et
I'importance des échantillons faible. Cependant, la durée d’intubation est le facteur de
risque le plus reconnu : plus elle est longue, plus le patient est a risque de développer des
TDPE (3,6,9,14,16,21). Les autres facteurs de risque comme 1'dge supérieur a 55 ans
(3,19,22), la durée d’hospitalisation (12), la sévérité de I'état clinique a 'admission
(14,21), la présence de reflux gastro-cesophagien (10,16) sont fréquemment retrouvés
mais aussi parfois réfutés (8,14). Le dépistage («screening») et I'évaluation
(« evaluation ») de ces TDPE est donc indispensable en réanimation, pour définir le mode
d’alimentation des patients et diminuer les complications secondaires.

On décrit deux méthodes de recherche des TDPE: instrumentale et non-
instrumentale. Les techniques non-instrumentales, largement décrites et recommandées

dans le cadre de I’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) et des prises en charge en unité
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neuro-vasculaire, consistent essentiellement en la réalisation de tests au lit du malade
(« Bed side test » - BST) (23-27). Les plus utilisés sont le test de De Pippo (28), le Gugging
Swallowing Screen (GUSS) (29,30) ou encore le Sapienza Global Bedside Evaluation of
Swallowing after Stroke (GLOBE-3S) (31). Cependant, ces tests de « screening » sont peu
fiables, avec une faible spécificité (pas de détection des fausses routes silencieuses), et
pour la plupart ne sont pas validés dans les services de réanimation ou il existe une grande
disparité de pratiques (3,5,32-34). Seul le test de De Pippo a été validé en réanimation
par Leder et al. mais sans controle par un examen de référence comme la nasofibroscopie
(35). C’est pourquoi certaines équipes ont proposé dans ces services une approche en
deux temps avec en premier lieu un test au lit, suivi en cas d’anomalie d’'un examen
instrumental (1,4,7). Deux examens instrumentaux («evaluation»), plus objectifs, sont
reconnus pour I’'évaluation des troubles de déglutition : la nasofibroscopie de déglutition
et 'examen radioscopique de la déglutition (3,36). Ce dernier, considéré comme le gold
standard des examens complémentaires, nécessite un transport du patient en radiologie
et une bonne adhérence au protocole de réalisation, ce qui explique qu’il soit en pratique
peu utilisé dans cette indication. La fibroscopie de déglutition (« Fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing » - FEES) en revanche, décrite des 1988 par Langmore, permet
un examen au lit du malade (41). Bien tolérée, elle est facile de réalisation, permet d’avoir
un aper¢u anatomique des structures, de tester la sensibilité pharyngo-laryngée,
d’observer les pénétrations laryngées, les inhalations et les fausses routes afin de donner
rapidement une conduite a tenir pour l'alimentation (37). Permettant de mettre en
évidence les fausses routes silencieuses, elle est maintenant largement utilisée et
recommandée en réanimation (3,6,10,22,38,39). Cependant, la réalisation de la
nasofibroscopie nécessite la disponibilité d’'un spécialiste (oto-rhino-laryngologiste -

ORL) et son indication reste encore peu standardisée et laissée a la discrétion du
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réanimateur. Si certains proposent, avant de faire appel au spécialiste, de réaliser un test
de déglutition au lit pourtant peu spécifique et peu reproductible, d’autres lui font appel
apres la simple mise en évidence de criteres cliniques évoquant des fausses routes (toux,
pneumopathies a répétition, ...) (33). Pour standardiser le dépistage de ces TDPE, I'équipe
de Johnson a proposé en 2018 le premier outil de dépistage faisable par une infirmiére au
lit du malade, validé en réanimation (40). Cet outil consiste en I'évaluation, par
I'infirmiere, de I’état général, respiratoire et moteur oropharyngé du patient selon une
liste de criteres bien précis. En cas de présence d’'une anomalie sur un seul critére (par
exemple, une faiblesse de la voix ou I'impossibilité de répondre a un ordre simple), le test
alimentaire n’est pas réalisé et un examen de référence est demandé. Si tous les criteres
sont validés, l'infirmiere est autorisée a faire le test alimentaire. Cependant, malgré
I'intérét de cet outil, 'examen de référence utilisé dans cette étude pour valider la liste de
criteres est une évaluation clinique faite par une orthophoniste sans analyse
instrumentale.

Il n’existe donc pas dans la littérature de score clinique simple réalisable au lit du
patient permettant de poser d’emblée I'indication de la réalisation d’'une nasofibroscopie
de déglutition, sans test au lit préalable.

L’objectif de notre étude était alors: 1) de déterminer les facteurs de risques
cliniques de TDPE (la fausse route était confirmée en nasofibroscopie) et 2) a partir de
ces facteurs de risque, d’établir un score clinique simple avec un seuil au-dela duquel, la
nasofibroscopie de déglutition est recommandée d’emblée et en deca inutile ; c’est-a-dire
repérer rapidement les patients nécessitant non pas un « screening » mais bien une

« evaluation » de leur déglutition.
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MATERIEL ET METHODES

Population
Une étude monocentrique observationnelle rétrospective non randomisée a été
conduite au sein du service de Réanimation Chirurgicale de I'hopital de Hautepierre a
Strasbourg (France) entre aofit 2018 et novembre 2019. Tous les patients inclus ont
été informés du recueil anonymisé des données et ont donné leur accord. Les données
étaient recueillies sur les dossiers informatisés des patients. Le comité d’éthique a
donné son accord pour la réalisation de l'étude (référence: CE-2020-112). Les
patients étaient sélectionnés au hasard selon les critéres suivants : patient majeur
(= 18 ans), pris en charge en réanimation chirurgicale entre le 01/09/2018 et le
31/11/2019, intubé au moins 48h et extubé depuis au moins 6 heures au moment du
test, dont des troubles de déglutition étaient suspectés devant un encombrement ou
observés apres une fausse route salivaire ou alimentaire. Les criteres d’exclusion
étaient le refus de la nasofibroscopie, les patients ayant exprimé leur opposition a
participer a I’étude, I'impossibilité de donner au sujet des informations éclairées, les

patients sous sauvegarde de justice, sous tutelle ou sous curatelle.

Criteres cliniques étudiés
Les critéres suivants étaient recueillis par I'examinateur :

e Epidémiologiques: age, sexe, motif d’hospitalisation, durée de l'intubation,
présence d’une trachéotomie, présence d’'une sonde naso-gastrique (SNG) avant
ou pendant le test de déglutition, mode d’alimentation au moment du test ;

e Neuromusculaires : posture spontanément droite de la téte (oui/non), tenue

assise seul (oui/non), score de Glasgow, présence d’'une neuromyopathie de
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réanimation (oui/modérée/non), possibilité de lever les bras (oui/non),
possibilité de serrer la main sur ordre (oui/non), atteinte neurologique
préexistante (oui/non), séquelle neurologique récente (oui/non) ;
Respiratoires : présence d’'une broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO) (oui/non), efficacité de la toux (jugée sur la présence de toux lorsqu’une
fausse route est objectivée) ;

Valeurs biologiques (Na, K, Cl) pour éliminer des troubles ioniques pouvant étre
a l'origine de troubles neurologiques et majorer les troubles de la déglutition ;
et albumine pour rechercher une carence protidique ;

Signes cliniques oropharyngés: conservation de la protraction linguale
(oui/non), mobilité linguale conservée (oui/non), occlusion labiale correcte
(oui/non), présence du réflexe nauséeux (oui/non), symétrie du voile du palais
(oui/non), déglutition salivaire correcte, définie par une bonne vidange
salivaire buccale associée a une ascension laryngée (oui/non), voix « mouillée »

(oui/non).

Protocole de réalisation de la nasofibroscopie et définition des fausses routes

Apres avoir recueilli tous les parametres cliniques sus-cités, I'examinateur procédait a

la nasofibroscopie de déglutition, entre 6 heures et 7 jours apres I'extubation. Celle-ci

était pratiquée et détaillée comme dans 'article princeps de Langmore (41). Apres

information du patient et explication de la procédure, le fibroscope (Storz® - diametre

4mm) était introduit dans la fosse nasale, sans anesthésie locale préalable. Les

parametres suivants étaient notés :

Présence d'une mycose pharyngée : oui / non

Présence d’'un cedeme laryngé : oui / non



32

Sensibilité du carrefour aéro-digestif conservée (présence d'un réflexe de
fermeture du larynx a la palpation de la margelle laryngée touchée avec

I'extrémité du nasofibroscope) : oui / non

Un test de déglutition était ensuite pratiqué avec un yaourt : le nasofibroscope en place,

on demandait a une infirmiere de donner successivement au patient trois cuilléeres de

yaourt nature. Le test était stoppé en cas de fausse route évidente ou du stase salivaire

majeure. Chez les patients avec trachéotomie, le ballonnet était dégonflé avant

I'évaluation.

Il était reporté :

La localisation des stases salivaires avant le test ;

La présence de fausse route avant la déglutition (visualisation du bolus
alimentaire sur et/ou sous le plan glottique avant la déglutition) ;

La présence de fausse route apres la déglutition (regorgement du bolus
alimentaire au niveau et/ou en dessous du plan glottique) ;

La présence de fausse route tardive (toux plus d’'une minute apres les 3 cuilléres
de yaourt données pendant le test de déglutition) ;

Présence de stase apres la déglutition : oui / non; si oui, localisation : sinus
piriforme / vallécule / glottique / diffuse ;

En cas de fausse route, le mécanisme physiopathologique de la fausse route était
relevé : défaut de transport buccal / défaut de déclenchement du temps

pharyngé / défaut de propulsion pharyngée / défaut de recul de base de langue ;

Toute aspiration (aliment au niveau du plan glottique) ou pénétration laryngée

(passage du bolus alimentaire sous le plan glottique) était considérée comme une

fausse route (42).
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Justification des items sélectionnés pour la régression logistique (analyse uni- et
multivariée)
Le choix des criteres cliniques évalués était basé sur la physiologie du processus de
déglutition (36). Chaque item est soit facile a observer cliniquement, soit réalisable sur

ordre simple au lit du patient.

Méthodes statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel R version 3.6.0. Pour les
analyses descriptives, la moyenne et I'écart-type des variables quantitatives étaient
calculés. Pour I'étude des variables indépendantes de TDPE, c’est-a-dire des criteres
cliniques constituant un facteur de risque de TDPE, une régression logistique mixte a
été effectuée. Les valeurs de p < 0,05 étaient considérées comme statistiquement
significatives. Une analyse univariée a été demandée pour chaque variable. L'analyse
univariée a été réalisée en utilisant le test du Chi-deux ou le test exact de Fisher pour
les variables qualitatives, le test de Student ou le test de Mann-Whitney pour les
variables quantitatives. Les variables qui avaient une p-value < 0.20 dans l'analyse
univariée et celles qui semblaient cliniquement pertinentes ont été inclues dans un
modele d’analyse multivariée. Afin d’éliminer les variables peu pertinentes, la méthode
stepwise descendante a été utilisée avec le critere de I'AIC (Akaike Information
Criterion). Le modele final a permis de garder 6 variables. Pour chacune de ces
variables, on calculait 'Odds Ratio avec intervalle de confiance a 95%.

Le score final a été créé en calculant un coefficient pour chacune de ces 6 variables. Le
coefficient d'une variable était égal au rapport du coefficient estimé par le modeéle et la

somme des coefficients de toutes les variables estimés par le modeéle. Le premier seuil
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a été déterminé pour avoir une sensibilité d'au moins 80%. Le deuxieme seuil a été

déterminé pour avoir une spécificité d'au moins 80%.
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RESULTATS

Entre ao(it 2018 et novembre 2019, les dossiers de 21 patients ont été analysés. 5
patients ont bénéficié de deux évaluations, permettant d’obtenir une cohorte de 26
évaluations. Le risque de fausse route étant jugé trop important chez 4 patients, le test de
déglutition au yaourt n’a pas été réalisé dans ces 4 cas. 22 tests de déglutition étaient donc
disponibles pour I’étude (Fig. 1. Flow chart - Design de I’étude). L’age moyen était de 60,8
ans (IQR [écart inter-quartile]: 49,2 - 72,5), 76% étaient des hommes. Les
caractéristiques épidémiologiques de I’échantillon sont rapportées dans le Tableau 1. La
durée d’intubation moyenne des patients testés était de 11,6 jours (IQR: 6 - 15). Six
patients (28%) avaient une trachéotomie lors du test et 14 une sonde naso-gastrique

(67%).

21 patients
sélectionnés

\( 5 patients évalués
e 2 fois
2

26 évaluations
clinique analysées

\(4 tests de déglutition

L non réalisés
L 2

22 évaluations
nasofibroscopiques
analysées

Fig. 1. Flow chart - Design de I'étude
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Les caractéristiques cliniques avant le test nasofibroscopique sont présentées dans le
Tableau 2. 17 patients (65%) présentaient des troubles neurologiques récentes, 23 (88%)
pouvaient serrer la main sur ordre et 19 (73%) pouvaient lever les bras sans aide.
Seulement 2 patients (8%) étaient porteurs de BPCO. A I'examen oro-pharyngé, 23
patients (89%) avaient une protraction de la langue conservée et 24 (92%) une bonne
occlusion labiale. Le réflexe nauséeux était présent chez 19 patients (73%). Une voix
mouillée était constatée dans 50% des cas. Le score de Glasgow moyen était de 13,1 (IQR :
13 - 14).

Il n’était pas noté de désordre ionique chez les patients testés.

Tableau 1. Données épidémiologiques de I'échantillon (n=21)

Age moyen (ans) 60,8 (33 - 80 ; écart type : 14,7)
Sexe (n=)

Femmes 5 (24%)

Hommes 16 (76%)

Motif d’hospitalisation (n=)

Traumatisme crdnien 4
Hémorragie méningée 2
Hématome cérébral 5
Détresse respiratoire 5
Autres 5
Durée d’intubation moyenne (jours) 11,6 (2 - 30; écart type: 9,4)
Mode d’alimentation (n=)
v 4 (20%)
SNG 14 (67%)
Gastrostomie 1 (5%)
Orale 2 (10%)
Trachéotomie (n=) 6 (28%)

Score de Glasgow moyen 13 (8-15; écart type: 2,1)
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Tableau 2. Caractéristiques cliniques avant la nasofibroscopie (total n = 26)

Neuromusculaire
Posture spontanément droite de la téte 15 (58%)
Tenue assise seul 12 (46%)

Neuropathie de réanimation

absente 19 (73%)
présente 1 (3%)
modérée 5 (24%)
Peut lever le bras seul 19 (73%)
Peut serrer la main seul 23 (88%)
Séquelle neurologique récente 17 (65%)
Atteinte neurologique préexistante 4 (15%)
Respiratoire
Présence de BPCO 2 (8%)
Oro-pharyngé
Protraction de la langue conservée 23 (89%)
Mobilité linguale conservée 26 (100%)
Occlusion labiale correcte 24 (92%)
Réflexe nauséeux présent 19 (73%)
Mobilité symétrique du voile 25 (96%)
Déglutition salivaire correcte 14 (54%)
Présence d’une voix mouillée 13 (50%)

Les stases salivaires et/ou alimentaires visualisées en nasofibroscopie avaient les
localisations suivantes : diffuses (n=5, 19%), vallécule et/ou sinus piriforme (n=9, 35%),
buccale (n=1, 3,8%), aucune (n=11, 42%). La sensibilité laryngée était conservée dans

48% des cas (Tableau 3).
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Tableau 3. Caractéristiques nasofibroscopiques (n = 26)

Présence d’'une mycose pharyngo-laryngée 0 (0 %)

(Edéme ou ulcération laryngée 1 (3,8 %)

Sensibilité du carrefour aéro-digestif

Normale 12 (46 %)

Diminuée 12 (46 %)

Absente 2 (8 %)
Toux efficace 18 (69%)

Les mécanismes physiopathologiques de TDPE mis en évidence étaient les
suivants (données manquantes pour 5 patients) : retard de déclenchement du temps
pharyngé (10/21), défaut de recul de la base de langue (4/21), défaut de transport buccal
(1/21), défaut de propulsion pharyngée (8/21), lenteur globale (4/22).

Chez les patients évalués au nasofibroscope (n=22), 17 ont fait au moins une fausse
route (77%). Le taux de fausse route tardive était le plus élevé (59%). 6 patients (27 %)

ont fait au moins une fausse route silencieuse (Tableau 4)
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Tableau 4. Fausses routes objectivées en nasofibroscopie lors du test de déglutition

Tests réalisés n=22(85%)
Fausse route avant la déglutition 7 (31 %)
Fausse route apres la déglutition 6 (27 %)
Fausse route tardive 13 (59 %)
Au moins une fausse route 17 (77 %)

Tests non réalisés (stase salivaire majeure) n=4(15%)

Total nasofibroscopies n=26 (100 %)

Total fausses routes silencieuses (n=22)
Fausse route en nasofibroscopie ET 6 (27%)
Toux non efficace

Les résultats de I'analyse univariée sont présentés dans le Tableau 5. La méthode
stepwise descendante a permis de mettre en évidence 6 variables pertinentes
cliniquement pour I'analyse multivariée: I'absence de réflexe nauséeux, 'absence de
déglutition correcte de salive (vidange salivaire buccale et ascension laryngée), la
présence de séquelles neurologiques récentes, la posture spontanément droite de la téte,
I'absence de voix mouillée et la présence d'une trachéotomie. L'absence de réflexe
nauséeux et 'absence de déglutition correcte de salive (vidange salivaire buccale associée
aune ascension laryngée) étaient statistiquement associées a une augmentation du risque
de fausse route avec un OR (95% IC) respectivement a 14,6 (1,45-152,1; p=0,0233) et

13,2 (1,2-143; p=0,0339) (Tableau 6).
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Tableau 5. Facteurs associés a un risque de fausse route (FR) (analyse univariée)

_ 0,0028 0,47 0,0116 0,99
_ 0,0259 0,049 0,0495 0,93
_ 0,0276 0,16 0,1577 0,18
_ 0,0209 0,6 0,0287 0,15



Tableau 6. Facteurs associés a un risque de fausse route de toute type (analyse
multivariée, n=68)

17,8 (0,47 - 669)

15,0 (0,97 - 231,4) 0,0522
14,6 (1,44 - 152,1) 0,0233
13,2 (1,21 - 143) 0,0339
4,1 (0,76 - 21,7) 0,0998
4,4 (0,29 - 68,4) 0,2867

Le score clinique définissant la place de la nasofibroscopie se calcule alors a partir des
6 variables cliniques retenues pour l'analyse multivariée, d’'un coefficient rattaché a

chacune d’elles (calculé a partir de I'’estimation de chaque variable) et d'une pondération

(Fig. 2).
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COEFFICIENT VARIABLE CLINIQUE PONDERATION
’ o Présence =0
21 Voix mouillée s
Séquelles neurologiques Présence =1
20 .
récentes Absence =0
. . Présence =0
19 Réflexe nauséeux Absence = 1
. . . Présence=0
19 Déglutition salivaire correcte Absanas =1
. : Présence =1
11 Trachéotomie Abcatce =0
10 Posture spontanément Présence=1
droite de la téte Absence =0
TOTAL (/100) = 3 [coefficients de chacun des critéres cliniques x pondération ]

Le score total est sur 100. Un score inférieur a 45 (Se = 80%) est prédictif de I'absence
de fausse route, donc d’'une évaluation de la déglutition faisable par l'infirmiere en
réanimation ; un score supérieur a 50,5 (Sp = 80%) est preédictif de fausse route, et donc

une indication a une évaluation spécialisée avec nasofibroscopie en premiere intention

(Fig. 3).

Fig. 2. Calcul du score clinique
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Risque de fausse route

<L i

Tester l'alimentation au lit par l'infirmiere

Tester par un
45-50,5 Incertitude spécialiste paramédical
(orthophoniste, kinésithérapeute)

Risque de fausse route Appel de I'ORL pour

>50,5 T . ! .
f élevé nasofibroscopie d’emblée

Fig. 3. Interprétation du score clinique et conduite a tenir



DISCUSSION

Les troubles de déglutition post-extubation sont responsables de complications
multiples et d’'une augmentation de la durée d’hospitalisation. Leur mise en évidence
rapide (dans les 48 heures) apres I'extubation est donc indispensable. Dans notre étude,
I’absence de réflexe nauséeux et 'absence de déglutition salivaire correcte, définie comme
une bonne vidange salivaire buccale associée a une ascension laryngée, étaient
statistiquement associées a une augmentation du risque de fausse route. Ces résultats
sont cohérents avec les données existantes (2,5,36). Nous avons également proposé un
score sur 100 calculé a partir de 6 caractéristiques cliniques qui définit la place de 'ORL
et de la nasofibroscopie de déglutition. Un score supérieur a 50,5 indique un risque de
fausse route élevé et donc impose la réalisation d’'une nasofibroscopie d’emblée (Sp 2
80%). Ce score a les caractéristiques nécessaires d'un test de dépistage valide, il indique:
1) la probabilité de TDPE et de fausse route; 2) la nécessité ou non d’investigations
complémentaires ; 3) sila reprise alimentaire est possible (40,43). Il est également facile

d’utilisation, les items le constituant ne nécessitant aucun matériel spécifique.

Dans notre étude, 77% des patients ont fait au moins une fausse route objectivée en
nasofibroscopie. Ce taux est légérement supérieur aux taux généralement reportés dans
la littérature (8,39). Ceci peut s’expliquer par le fait que souvent, dans ces études, les
patients avec des séquelles neurologiques ou des troubles de déglutition préexistants
sont exclus du protocole. Nous avons fait le choix d’inclure tous les patients, afin que notre
échantillon soit représentatif de la population hétérogene présente dans les services de
réanimation. Notre test est donc applicable a tous, sans restriction (validité externe). On

peut aussi noter que les stases salivaire et/ou alimentaires les plus observées étaient les
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stases valléculaires, reconnues comme étant statistiquement associées a une

augmentation du risque de fausse route (14,22).

La nasofibroscopie permet de dépister les fausses routes silencieuses, par définition
inobservables avec un test au lit, et de distinguer « penetration » et « aspiration ». La
différence entre ces deux termes, qui est proposée dans la Penetration Aspiration Scale,
est définie comme le passage ou non du bolus sous le niveau des cordes vocales (42) (Fig
2). Dans notre étude, on désignait par « fausse route » toute aspiration et / ou penetration,

ce qui peut également expliquer notre taux légérement supérieur aux autres taux décrits.

Description PAS Airway invasion
Material does not enter airway 1 Normal
Material enters airway, remains above the vocal folds, and is ejected 2

Material enters airway, remains above the vocal folds, and is not ejected 3 Penetration
Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is ejected 4

Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is not ejected 5

Material enters the airway, below the vocal folds, and is ejected 6 Aspiration
Material enters the airway, below the vocal folds, and is not ejected despite effort 7

Material enters the airway, below the vocal folds, and is not ejected, no effort 8

Fig. 2. Penetration Aspiration Scale

Alors que Hafner et al. retrouvent sur un échantillon de 295 patients examinés en
nasofibroscopie 17,3% d’inhalateurs silencieux (aspiration + / - penetration) , Marvin et
al. en rapportent jusqu’a 56% (38,39). Dans notre échantillon, 27% des patients ont fait
au moins une fausse route silencieuse, caractérisée par la présence d’aliments sur ou sous
le plan glottique sans réflexe de toux. Ces résultats témoignent de l'importance du
dépistage instrumental chez les patients a risque. En effet, les fausses routes silencieuses
peuvent, en l'absence de dépistage, rester longtemps inconnues et entrainer des

inhalations chroniques.
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La fréquence des troubles de la déglutition apres extubation motive la réalisation
systématique d'une évaluation de la déglutition. Quel délai faut-il cependant respecter
entre I'extubation et le dépistage des TDPE par I'’équipe de réanimation d’une part et par
le spécialiste ORL d’autre part ? Si certains recommandent un examen au nasofibroscope
le plus tot possible (dans les 6h apres I'extubation) afin de décider au plus vite si une
reprise alimentaire est envisageable (8), d’autres préferent attendre au moins 24h
(39,44). Marvin et al. ont montré, a travers deux nasofibroscopies réalisées entre 2 et 4h
puis entre 24 et 26h apres extubation, qu’il existe une amélioration significative de la
déglutition entre les deux examens. Cela justifierait une évaluation un peu différée afin de
donner d’emblée des recommandations alimentaires adaptées, d’éviter au maximum le
nihil per os (NPO) et de faire appel immédiatement au médecin ORL qui ne serait pas
forcément disponible. Enfin, les TDPE pouvant persister plusieurs semaines, il est
important de répéter ces tests et d’adapter régulierement les recommandations

alimentaires (7,12).

La prise en charge repose également sur le dépistage des facteurs de risques. La BPCO
est, par exemple, reconnue pour favoriser les TDPE (19,39). La prévention des
complications pulmonaires dépend aussi d’'une bonne hygiene bucco-dentaire (HBD). Wu
et al. ont montré qu’'un soin bucco-dentaire quotidien de 15 minutes pendant 8 jours
associé a des exercices de rééducation tres simples permettent de récupérer plus
rapidement une alimentation suffisante per os (15). En effet, les soins locaux par brossage
ou massage semblent stimuler les récepteurs sensori-moteurs et les glandes salivaires, et
permettre une récupération plus rapide du flux salivaire normal, en particulier chez les
plus agés. En unité neuro-vasculaire, il a méme été montré qu'une bonne HBD était

statistiquement associée a une diminution de I'incidence des pneumopathies (45). Enfin,
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une rééducation orthophonique précoce et intensive, orientée par les résultats de la
nasofibroscopie qui définit le(s) mécanisme(s) physiopathologique(s) atteint(s), est
indispensable. Par I'adaptation des textures, I'apprentissage de positions de sécurité et
des exercices ciblés, les patients ont moins de risque de développer une ou plusieurs des
complications des TDPE (4,46). On peut citer en particulier 'importance des exercices de
renforcement de la tonicité de la langue, sa faiblesse étant corrélée a la sévérité des
troubles de déglutition (47). Ces trois axes de travail (textures, position, exercices)
constituent les piliers de la prise en charge des TDPE. La stimulation électrique pharyngée
(pharyngeal electrical stimulation - PES) montre aussi depuis quelques années des
résultats prometteurs dans les AVC avec une récupération plus rapide de la déglutition et

une diminution de la durée d’hospitalisation (3,33).

Dans notre échantillon, six patients avaient une trachéotomie. Cinq mécanismes
prédisposeraient les patients trachéotomisés a des troubles de la déglutition (48) : 1) la
compression de I'cesophage par le ballonnet ; 2) la désensibilisation du larynx secondaire
a la perte du flux d’air perturbant la fermeture du larynx volontaire ou réflexe; 3) la
diminution de l'ascension du larynx; 4) la diminution de l'efficacité de la toux; 5)
I'incapacité a générer une pression sous-glottique sur laquelle s’appuient les muscles de
la base de langue. La présence d’une canule de trachéotomie augmente ainsi le risque de
fausses routes silencieuses et retarde la reprise alimentaire per os (38,49). En revanche,
d’autres, comme Leder et al., montrent a plusieurs reprises qu’il n’existe pas de lien entre
trachéotomie et inhalation (19,48,50). Ils montrent aussi que le risque d’inhalation ne
dépend pas du statut d’occlusion de la canule (51), que la présence de la canule
n’augmente pas la pression au niveau du sphincter supérieur de I'cesophage (52) et qu’elle

n’altére pas 'ascension laryngée et les mouvements de I'os hyoide (nombre tres restreint
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de cas) (53). La seule présence de la trachéotomie diminuerait en revanche la fréquence
de déglutition spontanée chez les patients en état végétatif (54). Ces études cherchent
probablement a prouver qu'’il ne faut en aucun cas retarder une trachéotomie qui doit étre
réalisée (par exemple pour sevrage respiratoire) sous prétexte d’'une augmentation du
risque d’inhalation. Les troubles de déglutition engendrés ne semblent alors que retarder
la reprise alimentaire sans augmenter le risque de pneumopathie. Quoiqu’il en soit, il est

recommandé pour tester la déglutition, de dégonfler le ballonnet.

Dans notre étude, 67% des patients avaient une sonde naso-gastrique. Celle-ci est
décrite comme génant la déglutition (46). L’intérét d’évaluer rapidement la déglutition

(idéalement sans la SNG) est d’écourter au maximum sa durée d’utilisation.

Enfin, pour certains, les capacités de déglutition doivent étre évaluées avant
'extubation. La présence d’une « déglutition inefficace » (inefficient swallowing) fait en
effet partie, dans la derniere recommandation d’experts de la Société Francaise
d’Anesthésie-Réanimation (SFAR), des criteres devant entrainer le report de I’extubation
prévue d’au moins 24 heures (55). Cette déglutition inefficace étant considérée comme
responsables d’au moins 15% des échecs d’extubation (56,57), plusieurs équipes se sont
intéressées au développement d’algorithmes d’extubation testant la déglutition. C'est le
cas de I'équipe de Colonel et al. qui propose avant extubation un examen clinique
avec d'une part I'étude de la motricité cervicale et orale (port de la téte, mobilité linguale,
fermeture des lévres, ouverture de la bouche) et d’autre part I'étude de la déglutition
salivaire (ascension du larynx et de I'os hyoide). Ces signes cliniques, s’ils sont présents,
sont prédictifs du succes de I'extubation (56). Plus récemment, Asehnoune et al. ont
proposé un score clinique tres simple (score VISAGE - Fig.3) permettant d'envisager un

taux de réussite d'extubation supérieur a 90% si au moins 3 criteres des 4 suivants étaient
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présents: un age inférieur a 40 ans, la présence de poursuite visuelle, un score de Glasgow

supérieur a 10 et la possibilité de déglutir (58).

SCORE DE SUCCES D’EXTUBATION POINTS ASSIGNES
Age < 40 ans (oui/non) 1/0
Poursuite visuelle (oui/non) 1/0
Possibilité de déglutition (oui/non) 1/0
Score de Glasgow > 10 (oui/non) 1/0

Fig.3. Score VISAGE (traduction francaise)

Notre étude présente plusieurs limites. Premierement, le nombre de patients inclus
est faible, limitant la validité interne. Cet indicateur qui évalue les conclusions que I'on
peut tirer de l'analyse statistique, permet de définir la fiabilité méthodologique. Le
nombre de cas étant ici faible, il faut prendre les résultats avec précaution. La validité
externe, indicateur permettant de généraliser les conclusions tirées de I’échantillon a la
population de I’étude, est correcte, nos résultats étant concordants avec ceux de la
littérature. Cette étude de faisabilité (phase II) nécessite d’étre complétée par une étude
de phase IlI, sur de plus grands échantillons et sur plusieurs centres. Deuxiemement, le
choix des patients a tester était ici laissé a la discrétion du réanimateur. Il pourrait doncy
avoir un biais de sélection, avec des patients déja pressentis comme étant plus a risque de
fausse route. De méme, on peut étre surpris de constater que les patients sans « voix
mouillée » apparaissent en analyse univariée comme plus a risque de fausse route. Il s’agit

ici probablement d’un biais de sélection, car les patients trachéotomisés inclus dans
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’étude, prédisposés a priori aux fausses routes, n’ont pas de voix analysable. La posture
spontanément droite de la téte ressort aussi en analyse univariée comme un facteur
semblant prédisposer aux fausses routes. Cela s’explique probablement par la
réinstallation avant le test des patients avec une posture inappropriée a la déglutition, qui
peut améliorer artificiellement le résultat. Cependant, on sait que dans certains cas, la
position de la téte en avant ou sur le c6té peut étre une posture de sécurité, limitant les
fausses routes. Notons néanmoins que ces deux parameétres («voix mouillée » et
« posture spontanément droite de la téte») ne sont pas significatifs en analyse
multivariée. Troisiemement, de part la nature observationnelle de I'étude et le calcul de
I'0dds Ratio (OR), aucune relation de cause a effet ne peut étre faite. On peut donc
simplement affirmer que les patients avec une absence de réflexe nauséeux et une
absence de déglutition salivaire correcte ont plus de chance de faire une fausse route. Une
étude prospective pour valider nos résultats devrait étre conduite. Enfin, il serait
intéressant d’étudier I'évolution a distance, par exemple un mois apres le test, pour
analyser le lien entre sévérité des troubles de déglutition observés en réanimation, et

rapidité de la récupération (ou de I'apparition de complications).
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CONCLUSION

L’évaluation des troubles de déglutition post-extubation (TDPE) en réanimation doit
étre systématique car ceux-ci sont responsables de nombreuses complications et d’'une
hausse de la mortalité. Cliniquement, cette évaluation se fait en recherchant d’'une partla
présence de fausse route et d’autre part la présence de stases salivaires ou alimentaires
oro-pharyngées. Le but de notre étude était de déterminer des criteres cliniques simples,
évaluables au lit du malade, annonciateurs d’'un risque élevé de fausse route. Celle-ci était
objectivée en nasofibroscopie de déglutition, examen reconnu comme gold standard.
Notre analyse a retrouvé deux parametres cliniques statistiquement associés a une
augmentation du risque de fausse route : 'absence de réflexe nauséeux et I'absence de
déglutition salivaire correcte, définie comme une bonne vidange buccale associée a une
ascension laryngée. Notre travail a permis de proposer un score clinique avec un seuil au-
dela duquel les patients sont a haut risque de fausse route, ce qui impose la réalisation
d’une nasofibroscopie d’emblée (score > 50,5/100).

Les facteurs de risque retrouvés dans notre étude sont cohérents avec ceux de la
littérature. Ils mettent en évidence I'importance de '’examen clinique du malade avant
tout test alimentaire. Le score que nous proposons donne une probabilité du risque de
fausse route en fonction de I'état clinique. Il permet de mieux définir la place de 'ORL
dans les services de réanimation, et d’améliorer le travail multidisciplinaire, impliquant
réanimateurs, ORL, mais aussi infirmiéres, kinésithérapeutes et orthophonistes.

Les TDPE étant multifactoriels, il est indispensable de promouvoir ce travail en équipe
pour une prise en charge optimale qui conditionnera la sortie du patient dans une unité

d’hospitalisation conventionnelle.
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Notre étude comportant un petit nombre de patients, d’autres études avec un
échantillon plus important sont nécessaires pour valider notre score et permettre
éventuellement sa diffusion dans d’autres services de réanimation. Enfin, son calcul
n’étant pas tres aisé, on pourrait envisager, a 'image du calcul d’autres scores, la création
d’une application sur smartphone qui permettrait de calculer et d’obtenir un résultat en

quelques secondes.
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CONCLUSION SIGNEE PAR LE DOYEN DE LA FACULTE

pourrait envisager, & 1’image du calcul d’autres scores, la création d’une application sur

smartphone qui permettrait de calculer et d’obtenir un résultat en quelques secondes.
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RESUME:

Introduction : Les troubles de déglutition post-extubation (« post-extubation dysphagia » - PED) sont un
sujet de préoccupation quotidien en réanimation. Leur dépistage et leur prise en charge doit étre
systématique afin de limiter les complications dont ils sont responsables. L'objectif de cette étude est i) de
mettre en évidence des signes cliniques associés a un risque élevé de fausse route ; ii) de définir la place de
la nasofibroscopie et proposer un score clinique avec un seuil au-dela duquel I'examen est recommandé
d’emblée.

Matériels et méthodes : Une étude rétrospective monocentrique a été conduite a I’hopital de Hautepierre
entre aoilt 2018 et novembre 2019. Chez des patients choisis au hasard, des facteurs épidémiologiques,
neuromusculaires, respiratoires et de motricité oro-pharyngée étaient collectés avant le test de déglutition.
Celui-ci était réalisé sous controle nasofibroscopique. On notait la présence ou non de fausse route, la
localisation des stases et le mécanisme physiopathologique en cause. Une analyse uni- puis multivariée a
été réalisée pour mettre en évidence les facteurs de risque de fausse route et définir les seuils du score.
Résultats : 21 patients intubés au moins 48 heures et extubés depuis plus de 6 heures ont été inclus
permettant 26 évaluations cliniques et 21 tests de déglutition sous nasofibroscopie. 17 (77%) patients ont
présenté au moins une fausse route. Parmi ces patients, 27% faisaient des fausses routes silencieuses. 58%
des patients présentaient une stase salivaire ou alimentaire oropharyngée. En analyse multivariée,
I'absence de réflexe nauséeux et 'absence de déglutition salivaire correcte étaient statistiquement associées
aun risque plus élevé de fausse route (OR=14,6 IC 95% [1,44-152,1], p=0,0233 ; OR=13,21C 95% [1,2-143],
p=0,0339). Un score supérieur a 50,5 signifie qu’il existe un risque élevé de fausse route motivant une
évaluation spécialisée de la déglutition.

Conclusion : Notre étude propose un score clinique simple permettant de justifier la demande d’'un examen
de la déglutition a une équipe spécialisée. Chez ces patients, cette évaluation s'impose avant de débuter une

alimentation méme prudente au risque de déplorer des pneumopathies de déglutition.
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