
advanceINVITATION
Amélioration du diagnostic et du parcours de soin des patients atteints de MAT-SHUa dans 3 situations cliniques complexes : 
MAT-SHUa et allogreffes, MAT-SHUa et greffes d’organes, MAT-SHUa et maladies auto-immunes

Nous sommes heureux de vous inviter
 à la réunion qui aura lieu 

le jeudi 31 janvier 2019 
de 10h00 à 17h00

au CERCLE LEBRUN 
47, rue du Cardinal Lemoine

75005 Paris

Pr. Laurent ARNAUD
Service de Rhumatologie, CHU Strasbourg

Dr. Eolia BRISSOT
Service d’Hématologie clinique 
et thérapie cellulaire, Hôpital Saint-Antoine, Paris

Pr. Paul COPPO
Service d’Hématologie clinique et thérapie cellulaire, 
Hôpital Saint-Antoine, Paris

Pr. Fadi FAKHOURI
Service de Néphrologie et Immunologie clinique, 
CHU Nantes

Pr. Véronique FRÉMEAUX-BACCHI
Laboratoire d’Immunologie biologique, 
HEGP, Paris

Dr. Steven GRANGÉ
Service de Réanimation médicale, 
Hôpital Charles Nicolle, CHU Rouen

Pr. Jean-Michel HALIMI
Service de Néphrologie-Immunologie clinique, 
CHRU Tours

Dr. Miguel HIE
Service de Médecine Interne, 
Maladies Auto-Immunes et Sytémiques, 
Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière, Paris

Pr. Corinne ISNARD-BAGNIS
Service de Néphrologie, 
Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière, Paris

Pr. Régis PEFFAULT DE LA TOUR
Service d’Hématologie Greffe, 
Hôpital Saint-Louis, Paris

Pr. Frédéric PENE
Service de Réanimation médicale polyvalente, 
Hôpital Cochin, Paris
Pr. Eric RONDEAU
Services Urgences néphrologiques 
et transplantation rénale, Hôpital Tenon, Paris

Pr. Jean SIBILIA
Service de Rhumatologie, CHU Strasbourg

INTERVENANTS

10:00 / 10:20 Accueil des participants

10:20 / 13:00 SESSION PLÉNIÈRE
> SHUa et Complément
> Complément et méningocoque
> MAT-SHUa et maladies auto-immunes 
> MAT-SHUa et greffes d’organes 
> MAT-SHUa et allogreffes  

13:00 / 14:00 Déjeuner

14:00 ATELIERS “ PARTAGE D’EXPERIENCE ”
AU CHOIX  

Ré� exion en sous commissions sur la conduite 
à tenir et le parcours de soins des patients atteints 
de MAT-SHUa dans 3 situations cliniques

Atelier 1 : MAT-SHUa et maladies auto-immunes

Atelier 2 : MAT-SHUa et greffes d’organes

Atelier 3 : MAT-SHUa et allogreffes

15:30 / 15:45 Pause

15:45 / 16:45 RESTITUTION DES ATELIERS 
EN PLÉNIÈRE  

MAT-SHUa et maladies auto-immunes

MAT-SHUa et greffes d’organes

MAT-SHUa et allogreffes

16:45 / 17:00 CONCLUSION

PRÉ-PROGRAMME
COUPON RÉPONSE

Nom*      Prénom*

Spécialité*      Numéro RPPS*

Adresse e-mail*

Téléphone 

 Assistera**       N’assistera pas à cette réunion

 MAT-SHUa et maladies auto-immunes 
 MAT-SHUa et greffes d’organes 
 MAT-SHUa et allogreffes 

* Champs obligatoires pour votre inscription
**Merci de vous référer aux conditions mentionnées sur le carton d’invitation

À remplir et à retourner par mail à Julie, Go Up Events : 
julie.rey@go-upevents.com avant le 14 décembre 2018

Coordonnées de l’établissement

RÉUNION
advance

Cochez le choix de 
la sous-commission 
choisie

Alexion établira avec vous un contrat qui sera, préalablement à la tenue de la réunion, communiqué au conseil départemental dont vous relevez, conformément à l’art. L.4113-9 du Code de la Santé Publique. Les frais de restauration 
(≤ 60 C) et d’acheminement (A/R domicile-lieu de la réunion : train 1er classe ou avion classe éco) seront pris en charge par Alexion dans le respect des dispositions de l’art. L.4113-6 du Code de la Santé Publique. Nous vous informons 
et vous acceptez que l’existence de ce contrat ainsi que ses modalités, soient rendues publiques par Alexion dans les conditions prévues par l’art. L.1453-1 du Code de la Santé Publique.

Vos données font l’objet d’un traitement par Alexion aux � ns de gestion de votre participation, du respect du dispositif anti-cadeaux et de la transparence des liens. Vous disposez d’un droit d’accès, de recti� cation et d’opposition 
(le cas échéant pour motif légitime) au traitement de vos données : Alexion.france@alexion.com ou à l’adresse indiquée plus bas. Dans le cadre du dispositif anti-cadeaux et de la transparence des liens, le droit d’opposition 
ne s’applique pas.

ACCÈS
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