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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétigue humaine” (& compter du 01.11.2003)

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (L.U.F.)

BAHRAM Séiamak
DOLLFUS Héléne

Immunologie biclogigue (01.10.2013 au 31.09.2018)
Geéneétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

PO224
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Fhilippe NRPS + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et logique
POOO1 cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO181 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-0 q

ANDRES Emmanuel RP& + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 53.01 Option : médecine Interne
PO002 cs Endaocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Serv. de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRP& - Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0O003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPS + Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO003 / PO219 cs - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)

- Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
ARNAUD Laurent NRPS » Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
PO186 NCS - Service de Rhumatologle ! Hdputal de Hauteplerre
BACHELLIER Philippe RPa + Péle des Pathologi g 3 etdela 53.02 Chirurgie générale
PO004 cs transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatigue et endocrinienne et

Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak NRPG * Pdle de Biologie 47.03 Immunologie {option biclogique)
PO00S cs - Laboratoire d'immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

- Institut d'Hématologie et d'lmmunclogie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPd « Pdle Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
POOOT cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biclogique)
Mo0o7 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPS + Pdle d'imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO00B Cs + Unité de Neuroradiclogie interventionnelle / Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois NRP& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
PO008 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRPS + Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
PO182 Cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d°Adultes
BERTSCHY Gilles RP& + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 Ccs - Service de Psychiatrie Il / Hépital Civil
BIERRY Guillaume NRPG - Pole d'imagerie 43.02 Radiclogie et Imagerie medicale
PO178 NCS - Service d'lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire- (option clinigue)

Pédiatrie / Hopital Hautepierre

BILBAULT Pascal RP& + Péle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Reéanimation ; Médecine d'urgence
PO014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : medecme d'urgence
BLANC Fredeéric NRPS - Pole de Gériatrie 53.01 decine inteme ; addi
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Fredéric NRPS * Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCS - Service de Chirurgie Plastigue et maxillo-faciale / Hépital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
M0098 [ PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONMNOMET Frangois NRP& « Péle de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et t itol ie
POC17 cs - Service d'Orthopédie-T tologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPS + Pole de Spécialitées médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtaimologie
FO018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP3 + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurclogie
Pa020 cs - Service de Neumlngle Umte du Snmmerl / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Pdle des Pathologi . h etdela 53.02 Chirurgie générale
Po022 NCS transp\a.ntamn

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPd + Pole de |'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, recenstructrice et
P0023 cs - Service de Chirurgie Plastigue et Maxillo-faciale / HP esthétigue
Mme CAILLARD-OHLMANN NRPS + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC




NOM et Prénoms cs* Services Hosp ou Institut /L lisati Sous-section du Conseil Na des Universités
CASTELAIN Vincent NRPG + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipeison 48.02 Reéanimation
Poo27 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRPG + 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 : chirurgle vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& + Pole de I'Appareil locomaoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et I
Mo013 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPG + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie {option biolegique)
Po028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPG& + 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 biclogique)
PO041
CLAVERT Philippe NRPG& + Pole de I'Appareil locomaoteur 42.01 Anatomie (option clinigue, orthopédie
PO044 Ccs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologigue)
COLLANGE Olivier NRPG + Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anestr gl :
PO153 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale /| NHC Médecine d'urgence (option Anesthésiclogie-
Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPO + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MO016 / PO220 NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRPG - Pole d'Uraolegie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Demmato-Vénéréologie
P0045 cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Fredéric RAP& + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
PO048 cs - Service de Pneumoalogie / Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jerome NRPG + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO057 Ccs - Centre d'ir igation Clinigue (CIC}) - AX5 / Hop. de Hautepierre
DEBRY Christian APa + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
F0049 Ccs - Serv. d'Oto-rhing-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philipge RP& + Péle de Gynécolegie-Obstétrigue 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
PO189 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: optien gynécologie-obstétrigue
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPGO + Pole de Biologie 47.04 Genétigue (type clinique)
Héléne cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PO054
EHLINGER Matfhieu NRPG - Pole de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
PO188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO05S NCS - Service de Pédiatrie |l / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPGO + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
PO179 cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hép.Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPG + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP& + Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de |a transplantation  53.02 Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne st
Transplantation / HP

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPG& + Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO0s2 NCS - Service de Chirurgie Thoracigue / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& + Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO208 NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS * IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiclogie et imagerie médicale
PO214
GANGI Afshin RAP& « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiclogie et imagerie médi
PO0E2 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinigue)
GARNON Julien NRFPa& + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médi
Po221 NCS - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinigue)
GAUCHER David NRPo + Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP& - Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologigue)
PO064 Cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPG + Pole d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/
PO200 NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRPo + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
PO0BS cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& + Pole de Médecine Interne, Rhumatelogie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0088 cs Endaocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& + Pole de Santé publigue et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
PO067 cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatelogie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P006E cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDQUCHE Thierry NRP& + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
POOT1 {of:] - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hapital Civil
HANSMANN Yves RPa + Pole de Specialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
Poo72 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPG& + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
Mo114 / PO209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRP& « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
POO75 NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPG + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Po184 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Maléculaire / ICANS
ISNER-HOROBET! Marie-Eve AP - Pole de Médecine Physigue et de Réadaptation 49,05 Médecine Physique et Réadaptation
PO18g (93] - Institut Ur itaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biclogique)
P0O078 cs - Institut {L aborateire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
L cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& - Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biclogie du vieilissement
Po081 cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de |a Robertsau




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

Mme KESSLER Laurence NRP& + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO0B4 NCS Endaocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Serv. d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/
KESSLER Romain NRPG + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
Pooss NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital C lvil
KINDO Michel NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracigue et cardic-vasculaire
PO185 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie  NRP& + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmalogie / SMO 47.03 Immunclegie (option clinique)
PO0ET [of:] - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPG 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO038 /| PO174 cs - Service Imagerie || - Neuroradic Ostécarticulaire - Pédiatrie / HP clinigue)
KUHN Pierre NRPG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 cs - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie |I)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RAP& + Péle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
PO0BS NCS - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRPG + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Il;glzjégnce cs - Bervice de Psychiafrie | / Hapital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRP& + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétigue, 52.04 Urologie
P00%0 NCS Chirurgie maxiliofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Urclogique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent RP& + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO0g2 cs 1
Mme LEJAY Anne NRPG + 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 NRP& 42.01 Anatomie
PO120 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et

interventionnelle/ Hopital de Hautepierre

LESSINGER Jean-Marc AP& 82.00 Sciences Biologigues de Pharmacie
PO cs - Laboratoire de Biochimie générale el spécialisée / LBGS / NHC

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
PO083 NCS Chirurgie maxiliofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Dermatolegie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RAP& + Pole de I'Appareil locomateur 50.02 Chirurgie orthopédique et t logique
P0094 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / HOp. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPO + Pole d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Opfion : Cancéralogie
MARK Manuel NRPG 54.05 Biologie el médecine du développement
P0098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de |a reproduction (option biclogique)
MARTIN Thierry NRP& + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmalogie / SMO 47.03 Immunclegie (option clinique)
PO0SS NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunclogie Clinigue / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPG + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumolagie / Nouvel Hapital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPo + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
FO101 cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPa » Pole d'Once-Hématologie 47.01 Hematologie ; Transfusion
PO102 cs - Laboratoire d'Hématologie Biologigue - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP& + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRP& 45.02 Parasitologie et mycologie
Pg222 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biclogique)
MERTES Paul-Michel RP& + Pole d'Anesthésiologie / Réanimatiens chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
FO104 cs (type mixte)

- Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRPG * Inslitut de Physiologie / Faculté de Médecine 44,02 Physiologie (option biclogigue)
M0093 / P0223 NCS + Pole de Pathologie thoracique

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRPG + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 iques, Informatigue Mé et
P0105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication

- Biostatistiques et Informatigue / Faculté de médecine / Hop. Civil (option biclogigue)
MEZIANI Ferhat NRPG + Pole Urgences - Reanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO106 cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MOMNASSIER Laurent NRPG - Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-
MOREL Olivier NRP& + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Givil
MOULIN Bruno NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
PO108 Ccs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP& + Pole Hépato-digestif de I'Mopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRP& 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Po112 cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPO 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Service de radiothérapie /| ICANS Opfion Radiothérapie biclogique
NOLL Eric NRPG + Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO111 / PO218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 NCS - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire { NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick AP& + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPG + Pole de Pathologie Thoracigue 51.03 Chirurgie thoracigue et cardic-vasculaire
PO204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& - Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pediatrie |Il / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPG + Pole d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’'urgence
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagoagie des sciences Option : Médecine d'urgences

de la santé / Faculté




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

Mme PERRETTA Silvana NRPG + Pole Hépato-digestif de I'Mopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hépital Civil
PESSAUX Patrick NRP& - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.02 Chirurgie Digestive
PO118 cs transplantation

- Setvice de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hépital Civil
PETIT Thierry CDp - ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO118 - Département de médecine oncologigue Option : Cancérologie Clinigue
PIVOT Xavier NRPG + ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologigue Option : Ca.ncémlogle Clmgue
POTTECHER Julien NRPG& + Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiol
PO181 cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre Médecine d'urgence (option cltmgue;
PRADIGNAC Alain NRPa& - Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Mutrition, 44.04 Nutrition
PO123 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangais NRPG + Péle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
Po182 Cs - Service de Neurochirurgie / Hépital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPG + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de |a santé
PO125 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& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO126 NCS transplantation

- Serv. d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutrifive / HP
Pr RICCI Roméo NRPG + Pole de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
Po127 NCS - Département Biclogie du développement et cellules souches /

IGBMC

ROHR Serge NRP& + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
PO128 cs transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPO + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
Mooé1 / PO224 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hapital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
Po123 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civi
Mme ROY Catherine NRP& « Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SAMANES Nicolas NRPG + Pole de Gynécologie-Obstétrigue 54.03 Gyné gie-0 ique ; gynécologi
Po212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel! HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Arnaud NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPG + Pole de Santé publigue et Santé au travail 46.04 Biostatigtigues, Informatique médicale et
Po184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biclogique)
SAUSSINE Christian RP& + Pdle d'Urclogie, Morphologie et Dermatelogie 52.04 Urologie
Pg143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRPO + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biclogigue)
Caroline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétigue / Nouvel Hapital Civil
P0225
SCHNEIDER Francis NRPG + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
Po144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
PO185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfanis et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhing-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Gasiro-entérologie ; Hepatologie ;
PO187 cs transplantation Addictologie

- Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hépatol
SIBILIA Jean NRP& + Pole de Médecine Interne, Rnumatelogie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
PO146 NCS Endocrinolegie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinigue/NHC
THAVEAU Fabien NRP& + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale f NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP& + Pole Téte et Cou - CETD 48.01 Neurologie
PO153 Cs - Service de Neuralogie / Hopital de Hautepierre
WVEILLON Francis NRPG + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO155 cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP option clinigue)
VELTEN Michel NRP& - Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiclegie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et et prévention (option biclogigue)

Economie de la Santé / Hapital Civil
+ Laboratoire d'Epidémiologie et de sanié publique / HC / Faculté

VETTER Denis NRP& - Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 52.01 Opfion : Gastro-entérologie
PO157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies

métaboliques/HC

VIDAILHET Pierre NRP& + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes

P0158 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil

VIVILLE Stephane NRP& + Pole de Biologie 54.05 Biclogie et médecine du développement
PO158 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la rggruduchun (option biclogique)
VOGEL Thomas NRPG + Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et gie du vieilli it
PO160 Ccs - Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hop.Robertsau

WEBER Jean-Christophe Pierre  NRPa@ - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmelogie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne

Po162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
WOLF Philippe NRPG + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
PO207 NCS transplantation

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

des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
PO001 cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hépital Civil - HP : Hapital de Hautepierre - NHC : Mouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technigue 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 fonctionnelie

Pé : Pdle RPa (Responsable de Pole) ou NRP& (Non Responsable de Pole)

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 hospi (pour un an) évent 1t reno —>31.08.2017

(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier {pour une 2éme année) - 31.08.2017

(8) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (2) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRP& + Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs - Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Frangois cs + Pdle Hépato-digestit 52.01 Gastro-Entérologie

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

- Laboratoire d'Immunoiogie Biologique / HC
SALVAT Eric cs + Péle Téte-Cou

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




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

MO142

NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud + Péle d'lmagerie 43.01 Biophysigue et Médecine nucléaire

Mooo1 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

Mme ANTONI Delphine + Pdle d'imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie

Mo109 - Service de Radiothérapie / ICANS

Mme AYME-DIETRICH Estelle
MO117

- Pdle de Parmacclogie
- Unité de Pharmacologie ciinique / Faculté de Médecine

48.03

Pharmacologie fondamentale ;
pharmacologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie

Mme BIANCALANA Valérie
MOD0E

- Pale de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil

47.04

Génétigue (option biologigue)

BLONDET Cyrille

+ Péle d'lmagerie

43.01

Biophysique et médecine nucléaire

Moog1 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique;

BOUSIGES Olivier + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO092 - Laboratoire de Biechimie et de Biologie moléculaire / HP

Mme BRU Valérie - Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
MO045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

+ Institut de Parasitclogie / Faculté de Médecine

Mme BUND Caroline - Pale d'lmagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
Ma12g - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS

CARAPITO Raphaél + Péle de Biologie 47.03 Immunclogie

Mo113 - Laboratoire d'lmmunologie biologigue / Nouvel Hapital Civil

CAZZATO Roberio + Péle d'imagerie 43.02 Radiclogie et imagerie médicale
Mo118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC {option clinique’

Mme CEBULA Héléne - Péle Téte-Cou 49.02 Neurachirurgie

Mo124 - Service de Neurochirurgie / HP

CERALINE Jocelyn « Péle de Biologie 47.02 Cancérclogie ; Radiothérapie
Mooi2 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)

CHERRIER Thomas + Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biclogique)
MO136 - Laboratoire d'lmmunelogie biologique / Nouve! Hépital Civil

GHOQUET Philippe + Pdle d'lmagerie 43.01 Biophysigue el médecine nucléaire
MOoo14 - UFB237 - Imagerie Préclinique / HP

CLERE-JEHL Raphaél + Péle Urgences - Réanimati &dicales / Centre antip 48.02 Réanimation

Mo137 - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepiere

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
Moo17

- Pale de Biologie

44.01

Biochimie et biologie moléculaire

- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

DELHORME Jean-Baptiste - PAle des Pathologies digestives, hég et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale

MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

DEVYS Didier * Pdle de Biologie 47.04 Génetique (option biologique)
Moo1g - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil

Mme DINKELACKER Véra - Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie

MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre

DOLLE Pascal + Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo21 - Laboratoire de Biochimie et biclogie moléculaire / NHC

Mme ENACHE Inna + Pale de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie

Mo024 - Service de Physioclogie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC

Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey » Pole de Biologie 46.03 Medecine Légale et droit de la santé

MOD34

- 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

+ Péle Téte et Cou - CETD

48.04

Thérapeutique, Médecine de la douleur,

M013% - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hépital de Hautepierre Addicotlogie
FILISETTI Denis CS - Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biclogigue)
Moo25 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie meédicale / PTM HUS et
Faculte
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie {option clinique)
Moo27 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil

GANTNER Plerre

+ Péle de Biologie

45.01

Bactériologie-Virologie ; Hygiene Hospitaliére

Ma132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologig
GIES Vincent - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunclogie (option clinique)
MO140 - Service de Médecine Interne et d'immunologie Clinique / NHC

« Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie

GRILLON Antoine
MO133

- Institut (Labaratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

{biclogigue)

GUERIN Eric + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biclogique)
MO032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

GUFFROY Aurélien - Pale de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunelogie (option clinique)

Mot25 - Service de Médecine interne et d'lmmunologie clinique / NHC

Mme HARSAN-RASTE! Laura
MO119

+ Péle d'lmagerie
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

HUBELE Fabrice
MO033

43.01

Biophysique et médecine nucléaire

+ Pole d'lmagerie
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moleculaire / ICANS
- Service de Biophysigue et de Médecine Nucléalre / NHC

KASTNER Philippe
MOD&g

43.01

Biophysique et médecine nucléaire

+ Péle de Biologie
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC

47.04

Génétique {option biologique)

Mme KEMMEL Véranique
MOD36

- Péle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.01

Biochimie et biologie moléculaire

KOCH Guillaume
MO126

- Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine

42.01

Anatomie (Option clinique)

Mme KRASNY-PACINI Agata
MO134

* Péle de Médecine Physique et de Réadaptation
- Institut Universitaire de Readaptation / Clémenceau

Mme LAMOUR Valérie

49.05

Meédecine Physique et Réadaptation

- 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
Moo41 « Péle de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
Moo42 - Laborateire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP




NOM et Pré CS*  Services | iers ou Institut / L lisati S ion du Conseil | des Universités
LENORMAND Cédric « Pale de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mo103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit + Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétigue, Chirurgie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
MOD46 maxillofaciale, Morphoiogie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent - Péle de Biologie 44,03

Biologie cellulaire
t

MO047 - Laboratoire d’'Hématologie biologique / Hépital de Hautepierre et NHC e mixte : biclogique
Mme MOUTOU Céline - Péle de Biologie 54.05 Biclogie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS5 - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
Moo4s
MULLER Jean - Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biclogique)
MOD50 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina + Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mot27 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinigue)
Mme NOURRY Nathalie - Péle de Santé publigue et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moot - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du fravail/lHC clinique
PENCREAC'H Erwan - Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
MOo52 - Laboratoire de Biechimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
MO053 - L ire de P et de My g I /PTM HUS
Mme PITON Amélie - Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biclogique)
Moos4 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise « Péle de Biclogie 47.04 Génétique (type clinique)
MQ135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepieme
PREVOST Gilles + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
MO057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLIEVIC Mirjana - Péle de Biologie 47.03 Immunoclegie (option biclogigue)
MOo58 - Laboratoire d'lmmunelogie biologique / Mouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie - Péle de Biologie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
Mooas - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire f NHC

- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Mo141 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) + Pale de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MOo60 - Laboratoire de Biechimie Générale et Spécialisée / NHC (option biclogique)
Mme ROLLAND Delphine + Pdle de Biologie 47.01 Heématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d’Hématolagie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth - Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
MoD9E - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biclogique)

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie + Pale de Biologie 47.04 Génétique
Mo122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
SCHRAMM Frédéric * Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
MOo68 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane - Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiene
Mo123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliére

Option : Baclériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Pdle de Médecine Interne, Rhumatelogie, Nutrition, Endocrinclogie, 50.01 Rhumataologie

MODES

Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie
MO142

+ Péle de Biologie

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45.01

Option : Bactériologie-virologie
biclogique)

TALHA Samy + Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

MOD7 0 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC

Mme TALON Isabelle + Pdle medico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

Moo39 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hépital Hautepierre

TELETIN Marius * Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
MooT1 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de |a reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent + Péle de Biclogie 47.01 Hématologie ; Transfusion

MOO74 - Laboratoire d'lmmunologie Biologigue - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie * Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
Mot28 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile + Péle de Biclogie 45.02 Parasitologie et myeologie (option biclogique)
MOO76 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac

Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Moo10 - Direction de la Qualité / Hopital Civil

Mme ZALOSZYC Ariane » Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hapital de Hautepierre

MO1168

ZOLL Joff rey + Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiclogie (option clinique)

Moo77 - 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

T2.

Epistémologie - Hisloire des sciences el des
Technigues




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
Technigues

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

Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémolegie - 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

Mooa2 Technigues

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

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

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

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MODB4 Médecine générale (01.09.2017)
Pre Ass, GROB-BERTHOU Anne  M0103 Médecine générale (01.09.2015)
Pr Ass. GUILLOU Philippe Mo0BS Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe MO030 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fabien MODST 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 DUMAS Claire Médecine générale (01.02.2016 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 MO0BS Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MODBE Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  Mo0s7 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole MO0BE Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susanne MO098 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique

« Pole médico-chirurgical de Pédiatrie

Dr DE MARCHI Martin

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hépital de Hautepierre

+ Pdle Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d’Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte

« Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouve! Hépital 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'héb it gériatrique / EHPAD / Hépital de la Robertsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie

+ Pdle Urgences - SAMUGT - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d'acceés aux soins de santé - La Boussole (PASS)

Dr LEFEBVRE Nicolas

- Péle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)

- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hépital 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

+ Péle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil

Mme Dre PETIT Flore

+ Péle de Spécialités Médicales - Ophtalmelogie - 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 scins de 'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile

+ Péle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hépital de Hautepiere

Mme Dre RONGIERES Catherine

+ Péle de Gynécologie et d'Obstétrigue
- Centre Clinico Biologigue d'AMP / CMC

Dr TCHOMAKOV Dimitar

* Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie

- Senvice des Urg Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepi

Mme Dre WEISS Anne

- Péle Urgences - SAMUG? - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

F1 - PROFESSEURS EMERITES

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

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

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

o

pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aodt 2023)

BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)

DANION Jean-Marie (Psychiatrie)

KEMPF Jean-Frangois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

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

M. SOLER Luc

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

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 Dominigue (2019-2020)
Pr KINTZ 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-Pieme (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.08.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOGH Piemre (Radiclogie) / 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20

BOURJAT 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 (Pneumaiogie) / 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 (Stomatelogie) /01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10,12
GCLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) /01.08.00
CONSTANTINESCO André (Biophysigue et médecine nuciéaire) /01.02.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépate-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) / 01.09.08

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Bicl. de la Reproduction) / 01.09.04
GRUCKER Daniel (Institut de Physique Biologigue) / 01.09.21
GUT Jean-Pierre (Virclogie) / 01.09.14

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

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthepédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physigue et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.08.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopadique) / 01.09.06

KREMER Michel / 01.05.58

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 (Neurclogie) / 01.08.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
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) / 01.08.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Legale) / 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 biclogie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.08.13
MEYER Pierre (Biostatistigues, informatique méd.) / 01.09.10
MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MOSSARD Jean-Marie (Cardiclogie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biclogie cellulaire} / 01.08.13

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

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.08.11

PINGET Michel (Endocrinalogie) / 01.09.19
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe {Chirurgie générale) / 01.02.98

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
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.08.12

SICK Henri {Anatomie Nermale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Francoise (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
WVAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathoiogique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) { 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WATTIEZ Arnaud (Gynécologie Obstétrigue) / 01.09.21
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.08.15
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 - Tel. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hopital Civil : 1, place de |'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hapital Civil : 1, Place de 'Hépital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hopital de Hautepierre : Avenue Moligre - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - T&l. : 03.88.12.80.00

- Hopital de La Rabertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. 1 03.88.11.55.11

- Hépital de I'Efsau : 15, rue Granach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 18, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schilligheim - 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 lilkirch Graff enstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00

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

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de I'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 - 87082 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

LA FACULTE A ARRETE 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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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure au nom

de l'étre supréme d'étre fidele aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la

médecine.

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

travail.

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

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

meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants l'instruction que

Jj'ai recue de leurs péres.

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses.

Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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cette premicre garde ou tu m’as demandé ce que je connaissais a I’anesthésie (ma réponse : « Je
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1. INTRODUCTION

Remplacer un organe malade par un organe sain comme on remplacerait une piece défaillante
sur une machine, est une idée a la fois audacieuse et périlleuse. En 2022, la transplantation
d’organe reste dans certains cas la seule alternative thérapeutique capable de prolonger la vie
des patients. Parfois, elle permet méme de rétablir une qualité de vie quasiment normale,
comme par exemple la transplantation rénale dont la qualité de vie des patients greffés est
comparable a la population générale [1]. La sombre explosion du trafic d’organes et les récentes
avancées scientifiques, dont la premiére xénogreffe cardiaque porcine aux Etats-Unis en janvier

2022, placent la transplantation d’organes plus que jamais au cceur de 1’actualité.

1.1.  Aspects historiques de la transplantation d’organe

Le don d’organe est une thématique ancienne qui passionne le monde médical depuis le
XXeme sigcle avec les premieres tentatives de greffes rénales animales sur chien (Ullmann et
Carel, 1902), puis de greffes animales sur ’Homme (Jaboulay, 1906). C’est finalement apres
la Seconde Guerre mondiale que la transplantation d’organe a pris son véritable essor en Europe
et aux Etats-Unis. Il existe alors une augmentation du nombre d’organes transplantés et de leur
succes [2]. On observe dans un premier temps des greffes a partir de cadavres (Voronoy, 1933)
puis a partir de donneurs vivants (Hamburger, 1953).

Avant les années 1960, un €tre humain était déclaré mort « d’arrét cardiaque » c’est-a-dire en
I’absence de signe de vie : absence de battement cardiaque, absence de respiration, immobilité.
L’émergence d’une nouvelle définition « neurologique » de la mort, la mort encéphalique
(ME), en 1959 a permis a la fois ’arrét de soins futiles chez des patients sans perspective de
réveil, mais aussi a partir de 1967 la facilitation de la transplantation d’organes [3]. La ME est
une destruction irréversible de 1’ensemble des fonctions cérébrales, conséquence d’un arrét
circulatoire cérébral, chez un sujet a coeur battant [4]. Les organes issus d’un donneur en état

de mort encéphalique (EME) sont considérés en bon état global notamment grice a une
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perfusion maintenue puisque le cceur continue de battre [5]. En 1967 eut lieu la célebre premiere

greffe cardiaque a partir d’un patient en EME par le docteur Barnard en Afrique du Sud.

Depuis, et selon les 1égislations nationales en vigueur dans chaque pays, les prélevements

multi-organes (PMO) peuvent avoir lieu a la fois chez les patients en EME et chez les patients

décédés avec arrét circulatoire que 1’on distingue dans la classification de Maastricht

(Tableau 1) [6].

Classe I

Arrét cardiaque en dehors de toute prise en charge médicalisée et pour qui le

prélévement d’organes ne pourra étre envisagé que si la mise en ceuvre de gestes
de réanimation de qualité a été réalisée moins de 30 minutes apreés 1’arrét

cardiaque

Classe I1

Arrét cardiaque en présence de secours qualifiés, aptes a réaliser un massage

cardiaque et une ventilation mécanique efficaces, mais dont la réanimation ne

permet pas une récupération hémodynamique (« unsuccesful ressuscitation »)

Classe 111

Mort survenue dans les suites d’une décision d’arrét de traitements en

réanimation (patients dit « Maastricht III »)

Classe IV

Personnes en état de mort encéphalique (EME) présentant un arrét cardiaque au

cours de sa prise en charge

Tableau 1

Classification internationale de Maastricht établie par les chirurgiens

transplanteurs en 1995 qui recense les différents types de donneurs d’organes décédés sur arrét

circulatoire.

A noter :

- Certains patients en EME correspondent a la classe IV de Maastricht a condition de

présenter un arrét cardiaque, ce qui sous-entend que les patients en EME sans arrét

cardiaque ne sont pas concernés par cette classification ;

- Les donneurs vivants n’entrent pas en compte dans cette classification.
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1.2. La pénurie de greffons

En 2022, la problématique du don d’organes dépasse largement notre seul intérét médical.
Les communications dans les médias concernant les lois de bioéthique (loi n°94-653 du 29
juillet 1994), puis leur révision en 2018, témoignent de la curiosité du grand public. Ces lois
vont jusqu’a s’inscrire au cceur des débats citoyens, ou sont discutées les limites entre ce qui
est scientifiquement réalisable et ce qui est humainement acceptable.

En France, les trois principes fondamentaux du don d’organe sont le consentement présumé,
I’anonymat et la gratuité. Chacun peut faire connaitre son refus d’étre donneur en s’inscrivant
au registre national des refus, ou en communicant son opposition a ses proches. L’amendement
de 2018, qui fut I’objet de beaucoup de questionnement de la part de la population, renforce le
principe du consentement présumé (articles L..1232-1 et L.1232-6 du Code de la Santé Publique
résultant de D’article 192 de la loi de modernisation de notre systtme de santé), tout en

garantissant la liberté individuelle de s’opposer au prélevement d’organe.

En France en 2017, parmi les 23 828 patients en attente de transplantation d’organe, 6 105
ont pu étre greffés (données issues de Cristal, banque d’information de 1’Agence de
Biomédecine, ABM). Si le nombre de transplantations progresse annuellement, il est
néanmoins bien loin d’atteindre celui du nombre de patients sur liste d’attente. Chaque année,
on assiste ainsi a une différence entre « I’offre » et la « demande » d’organes de plus en plus
importante. Concernant « 1’offre », apres sept années consécutives d’augmentation de I’activité
de prélevement, on constate pour la premiere fois en 2018 une baisse de cette derniere avec
5805 greffes réalisées. L’augmentation de la « demande » d’organes s’explique a la fois par le
vieillissement de la population, I’accumulation des comorbidités qui en découle, et par
I’élargissement des criteres d’indication a la greffe. Ainsi, 678 personnes inscrites sur liste
d’attente sont décédées en 2018, faute d’organe disponible.

La pénurie de greffons impose des efforts pour recruter davantage de donneurs. Les

prélevements cumulés chez un seul et méme donneur d’organes peuvent affecter la vie de plus
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de sept patients en attente [7]. En 2019, I’extréme majorité des greffons provient de donneurs
en EME. Les prélevements sur donneurs décédés avec arrét circulatoire dits « classe III de
Maastricht » (Figure 1) connaissent une nette croissance depuis leurs débuts en 2015. Cette
augmentation n’a toutefois pas suffi a compenser la réduction globale du nombre de donneurs
en 2018, qui s’éleve a 1743, contre 1796 en 2017.

Les autres pistes de développement pour 1’ Agence de Biomédecine concernent les donneurs
vivants et les donneurs a cceur arrété. Le travail exposé dans ce travail de thése se concentre sur

les donneurs en EME.

3000
Q
E 2500 B — — - -
2 2000 — N
i) -
g 1500
=
£ 1000
=
=
2 500
0
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
m Arrét circulatoire suite a arrét de soins (Maastricht I1T)
m Arrét circulatoire inopiné (Maastricht I et IT)
Donneurs vivants
I Mort encéphalique

Figure 1 : Evolution annuelle des types de donneurs pour PMO en France de 2009 a 2018.

Force est de constater qu’il existe de nettes disparités d’activité de prélevements et de greffes
d’organes entre différents pays de niveaux de soins équivalents, et méme au sein d’'un méme
pays [8]. Plusieurs facteurs ont été identifiés comme influant sur le nombre de PMO et pouvant
étre améliorés : les modalités diagnostiques de I’état de ME [9], I'implication d’une équipe
spécialisée dans la coordination pour la communication aupres des familles [10] et le ressenti

de I’équipe soignante concernant le don d’organe [11]. D’autres axes de progres concernent la
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rapidité du signalement a 1’équipe de coordination d’un potentiel candidat au PMO [12] et

surtout la qualité de la réanimation des organes avant leur prélevement [13].

Malgré tous ces efforts, ’augmentation du nombre de patients prélevés n’est pas suffisante.

Il faut savoir qu’une quantité non négligeable de greffons prélevés n’est finalement pas

transplantée, et est donc abandonnée (Tableau 2). Cette proportion de greffons inutilisés s’éleve

a plus de 20% et tend heureusement a se réduire chaque année.

Organes prélevés

mais non greffés — 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
n (% des organes prélevés)
Cceeur 33(2,1) [ 18 (1,1) | 25(1,5) | 33(1,9) | 14 (0,8) | 12 (0,7) | 12 (0,7)
Poumon 24 (1,5) |27 (1,7) [ 27 (1,6) | 24 (1,4) | 21 (1,2) | 25 (1,4) | 21 (1,2)
Foie 77 (4,8) 1 63(3,9)|73(44)|61(3,4)[573,2)[49(2,7) |46 (2,6)
187 237 227 219 219 241 249
Rein
(11,8) | (14,6) | (13,7) | (12,4) | (12,4) | (13,4) | (14,3)
Donneurs ayant au
. 358 397 391 394 370 360 352
minimum  un  organe
22,5 | 244) | (23,6) | (22,3) | (209 | (20,0) | (20,2)

prélevé mais non greffé

Tableau 2 : Evolution du nombre d’organes prélevés mais non greffés, toutes étiologies

confondues, chez les donneurs en EME en France de 2012 a 2018.

La principale raison d’interruption de la greffe est la mauvaise qualité du greffon, quel que

soit I’organe étudié, et notamment pour les greffons rénaux (Tableau 3). Notre travail a pour

objectif I’optimisation de la prise en charge du donneur afin d’améliorer la qualité des organes,

et ainsi diminuer le nombre de greffons non implantés.
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Causes de non-greffe rénale 20132014 | 2015|2016 {2017 |2018 | Total
Absence de receveur compatible 0 4 1 1 1 0 7
Arrét cardiaque pendant le prélévement 2 0 3 0 0 0 5
Probléme chez le receveur 0 3 3 1 3 3 13
Probléme anatomique du greffon 25 | 18 9 23 | 23 | 20 118
Autre cause 6 13 | 23 | 30 | 16 | 21 99
Contusion 0 2 2 2 1 0 7
Détérioration du greffon 17 9 14 | 17 | 15 | 12 84
Durée d'ischémie 4 0 2 1 3 2 12
Mauvaise qualité du greffon 208 | 201 | 197 | 181 | 187 | 217 | 1191
Probleme logistique 0 0 0 0 1 4 5
Probléme de technique chirurgicale 12 8 6 12 | 22 8 68
Sérologie obligatoire positive 0 3 0 0 0 0 3
Tumeur ou suspicion de tumeur 38 | 50 | 37 | 24 | 26 | 35 210
Total 312 | 311 | 297 | 292 | 298 | 322 | 1822

Tableau 3 : Evolution des causes de non-greffe des greffons rénaux prélevés en France de 2013

a 2018 chez le patient en EME.

1.3. Le diagnostic de mort encéphalique en France

Si la définition de la ME est universelle, les modalités diagnostiques de la ME sont propres a
chaque pays [14]. En France, elles sont inscrites dans la 1égislation (Code de la Santé Publique
articles L 671-7,1L.671-10, L 672- 1, Journal Officiel du 4 décembre 1996, décret n° 96-1041 du

2 décembre 1996) et modernisées en 2004 par les lois de Bioéthique.

Avant toute chose, il faut que 1’étiologie de la ME soit connue et il est nécessaire d’avoir

éliminé les éventuels facteurs de confusion (Tableau 4) [15].
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Facteurs de confusion Eléments a éliminer impérativement
Troubles métaboliques Hyponatrémie, hypoglycémie, hypercalcémie
Insuffisance hépatique sévere Encéphalopathie hépatique
Troubles acido-basiques pH sanguin artériel < 7,20
Troubles endocriniens Insuffisance surrénalienne, insuffisance thyroidienne
Hypothermie Température centrale < 35°C
Etat de choc Pression artérielle moyenne < 50 mmHg
Médicaments hypnotiques Barbiturique, benzodiazépine, morphinique, propofol
Empoisonnement, intoxication | Trichloréthyléne, méthoqualone, méprobamate, baclofene
Iatrogénie Curarisation
Traumatisme cervico-facial
e Délabrement oculaire, fractures complexes de la face

Tableau 4 : Facteurs de confusion modifiant les examens cliniques et paracliniques pouvant

fausser le diagnostic de ME.

Le diagnostic de ME repose sur des éléments cliniques grace a un examen neurologique
systématique, rigoureux, méthodique et exhaustif [16]. Il faut mettre en évidence un coma
calme aréactif (échelle de Glasgow minimale, soit trois sur quinze) avec une abolition des
réflexes du tronc cérébral (score de Liege minimal a zéro sur cinq, Tableau 5) ainsi qu’une
absence de ventilation spontanée confirmée par un test d’hypercapnie [17].

Notre équipe a rédigé un protocole d’aide au clinicien pour standardiser la réalisation du test
d’hypercapnie, sans subir les effets du dérecrutement pulmonaire secondaire liés aux
débranchements du circuit et a 1’absence de pression positive de fin d’expiration (PEP)

(Annexe 1).
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Réflexes Controles nerveux

Afférence de la II°™ paire de nerfs craniens (nerf optique), efférence par
Photomoteur ‘ ) i

la TIT°™ paire de nerfs craniens (nerf oculomoteur)

Afférence de la V™ paire de nerfs craniens (nerf trijumeau), efférence
Cornéen , ) ) )

par la VII®™ paire de nerfs craniens (nerf facial)
Cilio-spinal Ganglion trigéminé (V™ paire de nerfs craniens)

Oculo-vestibulaire Afférence de la VIII®™ paire de nerfs craniens (nerf vestibulo-

cochléaire), efférence par la 111" et VI®™® paires de nerfs craniens (nerf

Oculo-céphalique | cyyjomoteur et nerf abducens)

Afférence de la IX®™ paire de nerfs craniens (nerf glossopharyngien),
Réflexe de toux ‘ ] )
efférence par la X“™ paire de nerfs craniens (nerf vague)

Afférence de la V™ paire de nerfs craniens (branche ophtalmique du
Oculo-cardiaque | nerf trijumeau), efférence par la X°™ paire de nerfs criniens (nerf

vague)

Tableau 5 : Abolition des réflexes du tronc cérébral classés chronologiquement dans [’ordre

de disparition au cours de la ME.

En France, des examens paracliniques sont obligatoires pour attester le caractere irréversible
de la ME, contrairement a certains pays européens comme le Royaume-Uni ou seul I’examen
clinique est suffisant [18]. Il faut obtenir au choix :

- Deux électroencéphalogrammes (EEG) prolongés d’activité isoélectrique, c’est-a-dire
avec absence complete de réactivité aux stimuli y compris douloureux, espacés d’un
intervalle de quatre heures [19] ;

- Une absence de perfusion cérébrale objectivée a [I’imagerie (angioscanner,
artériographie, angio-IRM) correspondant a 1’absence d’opacification de deux veines
cérébrales internes ou a I’absence d’opacification bilatérale des branches corticales
(M4) des arteres cérébrales moyennes sur une coupe passant par le toit des ventricules

latéraux [20].
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Afin de préserver I’'impartialité des praticiens, le proces-verbal de constat de ME (Annexe 2)
est établi et signé par deux médecins appartenant chacun a un service distinct, et qui ne
participent pas directement a ’activité de prélevement d’organe et de transplantation. Ce
proces-verbal doit étre faxé au service de régulation et d’appui de transplantation. Le registre
national des refus, géré par 1’Agence de la Biomédecine, doit €tre interrogé par fax par le
directeur général de 1’hopital ou une personne habilitée de 1’équipe locale de coordination. La

réponse est rendue par fax, 24 heures sur 24, dans les dix minutes suivant la demande.

Une fois établi le diagnostic de ME, 1’équipe de coordination des prélévements intervient
aupres de la famille conjointement avec 1’équipe de réanimation en charge du patient pour les
informer des modalités du don d’organe. En I’absence de connaissance directe de la volonté du
défunt, on doit s'efforcer de recueillir aupres de ses proches l'absence d’opposition exprimée de
son vivant par le défunt (recommandation de 1’Agence Francaise de Biomédecine,
septembre 2010).

L’équipe de coordination a également a sa charge le respect des tests d’éligibilit¢ au PMO
(Annexe 3). Ces examens complémentaires dépendent du patient et de ses antécédents, ainsi
que des organes potentiels a prélever. Ils peuvent par exemple comporter des dosages de
marqueurs sanguins cancéreux, un scanner du corps entier, une fibroscopie bronchique, une
coronarographie, etc. [21].

Ainsi, on comprend que la prise en charge du patient en état de ME, en plus de la charge
émotionnelle qu’elle représente pour 1’équipe soignante, constitue une activité chronophage. Il
convient a la fois de poser le diagnostic de ME en pratiquant les examens cliniques puis
paracliniques nécessaires, d’effectuer I’annonce diagnostique a la famille, auquel se rajoute

éventuellement une liste exhaustive d’examens complémentaires pour 1’éligibilité au PMO.
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14. Spécificités du patient en mort encéphalique

Outre la lourdeur diagnostique, le patient en état de ME nécessite une prise en charge
particuliere secondaire a la destruction des fonctions cérébrales [22]. La complexité et la
spécificité de ces patients justifient ainsi a elles seules une admission en service de
réanimation [23]. La plupart des centres hospitaliers sont habilités a poser le diagnostic de ME.
Un transfert de patient en EME vers un autre service de réanimation peut survenir si le centre
hospitalier initial ne dispose pas de 1’accréditation pour pratiquer le PMO, ou pour compléter
le bilan de prélevabilité (par exemple : certains hopitaux ne disposent pas de centre de
coronarographie).

La ME s’accompagne d’une dérégulation des fonctions centrales [24]. Le patient en état de
ME est particuliecrement a risque de troubles hémodynamiques [25], ventilatoires [26],

métaboliques et de coagulation (Tableau 6).

Paramétre Etiologie Fréquence (%)

Dysfonction hypothalamique, vasoplégie, perte de
Hypothermie o ) ) 80-100
vasoconstriction réflexe et du frisson réactionnel

Vasoplégie, hypovolémie, dysfonction

Hypotension artérielle i 80-97
myocardique

Diabete insipide Dysfonction hypothalamique/pituitaire 65-90
Relargage  catécholaminergique,  défaillance

Arythmie 25-32
myocardique

Augmentation de la pression hydrostatique, 1ésion
(Edéme pulmonaire 15-20
de I’endothélium vasculaire

Hypotension artérielle prolongée, arythmie,
Arrét cardiaque ‘ ‘ 5-10
troubles électrolytiques, hypothermie

Tableau 6 : Fréquence des perturbations physiopathologiques secondaires a la perte des

fonctions cérébrales observées au cours de la ME, tableau adapté des articles [27,28].

Apres une période d’hyperthermie initiale, I’hypothermie est constante en raison de la perte

de régulation hypothalamique centrale, la réduction des besoins métaboliques et de I’activité
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musculaire, la vasoplégie, la perte de mécanismes réflexes comme la vasoconstriction et le
frisson [29]. L’ cedeme pulmonaire est la conséquence a la fois de I’augmentation de la pression
hydrostatique pulmonaire et de la lésion de 1’endothélium capillaire, secondaire a
I’augmentation des taux de noradrénaline circulante [30].

D’autres modifications non répertoriées dans ce tableau concernent la coagulopathie avec
notamment [’apparition d’une coagulation intravasculaire disséminée [31]. L’une des
spécificités de la ME est le réflexe d’Harvey Cushing, qui consiste en un pic hypertensif
accompagné d’une bradycardie pouvant aller jusqu’a I’arrét cardiaque [32]. Cette situation
nécessite donc une surveillance continue et rapprochée du donneur, en paralleéle de la réalisation
de soins intensifs : ventilation mécanique et support hémodynamique, qui sont spécifiques des

services de réanimation.

Les modalités de surveillance et de prise en charge sont définies par des recommandations
nationales [4] et internationales [33]. Ces recommandations se sont énormément développées
au cours des dernieres années. Elles sont bas€es sur 1’hypothése qu’une réanimation
« agressive » augmente le nombre d’organes de bonne qualité pour la transplantation [13]. Les
mesures correctrices proposées ont pour objectif de lutter contre les perturbations identifiées
comme facteur de risque d’échec de la greffe [25]. En cas de perturbations trop graves ou de
durée trop importante, le patient peut €tre récusé du prélevement: par exemple une
hypernatrémie prolongée est une contre-indication au prélevement hépatique. La réanimation
« Insuffisante » constitue une source non négligeable de perte de greffons [34], tant par défaut
de prélevement que par non-greffe d’organe prélevé car finalement jugé en trop mauvais état.
Les recommandations portent a la fois sur les modalités de surveillance clinique et

paraclinique [35], ainsi que sur le conditionnement du donneur [36].
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1.5. Prise en charge anesthésique en 2019 et ses limites

Les mesures ayant pour objet I’optimisation des organes sont a débuter le plus tot possible
des le diagnostic de ME, mais elles ne s’achevent pas a la sortie du service de réanimation. Les
experts soulignent I’importance de les poursuivre au bloc opératoire jusqu’au prélevement du
dernier organe prévu, sous surveillance d’'un médecin anesthésiste-réanimateur
expérimenté [37]. Le transport intra-hospitalier entre le service de réanimation et le bloc
opératoire est considéré a haut risque de complication, et doit lui aussi étre encadré par la
présence d’un médecin spécialisé.

En 2019 dans notre centre hospitalo-universitaire (CHU) de Strasbourg, ’activité de PMO
est assurée par le médecin anesthésiste-réanimateur de garde au bloc opératoire. Elle s’ajoute
aux urgences chirurgicales qu’il doit gérer quotidiennement. Le PMO est une activité
essentiellement nocturne pour laquelle les médecins de garde n’ont pas nécessairement regu de
formation spécifique. Cette organisation strasbourgeoise est similaire a celle de nombreux CHU
en France et dans le monde. Il semble exister une lacune dans notre formation concernant cette
procédure [38].

L’adhésion des médecins anesthésistes-réanimateurs aux recommandations sus-citées est peu
évaluée et pourrait étre améliorée. Le principal obstacle au défaut d’application desdites
recommandations serait li¢ a un manque d’information [39]. A ce titre, les recommandations
stipulent qu’un protocole de prise en charge du donneur devrait étre disponible pour le médecin
de garde en réanimation de chaque hopital [4]. Certains pays comme I’Irlande et I’Inde exposent
leur propre protocole national détaillé, accompagné de suggestions thérapeutiques, et
conseillent a chaque centre hospitalier la mise en place d’une check-list [40,41]. En 2019, il
n’existait pas de tel protocole commun disponible dans notre CHU.

Ce probleme organisationnel semble €tre international. Partant du constat que les hopitaux
disposant d’un protocole de prise en charge du donneur en EME avaient moins d’arréts
cardiaques avant le prélevement, le Brésil a justement lancé en 2019 une étude pilote pour

I’implantation nationale d’une check-list d’optimisation du sujet en état de ME [42 43].
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1.6. Activité de prélevement au CHU de Strasbourg

Le CHU de Strasbourg est le seul hopital du Bas-Rhin habilité a exercer une activité de
prélevement d’organe, et il dispose de cette accréditation pour ses deux sites, le Nouvel Hopital
Civil (NHC) et Hautepierre. Deux autres centres posseédent cette autorisation dans le Haut-
Rhin : Colmar et Mulhouse.

En 2017, 89 sujets en état de ME ont été recensés en Alsace dont 46 (51,7%) au CHU de
Strasbourg. Parmi les patients en EME, 47 (52,8%) ont fait ’objet d’un PMO en Alsace, dont
29 (32,5%) au CHU de Strasbourg (données du Réseau Alsace de 1’équipe de coordination et
transplantation). La quasi-totalit¢ des patients était hospitalisée dans des services de
réanimation (chirurgicale, polyvalente ou médecine intensive). Les équipes médicales exergant
dans ces services sont des interlocuteurs privilégi€s pour assurer une continuité de soins entre
la réanimation et le bloc opératoire.

Il n’est pas rare que certains patients soient transférés au CHU de Strasbourg dans le seul but
de réaliser un PMO, le diagnostic de PMO ayant ét€ posé dans un autre centre hospitalier non
habilité a réaliser des prélevements (par exemple : un sujet transféré a Hautepierre depuis le
centre hospitalier de Haguenau en 2017).

L’activité de prélevement est donc conséquente, mais rapportée au nombre d’anesthésistes-
réanimateurs amenés a les prendre en charge, cela représente moins d’un PMO par an et par
praticien. La raret¢ de pratique pour les anesthésistes-réanimateurs peut expliquer les

hésitations qui existent dans la prise en charge peropératoire des PMO.

2. ETAT DES LIEUX DE LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE A STRASBOURG EN 2019

2.1. Analyse rétrospective 2018-2019

Nous nous sommes procuré les dossiers d’anesthésie de tous les patients ayant fait 1’objet

d’un PMO au cours des années 2018 et 2019, réalisés au CHU de Strasbourg sur les sites de
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Hautepierre et du NHC. Une partie de ces dossiers est conservée aux archives du CHU en
format papier. Depuis I’informatisation des blocs opératoires au cours de I’année 2018, les
comptes rendus d’anesthésie sont facilement consultables sur le logiciel Diane®, accessible
depuis n’importe quel ordinateur connecté au réseau intranet du CHU de Strasbourg. Nous nous
sommes volontairement concentrés sur la prise en charge peropératoire, sans consulter les
dossiers de réanimation.
Nos criteres d’inclusion étaient :

- Patient majeur ;

- EnEME;

- Faisant I'objet d’'un PMO ;

- Du I* janvier 2018 au 31 décembre 2019 ;

- Au CHU de Strasbourg (sites de Hautepierre et du NHC).
Nos criteres d’exclusion €taient :

- Patient mineur ;

- Donneur vivant ;

- Non passage en EME ;

- PMO dans un contexte de Maastricht I, II ou III.

2.2. Aspects réglementaires

Cette €tude a été validée par les médecins coordonnateurs et les infirmiers de coordination
hospitaliere pour le don d’organe et de tissus du CHU de Strasbourg. Il s’agit d’un projet
institutionnel qui a été€ accepté par I’ensemble des chefs de service concernés :

- Professeur COLLANGE pour la réanimation chirurgicale polyvalente du NHC ;

- Professeur DIEMUNSCH pour I’anesthésiologie de Hautepierre ;

- Professeur MERTES pour la réanimation cardiovasculaire et 1’anesthésiologie du
NHC ;

- Professeur MEZIANI pour la médecine intensive — réanimation du NHC ;
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- Professeur POTTECHER pour la réanimation chirurgicale de Hautepierre ;
- Professeur SCHNEIDER pour la médecine intensive — réanimation de Hautepierre.
Notre projet n’implique pas la personne humaine selon le décret n°2017-884 du 9 mai 2017,
dans la mesure ou les données utilisées sont recueillies a posteriori et sont déja relevées dans
la prise en charge habituelle du patient dans le dossier d’anesthésie (recommandations de la
Société Francaise d’ Anesthésie-Réanimation, SFAR 1994). Cette theése a été soumise au service
de protection des données du CHU de Strasbourg qui se substitue a la méthode de recherche
MR-004 de la Commission Nationale de 1’Informatique et des Libertés (CNIL). Elle est

enregistrée sous la référence suivante : 20-017.

2.3. Analyses statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites a 1’aide des statistiques usuelles de position et de
dispersion, a savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les
quantiles. Les variables qualitatives ont été décrites avec les effectifs et les proportions de
chaque modalité. Des proportions cumulées ont également été calculées pour les variables a
plus de deux modalités. Une p-valeur inférieure a 0,05 a été considérée statistiquement
significative. Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel PRISM dans sa version
9.2.0 GraphPad Software, LLC® (2021).

Du fait de notre faible effectif de patients, la loi des grands nombres n’était pas toujours
applicable. Le caractere Gaussien des variables quantitatives a été évalué a 1’aide du test de
Shapiro-Wilk. En raison de la variabilité de la distribution des valeurs (Gaussienne ou non),
nous avons retenu la médiane dans l’expression de tous nos résultats, associée a I’écart
interquartile (médiane [EIQ]) lorsque cette valeur était applicable. Pour les variables
quantitatives, un test de Student était appliqué si la normalité était acceptée, a défaut un test de
Mann-Whitney en I’absence de caractere Gaussien. Pour les variables qualitatives, un test du

Chi2 a été appliqué.
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24. Résultats

Du 1¢ janvier 2018 au 31 décembre 2019, 65 procédures de PMO ont eu lieu au CHU de
Strasbourg. Parmi elles, 13 (20%) faisaient 1’objet d’une procédure de Maastricht IIl et 5 (7,7%)
étaient des mineurs ; ces 18 (27,7%) sujets ont été exclus de notre analyse.

Parmi les 47 dossiers d’anesthésies, deux (4,3%) dossiers papier (avant I’informatisation du
bloc opératoire) ainsi qu’un (2,1%) dossier informatique n’ont pas été retrouvés. Notre analyse
porte donc sur 44 sujets (Figure 2). Les données manquantes concernent 4% de notre recueil.
Il s’agit de parametres supposés €tre consignés sur la feuille d’anesthésie que nous n’avons pas

pu relever, par exemple la diurese.

13 Maastricht II1

5 mineurs

2 dossiers papiers manquants

1 dossier informatique manquant

[ 44 dossiers analysés ]

Figure 2 : Diagramme de flux des données analysées pour notre étude rétrospective de 2018-

2019.

24.1. Caractéristiques des sujets

Les caractéristiques des sujets sont représentées dans le tableau 7.
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Sujets Meédiane [EIQ]
Sexe masculin — n (%) 24 (55,5)
Age (années) 57,5 [44,8 ; 64,3]
Indice de Masse Corporelle (kg.m™) 25,9 121,8 ;30,0]
Service d’hospitalisation préalable n (%)
Réanimation cardiovasculaire du NHC 1(2,3)
Réanimation polyvalente du NHC 1(2,3)
Réanimation médicale du NHC 6 (13,6)
Réanimation chirurgicale de Hautepierre 34(77,2)
Réanimation médicale de Hautepierre 2 (4,6)
Autre 0 (0)
Etiologie de la ME n (%)
Anoxie 7 (15,9)
Accident vasculaire cérébral (AVC) 33 (75,0)
Traumatisme cranien 49,1
Méthode diagnostique de la ME n (%)
Electroencéphalogramme 24 (54,5)
Angioscanner 20 (45,5)

Tableau 7 : Caractéristiques épidémiologiques des sujets pour PMO en EME entre 2018 et

2019 au CHU de Strasbourg.

2.4.2. Caractéristiques des procédures de PMO

Les caractéristiques des sujets sont représentées dans le tableau 8.
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Délais Meédiane [EIQ)]
Entre I’évocation de la ME et le signalement a I’équipe de coordination (jours) 0,0[0;1]
Entre ’appel de 1’équipe de coordination et le passage en EME (jours) 1,0 [0,25; 1]
Durée de séjour en réanimation avant le PMO (jours) 3,0[2;4]
Horaire d’arrivée au bloc opératoire n (%)

De minuit a 8 heures du matin (période de garde) 21 (47,7)
De 8 heures du matin a 17 heures 14 (31,8)
De 17 heures a minuit (période de garde) 8 (18,2)
Prise en charge du PMO par I’équipe de garde 30 (68)
Consultation d’anesthésie présente dans le dossier 43 (97,7)
Récupération d’un dossier d’anesthésie peropératoire 44 (100)
Durée du PMO Médiane [EIQ]
Temps depuis ’installation au bloc opératoire jusqu’au clampage aortique 170 [120 : 205]
(minutes)

Tableau 8 : Caractéristiques des procédures de PMO de patients en EME au CHU de

Strasbourg entre 2018 et 2019.
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Figure 3 : Répartition circadienne des horaires d'installation au bloc opératoire des PMO en

EME au CHU de Strasbourg en 2018 et 2019. A Strasbourg, la période de garde s’étend de

17 heures le soir a 8 heures du matin le lendemain.
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2.4.3. Conditionnement, monitorage et prise en charge
L’ensemble des résultats est disponible dans les tableaux 12 a 17 (pages 64 a 69). Tous les
patients (100%) étaient équipés d’une sonde d’intubation orotrachéale, d’un cathéter veineux
central, d’un scope électrocardiographe (ECG). Quarante-trois patients (97,7%) avaient un
cathéter artériel. Un patient (2,3%), qui n’€était pas porteur de cathéter artériel, a eu sa pression
artérielle mesurée de facon intermittente et non invasive par brassard. Trente-six patients
(81,8%) ont eu un monitorage de la température centrale et 13 patients (29,5%) un monitorage

de la curarisation par Train Of Four (TOF, train de quatre).

Sur le plan hémodynamique, trois patients (6,8%) étaient porteurs d’un outil de monitorage
du débit cardiaque peropératoire par thermodilution transpulmonaire de type PiCCO®. Cinq
patients (11,4%) disposaient d’une autre modalité de surveillance hémodynamique ou
apparentée :

- Deux patients (4,6%) par monitorage du delta de pression pulsée ;

- Un patient (2,3%) par monitorage de la pression veineuse centrale retranscrit sur le
dossier d’anesthésie ;

- Un patient (2,3%) par analyse du contour de I’onde de pouls sur le cathéter artériel ;

- Un patient (2,3%) par doppler cesophagien.

Au total, huit patients (18,2%) étaient porteurs d’un outil de monitorage hémodynamique.

Trente et un patients (70,5%) ont eu une pression artérielle moyenne (PAM) inférieure a
65 mmHg pendant au moins cinq minutes au cours du PMO. La durée d’hypotension artérielle
inférieure a 65 mmHg était de 25 [10 ; 60] minutes. La fréquence cardiaque maximale médiane
était de 118,5 [100; 138,5] battements par minutes. Dix-huit patients (41,2%) ont eu une
fréquence cardiaque supérieure a 120 battements par minute pendant une durée médiane de
112,5 [81,3 ; 131,3] minutes. De I’esmolol, un bétabloquant, a ét¢ administré chez un

patient (2,3%), et quatre patients (10%) ont recu de 1’amiodarone.
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Concernant le remplissage vasculaire, il était en médiane de 2000 [1000 ; 3000] ml. Quatorze
patients (31,8%) ont eu un remplissage vasculaire supérieur ou égal a 3000 ml. Des gélatines
ont été administrées a neuf patients (20,5%), dont un volume de 2500 ml chez un méme patient.
Quarante-trois patients (97,7%) avaient un support vasopresseur par noradrénaline avec une
posologie médiane de 0,49 [0,29; 1,0] pg.kg!.min!. La posologie de noradrénaline était
supérieure ou égale a :

- 0,5 pgkg'.min' chez 21 patients (47,7%) ;
- 1 pgkg!'min' chez 12 patients (27,3 %) ;
- 2 pgkg!.min' chez deux patients (4,6 %).

Deux patients (4,6 %) avaient un support inotrope par adrénaline au pousse-seringue, qui a
pu étre sevré chez un patient (2,3%) en peropératoire apres plusieurs manceuvres de remplissage
vasculaore. Six patients (13,6%) ont eu une corticothérapie : quatre patients (9,1%) ont eu de
I’hémisuccinate d’hydrocortisone, un patient (2,3%) a eu 8 mg de dexaméthasone et un patient

(2,3%) a eu un gramme de solumédrol.

Sur le plan respiratoire, la fraction inspirée en dioxygene (FiO,) maximale était de 65,5
[50 ; 97] %. Dix patients (22,7%) ont eu une FiO, maximale a 100 % au cours du PMO pendant
plus de 15 minutes sans notion d’oxygéno-requérance particuliere au préalable. La pression
expiratoire positive (PEP) minimale médiane était de 6,0 [5 ; 8] cmH,0. Trente-quatre patients
(77,3%) ont bénéficié d’une ventilation protectrice, c’est-a-dire respectant les 6 a 8 ml.kg' de
poids idéal théorique. Dix patients (22,7%) ont fait I’objet de manceuvres de recrutement

alvéolaire.

Le monitorage de la diurese manquait chez 16 patients (36,4 %). La diurese médiane était de
3325 [157,5; 595] ml. La desmopressine a €ét€ poursuivie en peropératoire chez cinq

patients (11,4%).



42

Tous les patients (100%) avaient un bilan biologique récent inférieur a deux heures
préopératoires. Dix patients (22,7%) ont eu un bilan biologique peropératoire (bilan complet
envoyé€ au laboratoire ou gazométrie délocalisée). Une surveillance seule de I’hémoglobine par
Hemocue® a été réalisée chez 13 patients (29,5%). Treize patients (29,5%) avaient une
hémoglobine préopératoire inférieure ou égale a 10 g.dl', dont deux patients (4,6%) avaient
une hémoglobine préopératoire inférieure a 7 g.dl-'. Sept patients (15,9%) ont été transfusés en
culots de globules rouges, dont trois culots chez un méme patient. Cinq patients (11,3%) avaient
un taux de prothrombine (TP) inférieur ou égal a 50%, dont deux patients (4,6%) ont été
transfusés en plasma frais congelé. Tous les patients (100%) avaient une fibrinogénie supérieure

al,5 gl!, avec une médiane de 5,66 [4,27 ; 6 41] g1\

Une antibioprophylaxie ou la poursuite d’une antibiothérapie préexistante a été faite chez
neuf patients (20,5%). Le préconditionnement pharmacologique par sévoflurane a été réalisé
chez 16 patients (36,5%). Du desflurane a ét€ administré a six patients (13,6%).

Le sufentanil est le morphinique utilisé chez 37 patients (84,1%) avec une posologie médiane
de 25,0 [12,5;40] pg. Les modalités d’administrations sont variées : boli itératifs, pousse-
seringue continu, ou encore une anesthésie intraveineuse a objectif de concentration cérébrale
(AIVOC) chez un patient (2,3%). Deux patients (4,6%) ont eu du rémifentanil.

Du cisatracurium, un curare de longue durée d’action, a été administré a I’ensemble des
patients (100%) avec une posologie médiane de 20 [20; 29,25] mg. Les modalités
d’administration étaient soit des boli répétés, soit au pousse-seringue continu. De la kétamine

a été injectée a deux patients (4,6%). Aucun (0%) n’a recu d’autre hypnotique ou anxiolytique.
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2.4.4. Organes et tissus prélevés

Les caractéristiques des organes et tissus prélevés sont représentées dans le tableau 9.

Organes prélevés par donneur n (%)
Rein droit 35(79,5)
Rein gauche 34 (77,3)
Reins (total) 69 (78,4)
Foie 34 (77,3)
Pancréas 3 (6,8)
Cceur 14 (31,8)
Poumons 9 (20,5)
Cceur-poumons combinés 0(0,0)
Intestin 0(0,0)
Tissus prélevés par donneur n (%)
Cornée : une seule 1(2,3)
Cornées bilatérales 13 (29,5)
Peau 6 (13,6)
Valve cardiaque 6 (13,6)
Tissu artério-veineux 14 (15.,9)
Total prélevé par donneur Médiane [EIQ)]
Nombre d’organes et tissus 5[3; 8]
Nombre d’organes 4[3;5]
Nombre de tissus 2[0;4]

Tableau 9 : Nombre d’organes et tissus prélevés lors des PMO en EME au CHU de Strasbourg

entre 2018 et 2019.

2.5. Discussion

2.5.1. Répartition circadienne des PMO
La majorité des PMO (68,2%) est installée par I’équipe d’anesthésie-réanimation de garde,
essentiellement en deuxieme partie de nuit, de minuit a huit heures du matin (47,7%). Ces

résultats confirment nos hypotheses préalables, et sont en lien avec la réservation des blocs
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opératoires en journée pour les opérations programmeées et les interventions lourdes urgentes,
y compris les transplantations d’organes. La nuit reste souvent le seul créneau disponible pour
ajouter des interventions imprévues. Cette information renforce 1’intérét de la mise en place
d’un protocole pour faciliter le travail de nos équipes d’anesthésie pour deux raisons : I’absence
fréquente de collegue référent spécialisé dans les PMO pendant les horaires de garde, et la
fatigue des agents notamment en fin de nuit qui accroit le risque d’oubli.

La durée opératoire des PMO est évidemment dépendante du nombre d’organes prélevés et
de leur nature ; un prélevement de cornée est bien plus rapide qu’un prélevement de poumons.
Avec une durée médiane de presque trois heures, le PMO est une procédure longue qui mobilise
I’équipe d’anesthésie jusqu’au clampage aortique puis pour le déconditionnement du patient.
Cette durée justifie la poursuite des mesures de réanimation pendant le bloc opératoire,
notamment chez un sujet particulierement instable, de maniere a optimiser la qualité des

organces.

2.5.2. Consultation et dossier d’anesthésie

Le PMO est soumis aux mémes obligations déontologiques anesthésiques que n’importe
quelle autre intervention chirurgicale, en commengant par la consultation d’anesthésie (décret
94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des
établissements de santé en ce qui concerne la pratique de 1’anesthésie et modifiant le Code de
la Santé Publique). Cette consultation d’anesthésie est reportée dans le dossier médical (décret
n° 2002-637 du 29 avril 2002 relatif a I’acces aux informations personnelles détenues par les
professionnels et les établissements de santé en application des articles L.1111-7 et L.1112-1
du Code de la Santé Publique). Elle était présente chez la quasi-totalité des patients sauf
un (97,7%).

Cette consultation d’anesthésie constitue une charge de travail pour I’équipe médicale.
Néanmoins il s’agit d’un outil de transmission de données essentielles a la continuité des soins.

En effet, I’équipe anesthésique prenant en charge le patient au bloc opératoire est différente de
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I’équipe soignante assurant la réanimation préalable, et elle ne dispose que d’une breve période
de transmissions pour assimiler beaucoup d’informations. Ainsi, les antécédents chirurgicaux
ont toute leur importance pour guider les chirurgiens dans la dissection et prévenir les
adhérences ou remaniements éventuels. Les antécédents allergiques sont cruciaux car plusieurs
thérapeutiques médicamenteuses sont poursuivies, et il serait dommage de compromettre le
PMO en raison d’une réaction anaphylactique évitable. La notion d’une antibiothérapie
préalable est importante car il convient de poursuivre cette antibiothérapie plutot que d’initier
une antibioprophylaxie standardisée. Les concentrations des médicaments administrés sont
capitales, notamment les catécholamines pour lesquelles chaque service voire chaque praticien
utilise une concentration différente, afin d’éviter les erreurs de relai. Le dernier bilan biologique
permet a 1’équipe anesthésique d’estimer les retentissements sur les désordres hydro-
électrolytiques de la fréquente diurese osmotique. La carte de groupe sanguin et la recherche

d’agglutine irréguliere (RAI) permettent d’anticiper une éventuelle transfusion sanguine.

Le dossier d’anesthésie peropératoire constitue également une obligation déontologique.
« Tout acte d’anesthésie donne lieu a I’établissement d’une fiche d’anesthésie » d’apres les
Recommandations de la SFAR concernant la surveillance des patients en cours d’anesthésie
(1994) [44]. « Le recueil des données de la période per-anesthésique concerne la surveillance
issue du monitorage, et les prescriptions, les diagnostics d’incidents ou d’accidents, la trace
de I’analyse des risques réalisée avant la prise d’une décision importante » rappelle le groupe
de travail de la SFAR sur le dossier anesthésique en 2001 [45]. L’ informatisation progressive
des blocs opératoires avec notamment le recueil automatisé des constantes vitales a facilité
I’analyse des données de cette €tude (acces simplifié depuis les ordinateurs de I’hopital sans
besoin de consulter les archives papier, lisibilité parfaite des valeurs). L hypothese d’un biais
d’information n’est donc pas exclue car les données manuscrites extraites des dossiers papier

dans des archives pouvaient parfois étre difficiles a déchiffrer.
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Par ailleurs, il existe peut-&tre un biais de recueil d’informations au cours de notre étude.
N’ont été considérées comme effectuées que les actions consignées dans le dossier d’anesthésie.
Il est donc possible que certaines surveillances aient ét€ appliquées (par exemple la diurese),
mais nous ne les avons pas comptabilisées en 1’absence de chiffre de diurése renseigné.
L’informatisation n’a toutefois pas empéché la perte d’un dossier, soit parce qu’il n’a pas été

rempli en peropératoire, soit par défaut d’enregistrement sur le serveur en fin d’intervention.

2.5.3. Parcours des patients et signalement de la mort encéphalique

La majorité des patients faisant I’objet d’'un PMO est issue des réanimations chirurgicales, en
particulier la réanimation chirurgicale de Hautepierre ce qui est concordant avec le profil des
patients qu’elle accueille : post-opératoire de neurochirurgie (potentiellement a risque de
complication intracranienne), et polytraumatisés dont les traumatisés craniens qui peuvent
évoluer jusqu’a la ME. Cette derniere catégorie concerne souvent des patients jeunes avec des
organes « en bonne santé », a I’exception évidente du cerveau dans le cas d’un sujet en EME,
qui réussissent en général les tests de prélevabilité de 1’Agence Francaise de Biomédecine
(ABM). Des profils similaires sont observés dans une étude multicentrique espagnole menée
par Escudero sur 1844 patients en EME, avec plus de 75% de leur cohorte présentant une

hémorragie intracranienne ou un traumatisme cranien grave [9].

Le délai entre 1’évocation d’un potentiel passage en EME et I’appel de I’équipe de
coordination était particulierement court (médiane a zéro jour, soit un appel immédiat des la
détection d’un sujet éventuellement candidat). Le délai de passage effectif en EME était lui
aussi tres court (médiane a un jour). Le signalement d’un potentiel patient en EME a I’équipe
de coordination n’est pas une obligation légale en France, a la différence de certains pays
comme la Corée du Sud [46]. Il s’agit toutefois d’un réflexe de bon sens qui est rappelé dans
les recommandations espagnoles [47] et brésiliennes [48] qui sont les pays qui avec les plus

fortes activités de PMO. Cette attitude a contribué a une croissance continue du nombre de
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prélevements au cours des dernieres années [49]. Tous les pays qui souhaitent étendre leur
activité de PMO sensibilisent les praticiens a 1’importance d’une notification précoce de

I’équipe de coordination comme au Canada [50] ou en Suisse par exemple [51].

2.54. Hémodynamique

On peut penser que les sujets en EME sont susceptibles d’adopter des profils peropératoires
tres différents selon leurs antécédents, leur age et 1’étiologie de leur passage en EME. On
remarque que tous les patients de notre cohorte étaient en état de choc et soumis a des variations
hémodynamiques importantes qui sont propres a la perte des fonctions centrales de régulation.

Tres peu de patients étaient porteurs d’un monitorage hémodynamique, malgré 1’instabilité
hémodynamique majeure, reflétée par les variations de pressions artérielles enregistrées. Il
existait une grande variabilit¢ dans le remplissage vasculaire, sans monitorage des
répercussions sur le débit cardiaque. Des outils de monitorage hémodynamique comme un
cathéter artériel pulmonaire de Swan Ganz, un PiCCO® ou un doppler cesophagien semblent
particulierement indiqués pour le dépistage précoce d’une hypovolémie, qui est relativement
fréquente chez les patients en EME, secondaire a la réactivité vasculaire modifiée et la polyurie
du diabete insipide [52]. Le monitorage hémodynamique permet d’adapter précisément les
posologies de catécholamines et d’optimiser la volémie du patient.

Apres interrogatoire, certains praticiens semblaient réticents a 1’utilisation de posologies
élevées de catécholamines chez le donneur, mais les études montrent que des dernieres ne sont
pas associées a une surmortalité du receveur [53]. Si une dose totale élevée de vasopresseurs
chez le donneur est effectivement susceptible d’avoir une influence néfaste sur la fonction du
futur greffon rénal, il faut plutdt I'interpréter comme un signe d’alerte d’optimisation du

remplissage vasculaire [54].

L’ensemble des recommandations internationales s’accordent sur |’'importance du

monitorage hémodynamique, comme les recommandations canadiennes qui rappellent que
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« L’escalade de la prise en charge devrait étre accompagnée par une escalade de la
surveillance hémodynamique » [55]. Il existe une évolution au fil du temps un taux croissant
de patients de notre cohorte porteurs d’un outil de monitorage notamment au dernier trimestre
2019. Ce phénomene peut étre consécutif d’un début de sensibilisation des équipes des le mois
de novembre 2019 a la mise en place d’un protocole d’optimisation peropératoire. Ces chiffres
sont cohérents avec ceux de la littérature, mais il semble que la communauté médicale
canadienne soit plus sensible a I’importance du monitorage hémodynamique, avec une présence
d’un cathéter artériel pulmonaire chez plus de 30% de leurs patients [56]. Malgré ce taux
d’adhésion aux recommandations meilleur qu’en France, les Canadiens se disent décus et
attribuent cet écueil a la mise en place de plus en plus limitée d’outil de monitorage invasif en
réanimation [57].

Dans notre étude, nous avons pu constater avec regret le retrait d’un cathéter artériel
pulmonaire chez un patient au moment du passage en EME. Il s’agissait peut-tre d’une volonté
de désappareiller le patient afin d’étre le moins invasif possible dans ce contexte de fin de vie.
La méme situation fut observée chez le sujet dont le cathéter artériel n’était plus fonctionnel et
chez qui il a ét€¢ décidé de ne pas en poser un nouveau. En effet, la mise en place d’un
appareillage supplémentaire chez un patient évoluant vers un EME n’est pas toujours trés bien
percue par 1’équipe soignante et/ou par la famille. Il s’agit d’une activité potentiellement
chronophage, notamment pour le cathéter artériel pulmonaire. L’introduction de cathéters
supplémentaires peut étre considérée comme une nouvelle agression chez un patient pour lequel
on se dirige vers un arrét des soins. C’est pourquoi il ne faut absolument pas perdre de vue
I’intérét majeur que représente cet outil pour la gestion hémodynamique particulierement
complexe. L’information des soignants de la finalité de cette surveillance permet de faire
évoluer les points de vue a ce sujet. L’optimisation de la perfusion périphérique optimise la
fonction des organes qui s’apprétent a €tre prélevés puis greffés. En outre, il existe des outils
de monitorage moins invasifs comme le doppler cesophagien ou I’échocardiographie trans-

thoracique. Chaque praticien est libre d’utiliser I’outil avec lequel il est le plus a I’aise.
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La diurése n’était pas systématiquement monitorée. Il s’agit de 1’élément pour lequel il existe
le plus de données manquantes dans notre recueil. Comme nous 1’avons déja évoqué, il est
possible que cette information ait été analysée par le clinicien en temps réel pendant I’opération,
mais non consignée dans le dossier d’anesthésie. La desmopressine est un traitement
particulierement efficace contre la diurése osmotique. A I’arrivée au bloc opératoire, la majorité
des patients a dépassé ce stade polyurique et devient oligurique a la fois en raison de
I’hypovolémie et de I’instabilit¢ hémodynamique. La desmopressine est par conséquent a
interrompre au bloc opératoire.

Plusieurs patients ont eu un remplissage vasculaire par gélatine et parfois avec des volumes
importants. Or les gélatines sont déconseillées chez le receveur de greffe rénale en raison de
I’insuffisance rénale qu’elle peut causer [58]. Bien que ce sujet reste controversé, les gélatines
sont déconseillées chez le sujet pour PMO pour ces mémes raisons, par mesure de précaution.
Les hydroxyéthylamidons (HEA) n’ont pas été utilisés dans notre étude. Il convient de les
déconseiller aussi en raison du méme potentiel néphrotoxique. L’albumine en revanche n’a pas

d’effet néphrotoxique reconnu et peut €tre utilisée.

2.5.5. Ventilation

La ventilation protectrice avec un volume courant indexé sur le poids idéal théorique est un
dogme développé initialement pour les patients en état de syndrome de détresse respiratoire
aigiie, actuellement largement appliqué en réanimation et au bloc opératoire [59]. Néanmoins,
le volume courant cible de nos patients n’était pas toujours respecté. On constate que plusieurs
avaient un volume courant indexé sur leur poids réel malgré un surpoids voire une obésité. Des
résultats similaires ont été retrouvés dans 1’étude canadienne d’Hamilton [56] et en
Champagne-Ardenne en France dans la these du docteur Matthieu MOREL, ancien interne en
anesthésie-réanimation, sur I’évaluation des pratiques anesthésiques lors d’un PMO. Il est
admis qu’une ventilation avec un volume courant excessif, en plus des éventuels

volotraumatismes, peut é&tre source de microlésions et d’activation de la réponse
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inflammatoire [60]. Une ventilation protectrice, méme en 1’absence de prélevement
pulmonaire, est justifiée avec pour objectif la limitation de la réponse inflammatoire systémique
du donneur.

Une part importante de nos patients avait une FiO, a 100% malgré 1’absence d’élément en
faveur d’une hypoxémie. Un exces d’oxygene (hyperoxie) peut causer des atélectasies de
dénitrogénation ainsi que la création de radicaux libres responsables d’agression cellulaire.
C’est pourquoi dans notre quotidien d’anesthésiste-réanimateur, nous nous astreignons a régler
la FiO, aux valeurs minimales pour assurer une PaO, acceptable, a la fois au bloc opératoire et
en réanimation [61]. De prime abord, il n’y avait pas d’argument pour justifier une FiO, aussi
élevée, surtout chez ces patients qui sont déja soumis au stress oxydatif 1i€ aux phénomenes
d’ischémie-reperfusion [62].

Tres peu de patients semblent avoir pu bénéficier de manceuvres de recrutement alvéolaire
(MRA), malgré leur intérét largement démontré dans [’optimisation des greffons
pulmonaires [63]. Il existe probablement un biais de déclaration car il peut arriver que les MRA
soient effectuées en pratique mais non notifiées sur la feuille d’anesthésie. Ces résultats sont
discordants avec I’étude déclarative francaise d’analyse des pratiques dans laquelle 92% des
anesthésistes affirmaient réaliser des MRA au cours d’un PMO [64]. Les MRA sont
particuliecrement indiquées chez ces patients qui subissent plusieurs transferts (examens
complémentaires, transport au bloc opératoire) associés a un dérecrutement pulmonaire a la
suite des débranchements de circuits. On note aussi I'importance de ces MRA avant et apres
I’épreuve d’hypercapnie nécessaire au diagnostic de ME. L’équipe de coordination rapporte le
cas d’un patient en 2019 qui s’apprétait a étre récusé du prélevement pulmonaire en raison de
I’altération progressive de son hématose apres I’épreuve d’hypercapnie, mais qui a récupéré

des gazométries parfaites apres une « simple » MRA.
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2.5.6. Thérapeutiques médicamenteuses

Il n’y a pas d’indication a utiliser des médicaments a visée hypnotique chez les patients en
EME, notamment la kétamine qui a ét¢ administrée a deux patients dans notre étude.
Néanmoins, l'intérét des gaz halogénés dans [I'objectif d’un préconditionnement
médicamenteux est évoqué dans la littérature [65]. Il faut noter que leur effet est suspecté mais
non démontré chez les patients en EME [66]. Les effets étudiés concernent principalement le
sévoflurane et son action sur I’interruption du cycle cellulaire, dont I’objectif est de limiter le
phénomene d’ischémie-reperfusion. Ce gaz est particulierement utilisé en chirurgie cardiaque
pour ces propriétés. Le desflurane a un impact beaucoup plus faible dans I’ischémie-reperfusion
et n’a pas montré d’efficacité in vitro, or ce gaz a été utilisé chez plusieurs patients de notre
cohorte sans justification évidente.

La ME s’accompagne d’une persistance de réflexes spinaux, d’ou la recommandation
d’utiliser des curares afin de diminuer le réflexe de Lazare et de faciliter I’acte chirurgical [67].
Tous nos patients ont été curaris€és avec des curares d’action prolongée. Ces chiffres sont

similaires a ceux que 1’on peut trouver dans la littérature américaine [68].

Comme les hypnotiques, les antalgiques n’ont pas d’indication chez les patients en EME.
Classiquement en anesthésie, les morphiniques sont utilis€s en peropératoire afin d’assurer une
stabilit¢ hémodynamique en diminuant la libération catécholaminergique liée aux réactions
médullaires, secondaires aux stimuli douloureux. Cet effet recherché des morphiniques n’a pas
été démontré chez les patients en EME [69] mais I’utilisation de morphinique reste courante
chez ces patients par boli intermittents, ou en débit continu.

L’administration de type AIVOC, avec objectif de concentration cérébrale dans notre étude,
est discutable chez un patient en EME. Enfin, le défaut d’antibioprophylaxie que nous avons

constaté est un écueil également observé dans I’étude francaise [64].
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2.5.7. Surveillance biologique

Soixante-quatorze pourcents des anesthésistes de 1’étude de pratiques frangaises déclaraient
mesurer 1’hémoglobinémie peropératoire, ce qui est plus que dans notre étude [64]. Une partie
des patients est admise au bloc opératoire avec une hémoglobinémie en dessous du seuil cible.
Comme pour toute situation dont le bénéfice est démontré, le médecin anesthésiste-réanimateur
se doit de corriger cette anémie. Toutefois, peu de patients ont été transfusés pendant
I’intervention chirurgicale. Cela peut s’expliquer par la rapidité de certaines opérations ou seul
un ou deux organes sont prélevés, ou par le défaut de connaissance de 1’existence de seuils
transfusionnels. Il est tout a fait admis de commander des produits sanguins labiles pour un
patient en EME dans le cadre d’un PMO. Cela souléve des questions éthiques quant a
’attribution de produits précieux uniquement disponibles en quantité limitée a un sujet déclaré
décédé. Néanmoins cette procédure prend tout son sens si I’on ne perd pas de vue I’optimisation
de la perfusion et de I’oxygénation des organes pour le receveur.

Tous nos patients avaient une fibrinogénie normale ou augmentée ce qui est concordant avec
I’état proinflammatoire associé a la ME.

La glycémie était rarement renseignée en peropératoire, de méme que la température centrale,

tout comme dans 1’étude de pratique francaise [64].

2.6. Conclusion
On constate qu’il existe de nombreuses discordances entre les pratiques actuelles et les
recommandations officielles. Cela s’explique certainement par un défaut de moyens :
- Humains : charge de travail considérable pour 1’équipe d’anesthésie qui doit aussi
s’occuper des autres urgences chirurgicales ;
- Intellectuels : connaissance des dernieres recommandations dans le domaine et de
I’importance de la poursuite des mesures jusqu’au dernier prélevement d’organe ;

- Techniques : absence de support matériel disponible.
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Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés aupres des médecins anesthésistes-réanimateurs
de Champagne-Ardenne dans la thése du docteur Matthieu MOREL. 11 s’agit donc d’une
problématique nationale voire internationale, comme en témoigne 1’essai clinique pilote en

cours au Brésil déja cité [43].
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3. NOTRE PROJET : MISE EN PLACE DU PROTOCOLE AU CHU DE STRASBOURG

3.1. Objectifs

Notre travail consiste en 1’élaboration d’un protocole d’optimisation du patient donneur
d’organe en EME. L’objectif de ce travail est d’une part de répondre aux exigences
internationales en établissant un protocole facile d’acces d’application systématique, et d’autre
part de standardiser la gestion du patient en EME au sein des différentes réanimations et blocs
opératoires de notre CHU a Strasbourg. L’intérét de ce protocole est d’assurer une continuité
permanente de prise en charge réanimatoire depuis la suspicion du passage en EME jusqu’a la
fin du prélevement d’organe au bloc opératoire.

La population étudiée concerne I’ensemble des patients hospitalisés en réanimation en EME
pour lequel un PMO est réalisé. L’hypotheése de notre recherche est que ’instauration d’un
protocole permettrait de diminuer le nombre d’organes prélevés mais finalement non greffés,
voire méme d’augmenter le nombre d’organes prélevés et surtout leur qualité [70,71]. Nous
avons décidé de présenter notre protocole sous la forme d’une check-list. D’une maniere
générale, la check-list diminue le risque d’oubli et améliore I’efficacité [72]. Il s’agit d’un outil
de travail initialement établi et développé en aviation, et actuellement largement utilisé en
anesthésie. Cet outil est connu et maitrisé par les professionnels amenés a ’utiliser [73,74].

Notre étude n’a en aucun cas vocation a influencer les modalités et la chronologie du
diagnostic de ME, ni la notification a I’équipe de coordination, ni I’annonce et les discussions
avec la famille, ni le bilan préalable au prélevement, ni la décision ou non de prélevement
d’organe, ni les modalités de 1’arrét des soins.

La difficulté de la recherche en transplantation d’organe est I’absence de bénéfice direct de
I’étude pour le patient concerné. Les bénéfices pour la société sont, a long terme, une
augmentation potentielle du nombre et de la qualité des greffons, une diminution de la durée
d’attente sur liste de transplantation d’organe, et une diminution de la mortalité sur liste

d’attente de greffe.
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3.2. Détermination des éléments d’intérét

Chaque élément de notre protocole s’appuie sur les recommandations d’experts, ou a défaut
des publications récentes dans la littérature [17,48,75,76]. En 2019, un comité d’experts de
I’ABM a émis une réactualisation des recommandations de 2005 « Prise en charge des sujets
en état de mort encéphalique dans I’optique du prélevement d’organe et de tissus » [4]. Ces
nouvelles recommandations n’étaient pas encore publiées officiellement au moment de la
rédaction de notre protocole, mais elles ont fait 1’objet d’une présentation préliminaire au
congres de la SFAR en septembre 2019 a Paris. Notre protocole suit scrupuleusement ces

recommandations (Figure 4).



CHECK-LIST POUR OPTIMISATION DU PATIENT DONNEUR D’ORGANES
AU BLOC OPERATOIRE

- PREPARATION PREOPERATOIRE -

LE PMO EST UNE URGENCE NON DIFFERABLE —» COORDINATION A L’ECHELLE NATIONALE
Accord de la coordination, bloc opératoire disponible et reste du programme chir adapté
CONDITIONNEMENT ET MATERIEL VERIFIE
Déja en place depuis la réanimation : sonde d’intubation, sonde urinaire, cathéter veineux
central (si possible jugulaire ou subclavier droit), cathéter artériel (si possible radial gauche), SNG
en aspiration, monitorage hémodynamique (cf. ci-dessous)
Réchauffeur-transfuseur rapide et matelas chauffant
Carte de groupe sanguin + RAI a jour + dernier bilan sanguin < 2 heures
INSTALLATION ET SURVEILLANCE VERIFIE
Décubitus dorsal avec bras en croix (sauf indications chirurgicales)
Remplissage méticuleux de la feuille d’anesthésie

- PRISE EN CHARGE PEROPERATOIRE -

OPTIMISATION HEMODYNAMIQUE VERIFIE
PAM 65 — 75 mmHg (+/- noradrénaline +/- HSHC) avec lactatémie normale
Si PiCCO : VTDI 700 - 1000 mL/m? et EPEV < 10 mL/kg
Si Swan Ganz : IC 2,5 — 3,5 L/min/m?
VENTILATION PROTECTRICE VERIFIE
Volume courant 6 - 8 mL/kg du poids idéal théorique
PaCO; 35 - 40 mmHg et PaO2 > 100 mmHg avec FiO2 minimale
PEP > 7 cmH,0 et pression de plateau < 30 cmH,0
Manceuvres de recrutement toutes les HEURES sauf intolérance hémodynamique
SURVEILLANCE DE LA FONCTION RENALE VERIFIE
Diurése 1 — 1,5 mL/kg/h — stop desmopressine dés installation au bloc + optimiser HD
Natrémie 135 — 145 mmol/L — si hypernatrémie, perfusion continue de G 2,5%
Eviter les gélatines — préférer cristalloides et albumine
CONTROLE METABOLIQUE ET ENDOCRINIEN VERIFIE
Insuline IVSE pour glycémie 1,2 - 1,8 g/L
Thermorégulation avec objectif 35 — 37°C — matelas +/- couverture chauffante
HEMATOLOGIE ET HEMOSTASE VERIFIE
Hémoglobine 7 — 9 g/dL — transfusion si besoin
Plaquettes > 100 000 / mm3, TP > 50 % et fibrinogéne > 1,5 g/L

SURVEILLANCE BIOLOGIQUE VERIFIE
Bilan apres dissection abdominale : gaz artériel avec lactate, Na*, K*, Ca?* +/- crase
MEDICAMENTS VERIFIE

ATB : céfazoline 2g ou Augmentin 2g si prélévement pulmonaire ou poursuite ATB en cours

Sufentanil IVSE pour stabilité hémodynamique
Sévoflurane pour préconditionnement pharmacologique : min. 30 minutes avant clampage

Curare type cisatracurium car persistance de réactions neuromusculaires
EN CAS DE PRELEVEMENT PULMONAIRE ET/OU CARDIAQUE VERIFIE

Installation en décubitus dorsal bras le long du corps

Hémoglobine > 10 g/dL car risque hémorragique

Remplissage justifié par le monitorage HD pour limiter I'cedéme pulmonaire

Réle crucial de la ventilation protectrice et des manceuvres de recrutement horaires

Figure 4 : Check-list pour optimisation du patient donneur d'organes au bloc opératoire,

version du 31 décembre 2019.
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3.2.1. Conditionnement et installation
Le conditionnement, la plupart du temps déja mis en place en réanimation, consiste en :

- Une sonde d’intubation trachéale avec ventilation mécanique ;

- Une sonde urinaire avec un monitorage horaire de la diurese ;

- Un cathéter veineux central, de préférence en jugulaire ou sous-clavier droit en cas de

section peropératoire du tronc veineux innominé ;
- Un cathéter artériel, de préférence en radial gauche en cas de section peropératoire du

tronc artériel brachio-céphalique ;

Une sonde nasogastrique ou oro-gastrique en aspiration douce.

L’outil de monitorage hémodynamique comme un cathéter artériel pulmonaire de Swan
Ganz, un PiCCO® ou un doppler cesophagien est conservé s’il a déja été mis en place en
réanimation [77]. Sinon, le type d’outil est laissé a la discrétion du médecin anesthésiste-

réanimateur en charge du patient.

Le dossier médical du patient contient la carte de groupe sanguin avec une RAI a jour
permettant une transfusion rapide en produits sanguins si nécessaire. Un bilan sanguin récent,
c’est-a-dire inférieur a deux heures avant I’incision chirurgicale, est également nécessaire,

auquel veille systématiquement 1’équipe de coordination.

En salle d’opération sont disponibles un réchauffeur-transfuseur rapide, et en cas de
prélevement cardiaque une poche a pression supplémentaire pour le liquide de cardioplégie. Le
patient est installé en décubitus dorsal avec les bras en croix, sauf en cas de prélevement
d’organe thoracique ou les bras sont placés le long du corps. Le remplissage méticuleux de la
feuille d’anesthésie incombe a I’équipe anesthésique, comme pour n’importe quelle
intervention chirurgicale (recommandations de la SFAR concernant la surveillance des patients

en cours d’anesthésie - janvier 1994).
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3.2.2. Hémodynamique

Sur le plan hémodynamique, les objectifs de PAM sont entre 65 et 75 mmHg [55]. La PAM
doit probablement avoir des objectifs plus élevés (70-75 mmHg) chez le patient hypertendu de
facon chronique [78]. La lactatémie doit €tre normale (inférieure a 2 mmol.l'!). L hypertension
artérielle peropératoire est plutdt rare. Dans ce cas, un traitement antihypertenseur de faible
durée d’action doit étre privilégié comme 1’esmolol, le labétalol, I’hydralazyne [79]. En cas
d’hypotension artérielle systémique, bien plus fréquente en peropératoire, les traitements
comprennent le remplissage vasculaire, un support vasopresseur et/ou un inotrope [80].

Concernant le remplissage vasculaire, le ringer lactate et le sérum salé a 0,9% sont souvent
utilisés [40]. Il convient d’utiliser des cristalloides balancés afin de prévenir I’hypernatrémie et
I’hyperchlorémie [81]. Les gélatines et les HEA sont déconseillés dans notre protocole en
raison de leur néphrotoxicité potentielle sur 1’épithélium rénal [58]. L’albumine (4% et 20%)
peut étre cérébro-toxique a forte dose mais cela ne concerne pas nos patients en EME. Les
solutions d’albumine contiennent une charge sodée importante qu’il faut en revanche ne pas

négliger.

En cas d’hypotension artérielle, la catécholamine de choix en France est la noradrénaline. Les
études animales ont montré que des posologies élevées de catécholamines peuvent causer une
cardiomyopathie, mais ces é€léments n’ont pas été€ retrouvés chez I’Homme [62]. Il n’y a donc
pas de posologie maximale précisée dans notre protocole. Les Nord-Américains préconisent
I’arginine-vasopressine ou hormone antidiurétique en raison de ses effets a la fois
hémodynamiques et antidiurétiques [82]. A ce jour, aucun vasopresseur n’a montré de
supériorité chez le patient en EME [83]. La vasopressine n’étant pas disponible en France pour
I’instant, notre protocole conseille donc I’utilisation de noradrénaline.

En cas d’hypotension artérielle réfractaire, il faut €valuer la fonction myocardique pour
dépister une cardiomyopathie, et introduire ou majorer si nécessaire le traitement adéquat selon

I’étiologie (noradrénaline ou traitement inotrope par dobutamine). En cas de posologie
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« élevée » de noradrénaline (supérieure a 0,5 pg.kg'.min'), on peut ajouter une substitution
hormonale en hémisuccinate d’hydrocortisone (HSHC) dont la posologie est laissée a
I’appréciation du clinicien.

En cas de monitorage hémodynamique par PiICCO®, le volume télédiastolique global indexé
(VTDI) cible est compris entre 700 et 1000 ml.m et I’eau pulmonaire extravasculaire indexée
(EPEV) cible est inférieure a 10 ml.kg'. En cas de monitorage hémodynamique par cathéter de
Swan Ganz, I’index cardiaque est compris entre 2,5 et 3,5 L.min!'.m?2.

Les troubles du rythme et de la conduction cardiaque doivent étre traités selon les

recommandations habituelles.

3.2.3. Ventilation
Une ventilation protectrice est appliquée, comme pour tout patient ventilé en réanimation et
au bloc opératoire [84]. Le volume courant est compris entre 6 et 8 ml.kg' du poids idéal
théorique. La PaCO, est comprise entre 35 et 40 mmHg. La PaO, est maintenue supérieure a
100 mmHg avec la FiO, minimale possible. La PEP est supérieure a 7 cmH,0, sauf contre-
indication, et la pression de plateau est inférieure a 30 cmH,O [50]. Les manceuvres de
recrutement alvéolaire, quelles qu’en soient les modalités, doivent tre pratiquées au minimum

toutes les heures par une personne qualifiée, sauf en cas d’intolérance hémodynamique [63].

3.2.4. Néphroprotection
La néphroprotection consiste en une optimisation de la perfusion rénale [85]. La diurese
horaire cible est de 1 a 1,5 ml.kg'.h' avec une prévention de la polyurie du diabete insipide
[86]. La desmopressine est a interrompre a la sortie de la réanimation. En cas d’oligurie, il
convient d’évaluer 1’état hémodynamique du patient.
La natrémie doit €tre normale (135 a 145 mmol.l'") [87]. L’acidose hyperchlorémique
secondaire a un remplissage excessif par des solutés non balancés, augmente les résistances

vasculaires rénales et peut étre source d’insuffisance rénale aigue chez le receveur du greffon
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rénal [88]. En cas d’hypernatrémie, une perfusion de solution glucosée a 2,5% ou 5% est
indiquée [89]. Il convient de surveiller de fagon rapprochée la glycémie, notamment en cas
d’utilisation de soluté glucosé, car ’hyperglycémie de stress est fréquente chez les patients

en EME.

3.2.5. Métabolique

Les cibles glycémiques sont les mémes que celles des patients en réanimation (1,2 a 1,8 g.I'")
avec une insulinothérapie adaptée en conséquence [90].

Concernant I’optimisation des organes, les effets métaboliques d’une corticothérapie ont été
étudiés soit a visée anti-inflammatoire avec la méthylprednisolone [91] notamment pour les
greffés pulmonaires, soit a visée d’épargne en catécholamines avec de ’HSHC [92].

Une supplémentation hormonale thyroidienne semble améliorer la récupération du myocarde
sidéré [93] et avoir un effet hémodynamique favorable [94]. Bien qu’une telle hormonothérapie
soit recommandée aux Etats-Unis par 1’United Network for Organ Sharing (UNOS) chez les
donneurs hémodynamiquement instables ou porteurs d’une dysfonction myocardique [95], les
experts francgais considerent qu’il n’y a pas de preuve suffisante pour recommander leur
utilisation systématique [96]. Nous avons donc décidé de ne pas préconiser ces traitements en
routine dans notre protocole, a I’exception de ’'HSHC en cas d’instabilité hémodynamique
majeure.

Une autre piste de recherche pour I’optimisation du greffon concerne la prévention de
I’ischémie myocardique secondaire a la ME [97]. Les bétabloquants auraient un role potentiel
dans la diminution de la consommation d’oxygene myocardique et le traitement de I’orage
rythmique [98]. Les études a ce sujet sont en cours et les recommandations frangaises de I’ABM
ne dictent pas de conduite a tenir. Ces thérapeutiques sont probablement indiquées dans une
prise en charge deés 1’admission en réanimation, plutdt qu’une introduction risquée en

peropératoire. Nous avons donc décidé de ne pas préconiser ces traitements dans notre
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protocole, en dehors de 1’apparition d’un trouble du rythme ou de conduction cardiaque qui en
nécessiteraient 1’'usage.
Le patient, souvent hypotherme, doit étre réchauffé afin d’étre normotherme (température
centrale entre 35 et 37°C) par tout moyen disponible : réchauffement externe par couverture
chauffante ou matelas chauffant, réchauffeur de perfusion, réchauffeur-humidificateur sur le

circuit du respirateur [83].

3.2.6. Surveillance biologique

Les cibles hématologiques comportent une hémoglobinémie (Hb) entre 7 et 9 g.dl'. La
transfusion de produits sanguins : culots de globules rouges (CGR) et plasma frais congelé
(PFC) pour atteindre ces cibles ne doit pas étre différée. L’hémostase doit étre normalisée :
plaquettes supérieures a 100 G.I'', taux de prothrombine (TP) supérieur a 50% et fibrinogene
supérieur a 1,5 g.I''. La réalisation d’un thromboélastogramme pourra €tre discutée au cas par
cas.

Un bilan biologique est réalisé apres dissection abdominale en cas de prélevement d’organe
thoracique afin de contrdler que 1’ensemble des valeurs décrites précédemment soient toujours

en zone cible.

3.2.7. Thérapeutiques médicamenteuses

L’antibioprophylaxie est indiquée avant I’incision chirurgicale, selon les protocoles
d’antibioprophylaxie préopératoire habituels, par deux grammes de céfazoline ou la poursuite
de I’antibiothérapie en cours si elle existe.

Nous avons choisi de conseiller I’emploi de morphiniques de longue durée d’action comme
le sufentanil a visée de stabilisation hémodynamique [99]. Concernant le préconditionnement
médicamenteux aux gaz halogénés, nous conseillons I’introduction de sévoflurane au
minimum 30 minutes avant le clampage aortique avec pour cible une concentration alvéolaire

minimale a 0,5 [100].
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Une curarisation profonde est recommandée pour faciliter I’intervention chirurgicale par un

curare d’action prolongée comme le cisatracurium.

3.2.8. Particularités du prélevement pulmonaire
En cas de prélevement pulmonaire, le patient est installé en décubitus dorsal avec les bras le
long du corps. L’antibioprophylaxie consiste en deux grammes d’amoxicilline-acide
clavulanique, ou la poursuite de 1’antibiothérapie en cours si elle existe. L.’hémoglobinémie doit
étre supérieure a 10 g.dl! en raison du risque hémorragique significatif. Le remplissage doit
étre systématiquement justifié par le monitorage hémodynamique pour éviter 1’cedéme
pulmonaire, néfaste pour le greffon [101]. La ventilation protectrice et les manceuvres de

recrutement jouent un role crucial [102].

3.3. Implantation de la check-list

Le projet est porté, diffusé, et son application est encouragée par 1’équipe de coordination et
transplantation d’organes du Professeur Philippe Wolf. Tous les services du CHU de Strasbourg
concernés ont accepté la participation a ce projet : réanimation chirurgicale de Hautepierre,
médecine intensive-réanimation du NHC et de Hautepierre, réanimation polyvalente
chirurgicale et réanimation cardiovasculaire au NHC ainsi que I’ensemble des services
d’anesthésie (Hautepierre et NHC). Tous les items du protocole ont été discutés et approuvés
par un comité regroupant un représentant anesthésiste-réanimateur de chaque service impliqué
dans la prise en charge des patients en EME.

Apres validation définitive de la check-list, plusieurs séances de présentation et de formation
ont été organisées en novembre et décembre 2019 pour les médecins et infirmieres anesthésistes
des deux sites.

La mise en application du protocole a été arrétée au 1° janvier 2020. A partir de cette date,
I’équipe de coordination a fourni la check-list a I’équipe médicale pour tout patient éligible a

un PMO.
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4. PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE A STRASBOURG A PARTIR DU 1%® JANVIER 2020

4.1. Analyse comparative pré et post-protocole (2018-2019 vs 2020-2021)

Nous nous sommes procuré les dossiers d’anesthésie de tous les sujets de PMO depuis le
I* janvier 2020 jusqu’au 31 décembre 2021 réalisés au CHU de Strasbourg, sur les sites de
Hautepierre et du NHC. Tous les dossiers €taient informatisés, consultables sur le logiciel
Diane®. Nos criteres d’inclusion et d’exclusion étaient similaires a 1’étude préliminaire. Notre
projet est soumis aux mémes aspects reglementaires, notamment 1’inscription au service de

protection des données du CHU de Strasbourg sous la référence 20-017.

4.2. Analyses statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites a l'aide des statistiques usuelles de position et de
dispersion, a savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les
quantiles. Les variables qualitatives ont €t€ quant a elles décrites avec les effectifs et les
proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées ont également été calculées pour les
variables a plus de deux modalités. Une p-valeur inférieure a 0,05 a été considérée
statistiquement significative. Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel PRISM
dans sa version 9.2.0 GraphPad Software, LLC® (2021).

Le caractere Gaussien des variables quantitatives a ét€ évalué a 1'aide du test de Shapiro-Wilk.
Pour la comparaison de deux variables quantitatives, le test de Student a été€ appliqué selon les
conditions d’applicabilité, a défaut le test de Mann-Whitney en cas de non-normalité. Enfin
pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été
utilisé si les conditions d'application le permettaient. Si ce n'était pas le cas le test exact de

Fisher a été réalisé.
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4.3 Résultats

4.3.1 Caractéristiques des sujets

Les caractéristiques sujets sont représentées dans la figure 5 et tableau 10.

44 PMO

8 Maastricht III

0 mineur

0 dossier papier manquant

0 dossier informatique manquant

36 dossiers analysés ]

Figure 5 : Diagramme de flux des données analysées pour I’étude prospective de 2020-2021.

Sujets Pré-protocole | Post-protocole | p-value
Sexe masculin — n (%) 24 (55,5) 19 (52,8) 0,875
Age (années) — médiane [EIQ] 57,5 [44,8;64,3] | 61,0 [49,0;72,0] | 0,174
Indice de Masse Corporelle (kg.m™?) — médiane [EIQ] | 25,9 [21,8;30,0] | 25,7 [23,5;27,8] | 0,967
Service d’hospitalisation préalable —n (%)

Réanimation cardiovasculaire du NHC 1(2,3) 0(0)

Réanimation polyvalente du NHC 1(2,3) 0(0)

Réanimation médicale du NHC 6 (13,6) 3(83)

Réanimation chirurgicale de Hautepierre 34 (77,2) 31 (86,1) 0-670
Réanimation médicale de Hautepierre 2 (4,6) 2(5,5)

Autre 0(0) 0(0)

Etiologie de la ME — n (%)

Anoxie 7 (15,9) 3(8,3)

Accident vasculaire cérébral 33 (75,0) 24 (66,7) 0,123
Traumatisme cranien 49,1 9(25)
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Méthode diagnostique de la ME — n (%) Pré-protocole | Post-protocole | p-value
Electroencéphalogramme 24 (54.5) 3(8,3)

< 0,001
Angioscanner 20 (45.5) 33 91,7)

Tableau 10 : Comparaison des caractéristiques globales des sujets en EME pour PMO avant

et apres mise en place du protocole.

4.3.2 Caractéristiques des procédures de PMO

Les caractéristiques des procédures de PMO sont représentées dans le tableau 11.

Délais — médiane [EIQ] Pré-protocole | Post-protocole | p-value
Entre D’évocation du passage en EME et le

0,0 [0;1] 0,0 [0;0] 0,137
signalement a 1’équipe de coordination (jours)
Entre I’appel de 1’équipe de coordination et le passage 1.0 [0.25:1] L0 [1:2] 0259
en EME (jours)
Durée de séjour en réanimation avant le PMO (jours) 3,0 [2;4] 3,0 [2:4] 0,832
Horaire d’arrivée au bloc opératoire — n (%)
De minuit a 8 heures du matin (période de garde) 21 (47,7) 23 (63,9)
De 8 heures du matin a 17 heures 14 (31,8) 5(13,9) 0,152
De 17 heures a minuit (période de garde) 8 (18,2) 8(22,2)
Prise en charge du PMO par I’équipe de garde 30 (68,2) 31 (86,1) 0,07
Consultation d’anesthésie présente dans le dossier 43 (97,7) 36 (100) > 0,999
Récupération d’un dossier d’anesthésie peropératoire 44 (100) 36 (100) > 0,999
Durée du PMO — médiane [EIQ]
Temps depuis [D’installation au bloc opératoire 170 [120 : 205] | 165 [120:200] | 0437

jusqu’au clampage aortique (minutes)

Tableau 11 : Comparaison des caractéristiques des procédures de PMO sur EME avant et

apres mise en place du protocole.
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4.3.3 Conditionnement, monitorage et prise en charge

Conditionnement — n (%) Pré-protocole | Post-protocole | p-value
Sonde d'intubation orotrachéale 44 (100) 36 (100) > 0,999
Sonde gastrique 33 (75,0) 33(91,7) 0,075
Cathéter artériel 43 (97,7) 35(97,2) > 0,999
Cathéter veineux central 43 (97,7) 35(97,2) > 0,999
Sonde vésicale 44 (100,0) 36 (100) > 0,999
Réchauffeur transfuseur rapide en salle 13 (29.5) 13 (36,1) 0,633
Surveillance — n (%)

Température centrale 36 (81,8) 31 (86,1) 0,763
Monitorage de la curarisation (TOF) 13 (29,5) 33 (91,7) <0,0001
Monitorage hémodynamique 8 (18,2) 22 (64,7) <0,0001
Dont PiCCO® 3(6,8) 22 (64,7) <0,0001

Tableau 12 : Comparaison du conditionnement et de la surveillance des procédures de PMO

sur EME avant et apreés mise en place du protocole.

Hémodynamique — médiane [EIQ] Pré-protocole | Post-protocole | p-value
PAM minimale peropératoire (mmHg) 61 [58;65,3] 66 [62;70] 0,026
PAM < 65 mmHg — n (%) 31 (70,5) 14 (38,9) 0,007
Durée de PAM < 65 mmHg (minutes) 25 [10;60] 10 [5;10] 0,006
Fréquence cardiaque maximale (bpm) 18> 104 [91;129,8] 0,121
[100;138,5]

Durée de FC > 120 bpm (minutes) 90 [0;128,8] 0[0;5] <0,0001
Bétabloquants/antiarythmiques 5(11,4) 2 (5,6) 0,449
Remplissage vasculaire (L) 2,0[1,0;3,0] 2,0[1,1;3,0] 0,665
Support vasopresseur —n (%)
Noradrénaline (NAD) a I’incision chirurgicale 43 (97,7) 35(97,2) 0,627
Patient avec NAD > 0,5 pg.kg!.min’! 21 (2,3) 8(22,2)
Patient avec NAD > 1 pg.kg™!.min"! 12 (27,3) 6 (16,7) 0,002
Patient avec NAD > 2 pg kg "!.min’! 2 (4,5) 0 (0)
Posologie maximale de NAD (ugkg'.min!) —

0,50 [0,30;1,1] | 0,42 [0,22;0,77] | 0,096
médiane [EIQ]
Administration de phényléphrine 1(2,3) 0(0) > 0,999
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Néphroprotection — n (%) Pré-protocole | Post-protocole | p-value
Diurese renseignée sur la feuille d’anesthésie 28 (63,6) 25 (69,4) 0,813
' ' 332,5
Diurése (ml) — médiane [EIQ] 210[105;502,5] | 0,250
[157,5;595]
Poursuite de la desmopressine en peropératoire 5(11,4) 2 (5,6) 0,449
Administration de gélatines 9 (20,5) 1(3,0) 0,037
Volume de gélatines (ml) — médiane [EIQ] 500 [500;500] 500 [500;500] | > 0,999

Tableau 13 : Comparaison de l'état hémodynamique des PMO en EME en peropératoire avant

et apres mise en place du protocole.

Ventilation — médiane [EIQ] Pré-protocole | Post-protocole | p-value
FiO; maximale (%) 65,5 [50;97] 55,5 [46,3;70,8] | 0,109
PEP minimale (cmH0) 6 [5:8] 7 [5:8] 0,479
Ventilation — n (%)

FiO, maximale = 100% > 10 minutes 10 (22,7) 1(2,8) 0,019
FiO2> 50% pendant plus de 10 minutes 34 (77,3) 13 (36,1) 0,0003
Ventilation protectrice 34 (77,3) 32 (88.9) 0,240
Manceuvres de recrutement alvéolaire 10 (22,7) 16 (48.5) 0,028

Tableau 14 : Comparaison de la ventilation des PMO en EME en peropératoire avant et apres

mise en place du protocole.

Surveillance biologique —n (%) Pré-protocole | Post-protocole | p-value
Bilan biologique < 2 heures a Darrivée au bloc

o 44 (100) 36 (100) > 0,999
operatoire
Bilan peropératoire (laboratoire ou délocalisé) 21 (47,7) 17 (47,2) > 0,999
Dont Hemocue® 13 (29,5) 11 (30,6) > 0,999
Surveillance glycémique (dextro) 16 (36,4) 23 (63.9) 0,024
Bilan préopératoire — médiane [EIQ]
Hémoglobine préopératoire (g.dl™!) 11,1[9,9;11,8] 10,9 [9,4;12] 0,890
TP préopératoire (%) 70 [55,5;78] 65 [61;75,5] 0,980
Fibrinogéne préopératoire (g.I'") 5,66 [4,27;6,41] | 4,65 [4,06;5,94] | 0,211
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Anomalie biologique préopératoire — n (%) Pré-protocole | Post-protocole | p-value
Patient avec Hb <7 g.dI’! 2 (4,6) 0 (0) 0,499
Patient avec Hb < 10 g.dI"! avec prélévement cardiaque 4(22,2) 0(0) 0,539
Patient avec TP < 50% 4(9,1) 2(5,6) 0,685
Patient avec fibrinogéne < 1,5 g.I'! 0(0,0) 0(0,0) > 0,999
Transfusion peropératoire — n (%)

Transfusion au minimum d’1 CGR 7 (15,9) 9(25) 0,261
Nombre de CGR transfusé(s) — médiane [EIQ] 2 [2;2] 2 [1,5;3] 0,602
Transfusion au minimum d’1 PFC 2(4,5) 4(11,1) 0,401
Nombre de PFC transfusé(s) — médiane [EIQ] 2,512;3] 1[1;1,75] 0,133
Perfusion de fibrinogene 0(0,0) 0(0,0) > 0,999
Troubles non résolus — médiane [EIQ]

Anémie non transfusée 3 (50) 0(0) > 0,999
Trouble de I’hémostase non corrigé 4 (100) 0 (0) 0,121

Tableau 15 : Comparaison de la surveillance et de l'optimisation biologique des PMO en EME

en peropératoire avant et apres mise en place du protocole.

Thérapeutiques médicamenteuses — n (%) Pré-protocole | Post-protocole | p-value
Préconditionnement au sévoflurane 16 (36,4) 33(91,7) <0,0001
Desflurane 6 (13,6) 1(2,8) 0,121
Corticoides 6 (13,6) 15 (41,7) 0,006
Antibioprophylaxie 9 (20,5) 20 (55,6) 0,002
Curare/patient curarisé 44 (100) 36 (100) > 0,999
Morphiniques et hypnotiques —n (%)

Rémifentanil 2 (4,5) 1(2,8) > 0,999
Sufentanil 37 (84,1) 35(97,2) 0,067
Kétamine 2(4,5) 4 (11,1) 0,401
Propofol 0(0) 1(2,8) 0,450
Doses cumulées — médiane [EIQ]

Dose cumulée de sufentanil (ug) 30 [15;40] 25 [15;50] 0,940
Dose cumulée de cisatracurium (mg) 20 [20;29,8] 20 [20;30] 0,880

Tableau 16 : Comparaison des thérapeutiques médicamenteuses peropératoires des PMO en

EME avant et apres mise en place du protocole.
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4.3.4 Organes et tissus prélevés

Les caractéristiques des organes et tissus prélevés sont dans le tableau 17.

Organes prélevés —n (%) Pré-protocole | Post-protocole | p-value
Rein droit 35(79,5) 28 (77,8) > 0,999
Rein gauche 34 (77,3) 28 (77,8) > 0,999
Reins (total) 69 (78,4) 56 (77,8) > 0,999
Foie 34 (77,3) 26(72,2) 0,615
Pancréas 3(6,8) 1(2,8) 0,623
Coeeur 14 (31,8) 6 (16,7) 0,194
Poumons 9 (20,5) 7 (19,4) > 0,999
Ceeur-poumons combinés 0(0,0) 0 (0,0) > 0,999
Intestin 0 (0,0) 0 (0,0) > 0,999
Tissus prélevés —n (%)

Cornée unilatérale 1(2,3) 4 (11,1) 0,169
Cornées bilatérales 13 (29,5) 4(11,1) 0,057
Peau 6 (13,6) 6 (16,7) 0,760
Valve cardiaque 6 (13,6) 4 (11,1) > 0,999
Tissu artério-veineux 14 (15,9) 10 (27,8) 0,808
Total prélevé par donneur — médiane [EIQ]

Nombre d’organes et tissus 513;8] 3[2;5] 0,002
Nombre d’organes 3[3:4] 3[2:3] 0,08
Nombre de tissus 2 [0;4] 0[0;2] 0,005

Tableau 17 : Comparaison quantitative des organes et tissus prélevés lors des PMO en EME

avant et apres mise en place du protocole.

4.4 Discussion

4.4.1 Consultation et dossier d’anesthésie
Depuis la sensibilisation des équipes et la mise en place de notre protocole, tous les PMO
(100%) ont eu une consultation d’anesthésie et tous les dossiers d’anesthésie ont pu étre

récupérés. Il existe cette fois aussi un potentiel biais de recueil d’information puisque seules les
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données consignées dans le dossier d’anesthésie sont considérées comme effectuées. Il est
possible que certaines actions étaient déja effectuées avant nos actions de sensibilisation, mais
non comptabilisées dans notre analyse préalable car non consignées sur les dossiers papiers.
L’informatisation cette fois-ci compléte de 1’ensemble des dossiers sur cette deuxieme
analyse permet une clarification des informations (meilleure lisibilité) et peut, elle aussi, étre

un biais de recueil d’information.

4.4.2 Caractéristiques globales des sujets et des procédures de PMO.

Notre cohorte de patients est similaire a celle de 2018-2019 en termes de sexe, age, indice de
masse corporelle et étiologie de la ME. Il n’y a pas non plus de différence entre les délais de
signalement du potentiel passage en EME a 1’équipe de coordination, qui étaient déja
exemplaires avant I’implantation de notre protocole (médiane a z€ro jour), et qui ne faisaient
pas partie des objectifs de notre projet.

A nouveau, on constate qu’une majorité de patients est issue du service de réanimation
chirurgicale d’Hautepierre (86,1%), ce qui est en lien avec le profil de patients accueillis dans
ce service déja décrit. Nous avons choisi d’effectuer nos actions de sensibilisation dans
I’ensemble des services pouvant étre amenés a pratiquer 1’activité de PMO, car méme si le
nombre de prélevements est bien plus faible dans certains services, nous pensons que
I’investissement dans la formation du personnel y est tout aussi important. Une activité
pratiquée rarement peut €tre source de questions et d’incertitudes, ¢’est pourquoi I’acces facilité
a un document récapitulatif prend tout son sens. D’autant plus que les PMO tendent a €tre
réalisés tres majoritairement en période de garde (86,1%, p=0,07 mé&me si non significatif sur
le plan statistique). Ceci renforce notre conviction de 1’intérét d’un protocole standardisé pour

des équipes anesthésiques qui ont moins I’habitude de cette activité, et qui peuvent se retrouver

potentiellement en difficulté face a cette situation en garde.
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Le PMO reste une intervention chronophage avec une durée médiane de 165 minutes entre
I’entrée en salle d’opération et le clampage aortique, ce qui mobilise les équipes anesthésiques
et chirurgicales pendant une période non négligeable de la garde.

On observe que 1’angioscanner est devenu la méthode de référence (91,7%, p<0,001) pour le
diagnostic de ME pour plusieurs raisons : diagnostic immédiat sans besoin de répéter I’examen
quatre heures plus tard, moins d’artéfacts, disponibilité a toute heure, scanner indispensable
pour le bilan de prélevabilité, protocoles de lecture et logiciels de traitement de I’image devenus

plus performants permettant un diagnostic facilité.

44.3 Adhésion aux recommandations

De manicre générale, les résultats de 1’implantation du protocole sont trés positifs sur
I’adhésion aux recommandations des sociétés savantes. Certains ¢léments étaient déja
appliqués avant 2020, notamment pour le conditionnement (sonde d’intubation trachéale, sonde
gastrique, cathéter veineux central, cathéter artériel et sonde vésicale), la surveillance
(température centrale, glycémie), la ventilation protectrice. On ne met pas en évidence de
différence d’adhésion depuis la mise en place du protocole.

On remarque plusieurs progres thérapeutiques majeurs, notamment une nette diminution de
I’administration de gélatines (20,5% avant vs. 3% apres, p=0,037), un préconditionnement au
sévoflurane quasi systématique (36,4% avant vs. 91,7% apres, p<0,0001), un recours a la
corticothérapie plus facile en cas d’instabilit¢ hémodynamique (13,6% avant vs. 41,7% apres,
p=0,006) et une antibioprophylaxie (20,5% avant vs. 55,6% apres, p=0,002). Il existe une
meilleure surveillance de la curarisation (91,7%, p<0,0001), sans impact cependant sur la dose
cumulée de cisatracurium administrée. Une attention particuliére est désormais portée a la
ventilation avec une diminution de la durée passée en hyperoxie (nombre de patients avec FiO»
a 100%, p=0,019, nombre de patients avec FiO, > 50% pendant plus de 10 minutes, p=0,0003)
et une augmentation des manceuvres de recrutement alvéolaire (22,7% avant vs. 48,5% apres,

2=0,028).
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Sur le plan hémodynamique, les progrés depuis 2020 sont édifiants avec une révolution dans
le monitorage (18,2% avant vs. 64,7% apres, p<0,0001), essentiellement via le PICCO® (6,8%
avant vs. 64,7% apres, p<0,0001). Cette meilleure gestion hémodynamique se traduit par une
PAM minimale peropératoire médiane a 66 mmHg (p=0,026), c’est-a-dire supérieure aux
objectifs. Les patients avec une PAM inférieure 4 65 mmHg sont moins nombreux (70,5% avant
vs. 38,9% apres, p=0,007) et leur durée est plus courte (-40%, p=0,006). S’il n’y a pas de
différence de fréquence cardiaque maximale, la durée de tachycardie supérieure a 120
battements par minute, qui s’accompagne souvent d’un défaut de perfusion distale et
coronarienne, est drastiquement diminuée (90 avant vs. 0 minutes apres, p<0,0001). Celle-ci
n’étant pas liée a un usage majoré de bétabloquants ou d’antiarythmiques (p=0,449), mais
probablement a une meilleure gestion hémodynamique globale.

Comme en 2018-2019, quasiment tous les patients (>97%) nécessitaient déja de la
noradrénaline a I’incision chirurgicale. Toutefois, les posologies moyennes étaient plus faibles
avec une médiane a 0,42 pg.kg!.min! (vs. 0,50 pgkg!'.min'avant notre protocole, p=0,096).
Cette moindre nécessité de vasopresseur n’est pas expliquée par un remplissage vasculaire plus
important en peropératoire (p=0,665) mais s’explique peut-étre par une meilleure optimisation

de la volémie du patient en période préopératoire c’est a dire en réanimation.

Certains résultats, certes non significatifs sur le plan statistique, sont pourtant pertinents sur
le plan clinique comme I’absence de perturbation hématologique (anémie ou trouble de
I’hémostase) non corrigée depuis la mise en place de notre protocole. En effet, en 2018-2019,
trois patients présentaient une anémie (Hb <7 g.dl''ou < 10 g.dl"! si prélevement cardiaque) et
quatre patients avaient un trouble de I’hémostase non corrigé en peropératoire. Depuis la mise
en place du protocole, il n’y a pas eu d’anémie répertoriée et les deux patients avec un TP
inférieur a 50% ont été transfusés en plasma.

Plusieurs pistes permettent d’expliquer 1’absence de différence statistique de nos résultats, en

particulier la petite taille de notre effectif. Il existe peut-€tre aussi un effet date car la mise en



73
application officielle du protocole date du 1¢ janvier 2020, mais les réunions de présentation
du protocole ont commencé dés la fin de I’année 2019. Cela peut biaiser les résultats de 1’étude
préliminaire de 2018-2019 par anticipation des mesures d’optimisation peropératoire. On
observe d’ailleurs dans notre recueil de données une amélioration de I’adhésion aux
recommandations des le mois de novembre 2019 par rapport au reste de 1’année, qui ne
transparait pas dans les résultats exposés dans ce manuscrit. Cela correspond également au
passage au statut de chef de certains internes au 1° novembre de chaque année, qui ont été
sensibilisés a cette cause pendant leur internat, donc potentiellement plus enclins a préter
attention a I’optimisation des PMO. Enfin, on ne peut pas attribuer avec certitude 1’ensemble
de ces progres a la mise en place du protocole, qui pourrait aussi étre imputable a une auto-
formation des praticiens concernés. Néanmoins cette hypothese reste peu probable, d’autant
plus qu’elle survient a une période pendant laquelle les médecins étaient fort occupés avec la

pandémie de COVID-19.

Force est de constater qu’il existe encore des progres a faire dans certains domaines, que 1’on
peut définir arbitrairement comme les éléments ou 1’adhésion aux recommandations est
inférieure a 80% en 2020-2021: la présence d’un réchauffeur de perfusion (36,1%), le
monitorage hémodynamique (64,7%, malgré une évidente progression), le suivi de la diurese
(694%), les manceuvres de recrutement alvéolaire (48,5%), la surveillance glycémique
(63,9%), le suivi biologique peropératoire (47,2%). Ces informations sont bien slir a corréler
avec le nombre d’organes prélevés, leur nature, et la durée opératoire : il parait exagéré de faire
un bilan biologique si un seul rein est prélevé pour une durée opératoire de 30 minutes. En
outre, il reste essentiel de poursuivre la sensibilisation des soignants sur certains sujets, comme
I’absence d’indication aux hypnotiques par exemple, qui concerne cinq patients de notre

cohorte de 2020-2021.



74
4.44 Accueil de la part des praticiens

Nous avons eu la chance d’avoir eu un accueil tres favorable de la mise en place de notre
protocole. L’investissement des chefs de service et des cadres de santé a nettement favorisé
I’organisation des réunions de formation des soignants. La présence indéfectible de I’équipe de
coordination lors de ces réunions fut un atout précieux pour faire le lien avec des situations
pratiques rencontrées pendant des prélevements et donner des exemples concrets. L’aide
précieuse de I’équipe de coordination a permis de mettre en évidence des périodes plus propices
aux écarts de notre protocole, qui correspondent essentiellement aux changements de
personnels (rotation des internes tous les semestres, arrivée de nouveaux chefs de
clinique/assistants en novembre chaque année). Cette information a attiré notre attention sur
I’importance de renouveler les réunions de sensibilisation a I’'importance de cette check-list.

Par ailleurs, d’autres équipes d’anesthésie en dehors de notre CHU ont manifesté leur intérét
concernant notre protocole, ce qui découle peut-étre de la mobilité des soignants et des idées
qu’ils emportent. Il s’agit notamment des centres hospitaliers de Colmar et Mulhouse, aussi
habilités a réaliser des PMO. Méme si ces centres ont une activité de PMO moins importante
que celle du CHU de Strasbourg (environ 10 a 15 procédures par site et par an), la mise a
disposition d’une check-list et la formation des équipes prend tout son sens, comme pour
I’ensemble des équipes du CHU énoncées plus haut, pour réduire au minimum la part
d’incertitude liée & un événement peu fréquent. A ce titre, nous avons proposé aux centres
hospitaliers intéressé€s de réaliser sur place des réunions de sensibilisation similaires a celles
effectuées au CHU de Strasbourg. Nous sommes disposés a partager notre expérience a

d’éventuels autres hopitaux.

4.4.5 Ecueils rencontrés
La mise en application de notre protocole a soulevé plusieurs questions notamment
concernant la facon de se procurer la check-list, qui est distribuée par I’équipe de coordination

dont la présence est systématique en cas de PMO. Pour faciliter la consultation du document,
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nous 1’avons rendu accessible sur le serveur informatique du CHU de Strasbourg, commun aux
équipes d’anesthésie-réanimation. Certains praticiens se sont interrogés quant a 1’importance
de cocher la check-list et de la consigner dans le dossier médical du patient. Etant donné qu’il
s’agit d’une aide cognitive, il n’est pas nécessaire de conserver le document. La vérification de
I’application des consignes peut étre consultée directement en analysant le dossier d’anesthésie,
comme cela a été fait pour ce travail de these.

Certaines équipes de réanimation, sensibilisées par I’importance de débuter au plus tot les
mesures d’optimisation du donneur, ont émis le souhait de d’obtenir d’une version informatisée
du protocole. Cette méthode facilite la prescription pour le praticien dans le logiciel
informatique de réanimation ICCA® dont nous disposons au CHU de Strasbourg. L’équipe de
réanimation chirurgicale de Hautepierre dispose déja d’un groupe de prescriptions pour patient
éligible au PMO. Les seuils thérapeutiques sont similaires a ceux de notre check-list. On

observe quelques discretes nuances (Tableau 18).

Items du groupe de prescription de la
Items renseignés dans notre check-list
réanimation chirurgicale de Hautepierre

Pose de PICCOP 4 d Outil de monitorage hémodynamique laissé au
ose de Pi a discuter
choix du praticien

Amoxicilline-acide  clavulanique  indiqué

uniquement en cas de prélévement pulmonaire

Antibiothérapie par amoxicilline-acide

clavulanique

En [D’absence de prélévement pulmonaire :
céfazoline ou poursuite de [’antibiothérapie

existante

Lévothyroxine 1 pgkg! en cas de prélévement

cardiaque

Hormonothérapie pour I’instant non retenue

faute de recommandations francgaises a ce jour

Manceuvres de recrutement alvéolaire par 4

heures en cas de prélévement pulmonaire

Manceuvres de recrutement alvéolaire horaires

chez tous les patients

Tableau 18 : Différences entre le protocole de prescriptions informatisées du service de

réanimation chirurgicale de Hautepierre et notre check-list peropératoire.
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Il parait important de rappeler que les protocoles de prescriptions constituent des aides
cognitives et ne sont en aucun cas une obligation pour le praticien. Le médecin réanimateur

reste le seul décideur de la prise en charge et des thérapeutiques qu’il juge adéquates.

Nul n’ignore la pandémie de SARS-CoV-2 depuis le mois de décembre 2019. La France a été
touchée a partir du mois de février 2020, notamment la région Grand-Est en mars 2020. Pendant
cette période, I’intégralité des soignants fut mobilisée pour faire face a I’afflux massif de
patients. Les compétences transversales des médecins anesthésistes-réanimateurs, des
infirmiers de réanimation et des infirmiers anesthésistes ont particulierement été recrutées.
Pendant plusieurs mois consécutifs, I’ensemble des lits des services de réanimation furent
occupés par des victimes de la Coronavirus Infectious Disease (COVID-19), et de nouvelles
unités de réanimation ont été créées en quelques jours pour pallier la pénurie de places. Cette
mobilisation sans précédent fut toutefois insuffisante pour accueillir tous les patients du
Grand-Est et nécessita des dizaines de transferts de patients dans d’autres hopitaux de France
et a I’étranger. Dans ce contexte sanitaire exceptionnel, les prélevements d’organes ont été
interrompus pour plusieurs raisons :

L’incertitude initiale des voies de contamination et de transmission du SARS-CoV?2

avec un doute sur un possible passage du donneur au receveur ;

- La carence absolue en lit vacant en réanimation pour accueillir en post-opératoire les
patients nouvellement greffés ;

- Le manque de personnel disponible pour réaliser le prélevement d’organe et/ou la
transplantation ;

- La crainte d’une contamination péri-opératoire par le SARS-Cov2 du patient en attente

d’organe ou tout juste greffé, dans un hopital hautement occupé par des patients infectés.

Entre le 25 mars 2020 et le 20 avril 2020, les PMO ont donc été completement suspendus.

Outre les victimes directes de la COVID-19, il existe des milliers de victimes secondaires que
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sont les patients qui n’ont pas pu recevoir de soins adaptés pour leur pathologie aigué ou
chronique faute de moyen humain et matériel. Il est encore trop tot pour évaluer les
répercussions de cette interruption de transplantation sur la morbi-mortalité des patients en

attente d’organe.

Mise en place du protocole
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Figure 6 : Répartition mensuelle des PMO en EME au CHU de Strasbourg entre janvier 2018

et décembre 2021.

L’épidémie de SARS-CoV2 ne s’est pas terminée aussi brutalement qu’elle a commencé, et
le retour a un rythme normal de notre systtme de santé fut retardé par plusieurs vagues de
contaminations. Aussi, les PMO ont eu finalement pu reprendre le 21 avril 2020, mais quatre
démarches de PMO n’ont pas pu aboutir cette année faute de place en réanimation pour le
receveur, et deux démarches en 2021 ont été annulées pour les mémes raisons. On remarque
une atténuation progressive de I'impact de la COVID-19 sur la diminution mensuelle du
nombre de PMO au fur et a mesure des différents vagues (Figure 6), avec une franche carence
en PMO pendant les deux premieres vagues, puis une reprise de I’activité au cours des vagues
suivantes (-25,9% de PMO en 2020 sur la région Grand-Est en 2020 par rapport aux trois années

précédentes, données de I’ABM). L’analyse apres implantation de notre protocole, initialement
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prévue fin 2020 apres 12 mois de mise en place, a été décalée a décembre 2021 afin de disposer

d’un nombre de procédures plus important.

Indépendamment des contre-indications médicales et des difficultés organisationnelles, la
COVID-19 s’est accompagnée d’une diminution du nombre des PMO qui peut étre attribuée a
deux éléments. D’une part, il faut citer le moindre nombre de patients cérébro-1€sés répertoriés
pendant cette période, qui peut s’expliquer soit par la diminution effective du nombre
d’AVC [103], soit par le maintien a domicile de patients potentiellement victimes d’AVC liés
au submergement des capacités du systeme de soins. Il est possible qu’une partie des déces a
domicile, liés a la COVID-19 ou non, aurait été en temps normal orienté dans une filiere
spécifique et éventuellement éligible a un PMO [104]. De plus, le confinement de plusieurs
mois a fortement diminué le nombre d’accidents de la route et de traumatismes craniens qui
sont eux aussi la principale source d’EME [105]. D’autre part, le contexte sanitaire a largement
influencé la relation du grand public avec le monde médical, notamment le lien de confiance
avec le systeme de santé. Il est difficile d’imputer a la pandémie de COVID-19 la seule
responsabilit¢ de la méfiance de la population a I’égard des soignants, mais force est de
constater une forte augmentation de 1’opposition des familles au PMO depuis 2020 (quasiment

50% en 2022 en Alsace versus 30,5% en 2017 en France, données de I’ ABM).

4.4.6 Absence de différence du nombre d’organes prélevés
Il existe une différence statistiquement significative du nombre d’organes et de tissus prélevés
par donneur, avec une diminution du nombre de prélévements depuis I’instauration du protocole
(médiane de 5 organes/tissus par donneur avant vs. 3 apres, p=0,002). Cette diminution est a
attribuer a la baisse de tissus prélevés (médiane a 2 tissus avant vs. 0 apres, p=0,005) car on ne
la retrouve pas completement lorsqu’on s’intéresse uniquement aux organes (médiane a 3 avant

vs. 3 apres, p=0,08).
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Ce résultat, de prime abord décevant, est a pondérer par de multiples facteurs. La pandémie
de COVID-19, déja développée ci-dessus, a énormément impacté 1’activité de PMO avec des
périodes d’interruption totale de I’activité (Figure 6), et une reprise ralentie des prélevements.
On observe une tendance a la diminution des prélevements et des greffes d’organes qui
nécessitent une hospitalisation en réanimation du receveur (coeur, poumon, foie), bien que le
résultat ne soit pas statistiquement significatif (p=0,08), ce qui s’explique certainement par la
carence de lits en réanimation. De plus, pour des organes comme le pancréas, il s’ agit de greffes
accessibles pour une population trés ciblée, avec un phénotype de diabete particulier. Il est
possible que cette diminution de prélevements de pancréas soit le fruit d’un acces aux soins
réduits (dépistage, diagnostic spécialisé, suivi) en raison du contexte COVID-19 entre autres.

Enfin, dans ce contexte de pandémie, de nombreux patients hospitalisés dans des réanimations
a haut risque de COVID-19 ont été contre-indiqués au prélevement de tissus, expliquant
peut-étre la diminution du prélevement de tissus dans notre étude. La levée d’interdiction de
prélevements de tissus de patients hospitalisés en unit€é COVID-19 ne date que du 16 février
2022. Par ailleurs, ces chiffres ne retranscrivent pas la baisse concomitante du nombre de
prélevements réalisés a des fins de recherche médicale, comme |’arrét complet des
prélevements pancréatiques pour la science pendant la pandémie contre 17 prélévements
pancréatiques en 2018-2019.

Pour certains tissus, indépendamment de la COVID, la diminution de prélévements est liée a
I’absence de besoin : les banques de cornées €taient temporairement pleines et les prélevements

ont été interrompus.

En somme, I’absence d’augmentation du nombre d’organes et de tissus prélevés depuis
I’instauration de notre protocole ne constitue en aucun cas pour nous un indicateur d’échec de

notre travail, mais il témoigne d’une des principales limites de ce projet.
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4.4.7 Limites, enjeux et perspectives

Notre étude s’intitule « Optimisation anesthésique peropératoire du sujet en EME pour
PMO ». Comme son nom l’indique, elle consiste en un récapitulatif de recommandations qui
s’adressent essentiellement a I’équipe d’anesthésie. Force est de constater que la problématique
d’optimisation du patient pour PMO dépasse largement le cadre de la période peropératoire. I1
est illusoire, voire néfaste, de tenter de corriger en moins de trois heures (la durée médiane d’un
PMO), des troubles préexistants qui ont perduré plusieurs heures voire jours en réanimation.
L’anticipation de 1’optimisation du donneur dés son séjour en réanimation fait partie des
messages forts que nous souhaitions véhiculer a travers ce projet. Les différentes réunions que
nous avons organisées avaient pour objectif la sensibilisation des soignants a I’importance de
la poursuite de la réanimation d’organes, méme apres le déces par ME prononcé officiellement.
Les moments d’échanges avec les soignants nous ont permis de remettre en question certains a
priori,comme I’absence d’indication a I’usage d hypnotiques en peropératoire, et d’insister sur

certaines thérapeutiques parfois délaissées comme le monitorage hémodynamique et les MRA.

Ce projet s’étale sur une période de plus de quatre ans, et les connaissances scientifiques ont
progressé entre temps. De plus en plus de manuscrits sont publiés pour inciter les équipes au
management du donneur en EME, comme Srivastava a ’attention de la communauté médicale
indienne [106]. L’étude randomisée multicentrique brésilienne qui souhaitait évaluer les
conséquences de la mise en place d’une check-list sur le nombre de donneurs d’organe et le
nombre d’organes prélevés a fini les inclusions, mais les résultats ne sont encore publiés [107].
Les experts a 1’origine des recommandations brésiliennes du ministere de la santé, parues en
juillet 2020, n’ont pas attendu cette confirmation pour rappeler les objectifs de la réanimation

d’organe [108].

Dans ce travail, nous n’avons pas pu évaluer la qualité des organes prélevés et leur pronostic

fonctionnel chez le receveur. Cette information est trop subtile pour étre évaluée dans notre
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étude, car il existe beaucoup de facteurs confondants (age et comorbidités du donneur et du
receveur, durée d’ischémie, indication de la transplantation, etc.) sur lesquels il faudrait
apparier les cohortes pour permettre une comparaison. Surtout, le faible effectif de notre étude
ne nous permet pas de répondre a cette question.

Toutefois, d’autres études ont démontré qu’un management optimal du donneur augmente
non seulement le nombre d’organes prélevés, mais impacte également leur pronostic
fonctionnel. En effet, I’étude de Malinoski s’est intéressée a la corrélation entre le management
préopératoire du donneur et le nombre d’organes prélevés, et a montré que les patients avec
plus de quatre organes prélevés étaient ceux pour qui les objectifs d’une check-list étaient
atteints (gestion hémodynamique, respiratoire). Ainsi, I’optimisation du donneur permettait
d’augmenter le nombre d’organes prélevés avec un rapport de cote supérieur a 2 [109]. De la
méme facon, Sally a démontré que le respect des objectifs glycémiques et le maintien d’une
PAM en zone cible est un facteur de risque indépendant de survie du greffon
pancréatique [110]. On peut également citer le travail de Bloom mettant en évidence qu’une
lutte contre I’hypernatrémie est un facteur protecteur de survie du greffon hépatique [111]. A
contrario, 1’étude de Liu alerte sur ’existence d’une insuffisance rénale aigué chez le donneur
qui majore le risque de dysfonction rénale retardée [112].

Ces notions sont particulierement cruciales dans 1’amélioration de nos pratiques car la mise
en application d’un protocole d’optimisation du donneur augmente effectivement le nombre
d’organes prélevés, et ce méme si les criteres cibles ne sont pas encore atteints au moment du
diagnostic de ME [113]. En effet, Patel et son équipe ont réalisé une étude américaine
prospective sur donneurs a criteres €largis pour lesquels une check-list similaire a la notre était
mise en place. La prise en charge optimale du donneur avec 1’application des criteres de la
check-list est un facteur favorisant le prélevement d’au moins trois organes (rapport de cotes
1,9). De plus, il s’agirait d’'un phénomeéne dynamique avec une marge d’amélioration possible
puisque seuls 10% des patients de cette étude correspondaient a une prise en charge optimale

au moment du diagnostic, mais 45% de la cohorte avait finalement accompli les objectifs de la
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check-list au moment du prélevement. Le concept initial, qui consistait simplement a prévenir
les dégats systémiques secondaires a la ME, évolue donc vers une prise en charge active pour

améliorer au maximum le potentiel de chaque futur greffon.

La période préopératoire en réanimation devient alors capitale dans 1’optimisation du
donneur. Un allongement de la durée passée en réanimation en EME avant le passage au bloc
opératoire, que 1’on pensait délétere il y a quelques années, ne I’est finalement pas. Elle
n’augmente pas les complications li€ées a la greffe cardiaque [114], pulmonaire [115] ou
rénale [116]. Au contraire, patienter 48 heures entre la déclaration de 'EME et le PMO
permettrait de laisser au futur greffon cardiaque le temps de récupérer d’une éventuelle
sidération myocardique, comme le suggere Casartelli dans une étude observationnelle italienne
évaluant I’évolution de la fonction cardiaque de futurs greffons éventuels dans les 48 heures
suivant la déclaration de la ME et l'introduction d’une hormonothérapie [117]. C’est
probablement cette période de 24 a 48 heures apres la déclaration d’EME qui constitue le
créneau idéal pour introduire les thérapeutiques médicamenteuses recommandées aux Etats-
Unis par 'UNOS comme les hormones thyroidiennes, les bétabloquants et les corticoides [95].
Cette association médicamenteuse semble montrer de plus en plus d’effets bénéfiques sur la
survie greffon cardiaque et la diminution de 1’orage rythmique, avec une supplémentation
thyroidienne de 11 a 20 pg par heure dans I’étude de Swanson [118]. Non retenus a I’heure
actuelle par les recommandations francaises de I’ABM [96], il est possible que ces traitements
ne soient pour I’instant pas parvenus a faire preuve d’une efficacité suffisante car introduits
trop tard dans la prise en charge (juste avant le bloc opératoire pour PMO).

Notre protocole se voulait le plus consensuel possible, dans la mesure ou il a été€ validé par
différents professionnels d’horizons différents. Pour ces raisons, nous avons retenu dans cette
check-list uniquement les éléments faisant I’objet de recommandations francaises, mais il s’agit
la d’une base de travail qui amenée a étre agrémentée régulierement au gres des progres

scientifiques.
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Par ailleurs, si ’hypothermie peropératoire est a proscrire pour éviter le risque de saignement
lors de la dissection, une hypothermie modérée en réanimation apres la déclaration de ’EME
permettrait probablement d’améliorer le devenir des greffons, comme le retient Wright sur son
étude rétrospective analysant le devenir des greffons prélevés sur donneur placés en
hypothermie thérapeutique apres réanimation cardio-pulmonaire [119]. L’hypothermie
modérée du donneur a 34-35°C permet notamment de diminuer la dysfonction retardée du
greffon rénal, comme dans le travail de Niemann aux Etats-Unis, avec un rapport de cote
favorable a 0,62 en faveur de I’hypothermie pour la prévention de 1’épuration extra-rénale chez
le receveur dans la semaine suivant la transplantation [120].

La période préopératoire en réanimation est critique pour limiter les conséquences de
I’ischémie-reperfusion via le préconditionnement. La check-list que nous proposons est
particulierement adaptée pour la prise en charge anesthésique peropératoire des PMO, mais une
version adaptée a la réanimation est tout a fait envisageable avec des objectifs spécifiques a
cette période. Cette nuance est probablement a 1’origine des quelques différences retrouvées
entre notre protocole et celui proposé dans le logiciel ICCA® de la réanimation chirurgicale de
Hautepierre. Dans tous les cas, il s’agit d’un support modulable dont I’intérét est d’évoluer
régulierement au rythme des progres et recommandations scientifiques. C’est certainement la
conjugaison des efforts préopératoires des le service de réanimation aux efforts anesthésiques
peropératoires qui permettra une véritable augmentation du nombre d’organes prélevés et de
leur qualité.

Enfin, nous avons concentré notre travail sur le sujet en mort encéphalique afin de standardiser
un maximum notre cohorte, mais une démarche similaire s’envisage chez tout sujet donneur

d’organe, quelle que soit sa catégorie de Maastricht.

Nous ne perdons pas de vue les autres pistes d’amélioration du nombre et de la qualité des

greffons que sont :



84

- La rapidité du diagnostic de ME, qui semble étre particulierement efficace dans notre
CHU, et I’existence d’un circuit de prise en charge dédié aux PMO [49] ;

- L’élargissement des criteres d’acceptation des donneurs : plus agés [47], porteurs de
pathologies infectieuses [121], donneurs apres arrét circulatoire récupéré ou non
(Maastricht I et IT) [122] ;

- La sélection du receveur le plus approprié pour chaque greffon en termes d’age et de
compatibilité anatomique et immunologique [123] ;

- La protection et la perfusion du greffon pendant I’ischémie froide [124] ;

- Les progres de la thérapie immunomodulatrice chez le receveur [125] ;

- La xénogreffe porcine et la conception d’organoides.

Notre projet représente un axe parmi tant d’autres pour augmenter le nombre et la qualité des
greffons, mais il ne saurait porter ses fruits sans des efforts conjugués dans ’ensemble des

domaines ci-dessus.

5. CONCLUSION GENERALE

Les récentes avancées scientifiques sont nombreuses, mais ne permettent pas a ce jour de
sursoir a la transplantation d’organe pour prolonger la vie de certains patients. Ce projet est né
a la suite de la pénurie d’organes transplantables, directement préjudiciable pour le patient en
attente de greffe. Cette crise nécessite 1’optimisation de nos ressources, notamment
I’amélioration du nombre et de la qualité des greffons chez les sujets évoluant vers la mort
encéphalique et le prélevement multi-organes. Une étude rétrospective préalable en 2018-2019
a permis d’identifier de multiples discordances entre les recommandations de bonne pratique

des sociétés savantes et notre pratique clinique.
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L’instauration d’un protocole institutionnel de prise en charge du patient pour PMO répond a
une demande des praticiens anesthésistes-réanimateurs, pour lesquels I’activité de PMO est rare
et souvent nocturne. Le protocole que nous proposons est le fruit d’un travail de collaboration
entre les différents services d’anesthésie et de réanimation des deux principaux sites du CHU
de Strasbourg, et sa mise en application a partir du 1°" janvier 2020 repose essentiellement sur
I’équipe de coordination.

Une nouvelle analyse des pratiques en janvier 2022, aprés deux ans d’implantation du
protocole, a mis en évidence une nette amélioration de 1’adhésion aux recommandations dans
de nombreux domaines clefs comme la gestion hémodynamique, la néphroprotection, la
ventilation et la lutte contre 1’ischémie-reperfusion. Des progres restent encore a faire pour
optimiser au maximum la protection des organes, et nécessiteront certainement d’autres
réunions de sensibilisation des soignants.

Ces premiers résultats s’annoncent trés encourageants, méme si nous n’avons pas pu mettre
en évidence d’augmentation du nombre d’organes et de tissus prélevés, a corréler certainement
avec la pandémie de COVID-19 qui a largement impacté le nombre de PMO, la mise en
application du protocole et les prélevements de tissus. L’amélioration de la qualité des greffons
n’a pas pu €étre évaluée directement dans cette €tude, mais le lien entre optimisation pré et
peropératoire est bien décrit dans la littérature. Ceci nous laisse espérer une meilleure qualité

des greffons prélevés depuis 2020 et la mise en place du protocole.

Ainsi, la vision du patient en €tat de mort encéphalique potentiellement donneur d’organes
évolue d’une « impasse de réanimation » pour I’équipe soignante vers une priorité a équilibrer
pour les vies qu’il peut peut-€tre sauver. La check-list que nous proposons est amenée a évoluer

au gres des progres scientifiques et des recommandations des sociétés savantes.

Notre projet représente la premiere €tape vers I’harmonisation des pratiques a la fois entre les

différents sites du CHU de Strasbourg, et entre la réanimation et le bloc opératoire. D’autres
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centres hospitaliers sont concernés par cette thématique et expriment leur intérét pour la mise
en place d’une check-list similaire dans leur établissement. La formation des médecins
anesthésistes-réanimateurs a leur role crucial en peropératoire s’inscrit dans la continuité
logique de I’application des mesures d’optimisation des la réanimation.

L’amélioration du nombre et de la qualité des greffons nécessite une anticipation de
I’optimisation du donneur via une démarche active de réanimation d’organes deés la suspicion
de passage en mort encéphalique. La suite de ce projet consiste a poursuivre la sensibilisation

des soignants a la prise en charge des le service de réanimation.

Vu

Strasbourg, le 15 février 2022
Le président du jury de these
Professeur Philippe WOLF

Vu et approu\}é N
Strasbourg, le ) 8 FEV. 2022
Le Doyen'de la P‘ culté de Médecine, Maieutique et Sciences de la Santé

Professeur . eaxy/ IBILIA
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Annexe 1 : Proposition de réalisation standardisée de [’épreuve d'hypercapnie pour le
diagnostic de ME.
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Livret d’aide a la prise en charge des donneurs potentiels d’organes

MODELE DE CONSTAT DE MORT

Avant tout prélévement d'organes ou de tissus a fins thérapeutiques ou scientifiques
(Art. R. 1232-3 du code de la santé publique)

Je (nous) soussigné(s),

- Docteur .... S—— wzssve QUANS simmmsensnammsnsms s i
SEIVICE ..iiieiieieeeiiieeeiteeeeisetteasssaeeesssaaeeesasaeeeasseessanseeeessaeeesseeesansseeeensaaeeennsseeenneaennneeeennnnaanan
= DOCteUr ....oeeieeieeeeecee e e QUANIEE e
SOTVICE saososszassnosssavess s esvs 540 s S sy oS Ps s oYy RV S5 B3 e VB sSSP v

certifie (certifions) avoir constaté la réalité de la mort de :
Nom. /' Préhiom: cuasnssnnnnpnnnnniniianmsgs né(e)le: weumsius l' snms oszsasss

Le diagnostic a été porté en tenant compte des circonstances de survenue de I'état de la
personne (cocher la case 1 ou 2 correspondant a la situation de la personne).

O1. Décédé(e) présentant un arrét cardiaque et respiratoire persistant
Les trois critéres cliniques suivants étant simultanément présents (a cocher) :
O a) Absence totale de conscience et d’activité motrice spontanée ;
O b) Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral ;
[ c) Absence totale de ventilation spontanée.

O2. Décédé(e) mais assisté(e) par ventilation mécanique et conservant une fonction
hémodynamique
Les trois critéres cliniques suivants étant simultanément présents (a cocher) :
O a) Absence totale de conscience et d’activité motrice spontanée ;
O b) Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral ;
O c) Absence totale de ventilation spontanée vérifiée par une épreuve d’hypercapnie.

Conformément a l'article R. 1232-2 du code de la santé publique, I'attestation du caractere
irréversible de la destruction encéphalique a été apportée par I'examen para clinique suivant
(cocher la case 1 ou 2).

O1. Deux électroencéphalogrammes (EEG)

Le premier EEG a été interprét@ par 1€ DI ........c.cooviiiiiiiiieciieceeeeesee e
le résultat est le suivant ..............ccccceeeciiiiicennenn.

Le deuxiéme EEG a été interprété par le Dr
le résultatiast 16 SUIVANT .c.uueriimmmmsmmmmessmmse e ma e s a R SRETs sS S R EEos

02. Angiographie :
L’angiographie a été interprétée par le Dr
leirésultatest IQISUIVANE v i T i s vaR s oy

Faitle ............ [aveiiiinaes ! L— F- I hoeiees

DI e D e
Signatures :

Agence de la biomédecine — Septembre 2010 8

Annexe 2 : Modeéle de proces-verbal de constat de ME proposé par I'ABM.
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BILAN DE PRELEVABILITE

La décision de prélevement s'appuie sur un bilan standard et sur le recueil maximal des
antécédents auprés de la famille et du médecin traitant (antécédents neurologiques,
chirurgicaux, facteurs de risque HIV et encéphalopathie spongiforme, séjours a I'étranger).
L'age n'est pas un facteur déterminant : des prélévements de reins et de foie ont été réalisés
chez des sujets de plus de 75 ans aprés évaluation précise des fonctions rénale et
hépatique. Les études montrent de bons résultats de greffe avec des donneurs limites :
donneurs agés, HTA, diabéte.

Le bilan standard comprend :

Groupe sanguin ABO, rhésus
Hémocultures — ECBU

Bilan hépatique complet

lonogramme

Bilan urinaire (urée, créatinine, protéinurie)
BHCG (AVC chez la femme en état de procréer)
Coagulation, NFS

CPK, CPKMB

Troponine

Gaz du sang - FI02 40 % - 100 %
RP/ECG

0000000000 O

Un bilan sérologique indispensable est pratiqué en urgence dans les centres autorisés
pour le prélevement d'organes.

HIV1-2 et Ag P24

Ag Hbs — Ac anti Hbc (+ Ac anti Hbs)

HCV

HTLV1-2

CMV

Syphilis

EBV

Toxoplasmose

0000000 O

Un bilan spécifique organe par organe est demandé avant prélévement du coeur, des
poumons, des reins, du foie et du pancréas avec, entre autre, échographies cardiaque et
abdominale ou scanner corps entier.

LE DIAGNOSTIC DE PRELEVABILITE DOIT ETRE DISCUTE AU CAS PAR CAS AVEC
LA REGULATION REGIONALE, SANS IDEE PRECONGUE.

TOUTE PERSONNE EN ETAT DE MORT ENCEPHALIQUE DOIT ETRE CONSIDEREE A PRIORI
COMME UN DONNEUR POTENTIEL.

Annexe 3 : Examens complémentaires du « bilan de prélevabilité » des patients potentiellement

donneurs d’organes proposés par I'ABM.
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