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NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / L lisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPO - Péle de I’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 Cs - Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6 + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 Cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique

ANDRES Emmanuel RP& + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Ccs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Serv. de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRP6 « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRP6 « Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0003 / P0219 Ccs - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)

- Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
ARNAUD Laurent NRP6 + Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0004 CS transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et
Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak NRP6 « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 cs - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

- Institut d’Hématologie et d’lmmunologie / Hépital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRP6 + Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 Ccs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPO + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / P0170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 - Pole d’'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Ccs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois NRP6 + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP6 « Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles RP& « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0013 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP6 + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d’lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire- (option clinique)

Pédiatrie / Hopital Hautepierre

BILBAULT Pascal RP& + Péle d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d’'urgence
BLANC Frédéric NRP& - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRP6 « Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
Po187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthéti ; Brdlologie
BONNEMAINS Laurent NRP6 + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
MO0099 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Frangois NRP6 « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 Cs - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP6 + Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d’Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRP6 + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 Cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP6 « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP6 « Péle de I’Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
P0023 Ccs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6 + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

P0171




NOM et Prénoms cs* Services Hospi' s ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
CASTELAIN Vincent NRP&6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
P0029 Cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC 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 NRP& « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& « Pole 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& « Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre CS - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& « Pole de I'’Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Ccs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP6 « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’urgence (option Anesthésiologie-
Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRP6 « Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MO0016 / PO220 NCS - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP6 + Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Ccs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0048 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
de SEZE Jéréme NRP6 « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0057 CS - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hop. de Hautepierre
DEBRY Christian RP& « Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0049 Ccs - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& « Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélene Cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP& « Pole de I'’Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service d’Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP6 « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& « Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 Ccs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop.Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP6 « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiene Hospitaliere
P0060 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP& « Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et
Transplantation / HP

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& « Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& « Péle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& « Pole d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 Ccs - Service d’'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRP& « Péle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Po221 NCS - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP& « Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP& « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 Ccs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP6 « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/
P0200 NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP6 + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 CSs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 CsS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& « Pole 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
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0068 Cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRPo - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 Ccs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves RP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
Mo114 /P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPoO - Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& « Pole d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RP6 « Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Physique et Réadap
P0189 Ccs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& - Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
P0078 CSs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Ccs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
P0081 Cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau




NOM et Prénoms cs* Services | italiers ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
Mme KESSLER Laurence NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0o084 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Serv. d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/
Méd.B/HC
KESSLER Romain NRP6 « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRPo « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie ~ NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0087 Ccs - Service de Médecine Interne et d’lmmunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRP& « Péle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
Mo038 / P0174 Ccs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPo « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 CS - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie Il)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& « Péle d’'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP6 « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence CS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP& « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 52.04 Urologie
P0090 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 CsS - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mo102 /PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP6 « Péle d’'Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et
interventionnelle/ Hopital de Hautepierre
LESSINGER Jean-Marc RP& « Péle de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO CSs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRP6 « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& « Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP6 « Péle d’'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPo « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d’lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP6 « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPoO « Péle d’'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 Cs - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP& - Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 Ccs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRP& « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
Po222 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RP& « Pole d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
P0104 Ccs SMUR (type mixte)
- Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRP& « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
MO0093 / P0223 NCS « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRP& « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / H6p. Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 CSs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPo « Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 Cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-
EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP6 « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 Ccs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP6 « Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
Po111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& « Pole d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0112 Ccs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPo - Péle d’'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Po114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP& « Pole d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
Mo111/P0218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& « Pole d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Po211 NCS - Serv. d’'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RP&6 « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0115 Ccs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP& « Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& « Poéle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 Ccs - Service de Pédiatrie 1ll / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& « Péle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences Option : Médecine d’'urgences

de la santé / Faculté




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut /L isati Sou ion du Conseil National des Uni é

Mme PERRETTA Silvana NRP6 « Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
Po117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.02 Chirurgie Digestive
PO118 CS transplantation

- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp + ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Po119 - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP& - ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPo « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 A hésiologie-réanimation ;
Po181 Ccs - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre Médecine d’urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP6 « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Francois NRPo « Péle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 Ccs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6 « Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 Cs - 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& - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO126 NCS transplantation

- Serv. d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP6 « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Po127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches /

IGBMC

ROHR Serge NRP& - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0128 Ccs transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
MO0061 / P0224 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRPo « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civi
Mme ROY Catherine NRP& « Pole d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 Ccs - Serv. d’'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP6 + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
Po212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Arnaud NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-André NRP& - Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
Po184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 Ccs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP& - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 Ccs - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRP& « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Caroline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
P0225
SCHNEIDER Francis NRP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 CSs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP6 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
Po185 CS - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRP& « Pole 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& - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 Cs transplantation Addictologie

- Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive/HP Option : Hég gie
SIBILIA Jean NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0146 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP& - Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 Ccs - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
THAVEAU Fabien NRP& « Pole 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 NRP6 « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 Ccs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP&6 « Péle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 Ccs - Service d’'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRP6 « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et et prévention (option biologique)

Economie de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté

VETTER Denis NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies
métaboliques/HC

VIDAILHET Pierre NRP& « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes

P0158 CSs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil

VIVILLE Stéphane NRP& « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP& « Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 Ccs - Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hép.Robertsau

WEBER Jean-Christophe Pierre NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne

P0162 Ccs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L isati Sous-section du Conseil National des Uni é
WOLF Philippe NRP& - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS transplantation

- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations
multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations

des HU
Mme WOLFF Valérie NRP6 « Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 Cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

* : 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 : Péle RP6 (Responsable de Péle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans cheff erie 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

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L isati Sou ion du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRP& « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
Ccs - Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Francois Cs « Péle Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

- Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru « Pole de Biologie

- Laboratoire d’lmmunologie Biologique / HC
SALVAT Eric Cs « Péle Téte-Cou

- Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP




m B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms CS* _ Services Hc s ou Institut / L Sou du Conseil des Universités
AGIN Arnaud « Pole d’'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mooo1 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme ANTONI Delphine - Péle d’'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle - Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ;
Mo117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine pharmacologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Moo08 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille « Pole d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mo092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme BRU Valérie « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
Mo045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
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 47.03 Immunologie
Mo113 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
CAZZATO Roberto « Péle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
MO0118 - Service d’'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Hélene « Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
Mo124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Péle de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Moo12 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
Mo136 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
CHOQUET Philippe « Péle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Moo14 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
Mo137 - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela - Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
Mo138 - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo17 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DELHORME Jean-Baptiste « Pole 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 47.04 Génétique (option biologique)
Mo019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo21 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE lIrina « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey « Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
Mo034 - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-

judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC

« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FELTEN Renaud - Pdle Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
M0139 - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hépital de Hautepierre Addicotlogie
FILISETTI Denis CSs « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
Mo025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et

Faculté

FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
Moo027 « Pole de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre - Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIES Vincent « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Mo140 - Service de Médecine Interne et d’'lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
GUERIN Eric « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Mo125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Pole d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice « Péle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Moog9 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mo036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme KRASNY-PACINI Agata « Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo40 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0041 « Péle de Biologie (option biologique)

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
Moo42 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP




NOM et Prénoms CS* _ Services H s ou Institut / L Sou: ion du Conseil National des Universités
LENORMAND Cédric « Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mo103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Moo046 maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hépital Civil
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
Moo47 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER Cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moo11 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail/HC clinique)
PENCREAC’H Erwan - Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Moo094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise « Péle 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 (biologique)
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
Mo058 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Mo141 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth « Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
Mo106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie « Péle de Biologie 47.04 Génétique
Mo122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
SCHRAMM Frédéric « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
Mo068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne
Mo123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere

Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
MO0069 Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hépital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
Mo142 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
Moo71 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent - Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
Mo074 - Laboratoire d’lmmunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
MO0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
Moo076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme WOLF Michele « Chargé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
MO0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil
Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Mo116

« Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

ZOLL Joff rey
M0077

- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.  Neurosciences

Mme THOMAS Marion Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des

M0082 Techniques

Mr ZIMMER Alexis Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc Mo084 Médecine générale (01.09.2017)
Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne  M0109 Médecine générale (01.09.2015)
Pr Ass. GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe M0090 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fabien MO0097 Médecine générale (01.09.2014)

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

Dre CHAMBE Juliette Mo108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu 53.03 Médecine générale

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

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 M0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 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 MO0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin « Pole Oncologie médico-chirurgicale et d’Hématologie
- Service d’'Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte « Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte « Péle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick « Péle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Mme Dre LALLEMAN Lucie « Péle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d’accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)
Dr LEFEBVRE Nicolas « Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle « Péle de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI Catherine « Péle de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel « Pole de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Mme Dre PETIT Flore « Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
-UCSA
Dr PIRRELLO Olivier « Péle de Gynécologie et d’Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO
Dr REY David « Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d’'union» - Centre de soins de I'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile + Péle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre
Mme Dre RONGIERES Catherine « Pole de Gynécologie et d’Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d’AMP / CMC
Dr TCHOMAKOV Dimitar « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre
Mme Dre WEISS Anne « Pole Urgences - SAMUB7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit et a vie (membre de I'Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

o pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aolt 2022)
DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
NISAND Israél (Gynécologie-obstétrique)
PINGET Michel (Endocrinologie, diabete et maladies métaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

o pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aolt 2023)
BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)
DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
KEMPF Jean-Francois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

o pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 aolit 2024)
DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)
DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)
STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique (2019-2020)
PrKINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Walter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antoine (2019-2020)
Pr MASTELLI Antoine (2019-2020)

Pr REIS Jacques (2019-2020)

Pre RONGIERES Catherine (2019-2020) (* 4 années au maximum)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.09.21
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16
BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliere) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20

BOURUJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

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

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GRUCKER Daniel (Institut de Physique Biologique) / 01.09.21
GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.09

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KREMER Michel / 01.05.98

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.09.09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

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

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11

PINGET Michel (Endocrinologie) / 01.09.19
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.09.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) /01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) /01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WATTIEZ Arnaud (Gynécologie Obstétrique) / 01.09.21
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08

- HC : Hépital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11

- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 llikirch Graff enstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Francais 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'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg 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 Olivier DIVE, Conservateur

LAFACULTE A ARBETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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| INTRODUCTION

La transplantation pulmonaire (TP) est le traitement de l'insuffisance respiratoire
chronique (IRC), au stade avancé, chez des patients ayant une pathologie vasculaire,
parenchymateuse obstructive ou restrictive, au stade terminal. Les deux premieres
indications en termes d’incidence de greffe sont la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) puis la fibrose (1). La survie post TP en France est actuellement
de 81 % alanet57 % a5ans(1).

Parallelement a la survie, les études s’intéressent de plus en plus a la qualité de vie,
qui devient aujourd’hui un nouvel objectif de santé (2).

Le questionnaire SF36 est un questionnaire validé en France et a l'international. Il
permet d’une part une évaluation de la qualité de vie générale et d’autre part la
comparaison a celle d’une population standard ou d’une population ciblée sur I'age
).

Le Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) est un questionnaire spécifique
des insuffisances respiratoires chroniques, validé en France (4).

Avec 46 greffes bi-pulmonaires en 2017, Strasbourg est un des centres les plus actifs
dans cette activité.

L’objectif principal de cette étude est de faire une évaluation de la qualité de vie chez
ces patients en utilisant les questionnaires SF36 et SGRQ.

Les obijectifs secondaires sont la comparaison de cette qualité de vie a celle de la
population générale, la recherche de facteurs influencant la qualité de vie notamment
avec |'exploration de I'impact des immunosuppresseurs et du rejet chronique et

I’évaluation du retour au travail, de I’entourage et de la parentalité.
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Il RAPPELS

1. Transplantation pulmonaire
1.1 Historique

Vladimir Demikhov, scientifique soviétique, réalise dans les années 1940, les
premiéres tentatives de transplantations cardio-pulmonaires puis pulmonaires sur des
chiens (5).

Une vingtaine d’années plus tard, en 1969, James Hardy, chirurgien américain, réalise
la premiére TP humaine (6).

Environ 40 greffes furent ensuite réalisées au cours des deux décennies suivantes,
mais les résultats en termes de survie furent relativement décevants. En effet, la
plupart des patients allaient décéder de rejets immunologiques, d’infection graves ou

de complications au niveau des anastomoses (7).

Le véritable essor des transplantations d'organes date du début des années 1980,

lors de la mise sur le marché de la Ciclosporine A, puissant immunosuppresseur (8).

En France, la premiere TP fut alors réalisée en 1987 par le Pr. Andreassian a I’Hopital

Beaujon. A Strasbourg, la premiere greffe est réalisée en 1998 par le Pr Massard.

1.2 Epidémiologie
L‘Agence de la biomédecine (ABM) est un établissement public francais. Elle exerce
ses missions dans les domaines du prélevement et de la greffe d’organes, de tissus
et de cellules, ainsi que dans les domaines de la procréation, de I’embryologie et de
la génétique humaine. Elle gere la liste nationale de patients en attente de greffe,
coordonne les prélevements, assure la répartition des greffons et évalue les activités

médicales en lien avec la transplantation. Cette communauté scientifique publie
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régulierement des données épidémiologiques sur les candidats, I’activité de greffe et

la survie.

L’International Socitety for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) est un organisme
international créé en 1981 afin de soutenir la recherche et la formation sur les maladies
cardiaques et pulmonaires. Elle s’intéresse notamment a la transplantation de ces
deux organes et publie un rapport régulier sur [Iactivité ainsi que des

recommandations d’experts.

En France, depuis 1987, 5001 TP ont été enregistrées. En décembre 2017, ont été
recensés 2264 porteurs de greffon pulmonaire.

L’activité de greffe pulmonaire augmente de 2% en 2017 par rapport a 2016 (5,6
greffes par million d’habitants).

Au total, 12 centres sont habilités a pratiquer I’activité de TP. Strasbourg a réalisé 46
TP bi-pulmonaires au dernier recensement de 2017, ce qui en fait le 3°™ centre de

greffe pulmonaire en France (a égalité avec Marseille).

A I'échelle mondiale, 'lHSLT recense 260 centres et 69 200 TP depuis 1988. L’activité
ne cesse d’augmenter, avec 4452 greffes effectuées en 2017 contre seulement 1637
au début des années 2000 (1). L’age médian des receveurs est en augmentation avec

une médiane actuelle a 57 ans contre 50 ans dans les années 2000 (9).
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Figure 1: Nombre d’adultes greffés par année et type de procédure, rapport ISHLT 2019

1.3 Sélection des receveurs
1.3.1 Indications

La TP est discutée pour des patients parvenus a un stade évolué de leur insuffisance
respiratoire, malgré un traitement médical optimal, et pour lesquels il n’y a plus d’autre
possibilité thérapeutique. Selon les derniéres recommandation de I’'International
Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT) émises en janvier 2015, TP est
envisagée dées lors que I'espérance de vie des patients -IRC est estimée inférieure a
50% a 2 ans (10).

Chez 'adulte, les principales indications de TP sont la BPCO/emphyseme, la fibrose
pulmonaire (FP), la mucoviscidose et I’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) (1).
En France, I'indication la plus fréquente de greffe pulmonaire reste en 2017 comme
en 2016 la BPCO/emphyseme (30%), suivie pour la premiere fois depuis 2012 par la

FP (26%), qui devance la mucoviscidose (22%).
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1.3.2 Contre-indications

La TP est un traitement lourd avec un risque significatif de morbidité et de déces péri-
opératoire précoce. L’ISHLT suggeére la sélection d’un patient avec une survie estimée
de 80% a 3 mois et des comorbidités extra-respiratoires n’engendrant pas le
pronostic vital de plus de 20% a 5 ans (10). Il est donc essentiel de rechercher
systématiquement les contre-indications et les comorbidités pouvant aggraver le
pronostic post-greffe. Les recommandations de P'ISHLT pour la sélection des
candidats a la greffe pulmonaire ont établi une liste de contre-indications absolues et

relatives (11).

Les contres indications absolues sont :

- Un cancer dans les 2 derniéres années (5 ans pour les cancers a haut risque de
récidive)

- La dysfonction d’un organe sévére en échappement thérapeutique

- Une athérosclérose sévere, une coronaropathie sans possibilité de revascularisation
ou un infarctus du myocarde récent, un sepsis évolutif, une insuffisance
hépatocellulaire, une hémorragie active, une infection chronigque non contrélée, une
tuberculose active

- Un syndrome restrictif sévere di a une déformation thoracique

- Un indice de masse corporel (IMC) supérieur a 35 kg/m?

- Une limitation fonctionnelle sévere sans potentiel de réhabilitation
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- Un défaut d’observance, un contexte social inadéquat, un trouble psychiatrique ou
psychologique incompatible avec le projet de soins, une/des addictions (tabac,

alcool, cannabis, autres drogues)

Les contre-indications relatives sont :

- Un age supérieur a 65 ans

- Un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m?

- Une dénutrition sévere, définie par les recommandations 2019 de la Haute Autorité
de Santé (HAS)

- Une ostéoporose sévere symptomatique

- Un antécédent de chirurgie thoracique étendue

- Une ventilation mécanique ou une circulation extra corporelle (sauf dans le cade de
I’indication en super-urgence, qui sera définie ci-apres)

- Une infection ou colonisation a des germes fortement pathogenes ou multi-
résistants (bactéries, champignons et mycobactéries, virus de I’hépatite B ou C, virus
de 'immunodéficience humaine)

- Une athérosclérose avancée ou coronaropathie a risque d’insuffisance d’organe
d’origine vasculaire en post transplantation

- Un diabéte, une hypertension artérielle, une pathologie thromboembolique, une

épilepsie, un ulcére gastroduodénal ou un reflux gastro-cesophagien non contrélés

1.3.3 Indications selon la maladie respiratoire sous-jacente
Les indications de TP spécifiques a chacune des 4 pathologies principales retenues

par 'ISHLT sont exposées dans le Tableau I (11).
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Indications (1 seul critéere

Super urgence nationale

-VEMS < 15-20%
- 2 1 exacerbation sévere avec
insuffisance respiratoire aigue

suffit)
- Pa02 < 60 ou PaCO2 > 50
mmHg - Ventilation mécanique
- VNI au long cours invasive
- HTP - ECMO
Mucoviscidose - Hospitalisations fréquentes - VNI > 18h/j pendant au moins
- Déclin respiratoire rapide 72h et paCO2 > 80 mmHg
-NYHA 4
-BODE>7

Pas d’indication retenue

- Hospitalisation pour cause
respiratoire

BPCO/emphyséme hypercapnique
- HTP modérée a sévere
“Ventilati PR
- NYHA 3 ou 4 apreés au moins 3 ent aizsgsxzcamque
mois de traitement incluant une ~ECMO
prostacyc!lne ) - HTP sévére stade NYHA 4 avec
-IC< 2 L/min/m . 2
IC < 2L/min/m? et RAP > 1200
- POD > 15 mmHg 5 ) .
- TM6 < 350 matres dyn.sec.cm™ ne s"améliorant
HTAP X . pas aprés 72 h de traitement
- Hémoptysique L1 . .
. ). ) . médical optimal (inotropes et
- Signes d’insuffisance cardiaque . g
. traitements spécifiques
droite . .
intraveineux)
- Baisse de la CVF d’au moins
10% sur 6 mois ou de la DLCO -Ventilation mécaniaue
d’au moins 15% sur 6 mois invasive q
- Désaturation < 88% ECMO
- TM6 < 250 m ou baisse > 50 m , . .
) ur 6 mois - Oxygénothérapie > 12L/min au
Fibrose i MHC et Sa02<90% malgré

traitement médical maximal

Tableau I : Criteres de greffe selon la pathologie initiale (VNI : Ventilation Non Invasive, HTP :
HyperTension Pulmonaire, ECMO : Extracorporelle Membrane Oxygénation, MHC : Masque
Haute Concentration, IC : Index Cardiaque, POD : Pression Oreillette Droite, TM6 : Test Marche
6 minutes, RAP : Résistances Artérielles Pulmonaires, NYHA : New York Heart Association,
VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde, CVF : Capacité Vitale Fonctionnelle)

Le score de BODE (valeurs comprises entre 0 et 10) est un score prédictif de survie
(12). Ce score prend en compte I'indice de masse corporelle (B), la sévérité de
I’obstruction mesurée par le VEMS (O), I'intensité de la dyspnée évaluée par I’échelle

Medical Research Council (MMRC) (D) et la distance parcourue lors du TM6 (E). La
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mortalité a 4 ans est de 15% pour un score BODE entre 0 et 2, 30% pour un score
entre 3 et 4, 40% pour un score entre 5 et 6, et de 80% pour un score entre 7 et 10.
Ce score semble mieux prédire la mortalité que chacune de ses composantes prises

isolément (13).

1.3.4 Bilan pré greffe
Le bilan pré-greffe sert a rechercher des contres indications formelles ou relatives et
des éventuelles comorbidités. Le dépistage des comorbidités et leur prise en charge
précoce dans le parcours pré-greffe du patient est indispensable afin de limiter les

complications post-opératoires (14).

Le bilan pré-greffe comporte (10):

- Des tests sanguins : numération, formule sanguine, hémostase, groupe sanguin,
ionogramme, glycémie, bilan hépatique, calcémie et magnésémie, profil lipidique,

bilan thyroidien, phénotype HLA, anticorps anti-HLA

- Des imageries: scanner thoracique et sinusien, scanner abdomino-pelvien,
échographie abdominale, scintigraphie pulmonaire
- Des explorations fonctionnelles respiratoires : fonction pulmonaire, pressions

inspiratoires et expiratoires, gaz du sang, test de marche de 6 minutes

- Un bilan cardiaque : électrocardiogramme, échographie, coronarographie
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- Un bilan infectieux : microbiologie bactérienne et fongique des crachats, sérologies
des virus de I'immunodéficience humaine (VIH), de I'hépatite B (HBV), du

cytomégalovirus (CMV), de I’Epstein-Barr virus (EBV), et de la varicelle (HZV)

- Un bilan néoplasique : frottis vaginal, dosage de I'antigene prostatique spécifique

(PSA), mammographie, Hemoccult2 (recherche de sang dans les selles pour dépister

une tumeur colo-rectale)

- Un bilan immunologique : anticorps antinucléaires, anticorps anti-DNA, facteurs

rhumatoides, ANCA, Immunoglobulines

- Une évaluation psychologique

- Une ostéodensitométrie

- Une polysomnographie

- Des consultations spécialisées : stomatologie, gastro-entérologie, dermatologie,

assistante sociale, kinésithérapeute, oto-rhino-laryngologiste, diététicienne

1.2.5 Criteres d’attribution des greffons
Les regles de répartition et d’attribution des greffons sont régulierement mises a jour

par ’ABM et la derniere modification date d’octobre 2018. Les greffons sont attribués
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selon des criteres médicaux de compatibilité de groupe ABO/HLA, de temps
d’ischémie froide mais aussi selon des critéres d’équité (durée d’attente sur liste).

La TP fait également entrer en jeu des criteres anatomiques permettant de s’assurer
de la bonne compatibilité entre le volume des poumons greffés et celui du thorax

receveur.

En France, depuis 2007 un systeme d’allocation des greffons en super-urgence

nationale a vu le jour pour permettre aux patients dont I’espérance de vie est mise en

jeu a court terme, de bénéficier de la transplantation pulmonaire. Il consiste a donner

une priorité nationale d’acces aux greffons pour un patient, sur une période de 8 jours,

renouvelable une fois, apres accord d’experts. Il n’existe que 3 indications (HTAP, FP

et mucoviscidose) avec des critéres définis dans le Tableau |.

L’évaluation précoce de ce nouveau systeme d’attribution des greffons montre qu’il

permet de diminuer la mortalité sur liste d’attente (15).

1.3.6 Donneurs
Les donneurs sont aujourd’hui principalement des patients déclarés en état de mort
encéphalique. La mort encéphalique se définit comme la perte irréversible des
fonctions encéphaliques, en particulier celles du tronc cérébral. Les deux examens
paracliniques permettant de confirmer le diagnostic clinique d’état de mort
encéphalique sont I’'angioscanner ou I’électroencéphalogramme (recommandation de

’ABM).
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Les critéres d’un donneur pulmonaire idéal sont les suivants (16) :

- Age inférieur a 55 ans

- Radiographie pulmonaire normale

- Pression artérielle en oxygéne supérieure a 300 mmHg sous fraction inspirée en
oxygene a 1 et pression expiratoire positive a + 5 cmH20

- Tabagisme de moins de 20 paquets/année

- Absence de traumatisme thoracique

- Bactériologie bronchique négative

- Pas de sécrétion purulente respiratoire ou de signe de pneumopathie

- Pas de néoplasie

- Sérologies virales négatives

1.4 Période péri-opératoire
1.4.1 Technique chirurgicale

Deux voies d’abord chirurgicales sont possibles : la thoracotomie antérieure bilatérale
(sans section sternale) ou la thoracotomie antéro-latérale bilatérale avec sternotomie

(dite de Chlamshell). Ces deux techniques sont schématisées dans la Figure 2 (17).

B e W s —~] |
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Figure 2: Techniques d’incision pour greffe bi-pulmonaire, a gauche incision dite de
Clamshell et a droite thoracotomie antérieure bilatérale
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Aprés dissection soigneuse et préparation du greffon, les anastomoses sont réalisées
aux niveaux bronchique, veineux (oreillette gauche) et artériel pulmonaire (Figure 3)
(17).

La premiere implantation est faite du c6té du poumon ayant la moins bonne fonction

(déterminé par la scintigraphie pulmonaire pré-opératoire).

Figure 3: Anastomoses vasculaires d’un poumon gauche

La technique de greffe désormais utilisée est la transplantation bi-pulmonaire dite
séquentielle avec I'implantation successive d’'un poumon puis I’autre, technique ayant
permis de diminuer les problemes de cicatrisation des voies aériennes (la TP étant

initialement réalisée en monobloc) (18,19).

Le temps d’ischémie représente le temps entre le prélevement sur le donneur et le
déclampage une fois I’organe greffé sur le receveur. On distingue le temps d’ischémie
froide et le temps d’ischémie chaude.

Le compte de la durée d’ischémie froide est débuté au moment du clampage aortique
sur le donneur. Il doit étre le plus court possible pour ne pas compromettre la qualité
du greffon. Le temps d’ischémie chaude représente la durée des anastomoses du

greffon.
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Une CEC est parfois nécessaire. Elle peut étre programmée lorsque la tolérance des
clampages et de la ventilation est prévue difficile ou urgente lors d’'une mauvaise

tolérance per-procédure.

1.4.2 Technique anesthésique
La technique chirurgicale impose une ventilation uni-pulmonaire sous anesthésie
générale avec exclusion pulmonaire du c6té opéré, en utilisant une sonde d’intubation
dite double lumiére ou un bloqueur bronchique (20). Le poumon le plus altéré a la
scintigraphie de perfusion sera le premier poumon exclu de la ventilation.
Le conditionnement comprend un cathéter artériel, une voie veineuse centrale, une
sonde d’échographie trans-cesophagienne et/ou un support de monitorage
hémodynamique selon les équipes (20).
L'analgésie péridurale thoracique est la technique de référence pour I’analgésie post-
opératoire apres thoracotomie (en I'absence de contre-indication telle que
I’anticoagulation, des signes d’infection locaux ou une chirurgie du rachis avec
matériel) (21). Elle permet un bloc métamérique suspendu couvrant le trajet de
I'incision et des orifices de sortie des drains. Cette technique a fait ses preuves sur la
diminution des pneumopathies post-opératoires, de la durée de ventilation et du taux
de réintubation (22).
Une antibioprophylaxie est décidée en amont par I'équipe médicale selon les données
épidémiologiques locales et celles spécifiques au patient (recherche de colonisation
préalable). Bien qu’il n’existe pas de recommandation, celle-ci couvre en général un
spectre large anti bacilles Gram négatifs et cocci Gram positifs (notamment le

Staphilococcus aureus Méticilline Résistant) (23).
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1.5 Complications a court terme
La TP est grevée d’une grande morbi-mortalité en péri-opératoire. Une étude réalisée
a I'hopital Bichat de Paris rapporte un taux de mortalité de 13,4% dans les 30

premiers jours post-TP (24).

1.5.1 Hémorragie péri-opératoire
Aux débuts de la transplantation pulmonaire, les hémorragies péri-opératoires étaient
la premiere cause de mortalité précoce (25). Elles sont actuellement moins fréquentes
du fait de I’'amélioration de la technique opératoire (26) (27). Cet évenement peut étre
secondaire a une complication au niveau des anastomoses vasculaires mais
également a différents facteurs de risque liés au patient ou a la procédure (28).
L’anticoagulation, qu’elle soit indiquée pour une CEC ou faisant partie du traitement
du patient majore ce risque. La fréquence des adhérences pleurales notamment
lorsque le receveur a déja été opéré a I'étage thoracique ou lorsqu’il présente une
fibrose pulmonaire évoluée, un aspergillome ou des bronchectasies diffuses sont

également reconnus comme étant des facteurs de risque.

1.5.2 Dysfonction aigue primitive du greffon

La dysfonction primitive du greffon (DPG) se manifeste dans les trois premiers jours
post-opératoires par I’association d’une hypoxémie et d’opacités pulmonaires
diffuses (29). La fréquence est de 20 a 60% selon les définitions (30).

Le diagnostic se fait avec les rapports PaO2/FiO2 et les radiographies thoraciques et
nécessite I’élimination de plusieurs diagnostics différentiels, tels que I'cedeme

cardiogénique, le syndrome respiratoire aigu post transfusion, la pneumopathie et la
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sténose des veines pulmonaires. Cette défaillance est secondaire aux phénomenes
d’ischémie-reperfusion et a la libération de radicaux libres. La résultante est une
perméabilité microvasculaire et un cedeme alvéolaire (31). Le traitement est

symptomatique et s’approche de celui des syndromes de détresse respiratoire aigus.

1.5.3 Complications anastomotiques
Il existe également des complications au niveau des anastomoses bronchiques
par nécrose de la muqueuse (32). En effet, il n’y a pas d’anastomose sur le réseau
artériel bronchique. Cette nécrose peut guérir sans séquelle mais aussi entrainer des
sténoses, des malacies ou des déhiscences. Le recours a I’endoscopie et aux

protheses est parfois nécessaire.

Les complications vasculaires sont moins fréquentes. On peut observer, une sténose
de I’artere pulmonaire pouvant entrainer une hypertension artérielle pulmonaire et une
défaillance cardiaque droite, une plicature au niveau des veines pulmonaires
entrainant un cedéme aigu pulmonaire ou encore une thrombose au niveau de

I’anastomose artérielle (28).

1.5.4 Lésions du nerf phrénique
Les lésions du nerf phrénique sont relativement communes apres chirurgie cardio-
thoracique suite a la mise en place d’écarteurs, la manipulation péricardique, la
dissection médiastinale et I’hypothermie (33). Ces lésions sont associées a une
augmentation de la morbidité, un plus long séjour en réanimation avec prolongation
de la durée de ventilation mécanique et un recours plus fréquent a la trachéotomie.

Néanmoins, un impact négatif sur les résultats a long terme n’a pas été clairement
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établi (34). Bien que les Iésions par section/rupture du nerf soient permanentes, les

Iésions par étirement entrainent des dysfonctions potentiellement réversibles (34).

1.5.5 Complications cardio-vasculaires
Les troubles du rythme cardiaque tels que la fibrillation atriale ou le flutter sont tres
fréquents et sont secondaires aux sutures sur l'oreillette gauche, I'activation du
systeme sympathique ou encore aux désordres hydro-électrolytiques (35).
La survenue d’une hypotension systémique nécessitant [I'utilisation d’agents
inotropes et vasopresseurs est une complication fréquente de la période post-
opératoire immédiate (36,37). Il s’agit d’'une manifestation en rapport avec

I'ischémie/reperfusion du greffon (37).

1.5.6 Rejet aigu

Le taux de rejet aigu dans le premier mois post TP est de 2,7% (1). Il existe deux types
de rejets aigus : le rejet cellulaire ou le rejet humoral.

Le rejet humoral est maintenant rare grace au « cross-match lymphocytaire » réalisé
comme test ultime de compatibilité avant la greffe. En situation dite de « cross-match
POSITIF », I'anticorps anti-HLA présent chez le receveur reconnait les antigénes du
donneur. Cette situation est une contre-indication formelle a la greffe (38).

Le rejet aigu peut étre asymptomatique ou se manifester par des manifestations
respiratoires non spécifiques tels que la dyspnée, la majoration des expectorations
ou méme linsuffisance respiratoire aigué. Les imageries sont peu sensibles et

spécifiques et les biopsies par voie endoscopique aident a poser le diagnostic (39).



34

Le traitement fait souvent appel aux corticoides (38). Le pronostic est souvent bon
mais cet évenement est un facteur de risque de développement de rejet chronique

(40).

1.5.7 Complications infectieuses

L’infection est une des principales cause de morbi-mortalité précoce apres TP (1).

La plupart des infections sont bactériennes mais les infections peuvent aussi étre de
natures virales, fongiques ou parasitaires (28). Parmi les facteurs favorisant la
survenue de complications infectieuses, il faut citer le fait que le poumon greffé est
en relation directe avec I’environnement extérieur, mais aussi I'immunosuppression
lourde imposeée, I'altération des mécanismes de défenses locales du poumon induite
par la dévascularisation bronchique, la dénervation, le maintien de la ventilation
mécanique invasive (lors de la dysfonction primaire du greffon) et la préalable

colonisation des voies aériennes du donneur et/ou du receveur (41).

1.5.8 Insuffisance rénale aigue
L’insuffisance rénale aigue (IRA) a une prévalence de 52,5% en post transplantation
pulmonaire (42). Les facteurs de risque péri-opératoires sont I’hypoxie/I’hypercapnie
(responsables de phénomenes neuro-hormonaux influencant le débit de filtration
glomérulaire), 'instabilité hémodynamique et la CEC (42). Elle peut également étre
secondaire a [Iinstauration des immunosuppresseurs, notamment les anti-

calcineurines (43).
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1.5.9 Complications de réanimation
L’hospitalisation en réanimation est a elle seule responsable de nombreux facteurs
de morbi-mortalité.
L’incidence des infections nosocomiales (pneumopathie, infection urinaire, infection
sur cathéter et bactériémie) est de I'ordre de 10% selon le dernier rapport 2016 du
réseau REA-Raisin (réseau de surveillance des infections nosocomiales en
réanimation chez I’adulte) (44).
La neuromyopathie de réanimation est responsable d’une baisse des performances,
d’une diminution du retour a I’'autonomie mais également de difficultés respiratoires
avec sevrage de la ventilation invasive allongé. Une méta-analyse publiée en 2017
rapporte une incidence de 46% (45).
Les patients de réanimation sont soumis a de nombreux souvenirs traumatiques qui
peuvent étre associés a I’émergence d’un état de stress post-traumatique ou de
symptomes anxio-dépressifs (46).
La douleur est également un probleme quotidien lors des soins de réanimation et lors
du séjour du patient contraint a I'immobilité, a la pose de cathéter, a I'intubation, etc.
La douleur nociceptive est au premier plan mais il existe également des douleurs

neuropathiques (47).

1.6 Complications a long terme
1.6.1 Complications infectieuses

Les complications infectieuses sont une des premiéres causes de déces post TP (19).
Ce risque accru est lié a divers facteurs, notamment une immunosuppression post-

transplantation élevée, un contact continu avec des organismes infectieux
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environnementaux, une clairance mucociliaire altérée et une toux diminuée (en raison
de la dénervation pulmonaire) (48).

Les infections les plus fréquentes sont bactériennes, virales avec le CMV et fongiques
avec I’Aspergillose (49). Les infections a CMV et la colonisation aspergillaire sont
reconnus comme des facteurs de risque du rejet chronique ou syndrome de

bronchiolite oblitérante (BOS : Bronchiolitis Obliterans Syndrome) (50).

1.6.2 Complications néoplasiques
L’incidence des cancers est plus importante en comparaison a la population générale
(51).
Ces derniers sont par ailleurs la deuxieme cause de déces sur le long terme (a partir
de la 5°™ année post greffe) (1). Les facteurs de risque sont la profondeur de
’immunosuppression, I'age, les virus oncogenes (virus EBV, HPV) ainsi que le passé

tabagique du patient (52).

Les cancers cutanés (autres que les mélanomes) sont les cancers les plus

fréquemment observés apres transplantation d’organe solide (53).

Les cancers pulmonaires sont également observés avec un facteur de risque 5 fois

supérieur a la population générale (54).

Enfin, les lymphomes, associés a une infection a EBV, sont fréquents en raison de la

profondeur de I'immunosuppression et au statut immunologique pré-greffe (55).
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1.6.3 Dysfonction chronique du greffon
La dysfonction chronique du greffon ou Chronic Lung Allograft Dysfonction (CLAD)
est le facteur aggravant de la morbi-mortalité et de la qualité de vie a long terme des
greffés pulmonaires (56,57). C’est par ailleurs la premiere cause de mortalité a partir
de la premiere année de suivi post greffe (1).
Elle est définie par un déclin de 20% du VEMS comparé au meilleur résultat obtenu

en post transplantation, sans autre étiologie identifiée (58).

On parle de 3 principaux phénotypes (59) :

- La Neutrophilic Reversible Allograft Dysfonction (NRAD), caractérisée par une
neutrophilie alvéolaire et une diminution progressive du VEMS, réversible ou non sous
traitement par Azithromycine

- La Bronchiolotis Obliterans Syndrome (BOS), définie par un trouble ventilatoire
obstructif sans neutrophilie alvéolaire prédominante

- La Restrictivre Allograft Dysfonction (RAD), associant un déclin du VEMS et une
diminution de plus de 10% de la capacité pulmonaire totale avec une fibrose des

sommets

Le rejet chronique serait influencé par des mécanismes allo-dépendants dirigés
contre les cellules endothéliales et épithéliales bronchiques du greffon (rejet aigu
cellulaire, mismatch HLA et développement d’anticorps anti-HLA spécifiques du
donneur), par des événements non allo-dépendants tels que les infections virales,
bactériennes ou fungiques et le reflux gastro-cesophagien, mais aussi par

I’intervention de phénomenes auto-immuns (40) (60).
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1.7 Traitement immunosuppresseur
Le traitement immunosuppresseur a pour but de prévenir le rejet a court et long terme
mais aussi de le traiter (33). La difficulté consiste a donner la dose adéquate de facon
a prévenir le rejet tout en évitant les complications toxiques, infectieuses et

néoplasiques liées a un exces d’immunosuppression (61).

La cible principale d’action de ces traitements est le lymphocyte T.

1.7.1 Les inhibiteurs de I'activation lymphocytaire

Les inhibiteurs de I'activation lymphocytaire utilisés dans la TP sont les inhibiteurs de
la calcineurine.

Leur but est d’inhiber le signal 1 de I’activation lymphocytaire T. On compte parmi
eux, le Tacrolimus se prenant en 2 prises par jour et nécessitant des dosages
plasmatiques pour I'’adaptation thérapeutique. Les effets indésirables sont
I’hypertension artérielle (HTA), I'insuffisance rénale, les tremblements, les crampes,
les diarrhées et le diabete (61). On compte également la Ciclosporine, se prenant
également en 2 prises par jour et s’adaptant également apres dosage. Les effets
indésirables sont globalement similaires avec ceux du Tacrolimus avec en plus un

hirsutisme et des gingivites (62).

1.7.2 Les inhibiteurs de la prolifération lymphocytaire
Les inhibiteurs de la prolifération lymphocytaire comprennent le Basiliximab,

anticorps dirigé contre la chaine CD25 du récepteur IL-2 et les anti-métabolites.
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L’Acide Mycophénolique est le traitement anti-métabolite plus utilisé. Il est administré
en 2 prises par jour et sa posologie est également adaptée aux dosages plasmatiques.

Les effets indésirables sont les troubles digestifs et les cytopénies (61).

Le Basiliximab agit par saturation du récepteur de I'interleukine 2 rendu indisponible

a I'action de cette cytokine. Sa tolérance est excellente.

1.7.3 Les corticoides
Les corticoides agissent en modulant I’expression génique de certaines protéines de
'inflammation. lls sont utilisés a petite dose pour la prévention du rejet et a plus forte
dose dans le traitement curatif. Les effets indésirables sont I'HTA, le diabete et les

dyslipidémies (62).

1.7.4 Stratégie immunosuppressive
La stratégie d’immunosuppression en transplantation pulmonaire comprend une
phase d’induction puis une phase d’entretien.
L’induction est souvent réalisée a I'aide du Basiliximab des corticoides.
La phase d’entretien comporte un anti-métabolite, un inhibiteur de la calcineurine et

des corticoides (1).

1.8 Résultats de la transplantation et perspectives
1.8.1 Survie globale et par indication

En France, la survie a 1 an sur la période 2014-2016 est de 81%. Sur la période

2011-2013, la survie a 5 ans est de 60,1 %. Les courbes de survie en fonction de
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I’indication sont exposées dans la Figure 4. Les meilleurs résultats sont obtenus chez

les patients atteints d’'une mucoviscidose.
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Figure 4: Courbes de survie en fonction de lindication de greffe

Au niveau mondial, les taux de survie a 1 an et 5 ans sur la période 2000-2017 sont

respectivement de 85% et 70%. La médiane de survie est de 6,7 ans (1).

1.8.2 Facteurs influengant la survie
La mortalité dans la premiére année est majoritairement liée a la survenue d’une
dysfonction du greffon et aux infections (1). Apres la premiére année et sur le long
terme, le rejet chronique constitue la principale cause de mortalité (1). Les différentes

causes de déces sont exposées dans la Figure 5.
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=30 days 31 days-1 year >l year-3 years >3 years-5 years >5 years-10 years >10 years

Cause of death (m=3361) (= 6,459) (n=6T75) (n=41T7) (n = 5,40) (m=2364)
OB/BOS S{0.1%) 278 (4.3%) 1.728(25.5%) 1,224 (29.3%) 1,321 (24 A%) 457 (21.0%)
Acute rejection 92(2.7%) 121 (1.9%) 107 (1.6%) A (0.7%) 27 (0.5%) 5102%)
Lymphoma 1 (0.0%) 129 (20%) 110 (1.6%) 60 (1.4%:) 100 (1.9%:) 69 (2.9%)
Malignancy, other 602%) 198 (3.1%) 595 (B.8%) 535 (12.8%) B31 (15A4%) 354 (15.0%)
CMV 0 122(1.9%) 37T (0.8%) D (02%) T(0.1%) 1 (0.0%:)
Infection, non-CMV STO17.2%) 201459 (33.1%) 1,390 (20.5%) TIR (17 2%) RER (164%) IR (16,2%)
Graft failure T3R8 (22.0%) 1046 (16.1%) 1,306 (19.39%) T80 (18.0%) 60 (16.1%) 363 (15.4%)
Cardiovascular 440 (13.1%) 379 (5.8%) 302 (4.5%) 197 (4.79%) 334 (6.2%) 161 (6.8%)
Technical 104.(11.7%) 206 (3.25) 58 (0.9%) 22 (0.5%) 40(0.7%) 15 (0,6%)
Multiple organ failure 488 (14.5%) a6d (13.3%) 358 (5.3%) 175 (4.2%) 249 (4.6%:) 1200 (5.1%)
Other 618 (18.45%) QOT (15.4%:) T4 (11.3%) 456 (10.9%) TIR (13,79 397 (16.8%)

Abbrevintions: BOS, bronchiolitis obliterans syndrome; CMV, cytomegalovirus; OB, obliterative bronchiofitis

Figure 5 : Causes connues de déces pour les greffés pulmonaires entre 1995 et 2018, issu
du rapport 2019 ISHLT

1.8.3 Résultats fonctionnels

La transplantation restaure la fonction respiratoire en 6 a 9 mois en termes de
volumes, de débits ventilatoires et d’échanges gazeux (62).
Aprés une greffe, la fonction respiratoire est typiqguement dans la fourchette des
valeurs théoriques du receveur (63).

La tolérance a 'effort est améliorée avec un périmetre de marche de six minutes qui
augmente de 60 a 75 % en valeurs relatives tandis que le pic de consommation
d’oxygene plafonne entre 40 et 60 % des valeurs prédites un an apres (63,64). Cette
limitation est principalement en rapport avec une dysfonction musculaire liée a un
long passé d’insuffisance respiratoire combinée aux effets déléteres de I'alitement

péri-opératoire (65).

1.8.4 Nouveaux objectifs de santé, qualité de vie
Le succes de la TP est évalué en termes de survie, de gestion des effets indésirables

des immunosuppresseurs, mais aussi par I’utilisation d’outils fonctionnels tels que le
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test de marche de 6 minutes et les épreuves fonctionnelles respiratoires, pour évaluer
la progression du patient et son bien-étre physique. Mais ces critéres sont objectifs
et évalués par le clinicien. lls ne prennent pas en compte le ressenti du patient dans
son quotidien. Seiler et al. ont mené une étude monocentrique sur 40 patients
transplantés pulmonaires en Suisse au sujet de la préoccupation individuelle des
patients apres TP. Ceux-ci étaient interrogés a 2 semaines, 3 et 6 mois post greffe.
Les entretiens étaient menés par des psychologues et des questions sur leurs
ressentis et inquiétudes post-TP étaient posées.

Les patients ont signalé qu'ils souffraient de troubles physiques, de peur du rejet
d'organe et d'infections, d'effets indésirables des médicaments et de restrictions
dans la vie quotidienne. Pour les patients, la transplantation pulmonaire signifiait donc
souvent remplacer une maladie par une autre.

Ainsi, naissent de nouveaux objectifs de santé et I’évaluation de la qualité de vie
devient un des critéres d’évaluation du succes des actes médicaux, notamment dans
la greffe pulmonaire (66). En effet, le but ultime pour le patient est de retrouver une
fonction respiratoire ultérieure mais également une vie familiale, sociale, sportive et

professionnelle satisfaisante.

2. Qualité de vie
2.1 Définition

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la qualité de vie en 1994 comme
« la perception qu’a un individu de sa place dans I’existence, dans le contexte de la
culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs,
ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel,

englobant de maniere complexe la santé physique de la personne, son état
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psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances
personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement » (67).

La qualité de vie repose sur plusieurs aspects exposés dans la Figure n°6 (68).

Physique

autonomie et activités physiques

N

Autres aspects Psychologique
spiritualité, image de anxigte, dépression, emotion
80, ... \Aspncts de la qualité de vie
Symptomatique Relationnel
répercussions de la familial, seclal, professionnel

maladie el du traitement

Figure 6: Aspects de la qualité de vie, issu de la HAS

La qualité de vie est une notion complexe, subjective et multidimensionnelle.

Le point de vue du patient, celui du professionnel de santé et de la société offrent des
regards différents. Les préoccupations des personnels soignants et celles des
patients ne concordent pas nécessairement.

Il s’agit ainsi d’une définition individuelle dont chacun est maitre. Celle-ci varie en
fonction de I'importance que I'individu donne aux différents aspects de sa vie (santé,
famille, finance, environnement, etc.), a ses attentes, a sa culture et a son passé. La
qualité de vie doit aujourd’hui pouvoir étre mesurée et son appréciation doit permettre
I’amélioration des soins (68).

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

pathologie ou a une situation clinique par exemple).
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Le recueil peut se faire selon plusieurs modalités : par le patient (auto-administré)
et/ou une autre personne (le soignant par exemple : hétéro-administré) dans une
population définie. Enfin, le recueil peut étre fait en consultation, par interview
téléphonique ou par voie postale. Plusieurs questionnaires génériques de qualité de

vie adaptés et validés en francais existent (68).

2.2 Questionnaire SF36
Le questionnaire SF36 est issu d’une étude d’observation, la « Medical Outcome
Study » (MOS) débutée en 1986, qui s’est déroulée sur 4 années consécutives (69).
Au total, 2 546 patients, présentant divers antécédents (HTA, diabete, insuffisance
cardiaque congestive ou infarctus du myocarde dans I’année précédant le début de
I’étude) ont été suivis. La santé des patients a été évaluée via un ensemble de
questionnaires, qui comportaient au total 149 questions. Ces questions étaient issues

de questionnaires rédigés dans les années 70 pour de grandes enquétes américaines.

De nombreux questionnaires ont été élaborés a partir de la MOS. De maniere
générale, ils évaluent directement la santé des patients et sont destinés a I’évaluation

des services, des besoins et des traitements.

Le SF36 a été développé aux Etats-Unis par Ware et Sherbourne en 1992. Ce
questionnaire a été concu pour étre utilisé en pratique cliniqgue mais aussi pour la

recherche (69).

La traduction frangaise du SF36 a été proposée par Leplege et al en 1992, dans le
cadre du projet International Qualité Of Life Assessment (3). Ce projet d’une durée de

4 ans avait pour objectifs de traduire, d’adapter et de valider le questionnaire SF36
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dans 15 pays. La validation du questionnaire dans différentes langues en permet
'usage pour comparer des études internationales ; cela offre également un acces a

la qualité de vie dans la langue ou la culture des populations ciblées.

La version intégrale comprend 36 items (des versions validées plus courtes existent :
le SF12 et SF8). Il peut étre administré en auto ou hétéro-questionnaire et requiert

environ 15 minutes (70).

Le systeme de cotation du questionnaire SF36 utilise un systeme pondéré de Likert
pour chaque item. Ces items sont totalisés afin d’obtenir un score pour 8 dimensions.

Ce score va de 0 (péjoratif) a 100 (favorable).

A partir de ces 8 dimensions, 2 autres scores peuvent étre calculés. Il s’agit des
composantes « score résumé physique » (PCS = Physical Component Summary) et
« score résumé psychique » (MCS = Mental Component Summary). Les algorithmes

de calcul des scores PCS et MCS font que la norme se situe a 50 (71).

La Figure 7 expose les différentes dimensions avec leurs significations ainsi que la

correspondance en termes de composantes.
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Dimensions

Signification

Composantes

Activité Physique (PF)

Mesure des limitations des
activités physiques telles que
marcher, monter des escaliers,
se pencher en avant, soulever
des objets et les efforts
physiques importants et
modérés

Limitations dues a I’état
physique (RP)

Mesure de la géne due a I'état
physique, dans les activités
quotidiennes, mesure des
limitations de certaines
activités ou de la difficulté pour
les réaliser

Douleurs Physiques (BP)

Mesure de lintensité de la
douleur de la géne
occasionnée

Santé Physique percue
(GH)

Auto-évaluation de la vitalité,
de I’énergie et de la fatigue

Score résumé Physique
(PCS)

Vitalité (VT)

Mesure la fatigue et
I’épuisement

Vie et Relation avec les
autres (SF)

Mesure les limitations des
activités sociales dues aux
problémes de santé physique
et psychique

Limitations dues a I’état
psychique (RE)

Mesure la géne due aux
problémes psychiques dans
les activités quotidiennes :
temps passé au travail moins
important, travail baclé

Santé mentale (MH)

Auto-évaluation de la santé
psychigue :anxiété, dépression
et bien-étre

Score résumé Mental
(MCS)

Figure 7 : Détails des différentes dimensions du questionnaire SF36 et correspondance
entre les dimensions et les scores PCS et MCS

2.3 Questionnaire de Saint George

Le Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) est un questionnaire

développé dans les années 1990 Jones et al. au Saint George Medical Hospital a

Londres devant le manque de questionnaires performants a I’époque pour I’évaluation

des traitements pour les patients insuffisants respiratoires (72). Il a été utilisé sur 140

patients et dans 6 pays différents (Angleterre, Finlande, Hollande, Italie, Thailande et

Etats-Unis).
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Le SGRQ a été étudié et validé dans la BPCO et I'asthme (4,73,74).

Ce questionnaire comprend 50 questions réparties en 3 dimensions et 1 score total
exposés dans la Figure 8. Ces questions évaluent la toux, la dyspnée, les
expectorations et le ressenti sur I’état respiratoire.

Chaque réponse au questionnaire est affectée d’un poids unique compris entre 0
(positif) et 100 (péjoratif). Pour chaque composante, la somme du poids des questions
est additionnée puis le score final est calculé en divisant cette somme par le score

maximum possible a chaque composante et en I’exprimant en pourcentage.

Dimensions

Symptémes

Activités Score Total

Impact sur la vie quotidienne

Figure 8 : Dimensions et score total du questionnaire SGRQ

3. Qualité de vie chez les greffés pulmonaires
L’étude monocentrique norvégienne publiée par Stavem et al en 2000 dans le
« International Journal of Thoracic Medicine » étudie la qualité de vie de patients
greffés pulmonaires (66). Les résultats sont par la suite comparés a ceux d’autres
patients sur liste de greffe. La moyenne du délai d’évaluation post greffe était de 38
mois (3 ans). Les deux principales indications de greffe étaient la BPCO (67 %) et la
FP (10%). Il s’agissait a 45% de femmes et la moyenne d’age était de 54 ans (+/-7).

Les questionnaires utilisés étaient le SF36 et le SGRQ. La qualité de vie des patients
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greffés était significativement supérieure a celle des patients sur liste sur les parties
Activité/Impact/Total du questionnaire SGRQ et sur I'ensemble des composantes et

dimensions du questionnaire SF36 hormis la douleur (BP) et la santé psychique (MH).

Une revue de la littérature publiée par Seiler et al dans le « Journal of Heart and Lung
Transplantation » en 2015 s’intéresse aux différentes publications sur la qualité de vie,
santé mentale, physique et sociale entre 1994 et 2013 chez les patients ayant eu une
transplantation pulmonaire (2). Un total de 63 articles sont inclus et étudiés.

Le questionnaire SF36 était le plus utilisé pour I’étude de la qualité de vie.

La plupart des études observent une qualité de vie satisfaisante dans tous les
domaines hormis la douleur (BP) avec une observation jusqu’a 3 ans post greffe (75)
(76).

Certains auteurs rapportent une qualité de vie comparable a celle de la population

générale (77) (66).

Quant au SF36, les dimensions avec les meilleurs résultats sont la santé physique
percue (GH), la santé physique (PF), la vitalité (VT) et la vie et relation avec les autres

(SF).

La plupart de ces études sont des observations transversales de la qualité de vie.

Concernant les études longitudinales, les résultats sont disparates.
A 3 ans post greffe, Stavem et al. rapportent une amélioration significative de la qualité
de vie évaluée par le questionnaire SF36 et ceci dans tous les domaines (66). A

contrario, Vermeulen et al, observent a plus de 4 ans post greffe, un déclin de la
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qualité de vie en rapport avec la BOS (78). Kugler et al. ont des résultats similaires

dans une étude a 5-6 ans post greffe (79).

Les articles étudiant les facteurs influencant la qualité de vie sont peu nombreux.

La BOS, les effets indésirables des immunosuppresseurs, I’age, la mucoviscidose et
les infections intercurrentes semblent étre des facteurs d’une moins bonne qualité de

vie (80)(81)(82).

La perception de I’entourage social était un facteur d’'une meilleure qualité de vie (83).

Il MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude monocentrique, descriptive, rétrospective pour le
recueil des données et prospective pour I’évaluation de la qualité de vie portant sur
les patients greffés bi-pulmonaires entre 2008 et 2018 au sein du Nouvel Hopital Civil

(NHC) a Strasbourg. Les inclusions se sont déroulées entre janvier 2020 et mai 2021.

1. Population
1.1 Criteres d’inclusion

- Patient majeur (lors de la réponse aux questionnaires mais pouvant avoir été mineur
lors de la transplantation)

- Transplanté bi-pulmonaire entre janvier 2008 et décembre 2018 au Nouvel Hopital
Civil de Strasbourg

- Sujet ayant exprimé sa non opposition a la recherche

- Patient affilié a un régime de sécurité sociale
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1.2 Criteres d’exclusion

- Patient en situation de vulnérabilité

Patient sSous sauvegarde de justice, curatelle ou tutelle

Difficulté de compréhension du questionnaire

Impossibilité de donner au sujet des informations éclairées (sujet en situation

d’urgence, difficultés de compréhension du sujet, ...)

1.3 Comité d’éthique et consentement
Le protocole a regu I’'approbation du comité de protection des personnes EST I. Une
explication, ainsi qu'une note d'information détaillée ont été données par un médecin
anesthésiste-réanimateur ou par I'infirmiere coordinatrice de I'hopital de jour de

pneumologie, puis le consentement éclairé a été recueilli.

2. Criteres de jugement
3.1 Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était I'évaluation de la qualité de vie par les

questionnaires SF36 et SGRQ.

3.2 Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient :

- la comparaison de la qualité de vie des patients transplantés pulmonaires a celle
de la population générale
- la recherche de facteurs influengant la qualité de vie

- I’évaluation de I’entourage, de la parentalité et du retour au travail
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3. Parametres mesurés
3.1 Questionnaires de qualité de vie

La qualité de vie des patients était recueillie par 2 questionnaires : le questionnaire
SF36 et le questionnaire SGRQ.

Le questionnaire SF36 était utilisé comme questionnaire générique. Les moyennes
des 8 dimensions (PF, RP, BP, GH, SF, MH, RE, HT) étaient calculées ainsi que celles
des scores physiques (PCS) et mentaux (MCS). Le questionnaire tel qu’il a été
proposé aux patients est présenté en Annexe . La méthode d’analyse des résultats

du questionnaire est présentée en Annexe Il.

Le questionnaire SGRQ était utilisé comme questionnaire spécifique. Le résultat était
évalué en pourcentage. Plus le pourcentage était bas, meilleure était la qualité de vie.
Le questionnaire tel qu’il a été proposé aux patients est présenté en Annexe lll et la

méthode de calcul en Annexe IV.

3.2 Autres questions posées aux patients
3.2.1 Vie sociale/professionnelle et parentalité pré/post greffe

Nous avons interrogé les patients au sujet de leur entourage (vie seule ou
accompagnée, avec ou sans aide a domicile, entourage extérieur), de leur vie
professionnelle (emplois/études, arrét maladie, chdmage, retraite) ainsi que sur leur
parentalité. Les patients devaient répondre par « oui » ou « non » aux questions. Les
questions se portaient a la fois sur leur état actuel au moment de l'inclusion dans
I’étude mais aussi sur leur état avant la greffe. Le questionnaire tel qu’il a été proposé

aux patients est présenté dans I’Annexe V.
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3.2.1 Effets indésirables déclarés par les patients
Nous avons recueilli les effets indésirables des traitements immunosuppresseurs
déclarés par les patients. Afin de simplifier ce recueil, les effets indésirables les plus
courants étaient énumérés dans un questionnaire donné au patient. Les réponses
possibles étaient « oui » ou « non ».

La liste des propositions était la suivante :

- Hypertension artérielle
- Diabete

- Diarrhées

- Tremblements

- Ostéoporose

- Prise de poids

- Perte de cheveux

- Insuffisance rénale

Le questionnaire tel qu’il a été proposé aux patients est présenté dans I’Annexe V.

3.3 Données péri-opératoires
L’ensemble des données a été recueillies a partir des dossiers médicaux des patients,
consultables sur ICIP-ICCA® (Philips) et DxCare® (Medasys).

Les données relevées pour chaque patient étaient les suivantes :

En pré-greffe :

- Date d’inscription sur liste
- Date de greffe

- Age en années
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- Poids en kg et taille en cm

- Sexe

- Hypertension artérielle

- Athéromatose

- Diabete (insulino-dépendant ou pas)

- Présence d’une insuffisance rénale chronique ou non (débit de filtration
glomérulaire supérieur a 90 mL/min/1,73m?)

- Trachéotomie pré opératoire

- Oxygénothérapie ou ventilation non invasive

- Dénutrition (définition selon recommandation HAS 2019)

- Inscription en super urgence/ECMO

En per-opératoire :

- Durée d’intervention

- Transfusion (nombre de produits sanguins labiles)
- Lactate plasmatique maximal en mmol/L

- Utilisation de monoxyde d’azote (NO) inhalé

- Recours ala CEC

Lors du séjour en réanimation

- Durée du séjour en jours
- Durée de ventilation mécanique en minutes avant extubation
- Nécessité ou non d’une ré-intubation et délais dans le cas échéant

- Pneumopathie
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- Insuffisance rénale aigue nécessitant une dialyse

- Nécessité d’une trachéotomie

En sortie de réanimation

- Réadmission en réanimation dans I’année suivant la greffe

- Réadmission en réanimation au-dela de I’année suivant la greffe

4. Déroulement pratique de I’étude

L’inclusion des patients se faisait lors d’une consultation en Hopital de Jour (HDJ) au
Nouvel Hoépital Civil. Aprés explication de I'étude et des deux questionnaires, un
formulaire de non opposition était recueilli et les patients disposaient du temps gu’ils
souhaitaient afin de répondre seuls aux questionnaires, puis ces derniers étaient

récupérés avant la sortie d’HDJ.

5. Analyse statistique

L’analyse descriptive des variables qualitatives et ordinales comportera I’effectif et la
fréquence de chaque modalité. Celle des variables quantitatives comportera la
moyenne, I’écart type, la médiane et les valeurs extrémes.

L’analyse statistiques principale, consistera aprés avoir calculé le score des
différentes dimensions des questionnaires SF36 et SGRQ, a décrire ces scores selon
le recul des patients par rapport a la transplantation. Les indicateurs statistiques
usuels seront utilisés : moyenne et son intervalle de confiance a 95%, écart-type,
minimum, maximum, médiane et quartiles. Cette description sera effectuée selon un

pas annuel. Le patient sera affecté en fonction de son recul a I’'année entiere la plus
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proche. Les patients ayant un recul dépassant I'année n de plus de 6 moi seront
affectés a I'année n+1 (par exemple, un patient avec un recul de 4 ans et 2 mois sera
affecté a 'année 4, un patient avec un recul de 4 ans et 7 mois sera affecté a I'année
5).

Une premiere analyse exploratoire sera conduite pour identifier les facteurs cliniques
et socio-démographiques péri-opératoires influencant la qualité de vie. L’analyse
statistique a été réalisée avec le logiciel SAS 9.4, a 'UMETh du CIC-1431 du centre

hospitalo-universitaire de Besangon, sous la direction du Professeur Fréderic Mauny.

IV RESULTATS

1. Population
1.1 Caractéristiques générales

Nous avons inclus entre janvier 2020 et mai 2021, 158 patients : 76 femmes et 78
hommes avec un age moyen a 'inclusion de 56 ans (+/- 14). L’age moyen lors de la
greffe était de 50,5 ans (+/- 14,6). Le délai moyen entre la greffe et I'inclusion était de
5,17 ans (+/- 2,44).

La durée moyenne d’attente sur liste était de 7,6 mois (+/- 5,3). La premiere indication
de greffe était la BPCO/emphyseme (50,6%) et la seconde la mucoviscidose (19%).
L’IMC moyen était de 21,9 (+/- 5).

Les caractéristiques de la population sont exposées dans le Tableau lll.
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CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION N = 158

SEXE MASCULIN, NOMBRE (%) 78 (50,6)
AGE EN ANNEES LORS DE LA GREFFE, MOY +/- SD 50,5 +/- 14,6
AGE EN ANNEES LORS DE L'INCLUSION, MOY +/- SD 56 +/- 14
IMC EN KG/M2, MOY +/- SD 21,9 4/-5
DUREE D’ATTENTE SUR LISTE EN MOIS, MOY +/- SD 7,6 +/-5,3
DELAI ENTRE GREFFE ET L'INCLUSION EN ANNEES, MOY+/- SD 5,17 +/- 2,44
INDICATIONS DE GREFFE PULMONAIRE, NOMBRE (%)

BPCO/EMPHYSEME 90 (56,9)
MUCOVISCIDOSE 30 (19)
FIBROSE 27 (17,1)
HTAP 7 (4,4)
AUTRES 4(2,5)
ANTECEDENTS, NOMBRE (%)

CARDIOVASCULAIRE 45 (28,4)
DIABETE NON INSULINO-DEPENDANT 18 (11,4)
DIABETE INSULINO-DEPENDANT 10 (6,3)
INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE 7 (4,52%)
COLONISATION BACTERIENNE DES VOIES AERIENNES 61 (41,22)
OXYGENOTHERAPIE LONGUE DUREE 121 (76,6)
VENTILATION NON INVASIVE 51 (32,3)
TRACHEOTOMIE 5(3,21)

Tableau Il : Caractéristiques démographiques de la population, indication de greffe et

antécédents

1.2 Données péri-opératoires

9,5% des patients ont été greffés en super urgence et parmi eux, 4,1% étaient sous
ECMO. La durée de ventilation moyenne en réanimation était de 75 heures (+/- 232,7)
soit 3 jours. L’évenement le plus fréquent était la survenue d’une fibrillation atriale
chez 17,3% des patients. Les durées moyennes de séjour en réanimation et a I’hopital
étaient respectivement de 8,9 (+/- 11,8) et 41,5 jours (+/- 21,43). 16,7% des patients
étaient réadmis en réanimation dans I’année suivant la greffe et 18,7% ultérieurement.

Les données péri-opératoires sont exposées dans le Tableau IV.
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DONNEES PERI-OPERATOIRES

ECMO PRE GREFFE, NOMBRE (%) 6(4,08)
SUPER URGENCE NATIONALE, NOMRE (%) 15 (9,5)
NOMBRE DE PSL TRANSFUSE PER OPERATOIRE, MOY (SD) 2,34 (3,6)

NO PER OPERATOIRE, NOMBRE (%) 41 (31,06)
LACTATE MAXIMAL PER OPERATOIRE EN MMOL/L, MOY (SD) 2,76 (2,62)
CEC PER OPERATOIRE, NOMBRE (%) 30(19,11)
NO POST OPERATOIRE, NOMBRE (%) 52 (33,12)
HEURES DE CATECHOLAMINES, MOY (SD) 53,4 (203)
HEURES DE VENTILATION MECANIQUE EN H, MOY (SD) 75,03 (232,69)
REINTUBATION, NOMBRE (%) 22(13,92)
PAVM LORS SEJOUR REANIMATION, NOMBRE (%) 18 (11,54)
IRA DIALYSEE, NOMBRE (%) 9(5,7)

ACFA DE NOVO, NOMBRE (%) 27 (17,31)
AVC, NOMBRE (%) 5(3,21)
REPRISE CHIRURGICALE, NOMBRE (%) 12 (7,64)
NOMBRE DE JOURS EN REANIMATION EN JOURS, MOY (SD) 8,88 (11,78)
DIALYSE A LA SORTIE DE REANIMATION EN JOURS, NOMBRE (%) 1(0,63)
NOMBRE DE JOURS HOSPITALISATION, MOY (SD) 41,46 (21,43)
READMISSION EN REANIMATION DANS L’ANNEE, NOMBRE (%) 26 (16,67)
READMISSION EN REANIMATION ULTERIEURE, NOMBRE (%) 29 (18,71)

Tableau /Il : Données péri-opératoires

1.3 Entourage, vie professionnelle, parentalité

Au sujet de I’entourage, 89,2% des patients s’estimaient bien entourés avant la greffe
et 69% apres la greffe.

Pour la parentalité, 69% des patients étaient déja parents et 2% le sont devenus en
post-greffe (un homme et une femme greffés pour mucoviscidose et un homme greffé

pour BPCO).
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Pour le statut professionnel, 30,6% des patients travaillaient avant la greffe et 17,3%

apres. Les données sur la vie socio-professionnelle et la parentalité des patients sont

exposées dans le Tableau V.

ENTOURAGE PRE-GREFFE, NOMBRE (%)

VIT ACCOMPAGNE(E) 107 (72,3)
VIT SEUL(E) AVEC ENTOURAGE PROCHE 25 (16,89)
VIT SEUL(E) MAIS AIDES A DOMICILE 3(2,03)
VIT SEUL(E) SANS ENTOURAGE PROCHE/AIDE 13 (8,78)
ENTOURAGE POST-GREFFE, NOMBRE (%)

VIT ACCOMPAGNE(E) 75 (52,8)
VIT SEUL(E) AVEC ENTOURAGE PROCHE 23 (16,2)
VIT SEUL(E) SANS ENTOURAGE PROCHE/AIDE 25 (17,62)
VIT SEUL(E) MAIS AIDES A DOMICILE 19 (13,38)
STATUT PROFESSIONNEL PRE-GREFFE, NOMBRE (%)

TRAVAIL 45 (30,61)
RETRAITE 33 (22,45)
CHOMAGE 24 (16,33)
INVALIDITE 45 (30,61)
STATUT PROFESSIONNEL POST-GREFFE, NOMBRE (%)

TRAVAIL 31(23,3)
RETRAITE 37 (27,82)
CHOMAGE 30 (22,56%)
INVALIDITE 41 (30,83)
PARENTALITE, NOMBRE (%)

ENFANTS PRE GREFFE 104 (68,87)
ENFANTS POST GREFFE 3(2)

Tableau IV : Données sur la vie socio-professionnelle et la parentalité

1.4 Effets indésirables des immunosuppresseurs, rejet chronique du greffon
Les effets indésirables des immunosuppresseurs déclarés par les patients ainsi que

la prévalence des phénotypes de rejets chroniques sont présentés dans le Tableau
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VI. On note une prévalence de 26,6 % de rejets chroniques avec 21,5 % de BOS,
1,9% de RAD et 3,2% de NRAD. Les effets indésirables les plus déclarés par les
patients sont le diabete (27,8%), les tremblements (30,8%), la prise de poids (28,6%)

et I'insuffisance rénale (34,9%).

EFFETS INDESIRABLES DES IMMUNOSUPPRESSEURS

HYPERTENSION ARTERIELLE 31(23,3)
DIABETE 37 (27,8)
DIARRHEES 30 (22,6)
TREMBLEMENTS 41 (30,8)
OSTEOPOROSE 25 (18,8)
PRISE DE POIDS 38(28,6)
ALOPECIE 19 (14,3)
INSUFFISANCE RENALE 46 (34,9)
REJET CHRONIQUE DU GREFFON, NOMBRE (%)

BOS 34 (21,5)
RAD 3(1,9)
NRAD 5(3,2)
PAS DE REJET 116 (73,4)

Tableau V : Effets indésirables des immunosuppresseurs déclarés par les patients et
différents phénotypes de rejet chronique

2. Critere de jugement principal
Les résultats aux 3 parties ainsi qu’au total du questionnaire SGRQ sont présentés
dans le Tableau VII.
Les moyennes (+/- SD) obtenues aux parties Symptomes, Impact et Activité étaient
respectivement de 19,73 (+/- 19,18), 12,3 (+/- 16,49) et 28,02 (+/- 26,83).

La moyenne du score total était de 17,92 (+/- 17,72).
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MOYENNE +/- SD

SYMPTOMES, N = 147 19,73 +/- 19,18
IMPACT, N = 145 12,3 +/- 16,49

ACTIVITE, N = 142 | 28,02 +/- 26,83
TOTAL, N = 147 117,92 +/-17,72

Tableau VI : résultats du questionnaire SGRQ

Les résultats aux différentes dimensions et composantes du questionnaire SF36 sont
présentés dans le Tableau VIIl. Les patients présentaient des moyennes se
rapprochant des normes (50) avec une moyenne de 45,98 (+/- 9,97) au score PCS et
une moyenne de 48,67 (+/- 9,59 au score MCS).

Les scores les plus élevés étaient obtenus pour la vie et relation avec les autres (SF)
et les limitations dues a I’état psychique (RE) (respectivement 76,76 +/- 24,24 et 76,03
+/- 38,7). Les dimensions avec les scores les plus bas étaient la vitalité (VT) et la santé

percue (GH) (respectivement 55,63 +/- 18,68 et 58,72 +/-19,22).

MOYENNE +/- SD

ACTIVITE PHYSIQUE (PF) N=151 72,39 +/- 27,73
LIMITATIONS DUES A L’ETAT PHYSIQUE (RP) N=148 69,76 +/- 40,06
DOULEURS PHYSIQUES (BP) N=157 71,15 +/- 25,57
SANTE PSYCHIQUE (MH) N=148 69,91 +/- 17,92
LIMITATIONS DUES A L’ETAT PSYCHIQUE (RE) N=146 76,03 +/- 38,7

VIE ET RELATION AVEC LES AUTRES (RE) N=156 76,76 +/- 24,24
VITALITE (VT) N=149 55,63 +/- 18,68
SANTE PERCUE (GH) N=149 58,72 +/- 19,22
SCORE RESUME PHYSIQUE (PCS) N=133 45,98 +/- 9,97

SCORE RESUME MENTAL (MCS) N=133 48,67 +/- 9,59

Tableau VIl = Résultats au questionnaire SF36



61

3. Criteres de jugement secondaires

3.1 Comparaison de la qualité de vie des patients transplantés a celle de la
population générale

Les résultats de la comparaison des moyennes de notre cohorte avec celles de la
population générale ainsi que la population ajustée sur la tranche d’age 55-64 ans
sont exposés dans la Figure n°9.

La qualité de vie des patients greffés pulmonaires est significativement inférieure a
celle de la population générale sur ’ensemble des dimensions hormis la douleur (BP),
la santé psychique (MH) et les limitations dues a I’état psychique (RE).

La qualité de vie des patients greffés pulmonaires est significativement inférieure a
celle de la population ciblée sur la tranche 55-64 ans hormis sur la santé psychique

(MH).
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Figure 9 : Comparaison des résultats au questionnaire SF36 a ceux de la population
générale puis a ceux de la population ajustée sur la moyenne d’dge 55-64 ans, selon le
manuel de Leplege (les étoiles indiquent les résultats significatifs)
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3.2 Evaluation de la qualité de vie en fonction des antécédents
Le sexe, I'IMC, I'insuffisance rénale, la trachéotomie, la colonisation bactérienne, la
VNI, I'oxygénothérapie longue durée, le diabete, les antécédents cardio-vasculaires
et la greffe en super urgence n’influencaient pas la qualité de vie post greffe

pulmonaire de fagon significative.

Les patients greffés pour mucoviscidose avaient une qualité de vie significativement
supérieure sur la dimension activité physique (PF) et la composante PCS
(respectivement p = 0,01 et p = 0,03).

Les patients greffés pour hypertension artérielle pulmonaire avaient une qualité de vie
significativement inférieure sur la dimension Impact et sur le score Total du

questionnaire SGRQ (respectivement p = 0,01 et p = 0,008).

Les patients atteints de dénutrition en pré-opératoire avaient une qualité de vie
significativement inférieure sur les dimensions Activité et Total du questionnaire

SGRQ (respectivement p = 0,01 et 0,05).

3.3 Evaluation de la qualité de vie en fonction des données péri-opératoires
Le fait d’avoir eu une reprise chirurgicale post greffe altérait de facon significative la

qualité de vie sur la dimension limitations dues a I'état psychique (RE) (p = 0,02).

Les patients ayant eu une trachéotomie post-greffe avaient des scores

significativement inférieurs sur les dimensions santé psychique (MH), relation et vie
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avec les autres (SF) et la composante MCS du questionnaire SF36 (respectivement p

= 0,001 ; p= 0,038 ; p = 0,006).

Les patients réadmis en réanimation dans I’année suivant la greffe avaient des scores

significativement inférieurs sur la dimension vitalité (VT) du SF36 (p = 0,01).

Les autres évenements péri-opératoires tels que ’ACFA, un AVC, une IRA dialysée,
une PAVM, une réintubtation, une CEC ou du NO n’impactaient pas la qualité de vie

sur les questionnaires SF36 et SGRQ.

3.4 Evaluation de la qualité de vie et retour au travail, vie sociale et parentalité
Les patients travaillant apres la greffe avaient une meilleure qualité de vie sur la
dimension activité physique (PF) du SF36 et sur la dimension Activité du SGRQ

(respectivement p = 0,03 et p = 0,02).

Il n’y avait pas de différence de qualité de vie en relation avec I'entourage et la

parentalité.

3.5 Evaluation de la qualité de vie en fonction des effets indésirables déclarés
des immunosuppresseurs et du rejet chronique de greffon

Les patients déclarant une hypertension artérielle avaient des scores significativement
inférieurs aux dimensions limitations dues a I’état psychique (RE), relation et vie avec
les autres (SF), la santé percue (GH) et la composante MCS (respectivement p =

0,007 ; p=0,04 ; p=0,003 et p = 0,002).
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Les patients déclarant des diarrhées avaient des scores significativement inférieurs
aux dimensions activité physique (PF) (p = 0,007), limitations dues a I’état physique
(RP) (p = 0,04), douleur (BP) (p = 0,04), santé mentale (MH) (p = 0,03), vitalité (VT) (p =

0,01) et vie et relation avec les autres (SF) (p = 0,01).

Les patients déclarant des tremblements avaient des scores significativement

inférieurs (p = 0,03) a la dimension relation et vie avec les autres (SF).

Les patients déclarant une ostéoporose avaient des scores significativement
inférieurs sur les dimensions douleur (BP), relation et vie avec les autres (SF) et la

composante PCS (respectivement p =0,02 ; p = 0,02 et p = 0,03).

Les patients déclarant une prise de poids avaient des scores significativement
inférieurs sur la dimension relation et vie (SF) avec les autres et la composante MCS

(respectivement p = 0,04 et p = 0,03).

L’alopécie et I'insuffisance rénale chronique n’influencaient pas de facon significative

la qualité de vie sur les questionnaires SF36 et SGRQ.

Les résultats du questionnaire SGRQ en fonction des différents phénotypes de CLAD
sont présentés dans la Figure 10. Les patients atteints d’'une BOS ont une qualité de
vie significativement inférieure de ceux n’en ayant pas sur les parties Activité et Totale

de ce questionnaire (respectivement p = 0,009 et 0,01).
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Figure 10 : Résultats du questionnaire SGRQ en fonction des différents phénotypes de
CLAD : BOS et RAS (les étoiles indiquent les résultats significatifs)

Les résultats du questionnaire SF36 en fonction des différents phénotypes de CLAD
sont présentés dans la Figure 11. Les patients atteints d’une BOS ont une qualité de
vie significativement inférieure que ceux n’en ayant pas sur les dimensions activité
physique (PF) et santé percue (GH) et sur la composante PCS (respectivement p =

0,01 ; 0,002 et 0,007).
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Figure 11 : Résultats du questionnaire SF36 en fonction des différents phénotypes de
CLAD : BOS et RAS (les étoiles indiquent les résultats significatifs)
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3.6 Synthéese des résultats

Les facteurs influencant la qualité de vie post greffe pulmonaire de facon significative

sont résumés dans le Tableau IX.

Dimensions et composantes
physiques SF36

Dimensions et composantes
mentales du SF36

SGRQ

Ostéoporose
= | Diarrhées
BOS

Trachéotomie post
opératoire

Reprise chirurgicale
Réadmission en réanimation
dans I'année

HTA

Tremblements

Diarrhées

Ostéoporose

Prise de poids

HTAP
Dénutrition pré opératoire
BOS

Reprise d’une activité
+ | professionnelle post TP
Mucoviscidose

Reprise d’une activité
professionnelle post TP

Tableau VIl : Résumé des facteurs influencant la qualité de vie en post greffe

3.7 Qualité de vie en fonction du délai post greffe pulmonaire

Les résultats des questionnaires SF36 et SGRQ en fonction du délai post TP sont

exposés dans les Figures 12, 13 et 14.

On observe une globale stabilité sur le temps des composantes PCS et MCS. La

moyenne de la composante PCS reste toujours inférieure a la norme (estimée a 50

selon le manuel de Leplege) tandis que la moyenne de la composante MCS s’en

rapproche.

Sur les différentes dimensions du questionnaire SF36, on observe un global déclin

des courbes a 3 ans post TP.
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SF36 en fonction de I'année post greffe
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Figure 12 : Résultats des deux composantes MCS et PCS du questionnaire SF36 en
fonction du délai d’inclusion post transplantation pulmonaire, la norme est représentée
par un trait horizontal noir a 50
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Figure 13 : Résultats du questionnaire SF36 en fonction du délai post TP
Au sujet des résultats du SGRQ en fonction du temps, on note un déclin rapide des

activités dés la 2°™ année post TP. Il semble y avoir un déclin global de la qualité de

vie en lien avec les symptdmes respiratoires a la 6°™ année post TP.
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Figure 14 : Résultats du SGRQ en fonction du délai post TP

V DISCUSSION
1. Population et type d’étude

Notre cohorte comprenait 168 patients avec une moyenne d’age de 56 ans lors de
I'inclusion et 50,6% d’hommes. La premiéere indication de greffe était la BPCO et la

seconde, la mucoviscidose.

La méta-analyse de Seiler et al. étudiant la qualité de vie chez les patients greffés
pulmonaires, publiée en 2015 dans The Journal of Heart and Lung Transplantation
(analyse de 63 études) (2) expose des résultats similaires en termes de sexe et
d’indication de greffe. La moyenne d’age lors de I'inclusion était de 46 ans dans cette
méta analyse. Ainsi notre population était plus dgée que la plupart des études déja
publiées.

Enfin, a 'image de la majorité des études, notre étude analyse la qualité de vie de

fagon rétrospective.
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2. Choix des questionnaires
Nous avons utilisé les questionnaires SF36 et SGRQ.
Le questionnaire SF36 a été choisi pour sa capacité a réaliser une évaluation de la
qualité de vie générale, sans tenir compte des aspects médicaux. Ce questionnaire
permet également de comparer la qualité de vie d’un échantillon a celui la population
générale grace aux abaques publiés par Leplege et al. (3).
Le questionnaire spécifique SGRQ a été quant a lui, choisi pour sa spécificité envers

les maladies respiratoires (73).

Dans la méta-analyse de Seiler et al, ceux-ci observent un total de 13 questionnaires

de qualité de vie différents. Parmi eux, le questionnaire SF36 était le plus utilisé.

Plusieurs études de qualité de vie chez le transplanté pulmonaire ont fait les mémes
choix de questionnaires SF36 et SGRQ (76,81,84).

Les études sur la qualité de vie n’utilisent pas aujourd’hui de questionnaire spécifique
de la transplantation pulmonaire.

Singer et al. ont récemment proposé un nouveau questionnaire spécifique suite a
I’analyse de I’ensemble des questionnaires de qualité de vie existants et utilisés dans
la littérature (85). Ceux-ci ont identifié des aspects non étudiés tels que I’'angoisse, la
place des immunosuppresseurs et les limitations dues aux fonctions cognitives.

Ce nouveau questionnaire comporte 10 questions. Celles-ci explorent les symptomes
respiratoires, gastro-intestinaux et neuromusculaires, les préoccupations des patients
au sujet de leur état de santé et de leur traitement immunosuppresseur, les limitations
dues a leur état cognitif, la vie sexuelle, 'anxiété, la dépression et la santé percue. Ce

questionnaire semble sensible pour discriminer les patients avec ou sans CLAD.
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3. Qualité de vie
Nous avons observé une qualité de vie étudiée par le questionnaire spécifigue SGQR

globalement satisfaisante, malgré un déclin a partir de la 6°™ année post TP.

La qualité de vie explorée par les différentes dimensions du questionnaire générique
SF36 est quant a elle inférieure a celle d’'une population du méme age (hormis la
douleur (BP) et la santé psychique (SF)). La différence est tres marquée sur les
dimensions activité physique (PF) et limitations dues a I'activité physique (RP).

Les résultats de la composante MCS se rapprochent de la norme tandis que ceux de
la composante PCS sont inférieurs.

Les facteurs semblant avoir un impact négatif sur la qualité de vie sont les effets

indésirables des immunosuppresseurs et la survenue d’une BOS.

L’ensemble de ces résultats se rapprochent de ceux observés dans la littérature.

Smeritschnig et al. ont publié en 2005 dans le « American Journal of Heart and Lung
Transplantation », un article observant de facon transversale la qualité de vie de
patients greffés pulmonaires par les questionnaires SF36 et SGRQ (81). Il s’agit d’une
cohorte de 94 patients greffés a I’hopital de Vienne (Autriche) avec 52% de femmes
et une moyenne d’age de 51 ans (+/- 10 ans). Les principales indications de greffe
étaient la BPCO (53%) et la fibrose (17%). Le délai d’inclusion post greffe était de 3,5
ans (+/- 2,5). Les résultats étaient comparés a ceux de la population générale
autrichienne ainsi qu’a une population de patients insuffisants respiratoires
chroniques. La qualité de vie étudiée par le questionnaire SF36 était significativement

inférieure a celle de la population générale. La qualité de vie étudiée par le
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guestionnaire SGRQ était significativement supérieure a celle d’'une population de
patients insuffisants respiratoires chroniques.

20% des patients avaient un diagnostic de BOS dans cette cohorte. Ceux-ci avaient
une qualité de vie étudiée par le SGRQ significativement inférieure a ceux n’en ayant
pas.

Enfin, 11% des patients déclaraient souffrir fortement des effets indésirables des

immunosuppresseurs, 24% moyennement et 29% modérément.

Ricotti et al. ont publié en 2017 dans le « Monaldi Archives for Chest Disease », une
étude longitudinale sur la qualité de vie pré TP (a partir de I'inscription sur liste) puis
post TP a 6, 12 et 24 mois (86). Il s’agit d’'une population de 69 patients avec 52% de
femmes et une moyenne d’age de 49,89 ans (+/-11,8). Les principales indications de
greffe sont la fibrose a 54% et la BPCO a 21%. Les questionnaires utilisés étaient le
SF36 et le SGRQ.

A l'inscription sur liste, ceux-ci observaient des scores a la composante PCS du
guestionnaire SF36 nettement inférieurs a ceux de la population générale (30,5 vs
norme italienne a 50), alors que les scores a la composante MCS étaient similaires
(49,5 vs 50). Apres TP, la moyenne de la composante PCS s’améliorait
significativement a 6 mois (+12,5 points) puis restait stable jusqu’a 24 mois. Ses
résultats étaient toujours inférieurs a la norme.

La moyenne de la composante MCS s’améliorait peu a 6 mois (+3,7 points) puis restait
stable jusqu’a 24 mois.

Avant TP, les résultats aux parties Symptdmes, Activité, Impact et Total du

questionnaires SGRQ étaient respectivement de 56,5 ; 75,2 ; 55,7 et 61,8. La qualité
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de vie a 6 mois s’améliorait significativement avec une perte de 30 points en moyenne
et une stabilité jusqu’a 24 mois.
Les patients bénéficiant le moins d’une augmentation de la qualité de vie étaient les

patients atteints d’une mucoviscidose.

L’étude monocentrique transversale anglaise de Rutherford et al. publiée dans le
« American Journal of Transplantation » en 2005 observe la qualité de vie d’une
cohorte de patient greffés pulmonaires et survivant a 10 ans (84). Il s’agissait d’un
échantillon de 28 patients (14 femmes et 14 hommes) avec pour principales
indications de greffe la BPCO (25%) et la mucoviscidose (21%). Le questionnaire
SF36 était utilisé pour évaluation de la qualité de vie, en comparaison a la population
générale et a une population avec de patients atteints de pathologies chroniques. La
qualité de vie était significativement inférieure a celle de la population générale sur
I’ensemble des dimensions hormis les dimensions psychique (MH) et douleur (BP). La
qualité de vie était significativement supérieure a celle d’une population atteinte de
pathologies chroniques sur les dimensions activité physique (PF), limitations dues a
I’état physique (RP), santé physique (MH) et limitations dues a I’état psychique (RE).
82% des patients avaient une BOS (stades 1 a 3) avec une médiane de survenue de
7 ans post greffe. Les patients avec une BOS avaient une altération significative de la
qualité de vie sur la dimension psychique (MH).

36% des patients travaillaient (moyenne d’age lors de I’évaluation non connue). 1

patiente avait eu un enfant apres la greffe.
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Ainsi, les résultats semblent concorder avec ceux de la littérature. On observe une
qualité de vie psychique moins altérée que la qualité de vie physique. Ceci peut
s’expliquer par un phénomene d’adaptation. En effet, ce type de population, aux
antécédents d’insuffisance respiratoire et a I’age vieillissant réoriente probablement
leurs centres d’intéréts et présente des attentes différentes dans sa vie quotidienne.
Ainsi, I'altération de ses capacités physiques ne semble pas altérer la qualité de vie

psychique.

4. Retour au travail, parentalité et entourage
Notre cohorte ne comporte que 17% de patients ayant un emploi apres TP.

Les résultats de la littérature sont disparates.

L’étude italienne rétrospective et monocentrique publiée en 2007 par Petrucci et al
dans le « European Journal of Heart Failure » observe le retour au travail d’une
population de 151 patients greffés pulmonaires et cardiaques (72 pulmonaires et 79
cardiaques) (87). Seuls les patients a plus de 6 mois post greffe et dans un état
clinique considéré comme stable ont été inclus. Les principales indications de TP
étaient la fibrose a 38% et la BPCO a 19%. La moyenne d’age était de 50 ans.

Dans cette cohorte, 87% des patients travaillaient avant d’étre transplantés et 39%
apres TP.

Les facteurs prédictifs de retour au travail étaient I'age, le statut d’autoentrepreneur

et le score MCS au questionnaire SF36.
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L’étude de Ochman et al. observe le retour au travail d’une population polonaise de
67 patients (88). L’age moyen de cette population était de 36 ans pour les hommes et
26 ans pour les femmes et I'indication principale de greffe était la mucoviscidose.
Dans cet échantillon, il y avait 30% de patients greffés ayant repris une activité

professionnelle.

Ainsi, on observe des résultats différents des nétres mais il parait difficile de les
comparer du fait des populations différentes (indication de greffe et age) et du fait de

I’'observation dans des pays aux systeme de santé différents.

Seulement 2% de notre cohorte sont devenus parents apres greffe pulmonaire.
L’étude rétrospective multicentrique francgaise publiée par Bry et al. en 2019 dans
« The European Respiratory Journal » observe une cohorte de 35 patientes
parturiantes et greffées pulmonaires (89). L’age moyen était de 28 ans et ces patientes
étaient a une moyenne de 63 mois apres la grossesse. 70% des patientes avaient été
greffées pour mucoviscidose. 43% de ces patientes ont eu une grossesse apres
transplantation.

Cette étude n’est pas comparable a la nétre du fait de sa population plus jeune et

composée principalement de patients greffés pour mucoviscidose.

5. Limites de "'étude

Cette étude présente plusieurs limites.
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Premierement, il s’agit d’une étude transversale. Ce type d’évaluation est responsable
d’un biais de sélection important. En effet, seuls les patients survivants a distance de
la TP sont inclus. De plus nous comparons les qualités de vie de patients greffés
depuis 1 an a celles de patients greffés il y a 10 ans. De plus, ce type d’étude ne
permet pas d’évaluer I'évolution de la qualité de vie du patient sur liste de greffe

jusqu’a plusieurs années post TP.

Deuxiemement, nos patients sont uniquement des greffés bi-pulmonaires. Hors la

plupart des études incluent également des patients greffés uni-pulmonaires.

Troisiemement, il s’agissait d’auto-questionnaire. Ceci entraine de nombreuses
données manquantes ainsi que des réponses probablement incorrectes par
incompréhension des items. Le fait de recenser des effets indésirables déclarés et
non relevés dans les dossiers médicaux est également critiquable mais a été réalisé

dans le but d’évaluer le ressenti du patient uniquement.

Quatriemement, la valeur des courbes de suivi des résultats aux questionnaires en
fonction du délai post TP est faible car il s’agit d’'une comparaison de patients

différents et non du suivi d’un seul et méme patient au cours du temps.

Enfin, cette évaluation ayant été réalisée lors de la période de la pandémie a
de COVID-19, il existe probablement un biais d’évaluation. En effet, on imagine une
probable altération de la qualité de vie secondaire aux périodes de confinement et

aux préoccupations sur I’état de santé.
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6. Points forts
En notre connaissance, il s’agit de la premiére observation de qualité de vie chez les
patients transplantés en France. La taille de notre cohorte de 158 patients en fait un
échantillon supérieur a la majorité des études observées dans la méta-analyse de

Seiler et al (moyenne de 80 patients) (2).

VI CONCLUSION

Le but de notre étude était de documenter la qualité de vie d’un échantillon de patients
greffés pulmonaires au Nouvel Hopital Civil. Cette étude transversale est une des
premieres en France. Les résultats refletent une qualité de vie satisfaisante mais
inférieure a celle d’'une population de la méme tranche d’age. Les facteurs semblant
influencer la qualité de vie sont les effets indésirables des immunosuppresseurs et la
survenue d’une BOS. 17% des patients avaient repris une activité professionnelle et
ceux-ci avaient une meilleure qualité de vie sur les dimensions physique du SF36 et
activitt du SGRQ. Les perspectives sont I'évaluation de la qualité de vie des
I’inscription sur liste et le suivi de la qualité de vie au décours de la TP. L’utilisation
d’un questionnaire spécifique de la transplantation tel que celui proposé récemment

par Singer et al. sera a préciser.
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ANNEXES

Annexe |

Questionnaire de santé SF-36

1. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est ; (entourez la bonne réponse)

Excellente 1
Tris bomme 2
Bomne 3
Médiocre 4
Muomvaise 5

2. Par rapport i 'année derniére 4 la mime époque, comment irouvez-vous votre état de
santé en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meillenr que |"on dermier

Plutdt meillour

A pru prés pareil

_Plutét mhu'_s_hun

L | o | Rl | ok | e

Bc;.ui:uup moing bon

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, ef en raison de votre état physigue
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

O Naon

A, Avez-vous téduit lo temps passé & votre travail 1 2
ou i vos activités habituclles

b, Avez-vous accompli moms de choses gue 1 2
Vonie e Sauheith 7

¢. Avez-vous du arréter de faire certaines 1 2
choses 7

d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute sutre activité 7 (par exemple,
cela vous a demondé un effort supplémentains)

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre #at émotionnel (comme
vous sentir triste, nervenx(se) ou diéprimé(e))
{Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

O Nim
o Avez-vous réduit le temps passé & votre travail 1 2
ou & vos activités habituelles
b, Avez-vous accompli moins de choses gue 1 2
vous auniez souhaité *
c. Avez-vous cu des difficultes & faire votre 1 z

travail ou toute autre wctivité 7 (poar excmple,
cold vous a demandé un effort supplémentaire)
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5. Au cours de ces 4 dernitres semaines dans quelle mesure votre état de santé; physique
oo émotionnel, vous s-t-il génée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres,
votre famille, vos connaissances
(Entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout

Un potit pou

- Moyennement

Beaucoup

by | ol e | e

Enormément

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, queile a ¢i¢ Dintensité de vos douleurs
{physiques) 7 (Entourez la réponse de volre choix)

MNulle 1
Tris faible X
Faible 3
Moyenne 4
Grande 5
Triés gronde G

7. Au cours de ces 4 dernitres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité{e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (Entourez la téponse
de vorre choix)

Pas du tout

Un petit peu

Movennement

_Beaucoup
Enormément

oy || b | paf =

8. Au cours de ces 4 dernidres semaines ; y a-t-il eu des moments ol votre état de santé ou
dmotionnel, vous a géné dans votre vie et vos relations avee les autres, votre famille,
vos amis, vos connaissances ? (Entourez la réponse de votre choix)

En permanence

Il |

LUne bonne partie du temps
De temps ¢n temps

Rarement

[T I Y

Jumais
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9. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir & faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d*entre elles indiquez si vous Etes limit{é) en ralson de votre état de santé
actuel. {Entourez la réponse de volre choix, une par ligne)

Liste d'activités i, beancoup i, un pei Non, pas di
limité(e) limaté(a) tout limité{e}

a Efforts physigues importants tels gque connr, 1 2 £

soulever un objet lourd, fare du sport

b Efforts physiques modérés tels que déplacer 1 2 3

e tabile, pussier 'aspirateur, jover 1% boules

. Spulever et porter des courses
d. Monter plusiours £tages par "escalier

bt

¢. Monter un étage par escalier

{. s¢ pencher en avant, s¢ metite 4 genoux,
s"accroupir

g Marcher plus d'un lom 4 pied

h. Marcher plusicurs centaines de métres

1. Marcher une centaine de métres

j. Prendre um bain, ung douche ou s hahiller

.._..._.
Bt | b | bt | bt
Lad | Lok | Lkl | Ak |

| [ i s
Pt [ Bo [ fd | et
L [ Lk | L | hd

10. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti{e) au cours de ces 4
dernitres semaines, Pour chague question, venillez indiguer la répoanse qui vous semble
la plus approprife. Au cours de ces 4 dernidres semaines, v 2-1-ll cu des maments oi :
(Entoures la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités En Tre |
te d’activi TES Soiak Chue ?Iu“ Yiridbe
permancnce  souvent fois
o. '.-'urua_ vous ¢ies senti{e) { 2 3 4 5 g
dynamigue ?
h."lmus vious Eles sentife) i 3 3 4 5 &
trés nerveux(se) ?
€. Vous vous Etes senti(e)
s dmt_:urnga[’n} fuo rien ne | 2 3 4 5 &
pouvalt vous remaonter le
maral
d. vous vous étes sentife)
| 2 2 4 5 s
calme et détendufe) ?
£, vous yvous les sentife)
débordint(e) d'énergic? : 2 2 4 i "
f. vous vous clos seniic)
triste ot abattulel ? : 2 3 4 3 6
g vous vous Eles sentife) 2
épuisé(e) ? ! 4 4 3 3
h. wous vous Gtes sentile) 1 2 3 4 5 fa
hewreuxie)
L. vous vous étes sontile) 1 2 3 4 5 6

fatigué(e) ?
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11. Indiguez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou
fausses dans volre cas :
{Entourez la réponse de volre choix, une par ligne)

Liste d'activites Totalement Plutdt Je ne sais Plutdt Totalement
yral vl pas fausse fonsse

a. je tombe malade plos 1 2 1 4 5

facilement gue les autres

b-,'-re me purru aussi biem que I 2 3 P 5

A impotte qui

¢ jem Mttzfrld_'«; i CE gue ma 1 ’ 3 4 5

santé se dégrade

d. je ;s on excellent santé 1 2 3 4 5

Annexe |l

Transformation linéaire des scores de chaque échelle

Cette étape a pour but de transformer le score d’origine de chaque échelle en un score qui
s’étend de 0 a 100.
Cet objectif est obtenu par application de la formule suivante :

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

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

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

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

PF 3at+3b+3ct3d+3e+3f3g+3h+3i+3j [ 10430 20

RP 4at+4bt+dct+4d 448 4

BP 7+8 2412 10

GH I+1la+11b+1lct+11d 5a25 20

VT 9a+9e+9g+9i 4424 20

SF 6+10 2a10 8

RE Sa+5bt5c 346 3

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

- Calculer les scores de chacune des 8 échelles en utilisant 1*algorithme précédent
- Calculer les scores standardisés pour chacune des 8 échelles en utilisant les formules

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

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

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

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

questisnnairs respirtatoire sur St-Gesrges Hospital
Adupiation Frangolss - CHL Moy
téléchargd sur le site de lu SPLF (wwrw.aollorg

caleul des scores

Poids affectés aux réponses
lére PARTIE

Les gquestions qui suivent cherchent i déterminer 'importance des problémes
respiratoires que vous avez pu ressentivr AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
{ Mettez une croiy dons la case correspondant @ votre réponse & chague question)

Preagus Flusieurs  Quelguea Bealement Fas

Lok lTos Joars par  jours par  pendant one du
Jours de la semains muria Infeetlon Lol
somaineg (34 f s reapirataire
(G- nure)

1) Au cours des 12 derniers mois, ED,E 63,2 29*3 EE,]. 0

Avez-vous toussa 7

2) Au rours des 12 derniers mojs, T6.8 60.0 240 anz 0
avez-vous crache 7 : : : :

3] Au C{HITE dEE 1.2 dﬂfﬂiﬂ'ﬁ mni.s, BT.E Tl."l‘ 431.? 35’.7' {]

avez-vous élé essouftlala)?

4} Au cours des 12 derniers mois,
aver-vous o des crises de 86,2 71,0 45,6 36,4 0
sifflerment dans 1a poitrine?
8) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois Plus de 3 crises BET
avez-vous eu de crises graves 7 4 orises. a6
ZOTIBRE. i an.3
ToafrRle. il 44,2
Aucune crise.. i

{pazser @ lo guestion 7 & vous w'dvez pas eu defmegrmw

6) Au cours des 12 derniers mois, combien de temps Une semaine ou plus.... 597
o duré la crise la plus pénible? 8 rereas ovia oo 73,5
lou2jours.......cooe... bH.8
Moins d'une journée..... 41.9
7 Au cours des 12 derniers mois, dans une semaine Aucune journée.. ... 83,3
, combien avez-vous eu de journées sans | 1 ou 2 jours ... - B8
gmnd probldms respirntoira? doundjours......oon 61,5
Presque tous les jours., 15,4

Tous les jours............. & 1
8) Quand vous avez des sifflements, est-ce pire le oui " a0

matin ?

TREOTR oiosins i bibpmmaaiibi ot ddisin i and 0
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gueativnnaire reapirntoire sur St-Geerges Hospital
Adppration Frangalse - CHLU Naney

télécharge sur lo site de la SPLF | wewaplforg)
calcul des scores

Zéme PARTIE

SECTION 1 Metter une croix dans fa case correspondant & vofre réponrae d chague
uestion,

QUE PENSEZ-VOUS DE VOTRE ETAT RESPIRATOIRE 7

Cest mon plus gros probleme... AP e A L OO TV - = P
Cela me pose pas mal de pmhlémaa_.__..._............._..._...._.._...._‘h._h._.._.__‘ B25
Coln me pose quelgques problémes 4.6
Cela ne me pose aueun Problifme.. ... s a

BI VOUB AVEZ OU SI VOUS AVEZ EU UNE ACTIVITE
PROFESSIONNELLE

Mes problémes respiratoires m'ont obligé(e) & ne plus trovailler ... BE.9
Mes problémes respiratoires mempéchent parfois de travailler............. 77,8
Mes problémes respiratoires ne m'empéchent pas de travailler............. D

SECTION 2 VOICI QUELQUES SITUATIONS QUI, HABITUELLEMENT, VOUS
ESSOUFFLENT.
Répondez en metfant une croix dans lo cose correspondant 4 volre
sifuation ces jours-ci
VEAl FAUX
Etre assis au repos... LAl Ay TR

Faire sa toilette ou a'hai:ulier e e e BB

Marcher dons la maison diesiiieess B2
Mamhﬁr 4 l'extérieur sur terrain plat bR iy Y
Mﬂntr:rlme cﬂte PPURRTRR S | |

oo ooD o

Pratiguer une m:t:mtu ph}mquu ou Epurhvu ..................................................... 721
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yuestinnnairs respiratnire sur St-Georges Hospiial
Adapiaiion Frangaise - CHU Naney
télechnrgé aur le zite de lo SPLF (www spllorg)

calenl des scores

SECTION3 VOICI ENCORE QUELQUES SITUATIONS CONCERNANT VOTRE
TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEMENT.
Voulez-vous signaler celles qui correspondent 6 velre état ces jours-ci !
YRAI FAUX
Ca me fait mal quand je tousse.. ... 81,1 0
Ca me fatipue qUAN J& tOUBEE. . cirompeiirm iaiiiiiiistimsissats bhastbos s toas bbbt tempeisassins 79,1 0
Je suis essouflla quﬂ.m:ljﬂ ir- | — e ——— 845 0
Je suis essouffié quand je me penche 76,8 0
Ma toux ou ma respiration perturbe mon sommeil,... 87.9 0
Je m'dpuise vite en faisant une activité quotidienne (par l:xﬂmpir_- 840 0
totlette, habillement, ménage] P b T b b '
SECTION4 VOICI DAUTRES EFFETS QUE VOS PROBLEMES
RESPIRATOIRES PEUVENT ENTRAINER CHEZ VOUS.
Voulez-vous signaler velles qui s appliquent & vous ces jours-ci ?
YRAI FAUX
Devant les autres je me sens géné de tousser ou d'étre essoufflé............ 741 0
Mes problémes respiratoires gim:ni. ma [amille, mes amis pu mon 781 0
R V=72 75 S ) S S W
J'ai peur ﬂ-ll_}ﬂ paniqua quand je n'arrive plus 0 Vi p o LR L I - if P4/ ) 1]
Je sens que je ne peux pas controler ma respiration iy 801 0
Je pense que mon état respiratoire ne va pas s'améliorer .. IERTTR . 7.1 0
Je suis devenu un grand malade en raison de mon état raapu‘nl.um: . 899 0
L'exercice physigue est dangersin POtr MO i e s s s '?5.: 0
Toot me demande Wt SEOTE ..o e oo st et st s s et e 84 5 0
SECTIONS5 CETTE SECTION CONCERNE VOTRE TRAITEMENT
(Médicaments, aérosols, oxvgéne, kindsithérapie...)
VHAI FALX
Mon traitoment nie m'aide pas beaucoup.... [PRPSSI . - 0
Devant les autres, je me sens géné de S!.IJ\ITE maon trmtem&nt FRESITet ) ' 6! fi
Maon traitement a des effets désagréahles chez moi 811 0
Mon traitement me géne beaneoup dans ma vie de tous les jours. ... . 103 0
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guUEstIoTAITE Tespirntore sur St-Gesrges Hospital
Acluptation Frangnise - CHU NManey
téldehargd gur | zite de la SPLF (www apliog)

calcul des seoras

SECTION& CETTE SECTION CONCERNE LES ACTIVITES QUOTIDIENNES
QUI POURRAIENT ETRE GENEES PAR VOTRE RESPIRATION
VRAl FAUX
J'ai besoin de beasucoup de tgs pour faire ma toilotte ou pour 742 O
m'habiller. bbb em b e i e b bt et

Je ne peux pas prendre un bain ou une douche, ou i]BI'E-J ai besoinde g1
beaucoup de temps pour le faire... e bbbttt e

Je marche plus lentement que les autres ou je m'arréte pour me reposer 71,7 0

AR RS A R S A B 25 BEREA R} b " S RS b B B =

Des travaux comme le ménage me prennent beaucoup de temps ou je 70,6 0
0I5 M ATTALET POTIE B PEPOSET. e iererrrrmererassesssimss s oo s e s s sasssss s rmrsesr e imtstass

&1 je monte un étage, je dois aller lentement ou m'arréter 1.6 0

8i je me dépéche ou sl je marche vite, je dois m'arréter ou ralentir......... 72,3 0
Ma respiration rend pénible les activités telles que monter une céte,
porter des objets en montant un étage, effectuer des travaux légers de
jardinage, danser, jouer aux boules.oo
Ma respiration rend pénible les activités telles que porter des charges =

lourdes, bécher |e jardin, déblaver la neige, faire du jogging ou marcher 4 0
rapidement, jouer au tennis, nager

746 0

Ma respiration rend pénible les activités telles que les travoux manuels
lourds, la course & pied, le vélo, la natation rapide ou les sports de 636 0O
eompétition poy poay

SECTION7 DECRIVEZ AVEC QUELLE _INTENSITE VOTRE ETAT
RESPIRATOIRE RETENTIT DOORDINAIRE SUR VOTRE VIE

QUOTIDIENNE ?
YRAl FAUX
Je ne peux pratiquer aueun sport... LN I PR 0
Je ne peux pas sortir pour me dlﬂ-t-l‘ﬂll‘ﬂ DI e dﬁtandre G T8 0
Jene peux pas sortir Mire Ios 0OUPEEE, ..o iisistasees i b e 21.0 0
Je ne peux pas faire le ménage ou bricoler.... s, T 0
Je ne peux pas m'éloigner beaucoup de mon lit ou de mon fauteuil.... 94,0 0
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questionnairs respratore sur St-Geosrges Hospital
Mwlulinu F'ru'n-r.uln 'L"'Hl.f Nunr_'r

caleul d.trl ACOTOE

MAINTENANT, POURRIEZ-VOUS COCHER LA CASE CORRESPONDANT A
CE QUI DECRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA MANIERE DONT VOTRE
ETAT RESPIRATOIRE VOUS GENE

(Ne cochez gu'une seule case)

Celo ne m'empéche pas de fmirve co que je vemo. .0

Cela m'empéche de taire une ou deux choses que 1 ‘aurais envie de faire..... 42,0

Cela m'empéche de faire la plupart des choses gua jaurais envie de faire. Bd-,.é'.

Cela m'empéche de faire tout ce que jaurais envie da faire... S - L |
Annexe IV

SYMPTOMES : Ce score correspond a toutes les questions de la partie 1. Les poids
des questions 1 a 8 sont additionnés. Il faut noter que le questionnaire impose une
réponse unique aux questions 1 a 7. Si des réponses multiples ont été données a une
question, il est acceptable d’effectuer la moyenne des poids pour ces réponses. Ceci
parait préférable a la perte compléte des données et a été utilisé dans les études de
validation. Il est clair que I'approche optimale consiste a éviter des réponses

multiples. Le score maximum possible est de 662.5

ACTIVITES : Le score est calculé en additionnant les poids aux réponses obtenues
dans les sections 2 et sections 6 de la partie 2 du questionnaire. Le score maximum

possible est de 1209.1

IMPACTS : Ceci est calculé a partir des sections 1 ; 3 ; 4 ; 5 et 7. L’attention est

également attirée sur le fait que des réponses uniques sont demandées pour les deux
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parties de la section 1 et pour la derniere partie de la section 7. En cas de réponses
multiples, on peut effectuer la moyenne des poids obtenus pour ces réponses dans

chaque partie. Le score maximum possible est de 2117. 8

TOTAL : Le score total est calculé en additionnant toutes les réponses obtenues au
questionnaire et en exprimant le résultat comme le pourcentage du maximum

possible pour le questionnaire tout entier. Le score maximum possible est de 3989.4

Annexe V

Questionnaire pour evaluation de la qualite de vie chez
les transplantes pulmonaires au Nouvel Hopital Civil
entre 2008 et 2018

Bonjour,

La qualité de vie est un élément important d’évaluation de la transplantation pulmonaire. Ainsi nous
souhaitons étudier la qualité de vie des patients ayant eu une greffe pulmonaire au Nouvel Hopital Civil
depuis 2008.

Cette donnée est subjective et ne peut étre évaluée justement par votre équipe médiale. Elle est donc
évaluée par des auto-questionnaires.

Vous trouverez dans cette chemise 4 documents :

1. Leformulaire d’information que vous lisez actuellement.

2. Le questionnaire SF36, questionnaire sur la qualité de vie physique, mentale et sociale générale.
Il comporte 11 questions. Veuillez entourer la réponse la plus adaptée pour vous.

3. Le questionnaire St Georges sur la qualité de vie en relation avec les symptémes respiratoire. La
premiere partie comprend 7 questions. La deuxiéme partie comporte 9 questions.

4. Un consentement a |'utilisation des données de facon anonyme.

Vous pouvez remplir les questionnaires lors de votre matinée en Hopital de jour et le retourner a Mme
KLEIN ou a l'infirmiere/l'infirmier s’occupant de vous, avant votre retour a domicile.
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Avant la greffe, comment auriez-vous évalué votre entourage :

Je vivais seul(e)

Je vivais accompagné(e)

J'avais des aides a domicile

J'étais bien accompagné par un entourage extérieur

Aujourd’hui, comment évaluer vous votre entourage :

Je vis seul

Je vis accompagné(e)

J'ai des aides a domicile

Je suis bien accompagné par un entourage extérieur

Aviez-vous des enfants avant votre greffe :

e Oui
e Non
[ ]

Avez-vous eu des enfants depuis la greffe :

e Oui
e Non

Quel était votre statut professionnel avant la greffe :

e Je travaillais

e Jétais a la retraite

e J'étais au chdbmage

e J'étais en arrét maladie

Quel est votre statut professionnel aujourd’hui :

e Jetravaille

e Jesuis a la retraite

e Jesuis au chdmage

e Jesuis en arrét maladie

Vous plaignez-vous d’effets indésirables de ces traitements ? Si oui lesquels ?

Hypertension artérielle
Diabéte
Tremblements
Ostéoporose

Prise de poids

Perte de cheveux
Insuffisance rénale
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