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ADAM Philippe NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
ADDEOQ Pietro NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
AKLADIOS Cherif NRPS + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPS + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPS + Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPS + Pole d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRPS + Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRPG «+ Pole de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
cs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d’"Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPS + Pole Hépato-digestif de I'Hdpital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPS «+ Pdle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BERNA Fabrice NRPS + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Ppsychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles RPS «+ Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie Il / Hépital Civil
BIERRY Guillaume NRPS + Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d'lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPS «+ Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPS - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédeéric NRPG «+ Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Bralologie
BONNEMAINS Laurent NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPS «+ Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPS + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie

NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hosp 's ou Institut / Loc Sous-section du Conseil des Universités
BOURGIN Patrice NRPS + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN Sophie  NRP3 + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRPS «+ Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CEBULA Héléne NRPS + Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
NCS - Service de Neurochirurgie / HP
CHAKFE Nabil NRPG « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPS + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU Marie-Pierre  NRP3 + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
CLAVERT Philippe NRPS «+ Pole de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPG «+ Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méd. d'urgence
NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC (opt. Anesthésiologie-Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPS + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRPS + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPO + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
de SEZE Jérome NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hdpital de Hautepierre
DEBRY Christian RPO + Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RPO + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne NRPS + Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
EHLINGER Matfhieu NRPS + Pdle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPG «+ Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Francois NRPS + Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPS + Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPG + Pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
FOUCHER Jack NRPS + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d‘adultes
NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GALLIX Benoit NCS + IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hapital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
GANGI Afshin RP3 «+ Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRPS + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPS + Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRPS + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPS + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ Option
NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRPS «+ Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS + Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail
cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC




NOM et Prénoms cs* Services Hospi 's ou Institut / Loc i Sous-section du Conseil des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANSMANN Yves RPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPG « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPS «+ Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RPO «+ Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecil ysique et Ré i
cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPG «+ Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPS + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPO + Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPS + Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
KINDO Michel NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPS + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
cs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO + Pole d'Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRPG «+ Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service d'Addictologie / Hapital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPS + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPH «+ Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Ppédiatrie
cs - Service de Pédiatrie 1/ Hapital de Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPS <+ Pole d'Imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RPG + Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRPS + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPS «+ Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPS + Pole d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARTIN Thierry NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPG « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPS + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPG «+ Pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
cs - Laboratoire d’'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine




NOM et Prénoms cs* Services Hosp 's ou Institut / Loc i Sous-section du Conseil Nati des Universités
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPS + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRPS + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPO + Pole d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC (type mixte)
MEYER Alain NRPS « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS + Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
MEVER Nicolas NRPS + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPS «+ Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPS + Pole de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RPY «+ Pdle Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPS + Pole d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPG « Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPG «+ Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPS + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPO «+ Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme OLLAND Anne NRPS + Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPS + Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPG « Pole d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option : Médecine d'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPS «+ Pdle Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry cop * ICANS 47.02 Cancérologie; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPG + ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPG «+ Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / Hopital de Hautepierre
PROUST Francois NRPS + Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
RAUL Jean-Sébastien NRPS + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
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 NRPS «+ Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
RICCI Roméo NRPS + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Mme ROY Catherine NRPS + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt. clinique)
cs - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPG «+ Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique




NOM et Prénoms cs* Services Hosp 's ou Institut / Loc i Sous-section du Conseil des Universités
SAUER Arnaud NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-André NRPS + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique médicale et
NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO «+ Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline NRPS + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis NRPS + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation médicale / Hépital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Service d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
cs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

STEPHAN Dominique NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
cs - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
Mme TALON Isabelle NRPG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
TELETIN Marius NRPS + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
Mme TRANCHANT Christine NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPS «+ Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPS + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la et prévention (option biologique)

Santé / Hopital Civil
«+ Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté

VIDAILHET Pierre NRPS + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie / Hépital Civil
VIVILLE Stéphane NRPS + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPS + Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hapital Civil
WOLF Philippe NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPS + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre
HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie
*: ¢S (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) - Cspi : Chef de service par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle
P : Pole RPG (Responsable de Pdle) ou NRPS (Non Responsable de Pole)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service)
Dir : Directeur
A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES
NOM et Prénoms cs* Services italiers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPS + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs - Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Francois cs + Pole Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NHC
SALVAT Eric cs + Pole Téte-Cou 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,

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

Addictologie




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

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Loc i Sous-section du Conseil des Universités
AGIN Arnaud «+ Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Ple de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
option : pharmacologie fondamentale
BAHOUGNE Thibault + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option: médecine Interne
Diabétologie (MIRNED)
- Service d'Endocrinologie, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
BECKER Guillaume + Pole de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
BENOTMANE llies + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
Mme BIANCALANA Valérie + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille + Pole d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
Mme BOICHARD Amélie + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOUSIGES Olivier <+ Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOVYER Pierre + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline «+ Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél + Pole de Biologie 47.03 Immunologie
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto «+ Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
CERALINE Jocelyn + Pole de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas + Pole de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél «+ Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim < Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DANION Francois + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
DEVYS Didier + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
< Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FELTEN Renaud + Pdle Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre Addictotologie
FILISETTI Denis cs + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté
GANTNER Pierre + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIANNINI Margherita «+ Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GIES Vincent + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine «+ Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie

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

(biologique)




NOM et Prénoms €s¥  services Hospitaliers ou Institut / Loc i Sous-section du Conseil des Universités
GUERIN Eric + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien «+ Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d'lmmunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice «+ pPole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe «+ Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique + Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie «+ Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
+ Pole de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas « Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
LECOINTRE Lise + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric « Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit «+ Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hépital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MULLER Jean + Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme NICOLAE Alina + Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC clinique)
PFAFF Alexander + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie + Pole de Biologie 47.04  Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
POP Raoul « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
PREVOST Gilles «+ Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie «+ Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne «+ Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme ROLLAND Delphine + Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
- Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme ROLLING Julie «+ Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
- Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC
Mme RUPPERT Elisabeth + Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
SAVIANO Antonio « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
- Service d'Hépato-Gastro-Entérologie /HP
Mme SCHEIDECKER Sophie + Péle de Biologie 47.04 Génétique

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil




NOM et Prénoms

Sous-section du Conseil

des Universités

Services Hospitaliers ou Institut / Loc

SCHRAMM Frédéric « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie «+ Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
VALLAT Laurent «+ Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
- Laboratoire d'lmmunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile + Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme ZALOSZYC Ariane + Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
ZOLL Joffrey «+ Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC

Pr BONAH Christian P0166

Mme CHABRAN Elena
M. DILLENSEGER Jean-Philippe

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marion

Mr VAGNERON Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'’Anatomie Pathologique

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

72.

69.

69.

72.

69.

72.

72.

72.

72.

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Neurosciences
Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

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

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

€3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Mme la Dre DARIUS Sophie - Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS) / Hopital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte + Pdle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil

Dre GUILBERT Anne-Sophie + P6le médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP

Dr LEFEBVRE Nicolas + Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hapital Civil

Dr LEPAGE Tristan - USN1 €UF9317) - Unité Médicale de la Maison d'arrét de Strasbourg

Mme la Dre LICHTBLAU Isabelle + Péle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Laboratoire de Biologie de la Reproduction

Dr NISAND Gabriel + Pdle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hapital Civil

Dr PIRRELLO Olivier + Pole de Gynécologie et d'Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d'union» - Centre de soins de I'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile « Pole Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine + Pole de Gynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d'Assistance Médicale a la Procréation / CMCO

Dr TCHOMAKOV Dimitar + Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre

Dr WAECHTER Cédric « Pole de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau

Mme Dre WEISS Anne + Pdle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

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

o

o

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

BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)

DANION Jean-Marie (Psychiatrie)

KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)
MULLER André (Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur)

o

pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 aoit 2024)

DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)

STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

o

pour trois ans (1er septembre 2022 au 31 aodt 2025)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

o

pour cinq ans (1er septembre 2023 au 31 aoit 2028)
CHRISTMANN Daniel (Maladies infectieuses et tropicales)
GRUCKER Daniel (Physique biologique)

HANNEDOUCHE Thierry (Néphrologie)

KEMPF Jean-Francois (Chirurgie orthopédique et de la main)
MOULIN Bruno (Néphrologie)

PINGET Michel (Endocrinologie)

ROGUE Patrick (Biochimie et Biologie moléculaire)

ROUL Gérald (Cardiologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)
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RESUME

Introduction : La chirurgie cardiaque est associée a un risque élevé de saignement tant du fait des
pathologies traitées (en particulier ischémiques et thrombotiques) que de la nécessité d’une
circulation extracorporelle nécessitant anticoagulation, hémodilution et hémolyse. La gestion
personnalisée du capital sanguin est surtout axée sur la transfusion érythrocytaire alors que la
transfusion plaquettaire reste fréquente et nécessite de mieux appréhender ses modalités.

Matériel et méthode : Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective réalisée a au CHU de
Strasbourg incluant les patients de chirurgie cardiaque entre le 1*" janvier 2018 et le 30 juin 2019 a
I’exclusion des patients mineurs, recevant une transplantation cardiaque ou un dispositif d’assistance
circulatoire temporaire (ECMO) ou longue durée.

Résultats principaux et discussion : Au total 1284 patients ont été inclus. Parmi eux, 540 (42,1 %) ont
été transfusés d’au moins un concentré plaquettaire (au bloc opératoire et/ou au cours des 24
premiéres heures en réanimation) et 743 (57,9 %) ne I'ont pas été. L'indication de transfusion était
laissée a la discrétion de I'anesthésiste-réanimateur au bloc ou en réanimation et fondée
essentiellement sur la présence d’un saignement clinique.

En fonction du type de chirurgie, I'incidence de la transfusion varie de 25 % (valve aortique isolée) a
60 % (chirurgie complexe) — voire 100 % dans le cas des dissections aortiques. Certains facteurs
associés sont communs et non modifiables : chirurgie redux ou en urgence, durée de CEC > 120 min.
alors que deux facteurs ressortent en analyse multivariée sur lesquels il serait possible d’agir en pré-
et peropératoire : I'antiagrégation et I’'hypothermie modérée (32-34°C). Pres de la moitié des patients
recevant une transfusion plaquettaire ont pris leur traitement la veille ou le jour de la chirurgie et —
malgré I'arrét d’une molécule depuis 5 a 7 jours — la double antiagrégation est fortement associé au
risque transfusionnel. Un arrét de toute antiagrégation pendant 3 jours semble associée a une
réduction de la transfusion plaquettaire sans majoration du risque thrombotique. Enfin, I'hypothermie
modérée ne devrait étre utilisée qu’en cas de cardioplégie difficile — en dehors des cas d’hypothermie
profonde pour chirurgie de la crosse avec arrét circulatoire.

Conclusion : L’antiagrégation plaquettaire est un facteur de risque majeur de transfusion plaquettaire
au cours de la chirurgie cardiaque. L'incidence de ce traitement augmente et rend probablement
compte de I'augmentation de la fréquence de la transfusion plaquettaire. Une optimisation de la

gestion des antiagrégants en préopératoire pourrait étre une piste.
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INTRODUCTION

La chirurgie cardiaque a été révolutionnée par le développement d’'une machine coeur-poumons par
le biais d’une circulation extracorporelle par le Dr John H. GIBBON dans les années cinquante
permettant des chirurgies de plus en plus complexes'”. Avant, les interventions chirurgicales étaient
réalisées en hypothermie, technique mise au point par le Dr Wilfred G. BIGELOW, permettant de
diminuer le métabolisme cardiaque et donc la consommation en oxygéne myocardique. Cette
méthode ne permettait que des chirurgies simples et de courte durée et n’était pas sans conséquence

(trouble du rythme, coagulopathie, etc.).

En France, la premiere chirurgie a coeur ouvert sous circulation extracorporelle eu lieu en 1955 par le
Pr. Charles DuBosT?. La technique permet l'arrét du cceur, aussi nommée cardioplégie, tout en
assurant les fonctions d’hématose et de perfusion systémique des organes, et permettant d’avoir un
champ opératoire exsangue. Néanmoins la circulation extracorporelle nécessite une anticoagulation
systémique pour limiter le risque de thrombose dans le circuit et de dissémination d’embole, et
s’associe a des pertes sanguines importantes et a une hémolyse. Les progrés techniques, avec
notamment la miniaturisation des circuits, ont permis de diminuer ces risques. Malgré I'apparition des
techniques mini-invasives par voie percutanée (angioplastie, valvuloplastie aortique et mitrale, etc.) la

chirurgie cardiaque reste indiquée dans de nombreux cas.

La place de I'anesthésie-réanimation est prépondérante en peropératoire pour assurer un maintien de
I’'hémodynamique et d’'une hématose adéquate, et permettre de corriger rapidement les troubles de

I’'hémostase pour limiter les pertes sanguines.

Epidémiologie

D’aprés les données fournies par les établissements de santé, 58 064 patients adultes ont été pris en
charge en chirurgie cardiaque dont 48 723 sous circulation extracorporelle en 2022. A Strasbourg, 1101

patients ont été opérés dont 948 sous CEC cette année®.

La chirurgie cardiaque reste a haut risque malgré les différents progrés avec une mortalité toute cause

confondue estimée a 3,9 % dans I’étude EuroSCORE 2, Les principales étiologies de morbi-mortalité
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sont le saignement postopératoire et les complications cardiovasculaires. Un saignement
postopératoire important peut nécessiter une reprise chirurgicale qui est associée a des complications
notamment une augmentation de la mortalité, de dysfonction rénale, de sepsis, d’arythmie cardiaque,
de syndrome de détresse respiratoire aigu, et par conséquent un allongement de la durée de

ventilation mécanique invasive et de la durée d’hospitalisation®?”.

Un saignement postopératoire est associé a plus de transfusions de produits sanguins labiles (PSL)
et/ou d’administration de médicaments dérivés du sang (MDS). La transfusion de concentrés
érythrocytaires dans le contexte de chirurgie cardiaque est associée a plus de fibrillation atriale
postopératoire et plus de pneumopathie®®). Dans la méta-analyse de Yanagawa et al. publiée en 2021,
la transfusion de concentrés plagquettaires n’était pas associée a une augmentation du risque de
mortalité, d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire cérébrale ischémique, d’infection ou de
nécessiter d’épuration extrarénale peropératoire, et n’était pas associée a plus de reprise

chirurgicale® 'Y, La transfusion de produit sanguin labile est intrinséquement associée a des

événements indésirables qui lui son propre.

La prévention et I'arrét du saignement sont donc essentiels pour limiter ces complications et améliorer

la prise en charge des patients.

Facteurs de risque de saignement

Facteurs de risque liés au patient

Troubles de I’hémostase
La thrombopénie préopératoire est associée a plus de saignement du fait d'un contact cellulaire moins

2) Une

important limitant I'activité coagulante par défaut d’interaction avec I’endothélium!
concentration plasmatique en fibrinogéne inférieure a 2,5 g/L en peropératoire est associée a un
saignement important en chirurgie cardiaque, mais n’est pas associée a plus de transfusion de

concentrés érythrocytaires> 14,



25

Traitements impactant la coagulation
Antivitamine K (AVK)

Les antivitamines K inhibent la y-carboxylation hépatique (post-transcriptionnelle) des facteurs de la
coagulation vitamine K dépendant : Fll, FVII, FIX, FX et les protéines C et S empéchant leur adhésion
aux surfaces chargées négativement (membrane cellulaire aprés activation mais aussi acides
nucléiques — y compris les NETSs, les polyphosphates et les biomatériaux). Leurs effets peuvent étre
antagonisés par I'administration de concentré de complexe prothrombinique, de plasma frais congelé
ou de vitamine K.

Anticoagulant oraux directs (AOD)
Les AOD sont des inhibiteurs compétitifs et réversibles de la thrombine (Flla) pour le Dabigatran ou de
FXa pour le Rivaroxaban et I’Apixaban. En cas de chirurgie urgente ou de surdosage, il n’existe pas
d’antidote commercialisé en France pour les —xaban ; pour le dabigatran, un antidote existe sous le
nom d’ldarucizumab.

Antiagrégants plaquettaires
La majoration du risque hémorragique en cas de traitement par antiagrégant plaquettaire varie selon
le type de traitement et selon la chirurgie réalisée.
L'arrét de l'aspirine et des inhibiteurs de P2Y;; augmente le risque le risque de thrombose
coronarienne mais la poursuite du traitement augmente le risque de saignement™®®. L’administration
d’aspirine en périopératoire de chirurgie cardiaque pour pontage aortocoronarien est bénéfique, au
colt d’un surrisque hémorragique*®'®. Concernant les antagonistes réversibles des récepteurs P2Y1,,
leur poursuite en préopératoire est associée a un saignement plus important®®. Le ticagrélor est
associé a un risque hémorragique plus important comparativement au clopidogrel®®. La bi-
antiagrégation plaquettaire est associée a plus de saignement post opératoire??).

Autres facteurs
L'age, l'insuffisance rénale, et I'Indice de Masse Corporelle (IMC) bas, une hémoglobine préopératoire
élevée, le diabete, une altération de la fonction ventriculaire et un trouble de I'agrégation plaquettaire

sont des facteurs de risque de saignement et de reprise chirurgicale*? 2224,

Coagulopathie peropératoire

La chirurgie cardiaque s"accompagne d’une coagulopathie multifactorielle mais essentiellement liée a

la circulation extra corporelle. Elle est due a trois phénomeénes : I’lhémodilution, I'activation et la

consommation.
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La mise en place de la CEC nécessite la purge du systéme avec un liquide d’amorcage nommé priming.
Le volume est compris entre 800 et 1700 mL, soit un quart a un tiers du volume circulant du patient. Il
s’agit d'une solution hydro-électrolytique, souvent additionnée d'un colloide et éventuellement de
sang selon I'nématocrite du patient. Sa constitution dépend des protocoles locaux. S’ajoute au priming

les apports hydrosodés peropératoire majorant la dilution.

L’'hémodilution est nécessaire pour diminuer la viscosité sanguine et améliorer la microcirculation en
hypothermie. L’'hématocrite est le reflet de cette hémodilution avec pour objectif un hématocrite
entre 24 et 28 %,

Elle est pourvoyeuse de coagulopathie par différent biais :

- Une baisse de 20 a 30 % de la concentration des facteurs de la coagulation.

- La baisse de I’'hématocrite sous 25 % va entrainer une diminution du nombre d’hématies au
centre du vaisseau et permettre une migration des plaquettes vers le centre. En cas de lésion
vasculaire, l'interaction entre les plaguettes et le sous-endothélium va étre réduite, et
I’adhésion des plaquettes diminue.

- La diminution du nombre d’hématies entraine la diminution de la sécrétion d’adénosine

diphosphate (ADP) qui est un inducteur de I'agrégation plaquettaire.

La circulation extracorporelle déclenche directement la formation de thrombine et de fibrine en
dehors de toute lésion de I'endothélium vasculaire. Le contact avec les matériaux en plastique ou en
verre chargés négativement active la phase contact et entraine la formation de thrombine. De plus
I’expression du facteur tissulaire (FT) et la concentration en FVlla sont anormalement élevées en CEC,
et permettent I'activation de la voie extrinseque de la coagulation. La fibrinolyse est également activée
par le biais du FXlla qui active le plasminogéne en plasmine. Les plaquettes sont stimulées par le
contact avec les surfaces étrangéres, l'interface air-sang et I'excés de thrombine. Leur nombre est
diminué de 30 a 50 % pendant la CEC du fait de leur consommation, de leur lyse mécanique et de
I’lhémodilution(?527),

La CEC et les phénomeénes d’ischémie-reperfusion provoquent I’activation du systéme inflammatoire
généralement sous la forme d’un syndrome de réponse inflammatoire systémique (SIRS). Le SIRS
stimule I'inflammation humorale par I'activation du complément, et I'inflammation cellulaire par les
leucocytes. Ceux-ci adhérent a la surface du circuit de la CEC et vont libérer par I'intermédiaire de leurs
granules des médiateurs inflammatoires mais aussi décondenser leur noyau en libérant I’ADN sous
forme de NETs — Neutrophil Extracellular Traps. Ces derniers, chargés négativement, constituent une

surface procoagulante”),
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Une anticoagulation systémique est nécessaire pendant la CEC par son effet procoagulant.
L’anticoagulant de référence est I’héparine non fractionnée (HNF) car son délai d’action est rapide et
sa demi-vie de 60 a 120 min. en fonction de la posologie. L'HNF est un inhibiteur indirect qui se lie a
I’antithrombine (AT) permettant I'inhibition de la thrombine libre (Flla), mais aussi des FIXa et FXa. Son
action est mesurable rapidement en dosant I’héparinémie ou par la mesure du temps de formation du
caillot (Activated Clotting Time — ACT). Une valeur d’ACT d’au moins 400 secondes ou une héparinémie
d’au moins 2 U anti-Xa/mL semble acceptable pour débuter la CEC. Des réinjections sont parfois
nécessaires pendant la CEC en fonction de la durée de la chirurgie et de la réponse interindividuelle
variable, et sont guidées par les différentes mesures. Une héparinothérapie supérieure a 31 250 U en

peropératoire semble &tre un facteur de risque de saignement peropératoire?.

Un autre intérét de I’'héparine non fractionnée est la possibilité de I'antagoniser a la fin de la chirurgie
pour permette une hémostase et lutter contre les saignements peropératoires. L’antidote est le sulfate
de protamine qui agit en se liant aux charges négatives de 'HNF et neutralise ainsi son action dose par
dose. Sa demi-vie étant plus courte que celle de I’héparine, une injection complémentaire en cas de
saignement peut étre nécessaire. Un rebond d’héparine peut étre objectivé aprés la chirurgie, sans
pour autant avoir de répercussion clinique. Le sulfate de protamine a une effet anticoagulant propre

a forte dose, des doses plus faibles sont associées a moins de saignement dans certaines études?%39),

Les différents facteurs de la triade Iétale du choc hémorragique peuvent étre objectivés au cours de la
chirurgie cardiaque et de la circulation extracorporelle. Durant la circulation extracorporelle une
hypothermie est induite permettant de baisser la consommation en oxygéne et induisant une
neuroprotection et une protection myocardique. Une coagulopathie s’installe des 35°C et la cascade
de coagulation est complétement inhibée a 16°C®*33, 'acidose avec un pH inférieur a 7,35 altére
I’'hnémostase. L'activité des facteurs de la coagulation diminue de 90 % lorsque le pH approche de

7,0084 %) La coagulopathie de dilution et de consommation est le 3¢ facteur de la triade létale.

Une chirurgie urgente ou complexe telle qu’une opération redux ou en contexte septique sont

associées a plus de saignement per opératoirel?¥), L’opérateur est un facteur de risque indépendant de

saignements post opératoires plus important®®,
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Recommandations concernant la transfusion plaquettaire

En France

La pratique de la transfusion plaquettaire en chirurgie cardiaque est trés hétérogéne a travers le
monde®”). La chirurgie cardiaque est la chirurgie la plus consommatrice en produit sanguin labile. Aux
Etats-Unis, de tous les PSL transfusés on estime que 20 % le sont par I'activité de chirurgie cardiaque®®.
Le pontage aortocoronarien est I'opération la plus consommatrice en concentrés plaquettaires®?.
Les seuils transfusionnels en plaquettes different d’un pays a I'autre. En France, les recommandations
de la Haute Autorité de Santé (HAS) publiées en octobre 2015, recommandent que la transfusion
prophylactique de plaquettes ne doit pas étre effectuée en I'absence de saignement anormal en
chirurgie cardiaque'?.

La transfusion plaquettaire doit étre intégrée a un algorithme transfusionnel établi par le service et
étre proposée en présence d'un saignement microvasculaire ou anormal. Le seuil transfusionnel doit
étre pondéré aux facteurs de risque hémorragique. Le seuil transfusionnel proposé en cas de geste
invasif est fixé a 50 G/I en dehors de la neurochirurgie, de la chirurgie médullaire, de la chirurgie du
segment postérieur de I'ceil et de I'anesthésie neuraxiale.

En France, I'utilisation des tests délocalisés (TEG®, ROTEM®, ...) ne sont pas validés pour guider la
transfusion en chirurgie cardiaque.

Il est par ailleurs recommandé la correction des facteurs de risque hémorragique soit entreprise dans

tous les cas et d’utiliser les moyens non spécifiques de diminution du saignement (maintenir la

normothermie, limiter ’'hémodilution, utiliser I'acide tranexamique, ...)

En Europe

L'European Society of Anaesthesiology and Intensive Care a publié en 2023 des recommandations sur
la gestion du saignement peropératoire et de I’lanémie en chirurgie cardiaque!*®.

Des recommandations sur la gestion du traitement antiagrégant plaquettaire ont été émises
superposable aux recommandations francaises émises par le Groupe d'intérét en hémostase
périopératoire (GIHP)*Y. Pour mieux appréhender le risque hémorragique en cas de traitement par
inhibiteur du récepteur P2Y1,, I'utilisation des tests fonctionnels des plaquettes peut étre considérée,
notamment en cas de chirurgie urgente. Il est suggéré que les tests viscoélastiques délocalisés de la
coagulation soient utilisés a la place des tests standards pour diminuer la transfusion de PSL.

Ces recommandations proposent I'utilisation d’algorithme décisionnel basé sur les tests de
coagulation pour prendre en charge la coagulopathie en chirurgie cardiaque. L’acide tranexamique est

recommandé pour diminuer le saighement peropératoire et le besoin transfusionnel.
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Objectif de I'étude

L’objectif de cette étude est d’identifier les facteurs associés a la transfusion plaquettaire en
fonction du type de chirurgie cardiaque et de distinguer les facteurs inhérents a la chirurgie
ou aux antécédents des patients et les facteurs sur lesquels il serait possible d’intervenir en

amont de la chirurgie pour espérer réduire I'incidence de la transfusion.
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MATERIEL ET METHODES

Contexte général

Le travail réalisé est une étude ancillaire d’un projet multicentrique mené aux CHU de Nancy, Reims et
Strasbourg, évaluant I'impact de la généralisation du traitement par Amotosalen des concentrés

plaquettaires.

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée de janvier 2018 a juin 2019. Nous avons recueilli les données
de tous les patients adultes ayant eu une intervention de chirurgie cardiaque avec circulation
extracorporelle (CEC) au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Strasbourg. Une premiére analyse
a permis d’identifier un certain nombre de facteurs de risque de transfusion plaquettaire, a savoir :
dissection aortique (OR 48,00 [9,59-873,20]), chirurgie redux (OR 7,34 [3,81-14,98]), endocardite aigué
(OR 6,46 [2,72-17,26]), antiagrégant non arrété (OR 4,57 [3,50-6,49]), gestes multiples (OR 3,42 [2,51-
4,67]), chirurgie en urgence (OR 2,67 [1,78-4,01]), association de 2 antiagrégants (OR 1,50 [1,00-2,25]) ;
la présence d’une anticoagulation curative ou un débit de filtration glomérulaire inférieur a 30
mL/min/1,73 m? ne sont pas significativement associés a la transfusion plaquettaire [Thése de Robin
LANGENBRONN « Transfusion plaquettaire en chirurgie cardiaque : quels sont les patients a risque ? »,
Faculté de médecine de Strasbourg, 2023 N° 140]. Il semblait alors intéressant de séparer les patients
en fonction du type de chirurgie car certains facteurs sont spécifiques. Nous avons ainsi classé les
patients en 4 groupes en fonction du type de chirurgie réalisée afin d’analyser spécifiquement les
facteurs de risque et d’identifier d’éventuelles pistes permettant de réduire la transfusion
plaquettaire :

e Pontage aortocoronarien (PAC)

e Chirurgies isolés de la valve aortique (RVAo)

e Autres chirurgies simples a I'exclusion des RVAo et des PAC

e Intervention avec gestes multiples
Cette étude a obtenu un avis favorable du comité d’éthique de la Faculté de médecine, maieutique et
sciences de la vie de Strasbourg (Annexe 1). Elle est enregistrée aupres de la Direction de la Recherche

Clinique et de I'lnnovation du CHU.
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Criteres d’inclusion et d’exclusion

Criteres d’inclusion

e Patient majeur (218 ans)

e Chirurgie cardiaque sous circulation extracorporelle (pontage(s) aortocoronarien(s),
chirurgie(s) valvulaire(s), chirurgie de la crosse de I'aorte ou de I'aorte thoracique ascendante

et autres gestes sur le muscle cardiaque).

e Intervention réalisée aux CHU de Strasbourg entre le ler janvier 2018 et le 30 juin 2019

e Information rétrospective pour le recueil de non-opposition

Criteres de non-inclusion

e Patient exprimant son opposition a sa participation.
e Sujet sous sauvegarde de justice, curatelle ou tutelle

e Mise en place d’une assistance circulatoire de courte durée (ECMO, Impella™) ou de longue

durée (ventricule hétérotopique, Heartware™, Heartmate™, etc.)

e Transplantation cardiaque ou cardiopulmonaire

Déroulement de I’étude

Modalités de recrutement

La sélection des patients se fait selon le modéle présenté :

Age (218 ans)

GHM : 05C02, 05C03, 05C04, 05C05, 05C06, 05C08

Actes CCAM associés : DAAAOO3, DAFA003, DAFAO06-DAFA010, DAGAOO1, DASA002, DASAQ03,
DASA006, DASA012, DASA013, DBKA0O1, DBKA0O2, 50 DBKAOO4, DBKAOO6, DBKAOO7, DBKAOOS-
DBKAO12, DBLA0O0O1, DBMAOO1- DBMAOO4, DBMAO007-DBMAO13, DBMAO15, DDEAOO1,
DDMAOO03-DDMA0O09, DDMAO011-DDMAO13, DDMAO15-DDMA021, DEFA001, DEFAO002,
DFAA002, DFFA001, DFMAOOS, DGCAO11, DGCA027, DGCA028, DGFA002, DGFA017, DGKAOO1,
DGKA003, DGKAOO5, DGKA0OO7, DGKAOO8, DGKAO10-DGKA012, DGKAO14, DGKAO15, DGKAO1S,

DGKAO023, DGKAO025, DGKAO26, DGKAO029, EQLAOO1, EQLAO02, EQLAOO6, EQLAOO7, EQLAOOS,
EQLA010, EQLAO11.
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Cette sélection retrace I'activité globale sur la période donnée et permet de caractériser la population
éligible. Les patients pris en charge pour la mise en place d’une assistance circulatoire sont exclus
(actes EQLA0OO1, EQLAOO2, EQLAOO6, EQLAOO7, EQLAOOS8, EQLA010, EQLAO11). Puis I'élaboration des
sous-groupes en fonction de la présence ou de I'absence de transfusion plaquettaire est réalisée a
partir des données de I'Etablissement Francais du Sang.

Les patients ont été hospitalisés dans les services de Réanimation Chirurgicale Cardiovasculaire et de

Réanimation Polyvalente du CHU de Strasbourg en postopératoire.

Modalités d’Information et obtention de la non-opposition du patient

Les documents d’information de I’étude et de la non-opposition sont adressés par courrier au patient.
Ce dernier est libre de participer ou non a I'étude. Le sujet peut retirer sa non-opposition a tout
moment, ceci sans justification ni conséquence sur la suite de sa prise en charge.

La date de recueil du consentement est spécifiée par I'investigateur dans le dossier médical du patient.

Recueil des données

Les données sont collectées a partir des données personnelles des patients a partir de leur numéro
d’identification personnel (NIP) conservées dans les différentes bases de données du CHU de
Strasbourg. Il s’agit des logiciels de suivi de I'anesthésie (DIANE™ Anesthésie, Bow Médical, Amiens,
France), de la réanimation (ICCA™ — IntelliSpace Critical Care and Anesthesia, Koninklijke Philips N.V.,
Amsterdam, Pays-Bas), ou de I'hospitalisation en chirurgie cardiague (DxCare™, Dedalus Italia S.p.A.,
Florence, Italie). Les logiciels Status™ (HUS, Strasbourg, France) sont utilisées pour les données
transfusionnelles et les médicaments dérivés du sang. L’ensemble des données transfusionnelles sont
fournies et validées par I'EFS Grand-Est (Dr D. KIENTZ et Dr C. HUMBRECHT).

Un tableur Excel sécurisé est utilisé pour le recueil des données. Celui-ci est abrité par le Centre de
Recherche en Informatique Hospitaliére (CRIH) du CHU de Strasbourg, conformément a la législation.
Toutes les données légales, le protocole complet et I'avis du comité d’éthique sont référencés en

annexe (Annexe 2).
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Analyse statistique

Les données quantitatives ont été exprimées en médiane et interquartiles (IQR). Les comparaisons de
variables quantitatives entre les groupes ont été effectuées a I'aide du test de Mann-Whitney ou de
Kolmogorov-Smirnov en fonction des données. Les variables catégorielles ont été décrites comme
fréquence, et des comparaisons ont été effectuées a I'aide du 2 ou du test exact de Fischer. Une valeur
de p<0,05 était retenue comme significative. L'ensemble de I'analyse statistique et les figures
correspondantes ont été réalisées sur GraphPad Prism version 9.4.1 sur MacOS (GraphPad Software,

San Diego, CA — USA).
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RESULTATS

Diagramme de flux

Au cours de la période de juin 2018 a janvier 2019, 1352 patients ont été opérés d’une chirurgie
cardiaque sous circulation extracorporelle au CHU de Strasbourg. Parmi eux, 68 patients ont été exclus
de I'analyse, en raison d’une sortie de CEC sous assistance circulatoire pour 50 d’entre eux, d’une
transplantation cardiaque pour 9 autres, et de chirurgie purement vasculaire pour les 6 derniers

patients. Trois patients ont refusé de participer a I'étude (Figure 1).

Chirurgie sous
CEC
(n =1352)
Exclusions (n = 68) :
- ECMO/LVAD (50)
» ©)
- Chirurgie vasculaire (6)
- Refus (3)
\/
Patients inclus
(n=1284)
I Y Y l
Pontages Valves Gestes Gestes
coronariens aortiques isolés multiples
(n=452) (n=276) (n =230) (n = 326)
CP+ CP+ CP+ CP- CP+
(n=177) (n= 275) (n=71) (n= 205) (n= 99) (n=131) (n=193) (n= 133)

Figure 1. Diagramme de flux

Au total 1284 patients ont été inclus. Parmi eux, 540 (42,1 %) patients ont été transfusés d’au moins
un concentré plaquettaire au bloc opératoire et/ou au cours des 24 premiéres heures de réanimation
et 743 (57,9 %) ne I'ont pas été. On sépare les patients en 4 groupes différents en fonction de
I'intervention : 452 (35,2 %) pontages coronariens isolés, 276 (21,5 %) chirurgies isolées de la valve

aortique, 230 (17,9 %) autres gestes isolés et enfin 326 (25,4 %) chirurgies avec gestes multiples. Dans
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chaque groupe, on distingue le sous-groupe CP- (non transfusé en plaquettes) et le sous-groupe CP+

(transfusé en plaquette).

Pontages aortocoronariens isolés

Caractéristiques de la population

Parmi les patients opérés d’une chirurgie de revascularisation myocardique, 177 (39,2 %) patients sont
transfusés en plaquettes et 275 (60,8 %) ne le sont pas. La population étudiée est majoritairement
masculine (84 %), d’'un age moyen de 65,2 ans.

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, 40,2 % des patients sont diabétiques et 54,2 %
fument ou ont fumé. Une hypertension artérielle est diagnostiquée chez 71,4 % des patients et une
hypercholestérolémie est fortement représentée comme I'objective 77,6 % de patients traités par une
statine. Par ailleurs I'IMC moyen est de 28 kg/m? faisant part d’une tendance au surpoids. Une
cardiopathie ischémique est connue chez 96,9 % des patients; 69,7% des patients ont une
monothérapie antiagrégante plaquettaire, et 24,8 % une double antiagrégation plaquettaire.
L'analyse univariée permet de comparer les groupes CP+ et CP-. Il n’existe pas de différence
relativement a I'age, I'lMC, le tabagisme, le débit de filtration glomérulaire, et I'incidence du diabéte.
La répartition des sexes est différente entre les 2 groupes.

La numération plaquettaire et I’hémoglobine préopératoire ne sont pas différentes dans les deux

groupes (p = 0,10 et p = 0,12). L'EuroSCORE 2 est similaire dans les groupes (Tableaux I et Ill).

Résultats

Les patients transfusés en plaquettes sont plus souvent du sexe féminin (22,0 vs. 12,0 %, p = 0,01) dans
le groupe pontage coronarien isolé (Tableau I).

En préopératoire les patients du groupe CP+, sont significativement plus atteints d’une cardiopathie
ischémique préexistante (p = 0,01). Cela s’explique par deux phénomenes, d’une part une cardiopathie
ischémique diagnostiquée et opérée en urgence sans adaptation du traitement et une proportion plus
importante de patient traité par un ou plusieurs antiagrégants plaquettaires.

En effet, il existe une différence significative concernant la double antiagrégation plaquettaire en
préopératoire (36,2 vs. 17,5 %, p < 0,01) et la prise d’un antiagrégant plaquettaire la veille ou le jour
de l'intervention (88,7 vs. 36,4 %, p < 0,01)) entre le groupe CP+ et CP-. Il n'y a pas différence pour
I'anticoagulation curative (p =0,79), ainsi que son association a un antiagrégant plaquettaire en

préopératoire (p =0,77).
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Concernant le peropératoire, les chirurgies en urgence, d’une durée de CEC supérieure a 120 minutes,
une reprise de CEC et une hypothermie modérée durant I'intervention sont plus souvent retrouvés
dans le groupe CP+ (p < 0,01 pour I'ensemble des facteurs). Une chirurgie redux n’est pas associée a
une majoration du risque transfusionnel (p = 0,15) dans ce groupe, ce qui s’explique par le faible
nombre de ce type d’intervention.

Concernant plus spécifiqguement le geste technique : dans le groupe CP+, le nombre de geste de
revascularisation est plus élevé (p < 0,01) qui pourrait contribuer a une augmentation de la durée de
la chirurgie et donc de la majoration du risque de transfusion ; cependant, le prélevement d’une veine

saphéne n’est pas associé a une augmentation du risque transfusionnel (Tableaux Il et lll).

Analyse multivariée

Une analyse multivariée a été menée avec les principaux facteurs principaux associés a une majoration
du risque de transfusion en concentré plaquettaire. Ainsi apres analyse les facteurs de risque
significativement associés a la transfusion plaquettaire dans le groupe pontages aortocoronariens
isolés sont : la présence d’une cardiopathie ischémique (HR: 11,45 [1,71—234,2], p =0,04), une
double antiagrégation plaquettaire (HR : 2,34 [1,27 — 4,36] p < 0,01), la poursuite de I'antiagrégation
plaquettaire la veille ou le jour de I'intervention (HR : 16,49 [8,53 — 34,49], p < 0,01), une chirurgie en
urgence (HR: 2,87 [1,55-5,44], p<0,01), une durée de CEC supérieure a 120 minutes (HR: 4,21
[2,34-7,76], p < 0,01), et une CEC en hypothermie (HR : 2,59 [1,12 — 6,21], p = 0,03).

Aprés élimination des facteurs confondants par cette analyse, la reprise de CEC et un nombre de

pontage supérieur a 2 ne sont pas associés a une majoration de la transfusion (Tableau IV).

Chirurgies isolées de la valve aortique

Caractéristiques de la population

Parmi les patients opérés d’une chirurgie isolée de la valve aortique, 71 (25,7 %) patients sont
transfusés en plaquettes et 205 (74,3 %) ne le sont pas. La population étudiée est essentiellement
masculine (62,3 %), d’'un age moyen de 69,2 ans.

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, 33,3 % des patients sont diabétiques, 35,9 % des
participants présentent un tabagisme actif actuel ou sevré. Une hypertension artérielle est
diagnostiquée chez 69,2 % des patients. Par ailleurs I'IMC moyen est de 28,9 kg/m? soit une tendance
au surpoids. Une cardiopathie ischémique est présente chez 19,9 % des patients et une artériopathie

des membres inférieurs chez 9 % d’entre eux; 48,2 % sont traités par au moins un antiagrégant
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plaquettaire, dont 40,2 % par aspirine. On peut en déduire que de nombreux patients bénéficient
d’une prévention primaire.

Concernant les analyses univariées, il existe quelques similitudes et des différences entre le groupe
des patients transfusés en CP et non transfusés. Il n’existe pas de différence significative concernant
I’age, le tabagisme, I'incidence du diabete et d’une cardiopathie ischémique Il n’y a pas de différence
significative de numération plaquettaire (233 vs. 221 G/L, p=0,17) et de taux d’hémoglobine
préopératoire (13,4 vs. 13,6 g/dL, p = 0,54). L'EuroSCORE 2 est également similaire entre les 2 groupes

(Tableaux | et 11).

Résultats

Aprés analyse univariée, des différences sont objectivées entre les patients transfusés et non
transfusés en plaquette.

Dans le groupe CP+, plus de femme sont moins transfusés en CP (26,8 vs. 41,5 %, p = 0,03) et les
patients ont moins de dysfonction rénale définie par un DFG < 60 mL/min/1,73 m? (73,2 vs. 88,3 %,
p <0,01). (Tableau )

En préopératoire, les patients transfusés ont plus souvent pris un antiagrégant plaquettaire la veille
ou le jour de I'intervention (31 vs. 7,3 %, p < 0,01).

Les patients transfusés ont plus d’antécédents de chirurgie valvulaire (14,1 vs. 1,0 %, p < 0,01) et donc
in fine sont donc considérés comme redux (14,1 vs. 2,0 %, p < 0,01). De plus dans le groupe CP+, les
patients sont plus souvent opérés en urgence (25,4 vs. 3,4 %, p < 0,01). La durée de CEC est également
différente, avec une durée légérement plus longue dans le groupe CP+ (91 vs. 81 min., p <0,01).
Toutefois cette différence de durée a peu d’impact clinique car une durée de CEC supérieure a 2h est
considérée comme ayant le plus d’'impact sur la fonction plaquettaire.

Il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes concernant la double antiagrégation
plaguettaire, I'anticoagulation curative, ainsi que la dysfonction rénale préopératoire entre les
patients transfusés et non transfusés.

L'absence de différence en cas de double antiagrégation plaquettaire s’explique facilement par un
petit nombre de patients présentant une cardiopathie ischémique préalable et d’autant plus de
cardiopathies traitées par angioplastie-stenting (10,1 %), et donc I'absence d’indication a un

traitement antiagrégant. (Tableaux I et Il).

Analyse multivariée
Concernant les parametres peropératoires, les chirurgies en urgence (HR: 3,38 [0,86 —14,01],

p=0,08), les chirurgies septiques (HR : 5,16 [0,81 —36,28], p = 0,08) et la durée de CEC supérieure a
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120 minutes (HR : 1,73 [0,62 — 4,62], p = 0,28) ne sont pas associés a plus de transfusions plaquettaires
dans le groupe étudié. Peu de chirurgies sont réalisées en urgence (9 %) et concernent principalement
des endocardites infectieuses. Par ailleurs, le remplacement valvulaire aortique est une chirurgie
rapide avec peu de CEC de longue durée.

Les facteurs associés a la transfusion plaquettaire apres analyse multivarié sont : la poursuite de
I'antiagrégation plaquettaire (HR: 7,42 [2,69-21,78], p<0,01), la chirurgie redux (HR: 6,65
[1,65-29,32], p=0,01), et la CEC en hypothermie (HR : 11,81 [3,20 —51,59], p < 0,01). (Tableau IV)

Autres chirurgies isolées

Caractéristiques de la population

Parmi les patients opérés d’un seul geste en dehors d’un RVAo et d’un PAC, 99 (43,0 %) patients sont
transfusés en plaquettes et 131 (57 %) ne le sont pas. La population étudiée est majoritairement
masculine (61,3 %), d’'un age moyen de 60,1 ans.

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, seulement 10,4 % des patients sont diabétiques,
32,2 % des participants fument ou ont fumé. Une hypertension artérielle est diagnostiquée chez
43,9 % des patients. Par ailleurs I'IMC moyen est de 25,9 kg/m?. Une cardiopathie ischémique est
diagnostiquée chez 12,6 % des patients du groupe et une artériopathie chronique oblitérante des
membres inférieurs chez 4,8 % d’entre eux. Une antiagrégation plagquettaire est retrouvée chez 20,9 %
des patients.

Par ailleurs, dans ce groupe les patients sont plus souvent traités par anticoagulation (curative)
(33,5%), cela pouvant s’expliquer par plus de fibrillation atriale et/ou de valve mécanique
préexistante.

Les gestes chirurgicaux les plus représentés sont les chirurgies de I'aorte ascendante et/ou de la crosse
(50,8 %) et les chirurgies de la valve mitrale (46,9 %).

Aprés comparaison des groupes CP+ et CP-, des similitudes et des différences sont objectivés. Il n'y a
pas de différence entre les deux groupes quant a I'age, le sexe, I'lMC, le tabagisme, I'incidence d’une
cardiopathie ischémique et du diabéte, et le DFG préopératoire. La numération plaquettaire (224 vs.
224 G/L, p = 0,80) et 'hémoglobine préopératoires (14,0 vs. 13,7 g/dL, p = 0,72) ne sont pas différentes

dans les deux groupes. L'EuroSCORE 2 est n’est pas différent entre les groupes. (Tableaux | et Il)
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Résultats

Les patients transfusés en plaquette présentent plus de fibrillation atriale (29,3 vs. 16 %, p = 0,02) et
donc in fine ils existent une différence significative entre le groupe CP+ et CP- concernant un
traitement par anticoagulant a dose curative en préopératoire (p < 0,01).

Par ailleurs les patients du groupe CP+, ont plus souvent un antécédent de chirurgie valvulaire et donc
plus de chirurgie redux. Il existe également une différence significative entre les 2 groupes concernant
le traitement antiagrégant plaquettaire. En effet les patients transfusés en plaquettes sont plus
souvent traités par une monothérapie (20,2 vs. 15,3 %, p = 0,04) ou bithérapie antiagrégante (4,0 vs.
0,0 %, p =0,04). De surcroit, il y a significativement plus d’association anticoagulant/anti-agrégant
plaguettaire dans le groupe transfusé (p < 0,01). De plus il existe une différence significative entre le
groupe CP+ et CP- concernant la prise d’un antiagrégant la veille ou le jour de I'intervention (Tableau
).

Concernant le peropératoire, les patients opérés d’un geste isolé du groupe CP+ sont plus souvent
opérés d’une chirurgie en urgence (40,4 vs. 9,9 %, p < 0,01) et d’une chirurgie redux (22,2 vs. 4,6 %,
p <0,01). Les chirurgies aortiques (33,3 vs. 8,4 %, p <0,01) et notamment chirurgie pour dissection
aortique (19,2 vs. 0,8 %, p < 0,01), sont significativement plus retrouvées dans le groupe CP+.

Il existe également des différences significatives concernant la chirurgie de la valve mitrale et les autres
chirurgies en dehors de la chirurgie aortique, mitrale et tricuspide mais en faveur du groupe CP-
(p<0,01). Au vu des données, ces chirurgies semblent moins hémorragiques et donc nécessitant

moins de transfusion (Tableau IlI).

Analyse multivariée

Concernant les facteurs de risque préopératoires, dans le groupe geste isolé, une anticoagulation
curative (HR : 2,35 [1,03 —5,44], p = 0,04) et la poursuite de I'antiagrégation plaguettaire la veille ou
le jour de l'intervention (HR: 17,01 [2,66 —156,6], p <0,01) sont des facteurs significativement
associés a une majoration de la transfusion en plaquettes. L’existence d’une cardiopathie ischémique
n’est pas associée a une majoration du risque (HR : 0,89 [0,22 - 3,37], p < 0,01).

En peropératoire, une chirurgie en urgence (HR: 6,15 [1,91 — 23,09], p < 0,01), une chirurgie redux
(HR :5,60[1,77-19,42], p < 0,01), une durée de CEC supérieure a 120 minutes (HR : 5,82 [2,86 — 12,32],
p < 0,01), et une hypothermie induite inférieure a 34°C(HR : 2,74 [1,21 - 6,24], p = 0,02) sont associées
a plus de transfusion plaquettaire. Une chirurgie septique quant a elle n’est pas un facteur associé a la

transfusion plaquettaire. (Tableau IV).
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Chirurgies avec gestes multiples

Caractéristiques de la population

Dans ce groupe, une majorité de patients est transfusée en plaquettes: 193 (59,2 %) contre 133
(40,8 %) qui ne le sont pas. La population étudiée est majoritairement masculine (67,2 %), d’un age
moyen de 68,1 ans.

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, 27,9 % des patients sont diabétiques, 33,4 % des
participants fument ou ont fumé. Une hypertension artérielle est diagnostiquée chez 66,9 % des
patients et 47,5 % de patients sont traités par une statine. Par ailleurs I'lMC moyen est de 27,8 kg/m?
faisant part d’'une tendance au surpoids. Une cardiopathie ischémique est diagnostiquée chez 52,7 %
des patients.

Les gestes chirurgicaux les plus représentés sont les chirurgies combinées de la valve aortique associée
a une revascularisation myocardique (125, soit 38,3 %) ou a un geste sur I'aorte (111, soit 34,7 %) ou
enfin plusieurs gestes valvulaires simultanés (75, soit 23,0 %) ; les autres gestes combinés représentant
4,0 % des chirurgies. L'analyse univariée nous permet d’évaluer I’'homogénéité des groupes CP+ et CP.
Il n’existe pas différence quant a I'age, le sexe, I'IlMC, I'incidence du diabéete et d’une cardiopathie
ischémique préexistante, la fonction rénale, et I’'EuroSCORE 2. La numération plaquettaire (214 vs. 224
G/L, p = 0,85) et 'hémoglobine préopératoire (13,6 vs. 13,9 g/dL, p = 0,46) ne sont pas différentes dans

les deux groupes.

Résultats

En préopératoire, il existe des différences significatives entre les groupes CP+ et CP- avec plus
d’anticoagulation curative (42,5 vs. 30,1 %, p = 0,03), d’association d’une anticoagulation et d’une
antiagrégation (13,5 vs. 4,5 %, p < 0,01), d’infection aigtie (3,5 vs. 0,8 %, p < 0,01) et d’antécédent de
chirurgie valvulaire dans le groupe des patients transfusés (10,9 vs. 0,8 %, p < 0,01). Il n’existe pas de
différence significative entre les 2 groupes concernant l'antiagrégation plaquettaire (p =0,15),
I'association d’un antiagrégant et d’une anticoagulation curative, ou une anticoagulation curative
seule (Tableau II).

Concernant les facteurs peropératoires, la poursuite de I'antiagrégation plaquettaire (35,2 vs. 10,5 %,
p <0,01), une chirurgie en urgence (26,4 vs. 2,3 %, p <0,01), une chirurgie redux (14,0 vs. 2,3 %,
p < 0,01) sont significativement plus importants dans le groupe CP+. De plus dans le groupe CP+, la
durée de CEC est significativement plus longue (158 vs. 120 min.) et il y a également plus de reprises

de CEC en rapport avec des difficultés de sevrage ou la nécessité d'un geste hémostatique
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complémentaire (11 vs. 1, p =0,03). Il existe une différence significative concernant la température
peropératoire, avec plus de normothermie dans le groupe CP-.

Concernant le geste chirurgical, il existe plusieurs différences significatives entre les 2 groupes : ainsi
il y a plus de chirurgie aortique dans le groupe CP+ (42,5 vs. 26,3 %, p <0,01), sans qu’il n’y ait de
différence sur la dissection aortique (p = 0,10) alors que les chirurgies en urgences sont significatives.
De plus les interventions avec plus de gestes chirurgicaux combinés sont plus représentées dans le
groupe CP+ (p =0,02). Deux explications sont liées : une chirurgie plus complexe et plus a risque de
saignement associée a une durée de CEC plus longue et donc une majoration de la coagulopathie.
Néanmoins I'association d’un pontage aortocoronarien avec un autre geste chirurgical n’est pas

significative (p > 0,99) (Tableau Il1).

Analyse multivariée

Aprés analyse multivariée, les facteurs associés a la transfusion plaquettaire dans le groupe des
chirurgies avec gestes multiples sont les suivants : la chirurgie en urgence (HR: 7,11 [1,89 —39,47],
p < 0,01), la chirurgie redux (HR : 5,26 [1,43 — 26,43], p = 0,02), une intervention avec plus de 2 gestes
combinés, la poursuite de I'antiagrégation plaquettaire (HR : 10,93 [4,46 — 28,76], p < 0,01), une durée
de CEC supérieure a 120 minutes (HR : 3,53 [1,78 — 7,22], p < 0,01), et une CEC en hypothermie (HR:
2,52 [1,25-5,21], p = 0,01).

Aprés élimination des facteurs confondants, I'anticoagulation curative n’est pas associée a la
transfusion plaquettaire (HR : 0,98 [0,50 — 192], p = 0,95) alors que lors de I'analyse univariée semblait
objectiver une association. Il en est de méme pour les infections aiglies, et la reprise de CEC (Tableau

Iv).

Devenir périopératoire et transfusion

En peropératoire, dans les groupes chirurgie de la valve aortique isolée, geste isolé et gestes multiples,
les patients transfusés en plaquettes ont significativement plus d’instabilité hémodynamique avec un
recours plus fréquent aux catécholamines que ce soit la dobutamine, la noradrénaline et I'adrénaline
qgue dans le groupe non transfusé. La différence est moins marquée dans le groupe des pontages
coronariens isolés, avec uniqguement une différence concernant la noradrénaline (Tableau Ill).

Ces résultats nous permettent de conclure, que les patients transfusés sont les patients les plus graves
devant les besoins accrus en catécholamines en peropératoires, pouvant étre en lien avec le

saignement peropératoire.
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En postopératoire, durant le séjour en réanimation, il existe une augmentation significative du volume
de drainage dans le sous-groupe CP+ quel que soit le type de chirurgie réalisée. Ainsi, il est possible de
dire que les patients les plus transfusés sont les patients qui saignent le plus. (Tableau V)

Cela se confirme également la mise en évidence que plus de patients transfusés en CP sont également
plus transfusés en autres PSL et en MDS, que ce soit en peropératoire et en réanimation a JO, et ce
quelques soit le type de chirurgie (Tableaux VI et VII). De surcroit, les patients des groupes CP+, sont
plus souvent repris au bloc opératoire JO pour saignement que les groupes CP-. La différence s’estompe

a J1, pouvant indiquer une maitrise du saignement et une réanimation efficace.

Toutefois, malgré ces indicateurs qui objectivent un saignement plus important dans les sous-groupes
CP+, il n'y a pas différence significative sur la numération plaquettaire et I'hémoglobine en
postopératoire immédiat, tous groupes confondus.

Néanmoins, concernant le devenir au-dela de JO, la durée de séjour en réanimation est
significativement plus longue dans chez les patients CP+, dans les groupes PAC et RVAo, avec une
différence de 1 jour. L'impact réel de cette différence semble peu probant. Concernant la durée de
séjour total, les patients transfusés sont significativement hospitalisés plus longtemps dans I'ensemble
des groupes.

Relativement a la mortalité, il n’existe pas de différence statistique entre les patients CP+ et CP- dans
les groupes PAC, RVAo et geste isolé. Mais en valeur absolue, il n’y a aucun décés a recenser chez les
patients CP-, alors qu’il y en a entre 2 et 3 dans le sous-groupe CP+.

Dans le groupe des gestes multiples, il existe une différence de mortalité (12 vs. 0, p < 0,01). Plusieurs
hypothéses expliquent cette différence, des patients plus graves comme en témoigne I'utilisation
accrue de catécholamines, des chirurgies plus complexes et plus longues, des durées de CEC allongées
et donc plus de saignement comme en témoigne la part importante de patients transfusés dans ce
groupe (59,2 %). De plus, ces patients sont plus transfusés en PSL autres que des concentrés

plaquettaire, pourvoyeur de complications. (Tableau V)



Tableau I. Données démographiques

Pontage coronarien (n = 452)
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Chirurgie de la valve aortique (n = 276)

Autre geste isolé (n = 230)

Gestes multiples (n = 326)

CP+ (n=177) CP- (n = 275) CP+ (n=71) CP- (n = 205) p CP+ (n=99) CP- (n=131) CP+(n =193) CP- (n = 133)
Sexe féminin 39 (22,0) 33 (12,0) <0,01 19 (26,8) 85 (41,5) 0,03 34 (34,3) 55 (42,0) 0,27 60 (31,1) 47 (35,3) 0,47
Age (ans) 66 [58-72] 66 [60-73] 0,38 70 [66-78] 71 [64-76] 0,65 62 [52-71] 62 [52-72] 0,88 71[62-77) 70 [62-77] 0,97
Poids (kg) 80 [70-91] 82 [74-95] 0,08 80 [70-93] 83 [72-95] 0,29 75 [64-87] 75 [63-84] 0,73 80 [68-91] 80 [70-90] 0,64
Taille (m) 1,70[1,66-1,75] 1,72 [1,67-1,78] 0,02 1,72[1,65-1,78] 1,68 [1,61-1,75] 0,06 1,73[1,65-1,78]  1,70[1,65-1,79] 0,56 1,71[1,62-1,76] 1,70 [1,61-1,79] 0,99
IMC (kg/m?) 27,5(24,8-31,1]  27,7[24,7-30,8] 0,67 27,7[24,7-30,9]  28,8[25,4-33,2] <0,05 25,7[22,5-28,0]  25,0[22,5-28,3] 0,75 27,6 [24,4-30,9]  27,8[24,6-30,6] 0,95
Hémoglobine (g/dL) 13,7[12,3-14,6]  13,9[12,7-15,0] 0,10 13,4[12,4-14,3]  13,6[12,3-149] 0,54 14,0[12,2-15,0] 13,7 [12,4-14,9] 0,72 13,6 [12,4-14,8]  13,9[12,4-14,8] 0,46
Plaquettes (G/L) 222 [173-261] 230[191-262] 0,12 233 [182-301] 221[189-261] 0,17 224 [182-267] 224 [181-274] 0,80 214 [183-262] 224 [179-255] 0,85
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Tableau Il. Antécédents et traitements

Pontage coronarien (n = 452) Chirurgie de la valve aortique (n = 276) Autre geste isolé (n = 230) Gestes multiples (n = 326)
CP+ (n = 177) CP- (n = 275) CP+ (n=71) CP- (n = 205) p CP+ (n = 99) CP- (n = 131) CP+ (n = 193) CP- (n = 133)

Tabagisme 91 (51,4) 154 (56,0) 0,38 23 (32,4) 76 (37,1) 0,57 34 (34,3) 40 (30,5) 0,57 64 (33,2) 45 (33,8) 0,91

Actif 38 (21,5) 56 (20,4) 0,81 8(11,3) 30 (14,2) 0,55 19 (19,2) 24 (18,3) 0,87 27 (14,0) 20 (15,0) 0,87
Diabéte 75 (42,3) 107 (38,9) 0,49 25(11,2) 67 (32,7) 0,77 12 (12,1) 12 (9,2) 0,52 54 (28,0) 37(27,8) >0,99

Insulinothérapie 27 (36,0) 36 (33,6) 0,75 7 (28,0) 10 (14,9) 0,23 4(33,3) 4(33,3) >0,99 15 (27,8) 8(21,6) 0,66
Fibrillation atriale 11 (6,2) 20 (7,3) 0,71 14 (19,7) 29 (14,1) 0,26 29 (29,3) 21 (16,0) 0,02 65 (33,7) 39 (29,3) >0,99
C. ischémique 176 (99,4) 262 (95,3) 0,01 20 (28,2) 35(17,1) 0,06 17 (10,2) 12 (9,2) 0,08 102 (52,8) 70 (52,6) 0,47

APTL # stent 53(30,1) 81(30,9) 0,92 11 (55,0) 17 (48,6) 0,78 10 (58,8) 5(41,7) 0,46 24 (23,5) 20 (28,6) 0,48

Chirurgie 2(1,1) 3(1,1) >0,99 0(0,0) 0(0,0) - 4(23,5) 2(16,7) >0,99 5 (4,9) 11 (15,7) 0,03
Hypertension artérielle 121 (68,4) 202 (73,5) 0,24 44 (62,0) 93 (45,4) 0,14 42 (42,4) 59 (45,0) 0,79 131 (67,8) 87 (65,4) 0,72
Chirurgie valvulaire 0(0,0) 0(0,0) >0,99 10 (14,1) 2(1,0) <0,01 15 (15,2) 3(2,3) <0,01 21(10,9) 1(0,8) <0,01
Artériopathie 24 (13,6) 51 (18,5) 0,20 9(12,7) 16 (7,8) 0,23 5(5,1) 6 (4,6) >0,99 12 (6,2) 10 (7,5) 0,66
Infection aigué 1(0,6) 1(0,4) >0,99 12 (16,9) 3(1,5) <0,01 17 (17,2) 10 (7,6) 0,04 26 (3,5) 1(0,8) <0,01
DFG > 60 mL/min. 159 (89,8) 238 (86,5) 0,38 52(73,2) 181 (88,3) <0,01 83 (83,8) 119 (90,8) 0,15 146 (75,6) 111 (83,5) 0,66
Antiagrégation <0,01 0,04 0,04 0,15

Pas de traitement 10 (5,6) 23 (8,4) 32 (45,1) 124 (60,5) 75 (75,8) 111 (84,7) 101 (52,3) 76 (57,1)

1 molécule 103 (58,2) 212 (77,1) 33 (46,5) 74 (36,1) 20 (20,2) 20 (15,3) 74 (38,3) 52 (39,1)

2 molécules 64 (36,2) 48 (17,5) 6(8,5) 7 (3,4) 4(4,0) 0(0,0) 18 (9,3) 5 (3,8)
Anticoagulation 28 (15,3) 41(14,9) 0,79 17 (23,9) 36 (17,6) 0,29 44 (44,4) 33(25,2) <0,01 82 (42,5) 40 (30,1) 0,03

+ antiagrégation 23 (13,0) 33(12,0) 0,77 5(7,0) 4(2,0) 0,05 11 (11,1) 3(2,3) <0,01 25 (13,5) 6 (4,5) <0,01

Statine 138 (78,5) 212 (77,1) 0,82 38 (53,5) 93 (45,4) 0,27 25 (25,3) 22 (16,8) 0,14 94 (48,7) 61 (45,9) 0,65
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Tableau lll. Données peropératoires

Pontage coronarien (n = 452) Chirurgie de la valve aortique (n = 276) Autre geste isolé (n = 230) Gestes multiples (n = 326)
CP+ (n = 177) CP- (n = 275) CP+ (n=71) CP- (n = 205) p CP+ (n = 99) CP- (n = 131) CP+ (n = 193) CP- (n = 133)

ASA 3,1+0,4 3,0£0,2 0,65 3,2+0,6 3,0£0,3 0,02 3,3+0,6 2,840,5 <0,01 3,2+0,4 3,0£0,4 0,80
EuroSCORE I 1,67 [1,01-4,26] 1,79 [1,04-3,62] 0,76 2,13[1,16-4,87]  1,71[0,95-4,46] 0,16 1,73[0,99-3,99] 1,86 [1,08-3,45] 0,91 1,95[1,16-4,22] 1,94 [1,15-4,08] 0,82
Chirurgie non élective 84 (47,5) 36 (13,1) <0,01 18 (25,4) 7(3,4) <0,01 40 (40,4) 13 (9,9) <0,01 51 (26,4) 3(2,3) <0,01
Chirurgie redux 2(1,1) 0(0,0) 0,15 10 (14,1) 4(2,0) <0,01 22(22,2) 6 (4,6) <0,01 27 (14,0) 3(2,3) <0,01
Antiagrégation 157 (88,7) 100 (36,4) <0,01 22 (31,0) 15 (7,3) <0,01 16 (16,2) 2(1,5) <0,01 68 (35,2) 14 (10,5) <0,01
Pontage coronarien 177 (100,0) 275 (100,0) - - - - - - - 98 (50,8) 67 (50,4) >0,99

Nombre de pontages 3,8+1,3 3,2+1,2 <0,01 - - - - - - 2,1+1,3 19+1,1 >0,99
Valve aortique - - - 71 (100,0) 205 (100,0) - - - 154 (79,8) 97 (72,9) 0,18
Aorte - - - - - - 33(33,3) 11 (8,4) <0,01 82 (42,5) 35(26,3) <0,01

Dont dissection - - - - - 19 (19,2) 1(0,8) <0,01 9(4,7) 0(0,0) 0,10
Valve mitrale - - - - - - 53 (53,5) 85 (64,9) <0,01 66 (34,2) 42 (31,6) 0,63
Valve tricuspide - - - - - - 3(3,0) 4(3,1) >0,99 23 (11,9) 16 (12,0) >0,99
Autre chirurgie - - - - - - 0(0,0) 12 (9,2) <0,01 8(4,1) 17 (12,8) <0,01
Nombre de gestes - - - - - - - - - 2,2+0,5 2,1+0,2 0,02

Circulation extracorporelle

Durée (min.) 128 [98-154] 97 [77-117] <0,01 91 [75-110] 81 [70-94] 0,01 150 [106-191] 92 [74-117] <0,01 158 [133-205) 120 [101-140]
Normothermie 143 (80,8) 252 (91,6) <0,01 59 (83,1) 192 (93,7) <0,01 54 (54,5) 112 (85,5) <0,01 119 (61,7) 114 (85,7) <0,01
Reprise CEC 8 (4,5) 1(0,4) <0,01 2(2,8) 4(2,0) 0,65 5 (5,1) 5 (3,8) 0,75 11 (5,7) 1(0,8) 0,03
Arrét circulatoire 0(0,0) 0(0,0) >0,99 0(0,0) 0(0,0) >0,99 11 (11,1) 1(0,8) <0,01 5 (2,6) 1(0,8) 0,41
Durée arrét (min.) - - - - - - 26 [13-45] 19 - 27 [17-33] 18 -
Dobutamine 23(13,0) 24 (8,7) 0,16 14 (19,7) 11 (5,4) <0,01 43 (43,4) 38(29,0) 0,03 84 (43,5) 28(21,1) <0,01
Noradrénaline 116 (65,5) 134 (48,7) <0,01 43 (60,6) 88 (42,9) 0,01 61 (61,6) 46 (35,1) <0,01 146 (75,6) 75 (56,4) <0,01

Adrénaline 2(1,1) 3(1,1) >0,99 4(5,6) 2(1,0) 0,04 15 (15,2) 2(1,5) <0,01 15 (7,8) 0(0,0) <0,01
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Tableau IV. Analyse multivariée

Pontage coronarien (n = 452) Chirurgie de la valve aortique (n = 276) Autre geste isolé (n = 230) Gestes multiples (n = 326)
Hazard-ratio [IC95 %] p Hazard-ratio [IC95 %] p Hazard-ratio [IC95 %] Hazard-ratio [IC95 %]

Cardiopathie ischémique 11,45 [1,71-234,2] 0,04 0,51 [0,18-1,32] 0,18 0,89 [0,22-3,37] 0,87 1,00 [0,58 —1,60] >0,99
Pas d’antiagrégation plaquettaire 559 [1,68-18,39] <0,01 0,80 [0,36-1,79] 0,58 1,26 [0,40-4,33] 0,71 1,64 [0,71-3,86] 0,25
Double antiagrégation plaquettaire 2,34  [1,27-4,36] <0,01 1,37 [0,30-6,01] 0,68 1,88 [0,46—8,41] 0,39
Anticoagulation curative 0,60 [0,25-1,31] 0,21 0,89 [0,89-2,22] 0,80 2,35 [1,03-5,44] 0,04 0,98 [0,50-1,92] 0,95
DFG > 60 mL/min/1,73 m? 1,16 [0,52-2,62] 0,71 0,63 [0,25-1,57] 0,30 0,95 [0,31-3,01] 0,92 0,63 [0,29-—1,34] 0,23
Infection aigué 5,16 [0,81-36,28] 0,08 0,37 [0,07-1,67] 0,21 2,44 [0,27 - 54,94] 0,47
Chirurgie non élective 2,87 [1,55-5,44] <0,01 3,38 [0,86—14,01] 0,08 6,15 [1,91-23,09] <0,01 7,11  [1,89-39,47] <0,01
Chirurgie redux 6,65 [1,65-29,32] 0,01 560 [1,77-19,42] <0,01 526 [1,43-26,43] 0,02
Antiagrégation poursuivie 16,49 [8,53 —34,49] <0,01 7,42 [2,69-21,78] <0,01 17,01 [2,66—156,6] <0,01 10,93 [4,46—28,76] <0,01
Pontage coronarien 0,72 [0,31-2,68] 0,42

Plus de 2 pontages 0,99 [0,48-2,03] 0,97 0,75 [0,21-2,68] 0,65

Greffon veineux 1,28 [0,70-2,36] 0,42 1,53 [0,45-5,50] 0,50
Plus de 2 gestes combinés 4,06 [1,61-11,30] <0,01
Durée de CEC > 120 min. 421 [2,34-7,76] <0,01 1,73 [0,62-4,62] 0,28 5,82 [2,86-12,32] <0,01 3,53 [1,78-7,22] <0,01
Reprise de la CEC 3,71 [0,57 —74,53] 0,25 0,76 [0,07—6,13] 0,80 1,53 [0,32-7,12] 0,58 5,20 [0,82-101,9] 0,14

CEC en hypothermie (< 34°C) 2,59  [1,12-6,21] 0,03 11,81  [3,20-51,59] <0,01 2,74  [1,21-6,24] 0,02 2,52 [1,25-5,21] 0,01




Tableau V. Suivi postopératoire

IGS 2

Volume de drainage

H6 (mL)

Total (mL)
Durée de séjour

Réanimation (j)

Total (j)

Reprise chirurgicale

Jo
1

Mortalité a J28

Hémoglobine (g/dL)

Plaquettes (g/dL)

Pontage coronarien (n = 452)

CP+(n=177)

36 [28-44]

275 [195-475]

825 [515-1300]

3 [2-4]

10 [8-13]

9(5,1)

2(1,1)

2 (1,1)
9,9[9,0-10,8]

239 [180-320]

CP- (n = 275)

35 [29-42]

200 [150-275]

455 [340-635]

3[2-4]

9 [8-11]

0(0,0)

1(0,4)

0(0,0)
9,8[9,1-10,7]
244 [196-324]

0,90

<0,01

<0,01

0,01

<0,01

<0,01
>0,99
0,15
0,92

0,47
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Chirurgie de la valve aortique (n = 276)

CP+ (n=71)

38 [32-44]

475 [225-785]

1000 [525-1620]

2 [2-4]

10 [8-15]

11 (15,5)
0(0,0)
2(2,8)

9,9[9,1-10,7]
241 [161-330]

CP- (n = 205)

36 [30-42]

150 [105-238]

350 [250-525]

3[2-4]

9 [8-11]

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)
10,0 [8,9-10,8]
253 [185-339]

p

<0,01

<0,01

<0,01

0,02

<0,01
>0,99
0,07
0,73

0,38

Autre geste isolé (n = 230)

CP+ (n =99)

39 [30-48]

225 [150-450]

850 [435-1610]

3[2-5]
11 [8-20]

7(7,1)

2(2,0)

3(3,0)
10,0 [9,2-10,9]
251 [191-314]

CP- (n=131)

36 [30-42]

165 [125-250]

420 [270-628]

3[2-4]

9 [8-12]

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)
10,3 [9,5-11,2]
254 [202-343]

0,07

<0,01

<0,01

<0,39

<0,01

<0,01
0,18
0,08
0,08

0,27

Gestes multiples (n = 326)

CP+ (n =193)

40 [32-51]

300 (193-475]

945 [668-1528]

3 [2-5]

12 [9-20]

21(10,9)
5(2,6)
12 (6,2)
9,8[9,1-10,9]
244 [187-316]

CP- (n=133)

38 [30-45]

215 [140-323]

570 [368-768]

3 [3-4]

9 [8-11]

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)
9,9[9,3-10,9]
243 [178-326)

0,03

<0,01

<0,01

0,71

<0,01

<0,01
0,08
<0,01
0,31

0,60
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Tableau VI. Transfusion au bloc opératoire

Pontage coronarien (n = 452) Chirurgie de la valve aortique (n = 276) Autre geste isolé (n = 230) Gestes multiples (n = 326)

CP+(n=177) CP- (n = 275) CP+ (n=71) CP- (n = 205) p CP+ (n = 99) CP- (n=131) CP+ (n =193) CP- (n=133)

Concentrés plaquettaire

Nombre de patients 141 (79,7) 0(0,0) - 42 (59,2) 0(0,0) . 86 (86,9) 0(0,0) . 172 (89,1) 0(0,0) .

Nombre de CPs 1(1-2] - - 1[1-2] - . 2[1-2] - . 1[1-2] - .

QPA (10%/10 kg) 0,59 [0,52-0,72] - . 0,58 [0,53-0,77] - . 0,70 [0,57-0,96] - . 0,65 [0,52-0,81] - .
PSL/MDS (hors CPs) 90 (50,8) 32(11,6) <0,01 43 (60,6) 35(17,1) <0,01 81(81,8) 32(24,4) <0,01 151 (78,2) 39(29,3) <0,01

Concentré érythrocytaires
Nombre de patients 60 (33,9) 24 (8,7) <0,01 27 (38,0) 21(10,2) <0,01 50 (50,5) 16 (12,2) <0,01 106 (54,9) 15 (11,3) <0,01
Nombre de CGR 2 [2-3] 2 [2-3] 0,25 3 [2-4] 2[2-2] <0,01 3 [2-5] 2[2-3] 0,01 2 [2-4] 2 [2-2] <0,01
Plasma frais congelé
Nombre de patients 19 (10,7) 1(0,4) <0,01 19 (26,8) 1(0,5) <0,01 40 (40,4) 4(3,1) <0,01 75 (38,9) 0(0,0) <0,01
Nombre de PFC 2[2-3] 2 - 3 [2-5] 2 - 3 [2-4] 2[1-2] 0,03 3 [2-4] - -
Fibrinogéne lyophilisé
Nombre de patients 44 (22,4) 7 (2,5) <0,01 23 (32,4) 16 (7,8) <0,01 56 (56,6) 13 (9,9) <0,01 95 (49,2) 24 (18,0) <0,01
Quantité (g) 1,5[1,0-2,0] 2,0[1,0-3,0] 0,62 1,5[1,0-2,0] 1,5[1,5-2,0] 0,83 2,0 [1,5-3,0] 1,5[1,0-2,0] 0,03 2,0[1,5-3,0] 1,5[1,0-1,9] <0,01
Concentré de complexe prothrombinique
Nombre de patients 42 (23,7) 6(2,2) <0,01 24 (33,8) 7(3,4) <0,01 61 (61,6) 18 (13,7) <0,01 115 (59,6) 19 (14,3) <0,01
Quantité (mL) 60 [40-80] 40 [40-60] 0,02 60 [40-80] 40 [40-40] 0,15 60 [40-95] 60 [40-80] 0,11 60 [40-80] 40 [40-60] <0,01
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Tableau VII. Transfusion en réanimation a JO

Pontage coronarien (n = 452) Chirurgie de la valve aortique (n = 276) Autre geste isolé (n = 230) Gestes multiples (n = 326)

CP+(n=177) CP- (n = 275) CP+ (n=71) CP- (n = 205) p CP+ (n = 99) CP- (n=131) CP+ (n =193) CP- (n=133)

Concentrés plaquettaire

Nombre de patients 47 (27,6) 0(0,0) - 38 (53,5) 0(0,0) - 23 (23,2) 0(0,0) . 48 (29,4) 0(0,0) .

Nombre de CPs 1[1-2] = = 1[1-2] = = 1[1-2] - - 1[1-2] - -

QPA (10'/10 kg) 0,54 [0,48-0,75] = = 0,63 [0,51-0,80] = = 0,66 [0,51-1,18] - - 0,55 [0,50-0,73] = =
PSL/MDS (hors CPs) 53 (29,9) 6(2,2) <0,01 36 (50,7) 11 (5,4) <0,01 37 (37,4) 2(1,5) <0,01 67 (34,7) 3(2,3) <0,01
Concentré érythrocytaires

Nombre de patients 32 (18,1) 6(2,2) <0,01 26 (36,6) 6(2,9) <0,01 25 (25,3) 2(1,5) <0,01 46 (23,8) 2(1,5) <0,01

Nombre de CGR 2 [2-4] 2[2-2] 0,10 3[2-3] 2[2-2] 0,03 2 [2-4] 2[2-2] 0,89 3(2-4] 2[1-2] 0,11
Plasma frais congelé

Nombre de patients 23 (13,0) 1(0,4) <0,01 24 (33,8) 8(3,9) <0,01 21(21,2) 0(0,0) <0,01 43 (22,3) 2(1,5) <0,01

Nombre de PFC 2[1-3] 2 - 2[2-3] 2[2-2] 0,31 2[2-3] - - 3[2-4] 2[2-2] -
Fibrinogéne lyophilisé

Nombre de patients 30 (16,9) 0(0,0) <0,01 18 (25,4) 0(0,0) <0,01 16 (16,2) 0(0,0) <0,01 35(18,1) 0(0,0) <0,01

Quantité (g) 1,5[1,4-2,3] = = 2,8[1,9-3,0] = = 2,5[1,6-3,0] - - 2,0 [1,0-3,0] - -

Concentré de complexe prothrombinique
Nombre de patients 19 (10,7) 0(0,0) <0,01 16 (22,5) 0(0,0) <0,01 12 (12,1) 0(0,0) <0,01 27 (14,0) 0(0,0) <0,01
Quantité (mL) 40 [40-60] - - 40 [40-60] - - 40 [40-40] - - 40 [40-80] - -
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DISCUSSION

Ouverture

Notre étude nous a permis de déterminer plusieurs facteurs de risque de transfusion plaquettaire
inhérents aux différents types d’interventions de chirurgie cardiaque. Certains sont spécifiques a
certaines chirurgies tels que la double antiagrégation plaquettaire et la cardiopathie ischémique en cas
de pontage aortocoronarien, une anticoagulation curative en cas de geste isolé, et I'association de plus
de 2 gestes en cas de gestes chirurgicaux multiples. D’autres facteurs sont communs a toutes les
chirurgies tels que la poursuite de I'antiagrégation plaquettaire, la chirurgie sous CEC en hypothermie,

les chirurgies en urgence et les interventions redux. Tous ces facteurs ne sont pas modifiables.

Facteurs non modifiables

C'est le cas d’une chirurgie redux et des chirurgies en urgence. L'absence de cardiopathie ischémique
connue augmente le risque de transfusion plaquettaire probablement en raison de la découverte
récente de I'atteinte coronaire et la revascularisation en urgence alors que 2 antiagrégants viennent
d’étre introduits et ne peuvent étre arrétés. Un nombre de geste supérieur a deux en cas de gestes

multiples, est inhérent a I'indication opératoire et n’est donc pas modifiable.

Enfin, la durée de circulation extracorporelle supérieure a 120 minutes est fortement corrélée a la
transfusion en plaquette, hormis dans le groupe des remplacements valvulaires aortiques car c’est une

(42) - ce délai est souvent rapporté comme majorant significativement

intervention de plus courte durée
le risque de thrombopathie. Toutefois dans notre étude un tier des patients avec une durée de CEC de
plus de 120 minutes ne sont pas transfusés en plaquettes. Ce qui témoigne d’une indication

transfusionnelle motivée en premier lieu par un saignement clinique.

Ces résultats concordent avec une étude récente publiée en 2024 menée par une équipe australienne
et néo-zélandaise sur une cohorte s’étendant de 2005 a 201843, Celle-ci inclus 119 132 patients dont
21,3 % sont transfusés en plaquettes. Parmi les différences objectivées entre les patients transfusés et
non transfusés, la durée de CEC est plus longue parmi les transfusés (121 vs. 91 min.), avec plus de
chirurgie en urgences et plus de chirurgie redux. A noter que la population n’est pas totalement

superposable a la notre avec plus de chirurgie de revascularisation myocardique (53,5 %).
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Néanmoins agir sur la durée de CEC semble impossible, celle-ci étant corrélée a la difficulté opératoire
comme le confirme la forte association avec les chirurgies a geste multiples. De plus, une chirurgie
difficile est intrinséquement un facteur de risque hémorragique et donc de transfusion et notamment

plaquettaire.

Facteurs modifiables

Concernant les facteurs modifiables, la poursuite d’un antiagrégant plaquettaire la veille ou le jour de
I'intervention est un facteur de transfusion plaquettaire en peropératoire et/ou lors des 24 premiéres
heures de réanimation, dans I'ensemble des groupes. Le principal antiagrégant plaquettaire qui est
poursuivi est I'aspirine, comme les recommandations francaises le suggére notamment pour la
chirurgie de revascularisation myocardique afin de limiter les complications ischémiques
postopératoires. De nombreuses études ont déja démontrés que I’aspirine — méme arrétée plus de 2

jours — majorait le saignement peropératoire en chirurgie cardiaque!*™ 18 4% 44.45),

D’autre part, une double antiagrégation plaquettaire est également associé a une majoration du
saignement et de la transfusion en particulier plaquettaire dans le groupe des pontages coronariens.
Différentes études internationales vont dans le sens de nos résultats'® 648 Ces études s’intéressent
essentiellement a la chirurgie de revascularisation myocardique, toutefois cette intervention
représente une part importante de notre étude (35,2 %). Cela s’explique facilement par I'inhibition
prolongée des fonctions plaquettaires induite par ces différents traitements pouvant aller jusqu’a une
dizaine de jours, temps de renouvellement du pool plaquettaire. Néanmoins, une suspension de

I'aspirine méme de courte durée semble bénéfique.

Ainsi Nardi et al., dans une étude de 2021 objective une diminution du saignement en cas de
suspension de la double AAP au moins 2 jours. Ce résultat se confirme dans une revue systématique
de la littérature publiée en 2023 par Shekelle et al., qui démontre que le maintien d’une double
antiagrégation plaquettaire lors d’une chirurgie de PAC majore le saignement et la transfusion, alors
gu’une suspension du traitement d’au moins 2 jours semblent étre associée a une diminution de ces 2

événements sans majoration du risque thrombotique 749,

Par extrapolation, du fait de I'arrét systématique des 2 AAP (aspirine associée a un anti-P2Y1,) dans ces
études, porte a croire que I'arrét de I'aspirine seul peut étre bénéfique en termes de saignement et de
transfusion. En effet, une étude publiée en 2015 par Gielen et al. montrait que la suspension de
I"aspirine au moins 2 jours avant une chirurgie de revascularisation myocardique permettait une

diminution de la transfusion plaquettaire ©°. Peu de doutes existent quant a la nécessité de suspendre
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les AAP de type anti-P2Y1, du fait sur surrisque hémorragique démontré dans de nombreux type de
chirurgies, et de ce fait les recommandations francaises proposent un arrét allant de 5 a 7 jours
actuellement bien respecter.

La suspension de l'acide acétylsalicylique fait plus débat. Il est indéniable qu’une suspension du
traitement est difficile a proposer en cas d’antécédent de cardiopathie ischémique récemment stentée
devant le risque thrombotique lié a I'arrét. D’autres indications a un traitement par aspirine existent

telles que certains AVC ischémique d’origine thrombotique et I’AOMI.

Ces 2 populations ne sont pas spécifiquement étudiées dans notre étude, mais elles font I'objet de de
recommandations nationales (accord fort). En effet, il est proposé un arrét de l'aspirine en
préopératoire en cas de chirurgie a risque hémorragique élevée en cas de prévention secondaire pour
un AVC ou un AOMI, mais au risque d’une éventuelle récidive. Ainsi c’est une balance du pour et du
contre qui est nécessaire. Mais devant la part importante de patient transfusé dans notre étude
(42,1 %) comparativement a d’autres études récentes (21,3 % dans I’étude de Fletcher et al. et, 12 %

dans I'étude Yanagawa et al.), une suspension du traitement pourrait sembler pertinente*® 43,

La majoration du risque de transfusion plaquettaire en cas d’anticoagulation curative préopératoire
n’est objectivée que dans le groupe « geste isolé ». Des recommandations nationales sont sur la
gestion du traitement anticoagulant existent déja et sont appliqués. Ainsi il y a peu de possibilité pour
modifier nos pratiques, d’autant plus que la chirurgie cardiaque sous CEC est réalisée sous héparine a

forte dose, et que des médicaments antagonistes sont déja utilisés.

La CEC en hypothermie modérée entre 32 et 34°C est un facteur de risque important de transfusion
plaquettaire quel que soit le groupe et un facteur de risque de saignement et transfusion globalement.
Ainsi en dehors de I'indication de protection cérébrale lors d’un arrét circulatoire ou d’une chirurgie
de la crosse aortique, et dans les rares cas de cardioplégie difficile, I'hypothermie ne devrait plus étre
utilisée afin de réduire le risque transfusionnel et hémorragique. Cela a fait I'objet d’une

recommandations nationales de grade 1+ en 20215Y,

Transfusion et devenir périopératoire

Dans notre étude, le taux de transfusion plaquettaire est important avec pour chaque groupe avec des

taux a 25,7 % dans le groupe « valve aortique », 39,2 % dans le groupe « pontage coronarien », 43,0 %
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dans le groupe « autre geste isolé » et 59,2 %) dans le groupe « gestes multiples », comparativement
a des études internationales (21,3 % dans I'étude de Fletcher et al. et 12 % dans I'étude Yanagawa et
al.). Les pratiques sont trés hétérogenes d’un pays a I'autre devant I'absence de recommandations
spécifiques a la chirurgie cardiaque. Ces différentes études sont en faveur d’un profil sécuritaire de ce

type de transfusion sans majoration de le morbidité et de la mortalité®® 52,

Comme dans notre étude, les patients qui sont transfusés en plaquettes sont les patients qui saignent
le plus, avec un recours plus important aux autres PSL, comme le démontre des volumes de drainage
et un taux d’administration de PSL plus important dans I'étude de Fletcher et al.“®). Notre pratique est

donc similaire et a bon escient.

En cas de modification locale

Hypothermie

Parmi I’'ensemble des 1284 patients, 205 ont été opérés en hypothermie (15,9 %), dont 131 parmi les
540 patients transfusés en plaquettes (24,3 %). Toutefois, lorsque I'on retient les indications classiques
de CEC hypothermique (systématique en cas d’arrét circulatoire, et réalisée en cas de chirurgie de la
crosse aortique et de remplacement étendu de I'aorte ascendante), seuls 36 patients la nécessitent :
30 patients opérés de la crosse aortique (dont 12 en arrét circulatoire), et 6 autres patients pour
chirurgie de I'aorte ascendante (tous en arrét circulatoire).

On peut estimer que 169 patients n’avaient pas d’indication stricte a I’hypothermie (82,4 %).
Cependant, les chirurgies de l'aorte ascendante pour remplacement étendu proche du tronc
brachiocéphalique nécessitant parfois une hypothermie sans arrét circulatoire ne sont pas
individualisées.

Ainsi, en cas de modification des pratiques et d’arrét d’utilisation de la CEC hypothermique en dehors
des indications classiques, certaines transfusions plaguettaires pourraient peut-étre étre évitées car

les facteurs de risque sont nombreux et intriqués.

Gestion de I'antiagrégation

Dans la population étudiée, 394 patients (30,7 %) poursuivent leur antiagrégation la veille ou le jour
de lintervention, dont 124 patients ayant un antécédent de cardiopathie ischémique avec
angioplastie-stenting (31,5 %). Parmi les 540 patients transfusés en plaquettes, 263 patients ont

poursuivi leur traitement antiagrégant (48,7 %). Parmi ceux-ci, 84 ont un antécédent d’angioplastie
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(31,9 %). La suspension de I'antiagrégation plaquettaire et notamment de I'aspirine — qui représente
I'essentiel de I'antiagrégation (391 prises a JO soit 99,2 %) — pourrait étre possible chez 179 patients
parmi les transfusés (68 %). Cela permettrait de limiter le risque de transfusion. Les autres indications
de I'antiagrégation plaquettaire, telles que I’AOMI et les AVC ischémiques, ne sont pas étudiées, mais
les recommandations nationales proposent qu’en cas de chirurgie a risque hémorragique élevé,
I'aspirine soit suspendue en cas de prévention cardiovasculaire secondaire en post-accident vasculaire
cérébral ischémique et artériopathie des membres inférieur. La reprise postopératoire de I’AAP doit
étre aussi précoce que le permet le risque de saignement pour limiter toute récidive. Par ailleurs en

cas de prévention secondaire par un anti-P2Ys,, il est recommandé de remplacer celui-ci par de

I"aspirine pour limiter le risque hémorragique.

Une centaine de patients ne justifiaient pas strictement d’une CEC en hypothermie et 150 la poursuite
de l'antiagrégation (dont 45 patients communs), ce qui correspond a environ 200 patients pour
lesquels on pourrait supprimer au moins un facteur de risque de transfusion plaquettaire chez les

patients transfusés en plaquettes.

Une diminution du saignement peropératoire, diminuerait le risque de morbi-mortalité lié a celui-ci
mais également aux thérapeutiques entreprises pour 'arréter (reprise chirurgicale et transfusion),
elles-mémes pourvoyeuses de complications. Par ailleurs, cela permettrait une baisse des co(ts
médico-économiques liés a la transfusion®®. Toutefois certaines pratiques telles que la transfusion de
plaguettes prophylactique dans certaines conditions semblent parfois associés a une réduction des

(54)

complications hémorragiques postopératoires en particulier dans la chirurgie aortique De plus

I"application des programmes de réhabilitation améliorée aprés chirurgie cardiaque semble permettre

de diminuer le saighement postopératoire et la transfusion en particulier érythrocytaire®> >®),

Forces et limites

Notre étude comporte un nombre important de patient (1284), et nous permet d’étudier un panel
important de types de chirurgie. Nos résultats sont superposables avec des études étrangeres
récemment publiées permettant d’augmenter la validité externe. De plus, les données sont locales et
vont pouvoir nous permettre de potentiellement modifier nos pratiques pour limiter le saignement

peropératoire et la transfusion, les 2 étant pourvoyeurs de morbidité et de mortalité.
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Toutefois, I'étude posséde des limites en lien avec sa méthodologie : elle est monocentrique et
rétrospective. L'absence de quantification du saignement et l'indication précise de la transfusion
plagquettaire peropératoires sont également des limites de I'étude. En cas de changement de pratique,

une étude ultérieure serait intéressante pour évaluer I'évolution de la transfusion et du saignement.
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CONCLUSION

La chirurgie cardiague est associée a un haut risque hémorragique. Un saignement important est
pourvoyeur d’une morbimortalité importante et d’'une consommation accrue de produits sanguins
labiles. La transfusion — du moins érythrocytaire — en elle-méme est pourvoyeuse de complications.
De nombreux facteurs favorisant le saignement sont présents au cours de la chirurgie cardiaque sous
circulation extracorporelle tels que ’'hémodilution, I’hypothermie, et la consommation des plaquettes
et des facteurs de la coagulation. D’autres facteurs sont préexistants et associés aux patients tel qu’un
traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant. Actuellement la pratique de la transfusion
plaguettaire est trés disparate d’un pays a l'autre et il n’existe pas de recommandation portant
spécifiquement sur la chirurgie sous CEC. Les recommandations de la Haute Autorité de Santé en 2015
spécifient qu’il faut réserver la transfusion plaquettaire a la présence d’un saignement anormal, ou en

cas de numération plaquettaire inférieure a 50 G/L.

Pour mieux cerner la transfusion plaquettaire en périopératoire de chirurgie cardiaque, nous avons
mené une étude rétrospective concernant tous les patients adultes opérés d’une chirurgie cardiaque
sous circulation extracorporelle — a I'exclusion des transplantations cardiaques et implantations de

dispositifs d’assistance circulatoire —au CHU de Strasbourg entre le 1°" janvier 2018 et le 30 juin 2019.

Au total 1284 patients ont été inclus dans notre étude. Les patients ont été divisés en quatre groupes
en fonction du geste chirurgical : 276 (21,5 %) chirurgie isolée de la valve aortique, 452 (35,2 %)
pontages coronariens isolés, 230 (17,9 %) autres gestes isolés et enfin 326 (25,4 %) avec réalisations
de gestes multiples. Parmi ces patients, 540 (42,1 %) ont été transfusés d’au moins un concentré
plaquettaire au bloc opératoire et/ou au cours des 24 premiéres heures de réanimation avec une
grande disparité en fonction de I'indication opératoire : 71 (25,7 %) dans le groupe « valve aortique »,
177 (39,2 %) dans le groupe « pontage coronarien », 99 (43,0 %) dans le groupe « autre geste isolé »
et 193 (59,2 %) dans le groupe « gestes multiples ». Il n’y a pas de différence significative entre les
patients transfusés et non transfusés au sein de chaque groupe quant a I'dge, au poids, a la
consommation tabagique, a l'incidence du diabéte, a la numération plaquettaire préopératoire et a
I’EuroSCORE 2. Il est a noter que ce taux de transfusion est plus élevé que celui couramment rapporté

dans la littérature (20-25 %).

Les facteurs influencant la transfusion plaquettaire sont variables en fonction du type de chirurgie.

Celle-ci est fortement associée a la gestion du traitement antiagrégant plaquettaire au cours de la
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chirurgie pour revascularisation myocardique tant la présence d’'une double antiagrégation que la
poursuite d’au moins antiagrégant le jour de I'intervention — mais aussi I'absence d’antiagrégant au
long cours (découverte de la cardiopathie ischémique) ; seule la poursuite de I'antiagrégation reste
associée au cours des autres types de chirurgie. D’autres facteurs sont communs a tous les groupes :
une circulation extracorporelle en hypothermie, la chirurgie redux, et la chirurgie en urgence. Une
durée de CEC de plus de 120 minutes est également associée a la transfusion plaquettaire mais la durée

est associée a la complexité de la chirurgie.

Ces résultats permettent de mettre en évidence I'importance du type de chirurgie dans I'incidence de
la transfusion plaquettaire et du réle de la gestion du traitement antiagrégant et de I'hypothermie
modérée au cours de la CEC. Les recommandations actuelles préconisent d’arréter la double
antiagrégation 5 (Clopidogrel et Prasugrel) a 7 (Ticagrélor) jours avant l'intervention et de poursuivre
I’Acide acétylsalicylique. Hormis en cas de syndrome coronarien aigu ou de risque élevé de thrombose
intra-stent, un arrét de toute antiagrégation d’au moins 2 jours semble permettre de diminuer
significativement le risque de saignement opératoire. De méme, I’hypothermie modérée (32-34°C)
semble devoir étre réservée aux situations ou une cardioplégie efficace est compromise et non utilisée
en routine car elle est significativement associée au recours a une transfusion plaquettaire — cela ne
concerne bien évidemment pas I’hypothermie profonde requise par la chirurgie de la crosse aortique
ou la nécessité de réaliser un arrét circulatoire. Ainsi, pour plus d’un tiers des patients transfusés, il
serait possible de supprimer un et/ou deux facteurs de risque de transfusion plaquettaire, sans pour

autant affirmer que cela diminuerait I'incidence de la transfusion plaquettaire.
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ANNEXES

Annexe 1 — Avis du comité d’éthique

COMITE D'ETHIQUE

des Facultés de Médecine, d'Odontologie,
de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de
Kinésithérapie, de Maieutique et des Hopitaux

Strasbourg, le 21 septembre 2020

Dr Delabranche

HUS
Jean SIBILIA
Doyen

Affaire suivie par
Anne-Marie KASPROWICZ
NHC

Tél. : (33) 0369 5508 79
Anne-marie.medina@chru-

Référence : CE-2020-158

strasbourg.fr
Cher collégue
Le comité d'éthique vous remercie d'avoir soumis I'étude non interventionnelle intitulée

«lmpact du traitement par Amotosalen sur la pratique Transfusionnelle
plaquettaire en chirurgie cardiaque Adulte».

Horaires d'ouverture :

- du lundi au vendredi
de 08h00 a 12h00
de 13h00 a 16h00

Aprés en avoir délibéré, le comité d'éthique émet un avis favorable a cette étude et
nous restons a votre disposition pour les aspects éthiques et réglementaires.

Pr Frangois Clauss

R

Faculté de médecine
Secrétariat Général

4, rue Kirschleger

F-67085 Strasbourg Cedex
Tél : (33) 03 68 85 34 98
Fax:(33)03 68 85 34 24
www-unistra.fr
medecine@adm-ulp.u-strasbg.fr
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DECLARATION SUR
L’HONNEUR

Document avec signature originale devant étre joint :
* avotre mémoire de D.E.S. ¢
* avotre dossier de demande de soutenance de thése ‘

Nom : Fa%‘a" Prénom : %@\W&

Ayant été informé(e) qu'en m'appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour lintégrer dans mon propre
mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur en médecine, je me rendrais
coupable d'un délit de contrefagon au sens de Farticle L335-1 et suivants du code de la propriété
intellectuelle et que ce délit était constitutif d'une fraude pouvant donner lieu 3 des poursuites pénales
conformément 4 la loi du 23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et
concours publics,

Ayant été avisé(e) que le président de Funiversité sera informé de cette tentative de fraude ou de
plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) quen cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spédalité et/ou de la thése de
médecine sera alors automatiquement annulée, dans Fattente de la décision que prendra la juridiction
disciplinaire de Funiversité

Jatteste sur I'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie dceuvre(s) déja existante(s), 3 l'exception de
quelques bréves citations dans le texte, mises entre guillemets et référencées dans la bibliographie de
mon mémoire.

A écrire a la main : « Jatteste sur 'honneur avoir connaissance des suites disciplinaires ou
pénales que j'encomsen cas de déclaration erronée ou incompléte »,
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( )

v
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Photocopie de cette déclaration devant étre annexée en derniére page de votre '
mémoire de D.E.S. ou de Thése, 1
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Transfusion plaquettaire en chirurgie cardiaque :
une fatalité ?

RESUME :

Introduction : La chirurgie cardiaque est associée a un risque élevé de saignement tant du fait des
pathologies traitées (en particulier ischémiques et thrombotiques) que de la nécessité d’une
circulation extracorporelle nécessitant anticoagulation, hémodilution et hémolyse. La gestion
personnalisée du capital sanguin est surtout axée sur la transfusion érythrocytaire alors que la
transfusion plaquettaire reste fréquente et nécessite de mieux appréhender ses modalités.

Matériel et méthode : Il s’agit d'une étude observationnelle, rétrospective réalisée a au CHU de
Strasbourg incluant les patients de chirurgie cardiaque entre le 1°" janvier 2018 et le 30 juin 2019 a
I’exclusion des patients mineurs, recevant une transplantation cardiaque ou un dispositif d’assistance
circulatoire temporaire (ECMO) ou longue durée.

Résultats principaux et discussion : Au total 1284 patients ont été inclus. Parmi eux, 540 (42,1 %) ont
été transfusés d’au moins un concentré plaquettaire (au bloc opératoire et/ou au cours des 24
premiéres heures en réanimation) et 743 (57,9 %) ne I'ont pas été. L'indication de transfusion était
laissée a la discrétion de I'anesthésiste-réanimateur au bloc ou en réanimation et fondée
essentiellement sur la présence d’un saignement clinique.

En fonction du type de chirurgie, I'incidence de la transfusion varie de 25 % (valve aortique isolée) a
60 % (chirurgie complexe) — voire 100 % dans le cas des dissections aortiques. Certains facteurs
associés sont communs et non modifiables : chirurgie redux ou en urgence, durée de CEC > 120 min.
alors que deux facteurs ressortent en analyse multivariée sur lesquels il serait possible d’agir en pré-
et peropératoire : I'antiagrégation et I’'hypothermie modérée (32-34°C). Prés de la moitié des patients
recevant une transfusion plaquettaire ont pris leur traitement la veille ou le jour de la chirurgie et —
malgré I'arrét d’une molécule depuis 5 a 7 jours — la double antiagrégation est fortement associé au
risque transfusionnel. Un arrét de toute antiagrégation pendant 3 jours semble associée a une
réduction de la transfusion plaguettaire sans majoration du risque thrombotique. Enfin, I’hypothermie
modérée ne devrait étre utilisée qu’en cas de cardioplégie difficile — en dehors des cas d’hypothermie
profonde pour chirurgie de la crosse avec arrét circulatoire.

Conclusion : L’antiagrégation plaquettaire est un facteur de risque majeur de transfusion plaquettaire
au cours de la chirurgie cardiaque. L'incidence de ce traitement augmente et rend probablement
compte de l'augmentation de la fréquence de la transfusion plaguettaire. Une optimisation de la
gestion des antiagrégants en préopératoire pourrait étre une piste.
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