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

ADAM Philippe
P0001

NRPô
NCS

 Pôle de l�Appareil locomoteur
 - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

AKLADIOS Cherif
P0191

NRPô
NCS

 Pôle de Gynécologie-Obstétrique
 - Service de Gynécologie-ObstétriqueI/ HP

54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie 
médicale 
Option : Gynécologie-Obstétrique

ANDRES Emmanuel
P0002

NRPô

CS
  Diabétologie (MIRNED)

53.01 Option : médecine Interne

ANHEIM Mathieu
P0003

NRPô
NCS  - Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 49.01 Neurologie

ARNAUD Laurent
P0186

NRPô
NCS - Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre 50.01 Rhumatologie

BACHELLIER Philippe
P0004

RPô
CS 53.02 Chirurgie générale

BAHRAM Seiamak
P0005

NRPô
CS - Laboratoire d�Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil

Institut d�Hématologie et d�Immunologie / Hôpital Civil / Faculté
47.03 Immunologie (option biologique)

BALDAUF Jean-Jacques
P0006

NRPô
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie

médicale 
Option : Gynécologie-Obstétrique

BAUMERT Thomas
P0007

NRPô
CU  - Unité d�Hépatologie - Service d�Hépato-Gastro-Entérologie / NHC

52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie 
Option : hépatologie

M0007 / PO170

NRPô
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)

BEAUJEUX Rémy
P0008

NRPô
Resp

43.02 Radiologie et imagerie médicale 
(option clinique)

BECMEUR François
P0009

RPô
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital Hautepierre 54.02 Chirurgie infantile

BERNA Fabrice
P0192

NRPô
NCS -  Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil 49.03 Psychiatrie d�adultes ; Addictologie 

Option : Psychiatrie d�Adultes

BERTSCHY Gilles
P0013

NRPô
CS - Service de Psychiatrie II / Hôpital Civil 49.03 Psychiatrie d�adultes

BIERRY Guillaume
P0178

NRPô
NCS - Service d�Imagerie II - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / 

   Hôpital Hautepierre
43.02 Radiologie et Imagerie médicale

(option clinique)

BILBAULT Pascal
P0014

NRPô
CS  - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hôpital de Hautepierre

48.02 Réanimation ; Médecine d�urgence
Option : médecine d�urgence

BODIN Frédéric
P0187

NRPô
NCS

50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et 
Esthétique ; Brûlologie

Mme BOEHM-BURGER Nelly
P0016

NCS 42.02
(option biologique)

BONNOMET François
P0017

NRPô
CS

ur
- Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

BOURCIER Tristan
P0018

NRPô
NCS - Service d�Opthalmologie / Nouvel Hôpital Civil 55.02 Ophtalmologie

BOURGIN Patrice
P0020

NRPô
NCS  - Service de Neurologie / Hôpital Civil 49.01 Neurologie

Mme BRIGAND Cécile
P0022

NRPô
NCS  - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

NHC = Nouvel Hôpital Civil      HC = Hôpital Civil      HP = Hôpital de Hautepierre     PTM = Plateau technique de microbiologie 
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BRUANT-RODIER Catherine
P0023

NRPô

CS
50.04

reconstructrice et esthétique

Mme CAILLARD-OHLMANN               
Sophie
P0171

NRPô
NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

52.03 Néphrologie

CANDOLFI Ermanno
P0025

RPô
CS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

(option biologique)  

CASTELAIN Vincent
P0027

NRPô
NCS  - Service de Réanimation médicale / Hôpital Hautepierre 48.02 Réanimation

CHAKFE Nabil
P0029

NRPô
CS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC

51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
laire / Option : chirurgie vasculaire

CHARLES Yann-Philippe
M0013 / P0172

NRPô
NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme CHARLOUX Anne
P0028

NRPô
NCS 44.02 Physiologie (option biologique)

Mme CHARPIOT Anne
P0030

NRPô
NCS - Serv. d�Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

CHAUVIN Michel
P0040

NRPô
CS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 51.02 Cardiologie

CHELLY Jameleddine
P0173

NRPô
CS - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC

47.04 Génétique (option biologique)

Mme CHENARD-NEU Marie-
Pierre
P0041

NRPô
CS - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques 

(option biologique)

CLAVERT Philippe
P0044

NRPô
NCS - Service d�Orthopédie / CCOM d�Illkirch 42.01

traumatologique)

COLLANGE Olivier
PO193

NRPô
NCS - Service d�Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC

48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; 
Médecine d�urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)

CRIBIER Bernard
P0045

NRPô

CS
- Service de Dermatologie / Hôpital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie

DANION Jean-Marie
P0046

NRPô
CS -  Service de Psychiatrie 1 / Hôpital Civil 49.03 Psychiatrie d�adultes

Mme DANION-GRILLIAT Anne
P0047                                     (1) (8)

S/nb
Cons - Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC et Hôpital 

  de l�Elsau
49.04 Pédopsychiatrie

de BLAY de GAIX Frédéric
P0048

RPô
NCS  - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil 51.01 Pneumologie

DEBRY Christian
P0049

NRPô
CS - Serv. d�Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

de SEZE Jérôme
P0057

NRPô
NCS - Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 49.01 Neurologie

DIEMUNSCH Pierre
P0051

RPô
CS - Service d�Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hôpital de Hautepierre 48.01 Anesthésiologie-réanimation

(option clinique)

Mme DOLLFUS-WALTMANN 
Hél
P0054

NRPô
CS - Service de Génétique Médicale / Hôpital de Hautepierre 47.04 Génétique (type clinique)

DUCLOS Bernard
P0055

NRPô
CS - Service d�Hépato-Gastro-Entérologie et d�Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie

DUFOUR Patrick (5) (7)
P0056

S/nb

Cons

Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique 

EHLINGER Matfhieu
P0188

NRPô
NCS

Pôle de l�Appareil Locomoteur
- Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hôpital de Hautepierre 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Mme ENTZ-WERLE Natacha
P0059

NRPô
NCS - Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

Mme FACCA Sybille
P0179

NRPô
NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM Illkirch 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme FAFI-KREMER Samira
P0060

NRPô
CS - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté

45.01 Bactériologie-Virologie
Option Bactériologie-Virologie biologique

FALCOZ Pierre-Emmanuel
P0052

NRPô
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

GANGI Afshin

P0062 

RPô
CS - Service d�Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hôpital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale

(option clinique)

GAUCHER David
P0063

NRPô
NCS  - Service d�Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil 55.02 Ophtalmologie

GENY Bernard
P0064

NRPô
CS

44.02 Physiologie (option biologique)

GICQUEL Philippe
P0065

NRPô
CS  - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital Hautepierre

54.02 Chirurgie infantile

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
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GOICHOT Bernard
P0066

RPô

CS
  Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP

54.04
métaboliques

Mme GONZALEZ Maria
P0067

NRPô
CS

 au travail
- Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC

46.02 Médecine et santé au travail Travail

GOTTENBERG Jacques-Eric
P0068

NRPô

CS
  Diabétologie (MIRNED) 
- Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre

50.01 Rhumatologie

GRUCKER Daniel (1)
P0069

S/nb 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

HANNEDOUCHE Thierry
P0071

NRPô
CS - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hôpital Civil

52.03 Néphrologie

HANSMANN Yves
P0072

NRPô
CS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hôpital Civil

45.03 Option : Maladies infectieuses

HERBRECHT Raoul
P0074

RPô 
NCS - Service d�hématologie et d�Oncologie / Hôp. Hautepierre

47.01 Hématologie ; Transfusion

HIRSCH Edouard
P0075

NRPô
NCS - Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre

49.01 Neurologie

HOCHBERGER Jürgen
P0076

(Disponibilité 30.04.18)

NRPô
CU - Unité de Gastro-Entérologie - Service d�Hépato-Gastro-Entérologie / Nouvel 

  Hôpital Civil
52.01 Option : Gastro-entérologie

IMPERIALE Alessio

P0194

NRPô
NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hôpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

ISNER-HOROBETI Marie-Eve
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau

49.05 Médecine Physique et Réadaptation

JAULHAC Benoît
P0078

NRPô
CS - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd.

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme JEANDIDIER Nathalie
P0079

NRPô

CS
  Diabétologie (MIRNED)

54.04
métaboliques

KAHN Jean-Luc
P0080 NRPô

CS
NCS

 Institut d�Anatomie Normale / Faculté de Médecine

- Serv. de Morphologie appliquée à la chirurgie et à l�imagerie / FAC 

42.01 -
lo-faciale et stomatologie)

KALTENBACH Georges
P0081

RPô
CS

Pôle de Gériatrie 
- Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hôpital de la Robertsau

53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement

KEMPF Jean-François
P0083

RPô
CS - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / Illkirch

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme KESSLER Laurence
P0084

NRPô

NCS
  Diabétologie (MIRNED)

HC

54.04
métaboliques

KESSLER Romain
P0085

NRPô
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital CIvil

51.01 Pneumologie

KINDO Michel

P0195

NRPô
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

KOPFERSCHMITT Jacques
P0086

NRPô
NCS - Service d�Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hôpital Civil

48.04 Thérapeutique (option clinique)

Mme KORGANOW Anne-
Sophie
P0087

NRPô
CS - Service de Médecine Interne et d�Immunologie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)

KREMER Stéphane
M0038 / P0174

NRPô
CS - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP 43.02 Radiologie et imagerie médicale  (option 

clinique)

KRETZ Jean Georges (1) (8)
P0088

S/nb
Cons - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC

51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
laire (option chirurgie vasculaire)

KUHN Pierre
P0175

NRPô
NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II)

  / Hôpital de Hautepierre

54.01 Pédiatrie

KURTZ Jean-Emmanuel
P0089

NRPô
CS - Service d�hématologie et d�Oncologie / Hôpital Hautepierre

47.02 Option : Cancérologie (clinique)

LANG Hervé
P0090

NRPô

NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil

52.04 Urologie

LANGER Bruno
P0091

RPô
NCS

 
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre

54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie 
médicale : option gynécologie-Obstétrique

LAUGEL Vincent
P0092

NRPô
CS

 
- Service de Pédiatrie 1 / Hôpital Hautepierre

54.01 Pédiatrie

LE MINOR Jean-Marie
P0190

NRPô
NCS - Institut d�Anatomie Normale / Faculté de Médecine

  Hôpital de Hautepierre

42.01 Anatomie

LIPSKER Dan

P0093

NRPô

NCS - Service de Dermatologie / Hôpital Civil

50.03 Dermato-vénéréologie

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

P0094

NRPô
CS - Service de Chirurgie de la main - CCOM / Illkirch

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

MARESCAUX Christian (5)

P0097

NRPô
NCS -Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 49.01 Neurologie

MARK Manuel

P0098

NRPô
NCS

  de Hautepierre
54.05 Biologie et médecine du développement 

et de la reproduction (option biologique)

MARTIN Thierry

P0099

NRPô
NCS - Service de Médecine Interne et d�Immunologie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)

MASSARD Gilbert

P0100

NRPô
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Mme MATHELIN Carole

P0101

NRPô
NCS - Unité de Sénologie - Hôpital Civil 54.03

Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
Médicale

MAUVIEUX Laurent

P0102

NRPô
CS - Laboratoire d�Hématologie Biologique - Hôpital de Hautepierre 47.01 Hématologie ; Transfusion

Option Hématologie Biologique

MAZZUCOTELLI Jean-Philippe

P0103

RPô
CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

MERTES Paul-Michel

P0104

NRPô
CS - Service d�Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hôpital Civil

48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation 

MEYER Nicolas

P0105

NRPô
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hôpital Civil   46.04 -

nologies de Communication (option biologique)

MEZIANI Ferhat 
P0106                  

NRPô
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil

48.02 Réanimation

MONASSIER Laurent
P0107  

NRPô
CS 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

MOREL Olivier

P0108

NRPô
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 51.02 Cardiologie

MOULIN Bruno

P0109

NRPô
CS

Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hôpital Civil 52.03 Néphrologie

MUTTER Didier

P0111

RPô
CS - Service de Chirurgie Digestive / NHC 52.02 Chirurgie digestive

NAMER Izzie Jacques

P0112

NRPô
CS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

NISAND Israël

P0113

NRPô
CS - Service de Gynécologie Obstétrique / Hôpital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie 

médicale : option gynécologie-Obstétrique

NOEL Georges
P0114 NCS

ional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention)
- Département de radiothérapie 47.02

Cancérologie ; Radiothérapie
Option Radiothérapie biologique

OHLMANN Patrick

P0115

NRPô
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 51.02 Cardiologie

Mme PAILLARD Catherine

P0180

NRPô
CS - Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

Mme PERRETTA Silvana

P0117

NRPô
NCS 52.02 Chirurgie digestive

PESSAUX Patrick

P0118

NRPô
NCS 53.02 Chirurgie Générale

PETIT Thierry

P0119 CDp - Département de médecine oncologique
47.02 Cancérologie ; Radiothérapie

Option : Cancérologie Clinique

POTTECHER Julien

P0181

NRPô
NCS - Service d�Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hôpital de Hautepierre 48.01 Anesthésiologie-réanimation ; 

Médecine d�urgence (option clinique)

PRADIGNAC Alain
P0123

NRPô
NCS   Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP

44.04 Nutrition

PROUST François
P0182

NRPô
CS - Service de Neurochirurgie / Hôpital de Hautepierre 49.02 Neurochirurgie

Mme QUOIX Elisabeth
P0124

NRPô
CS - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil 51.01 Pneumologie

Pr RAUL Jean-Sébastien
P0125

NRPô
CS  46.03 Médecine Légale et droit de la santé

REIMUND Jean-Marie
P0126

NRPô
NCS - Service d�Hépato-Gastro-Entérologie et d�Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie

Pr RICCI Roméo
P0127

NRPô
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

ROHR Serge
P0128

NRPô
CS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
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Mme ROSSIGNOL -BERNARD 
Sylvie
PO196

NRPô
CS  - Service de Pédiatrie I / Hôpital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

ROUL Gérald
P0129

NRPô
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 51.02 Cardiologie

Mme ROY Catherine
P0140

NRPô
CS - Serv. d�Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)

SAUDER Philippe
P0142

NRPô
CS - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hôpital Civil 48.02 Réanimation

SAUER Arnaud
P0183

NRPô
NCS - Service d�Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil 55.02 Ophtalmologie

SAULEAU Erik-André
P0184

NRPô
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hôpital Civil  

46.04
Technologies de Communication
(option biologique)

SAUSSINE Christian
P0143

RPô
CS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil 52.04 Urologie

SCHNEIDER Francis
P0144

RPô
CS - Service de Réanimation médicale / Hôpital de Hautepierre 48.02 Réanimation

Mme SCHRÖDER Carmen
P0185

NRPô
CS - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hôpital Civil 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie

SCHULTZ Philippe
P0145

NRPô
NCS - Serv. d�Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

SERFATY Lawrence
P0197

NRPô
NCS - Service d�Hépato-Gastro-Entérologie et d�Assistance Nutritive / HP 52.01

Gastro-entérologie ; Hépatologie ; 
Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean
P0146

NRPô

CS
  Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre

50.01 Rhumatologie

Mme SPEEG-SCHATZ Claude
P0147

RPô
CS - Service d�Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil 55.02 Ophtalmologie

Mme STEIB Annick
P0148

RPô
NCS - Service d�Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC 48.01 Anesthésiologie-réanimation

(option clinique)

STEIB Jean-Paul
P0149

NRPô
CS - Service de Chirurgie du rachis / Hôpital Civil 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

STEPHAN Dominique 
P0150

NRPô
CS - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel 

  Hôpital Civil
51.04 Option : Médecine vasculaire

THAVEAU Fabien
P0152

NRPô
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC 51.04 Option : Chirurgie vasculaire

Mme TRANCHANT Christine
P0153

NRPô
CS - Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 49.01 Neurologie

VEILLON Francis
P0155

NRPô
CS  

  Hautepierre
43.02 Radiologie et imagerie médicale

(option clinique)

VELTEN Michel
P0156

NRPô
NCS

CS

- Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie 
  de la Santé / Hôpital Civil  

  de biostatistiques

46.01
et prévention (option biologique)

VETTER Denis
P0157

NRPô
NCS

 
  Diabétologie (MIRNED)

52.01 Option : Gastro-entérologie

VIDAILHET Pierre
P0158

NRPô
NCS - Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil 49.03 Psychiatrie d�adultes

VIVILLE Stéphane
P0159

NRPô
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine

54.05 Biologie et médecine du développement 
et de la reproduction (option biologique) 

VOGEL Thomas
P0160

NRPô
CS - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hôpital de la Robertsau

51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement

WATTIEZ Arnaud
P0161
(Dispo 31.07.2019)

NRPô
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre 54.03

Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie 
médicale / Opt Gynécologie-Obstétrique

WEBER Jean-Christophe Pierre
P0162

NRPô
CS - Service de Médecine Interne / Nouvel Hôpital Civil 53.01 Option : Médecine Interne

WOLF Philippe
P0164

NRPô
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP

-  

53.02 Chirurgie générale

Mme WOLFRAM-GABEL (5)
Renée
P0165

S/nb Pôle de Chirurgi

- Service de Morphologie appliquée à la chirurgie et à l�imagerie / Faculté
42.01 Anatomie (option biologique)

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
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HC : Hôpital Civil - HP : Hôpital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hôpital Civil
* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim       CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d�unité fonctionnelle
Pô : Pôle  RPô (Responsable de Pôle)  ou NRPô (Non Responsable de Pôle)

(3)                                                                                                             (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

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

HABERSETZER François CS Pôle Hépato-digestif 4190
Service de Gastro-Entérologie - NHC

52.01 Gastro-Entérologie
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NOM et Prénoms CS*

AGIN Arnaud
M0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hôpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire

Mme ANTAL Maria Cristina
M0003

Pôle de Biologie   
-  Service de Pathologie  / Hautepierre

Faculté de Médecine / Institut d�Histologie

42.02
(option biologique)

Mme ANTONI Delphine
M0109

Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 
 

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie

ARGEMI Xavier
M0112 - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hôpital Civil

45.03 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
Option : Maladies infectieuses

Mme BARNIG Cindy
M0110

Pôle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie

Mme BARTH Heidi
M0005
(Dispo  31.12.2018) 

 Pôle de Biologie   
- Laboratoire de Virologie / Hôpital Civil

45.01 Bactériologie - Virologie 
(Option biologique)

Mme BIANCALANA Valérie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique)

BLONDET Cyrille
M0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hôpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

BONNEMAINS Laurent
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil 54.01 Pédiatrie

BOUSIGES Olivier
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

CARAPITO Raphaël
M0113 - Laboratoire d�Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 47.03 Immunologie

CERALINE Jocelyn
M0012 - Service d�Oncologie et d�Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie  

(option biologique)

CHOQUET Philippe
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

COLLONGUES Nicolas
M0016 - Centre d�Investigation Clinique / NHC et HP

49.01 Neurologie

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim

M0017   - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme de MARTINO Sylvie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01

Bactériologie-virologie 
Option bactériologie-virologie biologique

Mme DEPIENNE Christel
M0100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Génétique

DEVYS Didier
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique)

DOLLÉ Pascal
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme ENACHE Irina
M0024 44.02 Physiologie

FILISETTI Denis
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté

45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

FOUCHER Jack
M0027

- Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil
44.02 Physiologie (option clinique)

GUERIN Eric
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)

Mme HELMS Julie
M0114  - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hôpital Civil

48.02 Réanimation ; Médecine d�urgence
Option : Réanimation

HUBELE Fabrice
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

Mme JACAMON-FARRUGIA 
Audrey
M0034

46.03 Médecine Légale et droit de la santé

JEGU Jérémie
M0101 - Service de Santé Publique / Hôpital Civil 46.01

Prévention (option biologique)

JEHL François
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)

KASTNER Philippe
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique)

Mme KEMMEL Véronique
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme LAMOUR Valérie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

        B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)MO112
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Mme LANNES Béatrice
M0041

- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.02 (option biologique)

LAVAUX Thomas
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire

LAVIGNE Thierry
M0043 CS 46.01

prévention (option biologique)

Mme LEJAY Anne
M0102 44.02 Physiologie (Biologique)

LENORMAND Cédric
M0103 - Service de Dermatologie / Hôpital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie

LEPILLER Quentin
M0104
(Dispo  31.08.2018)

- Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine
45.01 Bactériologie-Virologie

Mme LETSCHER-BRU Valérie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie 

(option biologique)

LHERMITTE Benoît
M0115 - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques

Mme LONSDORFER-WOLF 
Evelyne
M0090 44.02 Physiologie

LUTZ Jean-Christophe
M0046 55.03

MEYER Alain
M0093

44.02 Physiologie (option biologique)

MIGUET Laurent
M0047 - Laboratoire d�Hématologie biologique / Hôpital de Hautepierre et NHC

44.03 Biologie cellulaire

Mme MOUTOU Céline
ép. GUNTHNER 
M0049  

CS
Pôle de Biologie

- Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim
54.05 Biologie et médecine du développement 

et de la reproduction (option biologique) 

MULLER Jean
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique)

NOLL Eric
M0111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hôpital Hautepierre

48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
cine d�urgence

Mme NOURRY Nathalie
M0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC

46.02 Médecine et Santé au Travail (option 
clinique)

PELACCIA Thierry
M0051 - Service SAMU/SMUR

48.02 Réanimation et anesthésiologie
Option : Médecine d�urgences

PENCREAC�H Erwan
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hôpital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

Mme PITON Amélie
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC

47.04 Génétique (option biologique)

PREVOST Gilles
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme RADOSAVLJEVIC 

M0058

Pôle de Biologie
- Laboratoire d�Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

Mme REIX Nathalie
M0095

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

RIEGEL Philippe
M0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

ROGUE Patrick (cf. A2)
M0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC

44.01 Biochimie et biologie moléculaire  
(option biologique)

ROMAIN Benoît
M0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

Mme RUPPERT Elisabeth
M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hôpital Civil 49.01 Neurologie

Mme SABOU Alina
M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

(option biologique)  

Mme SAMAMA Brigitte
M0062

42.02
(option biologique)

Mme SCHNEIDER Anne
M0107  - Service de Chirurgie pédiatrique / Hôpital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Frédéric
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)

NOM et Prénoms CS*
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Mme SORDET Christelle
M0069   Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre
50.01 Rhumatologie

TALHA Samy
M0070 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle
M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hôpital Hautepierre

54.02
Chirurgie infantile

TELETIN Marius
M0071

Pôle de Biologie  
- Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement 

et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT Béa-
trice
M0073 - Laboratoire d�Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent
M0074

Pôle de Biologie
- Laboratoire d�Hématologie Biologique - Hôpital de Hautepierre 47.01

Hématologie ; Transfusion
Option Hématologie Biologique

Mme VILLARD Odile
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-

logique)

M0010 - Direction de la Qualité / Hôpital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane
ép. MARCANTONI
M0116

- Service de Pédiatrie I / Hôpital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

ZOLL Joffrey
M0077 44.02 Physiologie (option clinique)

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Mr KESSEL Nils Département d�Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des 

techniques

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

Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des 
techniques

Mme SCARFONE Marianna M0082 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des 
techniques

NOM et Prénoms CS*

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d�Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des  

techniques

Mme la Pre RASMUSSEN Anne P0186 Département d�Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des 
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
Mme CHAMBE Juliette M0108 Département de Médecine générale / Faculté de Médecine 53.03 Médecine générale (01.09.15)



E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES
Dr ASTRUC Dominique NRPô

CS - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hôpital de Hautepierre

Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRPô
CS - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hôpital de Hautepierre

Dr CALVEL Laurent NRPô
CS - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hôpital de Hautepierre

Dr DELPLANCQ Hervé NRPô
CS

- SAMU-SMUR

Dr GARBIN Olivier CS - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim

Dre GAUGLER Elise NRPô
CS - UCSA - Centre d�addictologie / Nouvel Hôpital Civil

Dre GERARD Bénédicte NRPô
CS - Département de génétique / Nouvel Hôpital Civil

Mme GOURIEUX Bénédicte RPô
CS - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hôpital Civil

Dr KARCHER Patrick NRPô
CS - Service de Soins de suite de Longue Durée et d�hébergement gériatrique / EHPAD / Hôpital de la Robertsau

Pr LESSINGER Jean-Marc NRPô
CS - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hôpital Civil + Hautepierre

Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRpô
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim

Mme Dre MARTIN-HUNYADI
Catherine

NRPô
CS - Secteur Evaluation / Hôpital de la Robertsau

Dr NISAND Gabriel RPô
CS - Service de Santé Publique - DIM / Hôpital Civil

Dr REY David NRPô
CS - «Le trait d�union» - Centre de soins de l�infection par le VIH / Nouvel Hôpital Civil

Dr TCHOMAKOV Dimitar NRPô
CS - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP

Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRPô
NCS
Resp

- Service de Maladies vasculaires et Hypertension
- Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre TOURNOUD Christine NRPô
CS

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel P0167

Pr Ass. LEVEQUE Michel P0168

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

 Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)
 
 Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
 Dr BREITWILLER-DUMAS Claire  Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
 Dr GUILLOU Philippe  M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
 Dr HILD Philippe M0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
 Dr ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

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

 Mme ACKER-KESSLER Pia  M0085

 Mme CANDAS Peggy  M0086 Professeure agrégée d�Anglais (depuis le 01.09.99)
 Mme SIEBENBOUR Marie-Noëlle  M0087 Professeure  d�Allemand (depuis 01.09.11)
 Mme JUNGER Nicole  M0088 
 Mme MARTEN Susanne M0098 



11

F1 - PROFESSEURS ÉMÉRITES
o de droit et à vie (membre de l�Institut) 

 CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)    

o pour trois ans (1er septembre 2015 au 31 août 2018)
 BERTHEL Marc (Gériatrie)
 BURSZTEJN Claude (Pédo-psychiatrie)
    HASSELMANN Michel (Réanimation médicale)
    POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation)

o pour trois ans (1er septembre 2016 au 31 août 2019) 
 BOUSQUET Pascal 
 PINGET Michel

o pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 août 2020)
 BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
    CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)
    MULLER André (Thérapeutique)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)
M. SOLER Luc                CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2018) 

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNÉS* DE L�UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)
Dr CALVEL Laurent    Soins palliatifs (2016-2017 / 2017-2018)
Pr CHARRON Dominique     Université Paris Diderot (2016-2017)

Dr JENNY Jean-Yves                                Chirurgie orthopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)
Mme KIEFFER Brigitte                              IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)
Dr KINTZ Pascal  Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)
Dr LAND Walter G.                                   Immunologie (2013-2014 à 2015-2016 / 2016-2017)
Dr LANG Jean-Philippe                      Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017)
Dr LECOCQ Jehan                         IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)
Dr REIS Jacques Neurologie (2017-2018)
Pr REN Guo Sheng                              (Chongqing / Chine) / Oncologie (2014-2015 à 2016-2017)          
Dr RICCO Jean-Baptiste CHU Poitiers (2017-2018)
Dr SALVAT Eric  Centre d�Evaluation et de Traitement de la Douleur (2016-2017 / 2017-2018)
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 ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94
 BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
 BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
 BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
 BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
 BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

 BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.2017
 BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95
 BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03
 BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
 BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
 BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
 BUCHHEIT Fernand (Neurochirurgie) / 01.10.99
 BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86
 CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
 CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

 CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
 CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
 COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00
 CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
 CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
 DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17
 DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17
 DORNER Marc (Médecine Interne) / 01.10.87
 DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
 EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
 FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
 FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.2016)
 FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.2009
 GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
 GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
 GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
 GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03
 GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14
 HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
 HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04
 IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.2009
 IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98
 JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17
 JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11
 JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.2011
 JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
 KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06
 KEMPF François (Radiologie) / 12.10.87

KEMPF Ivan (Chirurgie orthopédique) / 01.09.97
KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95
KIRN André (Virologie) / 01.09.99
KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98
KRIEGER Jean (Neurologie) /  01.01.07
KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08
KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98
LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) /01.09.2011

 LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95
 LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10
 LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16
 MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
 MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
 MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16
 MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14
 MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
 MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
 MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
 MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07
 MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13

 MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93
 MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.2011
  MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.2009
 OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13
 PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
 PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15
 Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.2011
 REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98
 RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
 ROEGEL Emile (Pneumologie) / 01.04.90
 RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
 SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14 
 SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04
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GLOSSAIRE 

 

ACFA  Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire 

ACI  Artère carotide interne  

ACM  Artère cérébrale moyenne  

AMM   Autorisation de mise sur le marché   

AVC   Accident vasculaire cérébral 

CNIL   Commission nationale de l'informatique et des libertés 

ECG   Electrocardiogramme 

HAS   Haute autorité de santé 

HDJ  Hôpital de Jour 

HUS   Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

IC   Infarctus cérébral 

IRM   Imagerie par résonance magnétique 

IC95%  Intervalle de confiance à 95% 

MCO  Médecine Chirurgie Obstétrique 

mRS   Score de Rankin modifié 

NIHSS  National Institute of Health Stroke Scale 

NIP   Numéro d'Identification Personnel 
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OHS   Oxford Handicap Scale  

rt-PA   Recombinant tissue plasminogen activator 

SAMU   Service d'aide médicale urgente 

SEM  «Standard error of the mean » ou Erreur standard de la moyenne 

SFNV   Société Française de Neuro-Vasculaire 

SFNR   Société Française de Neuroradiologie  

sICH   « symptomatic IntraCranial Hemorrhage » ou Hémorragie intracrânienne 

symptomatique 

SSR   Soins de Suite et de Réadaptation  

TIA   Thrombolyse intra-artérielle 

TICI (score)  score Thrombolysis In Cerebral Infarction 

TIV   Thrombolyse Intra-Veineuse 

TM   Thrombectomie Mécanique  = geste endovasculaire 

TVP  Thrombose veineuse profonde 

UNV   Unité Neuro-Vasculaire 
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de jugement de sécurité des traitements de reperfusion : 13,56% des patients de moins de 80 

16,44% chez les plus de 80 ans (p=0,4).   

- Conclusion : Nous avons mis en évidence dans cette étude un très bon rapport bénéfice-

risque des tr

ans, quoique légèrement inférieur aux patients plus jeunes, en raison du pronostic plus réservé 

des IC indépendamment du traitement. Ces résultats renforce

- gés 

dans les essais cliniques.  
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INTRODUCTION 

 

 Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont un groupe hétérogène de pathologies 

neuro-

problèmes majeurs de santé publique en France et dan  

s cognitifs majeurs.  

 

I. Epidémiologie des AVC  

 Chaque année dans le monde 16,9 millions de personnes sont victimes 

258 pour 100000 habitants par an. En France en 2014, 80 000 personnes ont été hospitalisées 

pour un AVC ischémique constitué ou infarctus cérébral (IC), qui représentent 80 à 90% des 

AVC (1). Au-delà du pronostic vital (13 à 35% de mortalité à un mois 

) et fonctionnel (75% de séquelles dont 24 à 53% entrainant une dépendance),la 

qualité de vie des survivants à un AVC est grandement affectée par les ré-hospitalisation (33%), 

les troubles cognitifs légers (35 à 47%) voire majeurs au stade de démence (7 à 23%), la 

dépression (30 à 50%), ie (35% à 92%) (2). Le poids économique de cette pathologie 

est non négligeable, en prenant en compte également la prise en charge médico-sociale du 

handicap induit. 

  Les sujets âgés de plus de 80 ans ne doivent pas être négligés dans cette problématique. 

Ils représenteraient 30 à 40% des victime  avec une incidence croissante dans cette 

avec un moins bon pronostic tant vital que fonctionnel, et gardant des 

séquelles plus importantes après un AVC par rapport aux patients plus jeunes (3). Leur 

prévalence devrait 

pouvant également bénéficier 

à cette catégorie de patients à la phase aigüe de  est donc un enjeu majeur de santé publique. 
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 ce qui implique que le 

traitement à la pha

-saxonne « Time is brain t ainsi 

 

 

Cette dernière peut se traduire par un déficit neurologique réversible, sans avoir de 

conséquences fonctionnelles définitives en cas de reperfusion 

cytotoxique centrale, est appelée « pénombre ischémique ». Le but de la thrombolyse est 

olue en nécrose irréversible, provoquant alors des 

cérébrale 

 « mismatch ». Certaines publications soulignent même 

nt comme critère décisionnel à la thrombolyse et/ou à la 

thrombectomie au-delà du délai réglementaire (4 7), notamment les récentes études DAWN 

(8) et DEFUSE3 (9) mais  (10).  

 

III. Les traitements de reperfusion à la phase aigue  

III.A. La thrombolyse intraveineuse (TIV) par rt-PA 

 -PA ou Actilyse® est le seul médicament thrombolytique à ce jour ayant 

mise sur le marché (AMM) dans cette indication en 2003 (11), suite à 
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 en 1995 (12). Son extension 2, du délai initial de 3h à 

celui de 4h30 suivant les premiers signes d AVC (13), était recommandée par la Haute  

Autorité de Santé (HAS) en 2009 en se basant sur les résultats de étude ECASS III (14).Une 

revue systématique Cochrane publiée en 2014 a confirmé la réduction des taux de décès et 

séquelles fonctionnelles liées aux IC 

pourrait même  6 heures après les premiers symptômes. Cependant toutes 

ces études rappellent que la thrombolyse IV efficace que le délai 

le risque hémorragique semble croitre avec 

c en cours  pour confirmer ou non 

une  à la thrombolyse (15). Par ailleurs, l

WAKE UP publiée en aout 2018 (16), a révélé que chez les patients victimes d un IC dont l heure 

de début des symptômes est inconnue, la thrombolyse intraveineuse guidée par le constat d un 

« mismatch » à l IRM cérébrale dans la région concernée donne de meilleurs résultats 

fonctionnels que le placebo et donc que l abstention actuellement recommandée, l ignorance 

de l heure de début des symptômes figurant parmi les contre-indications du rt-PA. 

 Son administration se fait par voie systémique intraveineuse, à la posologie de 0,9 mg 

d'altéplase/kg de poids corporel (dose maximale de 90 mg) en perfusion intraveineuse sur 60 

minutes, 10% de la dose totale devant être administrée initialement par bolus intraveineux. 

 Cependant ce traitement présente aussi ses limites 

ou encore une 

ide 

interne et sylvienne proximale). Il existe par ailleurs de nombreuses contre-indications à son 

administration (Annexe 1). 
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III.B. La thrombectomie mécanique (TM) 

 Entre 2014 et 2015 ont été publiées 5 études multicentriques contrôlées randomisées 

dans le New England Journal of Medicine, promouvant un autre type de thérapeutique, la 

thrombectomie mécanique (TM). Elle consiste en la re  par voie 

endovasculaire en neuroradiologie interventionnelle. Celle-ci est indiquée dans les cas 

 -  définie actuellement comme une occlusion de 

 (ACI), du siphon carotidien, des segments M1 ou M2 proximal de 

 tronc basilaire - isolément ou en complément 

de la TIV à la phase aigüe IC. La première de ces études est MR CLEAN (17) dont la 

publication des résultats t prématuré des 4 autres études (18 21) 

qui allaient dans le même sens. En effet, les nouveaux dispositifs de thrombectomie (stent 

retrievers mais aussi thrombo-aspiration) permettent une meilleure recanalisation 

cérébrale occluse, après sélection des patients pouvant bénéficier de ce traitement sur la base 

artérielle  

 Les techniques de thrombolyse combinée (TIV + geste endovasculaire) sont utilisées 

hors AMM sur la base de ces études ayant démontré leur bénéfice, mais aussi suite à la 

(22) en 2016. Conduit sur 5 ans, ses résultats mettent 

en évidence un meilleur pronostic à 3 mois avec la combinaison de la TIV à la TM par rapport 

à la T re 

 

 Au regard de ces avancées, la Société Française Neuro-Vasculaire (SFNV) a édité de 

nouvelles préconisations en juillet 2015, recommandant la TM en complément de la TIV dans 

le traitement de 

circulation antérieure (23).  La Société Française de Neuroradiologie (SFNR) édite également 

en 2015 ses recommandations : la TM est recommandée à la phase aiguë dans le traitement de 

  TIV 

-indications à TIV, elle ne doit pas 
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retarder la TIV mais la TIV ne doit pas non plus différer la TM (24). La HAS se base sur ces 

dernières pour émettre ses propres recommandations en novembre 2016 (25), appuyant ainsi 

cette nouvelle technique de prise en charge aigue des IC, sans toutefois en fixer précisément 

les limites et contre-indications. En effet 

même encouragée, pour mieux préciser la place de la TM dans la prise en charge aigue des IC 

hors délai (>6 heures), évaluer de nouveaux dispositifs  la TM à la TIV ou non, 

  

 

III.C.La thrombolyse intra-artérielle (TIA) 

 Cette autre technique de revascularisation consiste à administrer un traitement 

thrombolytique différent, la pro-urokinase recombinante (r-pro-UK), par voie endovasculaire 

 

moyenne. Ce geste doit être effectué dans les 6 heures suivant le début des symptômes. 

 I et II (26), mettant 

cependant . Cependant 

-

commercialisée.  

 La HAS précise dans ses dernières recommandations de 2009 que des décisions de 

thrombolyse par voie intra-artérielle en utilisant le rt-PA peuvent être prises au cas par cas, 

re au-delà de 6 heures pour les occlusions 

(27)

du tronc basilaire est à considérer à part du fait de son pronostic désastreux avec une mortalité 

entre 80 90 % des . Les techniques endovasculaires peuvent 

être employées avec succès mais les études de puissance statistique suffisante manquent.  

L étude BASICS publiée en 2009 dans The Lancet ne retrouvait pas de différence 
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statistiquement significative entre la TIA et la TIV dans basilaire, 68% du 

total des patients présentant une évolution défavorable quel que soit le traitement (28). 

 

IV. Les Unités Neuro-vasculaires (UNV) et leurs filières dites 

« thrombolyse » 

 La proportion de patients ayant accès à la thrombolyse est en forte augmentation, 

ion des Unités Neuro-vasculaires, dédiées 

à la prise en charge urgente des AVC, à la coordination des filières dites « thrombolyse », et à 

138 UNV en France en 2015, contre 51 en 

2007. 

un 

e-

-AVC, e en concertation entre 

le médecin régulateur et le  

contre-indications -indications et si un 

traitement de reperfusion est effectivement envisagé, le patient sera acheminé par le transport 

le plus rapide v -AVC le plus 

proche.  -hospitalière de la filière.  

La phase hospitalière consistera alors dans ce cas en un accès prioritaire 7 jours sur 7 

scanner avec angioscanner et scanner de perfusion sera utilisé 

- ticipée à 

 ou par 
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le médecin urgentiste

-radiologiques,  la 

endovasculaire (en concertation avec le neuroradiologue interventionnel), si les délais sont 

-indication majeure, et selon le bénéfice attendu par rapport 

au risque encouru dans le cas particulier du patient (29,30). 

 Dans un deuxième temps le bilan étiologique sera conduit avec en premier lieu et en 

urgence un bilan biologique sanguin, un électrocardiogramme, une exploration des artères 

cervico-encéphaliques, une échocardiographie transthoracique et un enregistrement du 

rythme cardiaque.  

 Il existe un bénéfice propre à la prise en charge en UNV par rapport à une prise 

en charge en service de médecine non spécialisée, et ce pour tous les patients, 

 notamment 

complications par leur prévention, leur dépistage et leur traitement précoce, dans le cadre 

-professionnelle (31). 

 Cependant on e

des IC sont pris en charge en UNV (32)  délais de prise en 

charge trop longs ayant plusieurs causes : les patients ne reconnaissent pas assez bien les signes 

et symptômes évoquant un AVC 

menées, connaissent trop peu la conduite à tenir en cas er le SAMU 

en composant le 15), les délais intra-hospitaliers sont par ailleurs encore trop importants et 

à l IRM cérébrale 

coopération du patient, contre-  (6). 
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un thrombolytique à certains patients, du fait des contre-

du rt-PA. Celles-ci qui ont en effet bientôt quinze ans, se basaient sur des recommandations de 

sujet ni même les recommandations des sociétés savantes qui ont depuis évolué. Elles se 

1995. Or les patients exclus de ces premières études étaient ceux pour lesquels on craignait un 

clairement établies (6,33). 

 

V. Prise en charge des sujets âgés de plus de 80 ans : revue de la littérature 

 Nous nous intéresserons plus précisément dans cette étude aux sujets âgés de plus de 

80 ans, dont nous avons rappelé plus haut la forte pré . 

 En effet il semblerait que les patients très âgés s

de prise en charge par rapport aux patients plus jeunes : ils seraient moins admis dans les CHU 

selon des études américaines, et leur moins bon accès aux soins pourrait 

directes de leur pronostic péjoratif IC (34 36). En tout état de cause, même si 

son âge a un bénéfice à être pris en charge en UNV, 

 implicite selon 

 -

sans discrimination dans les services spécialisés pour une prise en charge optimale, mais ces 
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 Le cadre médico-légal lui-  : les dernières recommandations de 

la HAS en 2009 stipulent que « la thrombolyse IV peut être envisag

heures »  (27), m

toujours dans les contre-indications officielles de . Son utilisation dans 

cette indication et chez ces patients se fait donc toujours hors AMM à ce jour. 

 Les résultats des études sur le sujet sont également contrastés : les sujets âgés de plus 

de 80 ans traités par thrombolyse pour IC présentent dans certaines études un moins bon 

 fois plus de mortalité à 3 mois (37,38), et plus de dépendance à 3 mois 

définie par un score de Rankin modif  (39 41). Mais ces résultats peuvent être 

expliqués par les nombreuses comorbidités fréquemment présentes à cet âge : les sujets âgés 

auraient un plus mauvais pronostic que les jeunes indépendamment de la réalisation 

 (39,42). 

 Malgré ces données, plusieurs études observationnelles suggèrent un bénéfice de la 

thrombolyse par rt-PA chez les patients de plus de 80 ans à la phase aigüe n IC, sans 

majoration du risque hémorragique (43,44), ou avec majoration du risque hémorragique mais 

sans surmortalité (45). onnelle prospective franco-japonaise OPHELIE-COG 

publiée en 2014 suggère même que le bénéfice concernerait également les patients âgés ayant 

des troubles cognitifs préexistants 

le délai du traitement (46). 

  L'essai clinique IST-3, publié en 2012, a été le premier essai randomisé multicentrique 

de grande envergure à inclure autant de patients de plus de 80 ans : ils en représentaient la 

moitié (47) énéfice de la thrombolyse par altéplase administré dans 

les six heures suivant le début d'un IC, sans limite d'âge. Les patients inclus étaient issus des 

catégories de patients pour lesquels le bénéfice du rt-PA n'est pas prouvé mais jugé probable : 

95% des patients randomisés n'étaient pas éligibles selon l'AMM européenne. En résultats, le 

taux de patients vivants et sans handicap majeur à 6 mois (Oxford Handicap Scale (OHS) entre 

0 et 2), et le taux de mortalité à 6 mois n'étaient pas significativement différents entre le groupe 
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 le plus grand essai conduit sur ce sujet à 

ce jour (sur 11 années et incluant environ 3000 patients), l'essai a inclus deux fois moins de 

 prévu, ce qui a probablement affecté sa puissance et pourrait expliquer 

analyse du critère de jugement principal 

à 18 mois, ayant pu être réalisée pour 2/3 des patients inclus, mettait cette fois en évidence une 

différence significative en faveur du traitement. Contre toute attente, une différence 

significative a par contre été observée dans le sous-groupe des plus de 80 ans, 

suggérant un bénéfice plus important que dans le sous-groupe des 80 ans et moins. Le taux 

d'hémorragies intracrâniennes était comparable à celui trouvé dans le registre SITS-ISTR, 

. 

 Plusieurs méta-

des IC chez les plus de 80 ans supérieur au risque encouru (48,49). La méta-analyse Cochrane 

publiée en 2014, notamment, incluait 27 essais de qualité dont 3 seulement avaient inclus des 

patients de plus de 80 ans (NINDS 1995; EPITHET 2008; IST3 2012), amenant les effectifs à 

16% de patients de plus de 80 ans sur le total des participants aux essais, en grande partie grâce 

à IST-3. Résultat, e  -

PA sur la réduction de la proportion de patients décédés ou dépendants chez les plus de 80 ans 

(OR 0.80, IC95% 0.64-

patients plus jeunes (OR 0.85, IC95% 0.76-0.95, p = 0.004). Il en était de même lorsque la 

thrombolyse était considérée seulement dans les 3 premières heures. 

 

évaluant la thrombolyse par rt-PA versus le traitement médical standard chez des patients de 

plus de 80 ans dans les 3 heures suivant le début des premiers symptômes (50).  

 Pour ce qui est de la TM, 5 des 6 essais princeps cités plus haut incluaient des patients 

de plus de 80 ans dont MR 

moins bon pronostic et une morbi-

mortalité non négligeable et plus importante que chez les sujets plus jeunes (51 54). 
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 Concernant la TIA, les résultats sont contrastés. Elle semble également efficace chez le 

sujet âgé, notamment en stratégie combinée mais la morbi-mortalité semble plus importante 

(55,56). 

 Enfin, 

aigüe, observé chez les sujets plus jeunes, est également constaté chez les plus de 80 ans : la 

pr -AVC 

chez les plus de 75 ans (57 59). 

 

 

 Nous avons pour objectif dans notre 

en filière dite « thrombolyse » au sein des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, et de 

comparer ces résultats à ceux des patients admis de moins de 80 ans. 
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PATIENTS ET METHODES 

 

I. Patients et données 

I.A. Les patients  

 n  

 Nous avons inclus rétrospectivement tous les patients victimes d'un IC confirmé par 

était contre-indiquée), ayant bénéficié à la phase aigüe de reperfusion aux 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) durant la période du 1er janvier 2015 au 31 juillet 

ie mécanique et/ou thrombolyse intra-artérielle), 

cas-par-cas des neurologues et neuroradiologues interventionnels. 

 

  

  : les dossiers trop incomplets pour être exploités, 

les IC 

veineuses cérébrales, les reperfusions hors filière dite « thrombolyse », et les dossiers 

doublons. 

 

I.B. Le recueil de données 

 I.B.1. Les bases de données 
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 - et intra-

hospitalière de ces patients ainsi que leur devenir étaient diverses : 

 La liste exhaustive de tous les patie

 -Vasculaire des HUS est tenue à jour par la cadre de santé, une 

pratiques, celles-

reperfusion par voie endovasculaire, plus fortement à partir de 2015. 

 Les données de la prise en charge pré- et intra-hospitalière ont été recueillies sur le 

nformation médicale des HUS, Dx-Care, à travers les documents 

suivants  Alerte 

Thrombolyse 

patient, la  ; le logiciel 

 Centricity, permettant de connaître les horaires exactes de réalisation des IRM, 

scanners et gestes endovasculaires le cas échéant tion 

 

 Le devenir du patient était recueilli grâce aux comptes-rendus informatiques des 

 (HDJ) neurovasculaire, aux courriers des Soins 

de Suite et de Réadaptation (SSR) et autres services de transfert, et si aucun de tous ces 

par le service pour prendre de ses nouvelles. 

 La non- es données a été recherchée 

dans les dossiers. 

 

 I.B.2. Les données collectées 
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 Elles étaient abondantes, permettant de rendre compte de la prise en charge et des 

ce 

du traitement de reperfusion :  

- Les données du patient 

de traitements antiagrégant

 ; 

-  ; 

- délai 

« symptoms-to-door ») ; 

- 

évolution (Annexe 2) ; 

- 

délai « door-to-imaging ») ; 

-  ; 

-  : TIV, endovasculaire ou combinée et leur horaire, 

délais « door-to-needle » et « symptoms-to-needle ») pour les 

TIV  et la ponction artérielle 

(délais « door-to-groin » et « symptoms-to-groin ») pour les gestes endovasculaires ; 

- -indications strictes ou relatives à la TIV selon les dernières 

tilyse® en 2012, ou à la TM selon 

le délai « symptoms-to-groin » ; 
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- En confrontant les deux précédents items : le caractère hors indications ou « off-label » de la 

reperfusion, en particulier hors délai ou non ; 

-  : à 

(selon la classification TICI), ou en cas de TIV 

au doppler transcrânien  ; 

-  ; 

- La survenue des pri  ; 

- 

cas de transferts) ; 

- Le score fonctionnel de Rankin modifié (mRS) à 3 mois suivant la reperfusion (Annexe 3), en 

absence à la première consultation de suivi ; 

- 

dépendant av  ; 

- Le devenir du patient : transfert en SSR ou autre service, retour à domicile, entrée en 

institution et/ou décès. 

 

personnel (NIP) du patient sur le logiciel Dx-C

du recueil. 

 

II. Méthodes 

II.A. Type  
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 Il s'agit d'une étude de cohorte rétrospective monocentrique. Cependant pour les 

derniers patients inclus en 2017, le recueil des critères de jugemen

 et 

ont été recontactés a posteriori observationnelle descriptive, mais les deux 

groupes étaient comparés statistiquement avec analyse univariée de la significativité des 

différences observées. 

 

II.B. Groupes comparés 

 Nous avons comparé sur les multiples caractéristiques citées ci-dessus et sur les critères 

présentés ci-dessous, les patients de plus de 80 ans ayant bénéficié 

la période du 1er janvier 2015 au 31 juillet 2017 toutes techniques 

confondues, aux patients de moins de 80 ans dans le même cas. Le seuil des 80 ans correspond 

à celui le plus souvent employé dans les études pour différencier la population gériatrique du 

-

indication à la thrombolyse -PA. Nous avons également étudié 

les sous- u sein des patients de plus de 80 ans : 80 à 84 ans ; 85 à 89 ans ; et 

plus de 90 ans. 

 

II.C. Critères de jugement  

 II.C.1. Critères de jugement principaux 

des traitements de reperfusion était évaluée par un critère composite 

associant une bonne autonomie fonctionnelle au-

un score inférieur à 2 à la sortie (Annexe 2). 
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Le mRS est une échelle fonctionnelle évaluant le handicap de 0 (absence de 

symptômes) à 5 (état grabataire), le score 6 correspondant au décès

Annexe 3). 

 

 Le critère de jugement principal pour la sécurité était également composite et défini 

 : hémorragie intracrânienne 

score  ; et/ou hémorragie 

systémique sévère extracrânienne 

cause. 

 

  

 res facteurs, comme le caractère « off-label » ou 

ou non. 

 Concernant les critères retenus pour le caractère hors indications ou « off-label » : 

- - Annexe 

1), dans les dernières recommandations de la HAS datant de 2009, et en y intégrant les 

modifications apportées en terme de délai (étendu à 4h30 uniquement pour les moins de 80 

 

- Pour la thrombectomie mécanique, seule une reperfusion endovasculaire en dehors des délais 

admis représente à ce jour une contre-indication officielle, soit au-delà de 6 heures pour une 

occlusion dans le territoire carotidien, ou au-delà de 24 heures dans le territoire vertébro-
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une contre-  

des connaissances. 

 

II.D Analyse statistique 

 Les données ont été recueillies en utilisant le tableur Excel de la suite Microsoft Office. 

par le Groupe de Méthodes en Recherche Clinique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

 

pourcentage de patients concernés dans chaque groupe.  

 Les variables quantitatives étaient décrites par leur moyenne  standard 

de la moyenne (« Standard error of the mean » ou SEM) sous la forme « Moyenne (±SEM) ». 

Sont également consignés dans les tableaux le minimum, la médiane et le maximum de ces 

. 

 comparés sur chacune des variables, de même que les 

sous-

test du Chi², ou au test exact de Fisher quand les effectifs étaient inférieurs à 5. Les variables 

quantitatives ont été comparées par le test de Mann-Whitney. 

 

significative si le coefficient p était strictement inférieur à 0,05, comme dans la grande majorité 

des études. 
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RESULTATS 

 

I. Population 

I.A. Patients exclus 

Dix-  : 

- 5 dossiers trop incomplets pour être exploités, où notamment manquaient les deux critères 

de jugement principaux ; 

- Une erreur de classement (patient thrombolysé en 2012 et pas 2016 donc hors période 

d'inclusion) ; 

- 3 IC non confi  ; 

- Une hémorragie méningée avec embolis  ; 

- Une thrombose veineuse cérébrale ; 

- 5 doublons (2ème geste de reperfusion effectué pendant la même hospitalisation donc même 

dossier) ; 

- Une reperfusion hors filière « thrombolyse » : tentative de thrombectomie sur une occlusion 

ancienne ; 

 

exclues en raison de leur physiopathologie et prise en charge similaires à celles des IC. 

 

I.B. Données manquantes  
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  concerné l patient 

pour ce qui est du mRS à 3 mois : ce patient étranger 

 par la suite. Le critère de jugement 

s 

4 points du score NIHSS après thrombolyse (-5 points).  

 

 

TIV et 8 patients ayant subi un geste endo

glycémie capillaire, manquaient dans 21 dossiers. Le NIHSS de sortie manquait chez 3 patients, 

et le devenir social était incomplet chez 7 patients. 

 cune des variables 

correspondantes, mais ne concernaient donc pas les critères de jugement principaux. 

 

I.C. Caractéristiques de la population 

 I.C.1. Age et genre 

 Parmi les 500 patients traités analysés, 354 patients (70,80%) avaient moins de 80 ans 

et 146 (29,20%) avaient 80 ans ou plus : 78 (15,60%) entre 80 et 84 ans, 49 (9,80%) entre 85 

et 89 ans, et 19 (3,80%) avaient plus de 90 ans (Figure 1). 

 (±0,66) ans : 85,23 (±0,31) ans chez les patients âgés et 

63,41 (±0,68) ans chez les plus jeunes.  
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 Les femmes représentaient la moitié de la population étudiée, mais 62,33% des plus de 

80 ans contre 44,07% des moins de 80 ans (p<0,01), avec un net effe

formaient 55,13% des 80-84 ans, 69,39% des 85-89 ans, et 73,68% des plus de 90 ans.  

 

Figure 1 :  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 Ils étaient significativement plus fréquents chez les patients de plus de 80 ans en ce qui 

les sujets plus jeunes (Tableau 1). 
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Tableau 1 : cardio-

  

 
Légende des tableaux : 
Les variables qualitatives seront exprimées en effectif et en pourcentage. 

Les variables quantitatives seront exprimées par leur moyenne (±SEM), suivies de leur (minimum ; 
médiane ; maximum). 
Les valeurs en rouge et gras soulignent les résultats statistiquement significatifs, soit p<0,05. 
 

  

I.C.3. Traitements anti-thrombotiques 

 Parmi la population totale, 35,60% des patients prenaient un traitement antiagrégant 

plaquettaire (aspirine et/ou clopidogrel dans la grande majorité des cas) : 46,58% 

chez les patients âgés contre 31,07% chez les patients plus jeunes (p<0,01). 

 Concernant les traitements anticoagulants (AVK, AOD ou héparines à dose curative), 

pris par 12,20% s allait 

dans le même sens : 16,44% des plus de 80 ans contre 10,45% des patients plus jeunes 

prenaient ce traitement (p=0,06). 

 

Population totale < 80 ans p-value

Effectifs 500 (100%) 354 (70,80%) 146 (29,20%) <0,01

Genre <0,01

Femme 247 (49,40%) 156 (44,07%) 91 (62,33%)

Homme 253 (50,60%) 198 (55,93%) 55 (37,67%)

Age moyen (en années) 69,78 (±0,66) 63,41 (±0,68) 85,23 (±0,31)

(8,10; 72,81; 96,21) (8,10; 66,17; 79,97) (80,03; 84,37; 96,21)

Facteurs de risque cardiovasculaires / d'IC

HTA 359 (71,80%) 225 (63,56%) 134 (91,78%) <0,01

Diabète 101 (20,20%) 73 (20,62%) 28 (19,18%) 0,71

Dyslipidémie 208 (41,60%) 136 (38,42%) 72 (49,32%) 0,02

Tabagisme actif ou sevré  an 108 (21,60%) 103 (29,10%) 5 (3,42%) <0,01

IMC 242 (48,40%) 177 (50%) 65 (44,52%) 0,26

Traitement hormonal 20 (4%) 13 (3,67%) 7 (4,79%) 0,56

Antécédent d'AVC ischémique ou AIT 80 (16%) 59 (16,67%) 21 (14,38%) 0,53

Antécédent d'AVC hémorragique 7 (1,40%) 5 (1,41%) 2 (1,37%) 1

Antécédent de coronaropathie 87 (17,40%) 51 (14,41%) 36 (24,66%) 0,01

Trouble du rythme cardiaque dont ACFA 170 (34%) 91 (25,71%) 79 (54,11%) <0,01

Antécédent d'AOMI 33 (6,60%) 21 (5,93%) 12 (8,22%) 0,35
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 I.C.4. Troubles cognitifs et dépendance antérieure 

 11,64% des patients de plus de 80 ans présentaient des troubles cognitifs antérieurs à 

54% chez les patients plus jeunes (p<0,01). Il 

 

 

mRS>2 évalué  : 3,67% chez les moins 

de 80 ans, contre 10, ec une augmentation de la fréquence 

-groupe. 

 

  

 plus élevé  : 

154 mmHg contre 146 mmHg en moyenne chez les plus jeunes (p<0,01). 

 

les patients âgés : 77 mmHg contre 81 mmHg (p=0,03). 

 pas entre les groupes, 

1,29 g/l quel que soit le groupe. 

 

II. Caractéristiques des IC 

II.A. Symptomatologie 

 II.A.1. Déficits neurologiques observés 
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 Parmi les symptôm différant de façon significative 

entre les deux groupes était le syndrome confusionnel, plus fréquents chez les patients âgés de 

plus de 80 ans (Tableau 2). 

Tableau 2 :    

 

 II.A.2. Sévérité  

 patients de plus de 80 ans, avec un score 

NIHSS moyen supérieur de presque 3 points : 11,19 (±0,62) contre 8,71 (±0,40) chez les moins 

de 80 ans (p<0,01) (Figure 2). 

Figure 2  

 

Population totale < 80 ans p-value

Symptômes de l'AVC

Symptômes moteurs 427 (85,40%) 296 (83,62%) 131 (89,73%) 0,08

Symptômes sensitifs 218 (43,60%) 159 (44,92%) 59 (40,41%) 0,36

Dysarthrie 233 (46,60%) 170 (48,02%) 63 (43,15%) 0,32

Aphasie 216 (43,20%) 143 (40,40%) 73 (50%) 0,05

Vertiges 48 (9,60%) 32 (9,04%) 16 (10,96%) 0,51

Ataxie 73 (14,60%) 53 (14,97%) 20 (13,70%) 0,71

Troubles visuels 168 (33,60%) 115 (32,49%) 53 (36,30%) 0,41

Syndrome confusionnel 107 (21,40%) 66 (18,64%) 41 (28,08%) 0,02
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II.B. Délais avant traitement 

 II.B.1. Délai « symptoms-to-door » 

 La 

statistiquement significative, mais le délai semblait en moyenne plus court chez les patients de 

plus de 80 ans éligibles à un traitement de reperfusion : 120,18 (±6,01) minutes contre 135,54 

(±7,36) minutes en moyenne chez les patients plus jeunes (p=0,66). 

 

 II.B.2. Délai « door-to-imaging » 

ale était le 

même entre les deux groupes, 93) (Tableau 3). 

Tableau 3 : Délais moyens « symptoms-to-door » et  « door-to-imaging » selon 

  

 

II.C. Imagerie 

  

 La grande majorité des patients a bénéficié  : 95.89% 

des plus de 80 ans, et 96.89% des moins de 80 ans (p=0,69). 

 

-  pacemaker, clips vasculaires 

anciennement implantés, ou encore claustrophobie majeure avec agitation.  

 

Population totale < 80 ans p-value

Délai "symptoms-to-door" (en min) 131,06 (±5,49) 135,54 (±7,36) 120,18 (±6,01) 0,66

(0; 100; 1290) (0; 98; 1290)  (0; 102; 438)

Délai "door-to-imaging" (en min) 37,27 (±2,01) 37,31 (±2,37) 37,17 (±3,82) 0,93

 (0; 24; 511)  (0; 24; 511)  (0; 25; 362)
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 La répartition des différents territoires touchés ne différait pas statistiquement entre 

les deux groupes : 85,6 ,44% chez les moins 

de 80 ans ; 12, -basilaires contre 12,15% ; et 2,

1,41% (p=0,86). 

 

  

 La topographie proximale ou distale 

significativement non plus entre les deux groupes : 69,18 occlusions proximales chez les 

patients âgés contre 61,58% chez les moins de 80 ans ; 21,92 occlusions distales contre 

25,71% ; et 8,90% de thrombus non visualisés contre 12,71% (p=0,24). 

 

II.D. Bilan étiologique 

 II.D.1. Examens réalisés 

 

micro-angiopathie avec lacunes, le bilan étiologique programmé pour chaque patient était le 

suivant : 

- Echo-Doppler des troncs supra-aortiques avec Doppler transcrânien 

macro-angiopathie extra- ou intracrânienne ; 

-ECG, Holter-ECG, ETT +/- ETO  ; 

- Bilan biologique : à 
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 II.D.2. Etiologies des IC 

  selon la classification TOAST (60), se 

répartissaient de façon significativement différente dans les deux groupes Figure 3) : 

- 64, - ,59% chez les <80 ans : 

celles-ci incluai  ou autre trouble du rythme cardiaque, 

ou sur anévrysme intracardiaque ; 

- 10,27% de causes athéromateuses 24,01% chez les <80 ans ; 

- 1,37% de causes lacunaires 0,56% chez les <80 ans ; 

- 2, 6,50% chez les <80 ans ; 

- et enfin 21,23% de causes indéterminées 33,33% chez les <80 ans. 

 

 Concernant la rubrique « autres étiologies », elles représentaient 27 patients soit 5,40% 

du total des patients, et étaient les suivantes : 1 dissection artère vertébrale ; 8 dissections 

carotidiennes ; 1 fibrodysplasie des TSA ; 1 « Carotid web » (pli intimal congénital) ; 4 embolies 

paradoxales sur foramen ovale perméable ; 2 thrombose

anti-phospholipides ; 2 thromboses  ; 2 

thromboses dans le cad  ; 1 angéite primitive du système nerveux 

central ; 1 syndrome de Moya Moya ; 2 AVC toxiques (cannabis et cocaïne) ; 1 complication lors 

 ; 1 embolie post-coronarographie. 
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Figure 3  

 

 

III. Traitement des IC 

III.A. Techniques de reperfusion utilisées 

 pas significativement 

selon  : la TIV seule était employée chez 42,47% des patients de plus de 80 ans 

contre 47,18% des patients plus jeunes ; la voie endovasculaire était utilisée chez 36,30% des 

66% des <80 ans ; et enfin la technique combinée était utilisée pour 21,23% 

des patients plus âgés contre 23,16% des plus jeunes (p=0,35) (Figure 4). 
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Figure 4 âge 

 

III.B. Délais 

 III.B.1. Délai « symptoms-to-needle » 

 En ce qui concerne la TIV, seule ou combinée, le délai entre le début des symptômes et 

-PA semblait légèrement plus court chez les patients de plus de 80 

ans, sans être statistiquement significatif : 196,41 (±6,91) minutes en moyenne contre 206,34 

(±8,42) minutes chez les moins de 80 ans (p=0,45) (Tableau 4). 

 

 III.B.2. Délai « symptoms-to-groin » 

 La tendance était la même pour le délai de reperfusion par voie endovasculaire, seule 

ou combiné, avec un délai moyen entre les premiers symptômes et la ponction artérielle de 

253,57 (±10,47) minutes chez les patients de plus de 80 ans contre 280,77 (±14,20) minutes 

chez les plus jeunes (p=0,69) (Tableau 4). 
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Tableau 4  

 

III.C. Contre-indications strictes ou relatives : reperfusions « off-label » 

 III.C.1. Motifs de contre-indication 

  Les motifs de contre-indication retenus pour la TIV étaient issus des dernières 

® en 2012 (Annexe 1). 

Etait inclus dans ces motifs le caractère hors délai : initiation du traitement plus de 4h30 après 

les premiers symptômes neurologiques si le patient est âgé de moins de 80 ans, ou plus de 3h 

après si le patient est âgé de plus de 80 ans (indication hors AMM), ou si 

est inconnue (AVC du réveil par exemple). 

 Concernant la technique endovasculaire, la seule contre-indication était une pratique 

ritoire 

vertébro-basilaire (accord professionnel). 

 La préexistence 

dans les thrombolyses « off-label »

ombolyse des HUS, cet élément ne figure pas explicitement dans les contre-

indications officielles.  

 

III.C.2. Reperfusions « off-label » 

Population totale < 80 ans p-value

Délais de reperfusion

"Door-to-needle" si TIV (en min) 81,44 (±1,96) 83,75 (±3,01) 75,25 (±3,32) 0,45

(7; 70; 402) (7; 70; 402) (13; 70,50; 220)

"Door-to-groin" si TM (en min) 138,69 (±4,19) 139,81 (±9,18) 136,21 (±8,51) 0,54

(0; 112; 1538) (0; 111; 1538) (45; 113; 528)

"Symptoms-to-needle" si TIV (en min) 203,66 (±4,39) 206,34 (±8,42) 196,41 (±6,91) 0,45

(80; 180; 1425) (80; 175; 1425) (85; 188; 370)

"Symptoms-to-groin" si TM (en min) 272,38 (±6,32) 280,77 (±14,20) 253,57 (±10,47) 0,69

(0; 225; 1629) (0; 223,50; 1629) (130; 228; 556)



55 

 

  III.C.2.a. Thrombolyses « off-label » 

 Parmi les TIV seules, 43,61% des patients présentaient au moins une des contre-

indications : 35,15% chez les <80 ans, contre 66, . 

 

ou traumatismes récents à risque hémorragique, des HTA sévères non contrôlées à 

surtout des TIV hors délai chez les patients âgés de plus 

de 80 ans, qui sont les seuls critères statistiquement différents entre les deux groupes   

(Tableau 5). 

 Le pourcentage de TIV seules « off-label » diminuait progressivement en fonction de 

-delà de 80 ans : 71,43% chez les 80-84 ans, 62,96% chez les 85-89 ans, et 57,14% chez 

les  

III.C.2.b. Thrombectomies « off-label » 

 Parmi les gestes endovasculaires seuls, 28.66% étaient « off-label » : 29,81% des <80 

ans contre 26,  

(Tableau 5). 

  III.C.2.c. Traitements combinés « off-label » 

 Enfin parmi les thrombolyses combinées, 41,59% étaient « off-label » : 31,71% chez les 

<80 ans contre 67,74% chez les  ans (p<0,01) (Tableau 5). 

 Dans 89,36% des cas le caractère « off-label » des techniques combinées portait sur la 

phase de TIV, dans 4,26% des cas sur le geste endovasculaire, et dans 6,38% des cas sur les 
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  III.C.2.d. Reperfusions hors délai  

 élai de reperfusion, 25,96% des TIV seules ou combinées 

étaient réalisées hors délai : 15,4% des TIV réalisées chez les sujets jeunes (délai de 4h30), 

contre 54,84% des TIV réalisées chez les sujets de plus de 80 ans (délai de 3h) (p<0,01). 

 La différence 

seules ou combinées hors délai : 18,

dehors des délais admis, contre 18,07% chez les sujets  (Tableau 5). 

 

III.D. Re  

 La bonne recanalisation vérifié nien pour les TIV et 

artériographie peropératoire pour les gestes endovasculaires seuls ou combinés selon la 

classification TICI) ne différait pas selon l  Selon les données retrouvées dans 

les dossiers informatisés, elle était obtenue pour 96,27% des TIV chez les patients de < 80 ans 

et 98,28% des TIV chez les patients de  

re TICI égal à 2B ou 3) 

pour 84,69% des patients jeunes et 87,17% des patients âgés concernés (p=0,54). 
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Tableau 5 : Répartition des gestes de reperfusion « off-label » par technique et 

-indications dans chaque groupe 

 

IV. Résultats de la reperfusion 

IV.A. Efficacité 

 IV.A.1. Amélioration du score NIHSS à la sortie 

 La diminution du score NIHSS à la sort

moyenne de -5,29 (±0,43) points, et ne différait pas significativement entre les deux groupes : 

-6,06 (±0,94) -4,99 (±0,47) points chez 

les < 80 ans (p=0,07). 

Population totale < 80 ans p-value

"Off-label" : au moins une contre-indication 191 (38,20%) 115 (32,49%) 76 (52,05%) <0,01

TIV seule off-label 99 (43,61%) 58 (35,15%) 41 (66,13%) <0,01

Geste endovasculaire seul off-label 45 (28,66%) 31 (29,81%) 14 (26,42%) 0,66

Technique combinée off-Label 47 (41,59%) 26 (31,71%) 21 (67,74%) <0,01

42 (89,36%) 22 (84,62%) 20 (95,24%)

2 (4,26%) 2 (7,69%) 0

3 (6,38%) 2 (7,69%) 1 (4,76%)

Prise d'un traitement anticoagulant 61 (12,20%) 37 (10,45%) 24 (16,44%) 0,06

Lésion, chirurgie, ou traumatisme récent à risque hémorragique 26 (5,20%) 9 (2,54%) 17 (11,64%) <0,01

HTA sévère non contrôlée à l'admission (>185/110) 24 (4,80%) 11 (3,11%) 13 (8,90%) 0,01

glycémie < 0,5 ou > 4g/l à l'admission 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1

Endocardite ou Péricardite 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1

Pancréatite aigue 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1

Ulcère / Varices oesophagiennes / MAV de moins de 3 mois 8 (1,60%) 7 (1,98%) 1 (0,68%) 0,45

Néoplasie active 14 (2,80%) 6 (1,69%) 8 (5,48%) 0,03

Hépatopathie sévère 1 (0,20%) 1 (0,28%) 0 (0%) 1

AVC régressif 35 (7%) 29 (8,19%) 6 (4,11%) 0,1

AVC sévère NIHSS >25 ou étendu et à risque à l'imagerie 38 (7,60%) 25 (7,06%) 13 (8,90%) 0,48

Crise comitiale à la phase aigue de l'AVC 5 (1%) 4 (1,13%) 1 (0,68%) 1

Suspicion d'hémorragie intracrânienne à l'imagerie 21 (4,20%) 13 (3,67%) 8 (5,48%) 0,36

Association Diabète + Antécédent d'AVC 7 (1,40%) 6 (1,69%) 1 (0,68%) 0,68

Antécédent d'AVC < 3 mois 7 (1,40%) 7 (1,98%) 0 (0%) 0,11

Plaquettes < 100,000 4 (0,80%) 3 (0,85%) 1 (0,68%) 1

Reperfusion hors délai (toutes techniques) 134 (27,07%) 70 (20%) 64 (44,14%) <0,01

TIV hors délai (seule ou combinée) 88 (25,96%) 37 (15,04%) 51 (54,84%) <0,01

TM hors délai (seule ou combinée) 50 (18,59%) 35 (18,82%) 15 (18,07%) 0,88
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 Le score NIHSS de sortie était significativement plus élevé chez les patients de plus de 

80 ans : 4,51 (±1,05) points en moyenne contre 3,23 (±0,54) points chez les patients plus jeunes 

(<0,01)  

 

 IV.A.2. mRS à 3 mois ou plus de la reperfusion 

 La proportion de patients ayant un mRS à 3 mois ou plus inférieur ou égal à 2 était 

significativement différente entre les g  : 70,82% chez les patients de moins de 80 

ans, contre 51,37% chez les patients âgés de plus de 80 ans (p<0,01). 

 Le score mRS moyen était de 1,69 (±0,10) dans le groupe des moins de 80 ans contre 

2,57 (±0,19) chez les plus âgés (p<0,01).  

 Parmi les 29 patients qui avaient un sco 03% ne se sont 

pas aggravés : 46,15% chez les patient de moins de 80 ans, contre seulement 18,75% chez les 

plus de 80 ans (p=0,23). 

Concernant la 

prospectives dans lesquelles cette analyse était prévue dans le protocole à 3 mois, notre recueil 

de données était rétrospectif et donc plus variable. Certains patients avaient été convoqués plus 

précocement ou plus 

pas du tout présentés et avaient été perdus de vue. Nous avons donc dû recontacter par 

 de délai entre 2 et 19 mois 

suivant . 

 Le diagramme ci-après représente la répartition des scores mRS à 3 mois ou plus pour 

c  (Figure 5). 
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Figure 5 : Répartition des scores mRS à 3 mois ou plus dans chaque groupe 

 

  

 

  (pour rappel : 

bonne autonomie fonctionnelle au-delà de 3 mois soit  par rapport à 

un score inférieur à 2 à la sortie), était rempli dans 81,60% des cas : chez 84,18% des patients 

de moins de 80 ans contre 75,34% des patients de plus de 80 ans, avec une différence 

significative (p=0,02), toutes techniques confondues (Figure 6). 

 -groupes pour chaque technique retrouvait la même tendance 

inférieure pour les patients âgés de plus de 80 ans, cette fois sans que la différence soit 

statistiquement significative (Tableau 6). 

Tableau 6 : Efficacité des traitements de reper  

 

Population totale < 80 ans p-value

EFFICACITE (composite) toutes techniques 408 (81,60%) 298 (84,18%) 110 (75,34%) 0,02

Efficacité des TIV seules 209 (91,27%) 156 (93,41%) 53 (85,48%) 0,06

Efficacité des TM seules 101 (63,92%) 69 (65,71%) 32 (60,38%) 0,51

Efficacité des gestes combinés 98 (86,73%) 73 (89,02%) 25 (80,65%) 0,24
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La proportion de patients atteignant ce critère était inférieure en cas de geste 

endovasculaire seul par rapport aux techniques combinées et à la TIV seule

le tableau ci-dessus.  

ge chez les plus de 

80 ans : 79,49% chez les 80-84 ans, 73,47% chez les 85-89 ans, et enfin 63,16% chez les plus 

de 90 ans (p=0,04). -groupes de technique. 

 

IV.B. Sécurité 

 IV.B.1. Complications durant le séjour hospitalier  

Les complications survenues durant le séjour hospitalier ne différaient pas 

 : 21,92% des 

patients âgés de plus de 80 ans contre 8,76% des plus jeunes (p<0,01) ; et du taux de décès 

intra-hospitalier : 11,64% chez les patients âgés contre 6,50% chez les patients plus jeunes, 

mais à la limite de la significativité (p=0,05) (Tableau 7). 

 

 IV.B.2. Critère de jugement principal composite de sécurité 

 Contrairement au crit

sécurité des traitements de reperfusion, aussi bien toutes techniques confondues que 

séparément par sous-groupes de technique. Ainsi, 13,56% des patients de moins de 80 ans ont 

présenté une complication grave (sICH dans les 72 heures et/ou hémorragie systémique sévère 

extracrânienne et/ou décès toutes causes durant le séjour hospitalier) après reperfusion, 

contre 16,44% chez les plus de 80 ans (p=0,4), toutes techniques confondues (Figure 6). 
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 Concernant le TIV seules, ce taux était de 7,19% chez les < 80 ans contre 9,68% chez les 

  

Concernant les gestes endovasculaires seuls : 25,71% des patients de moins de 80 ans 

ontre 24,53% des patients de 

plus de 80 ans (p=0,87).  

Enfin, concernant la technique combinée, 10,98% des moins de 80 ans ont présenté 

une complication grave contre 16,13% des plus de 80 ans (p=0,46) (Tableau 8). 

Les complications significativement plus fréquentes en cas de geste endovasculaire par 

rapports aux autres traitements étaient : les hémorragies intracrâniennes symptomatiques, les 

comas, les TVP, les hématomes au point de ponction (plus fréquents encore en cas de technique 

combinée), les dissections artérielles, les pneumonies et chocs septiques, la grabatisation et le 

décès.  

 

Tableau 7 sation pour chaque 

g  

 

Population totale < 80 ans p-value

Complications

Hémorragie intracrânienne symptomatique dans les 72h su 31 (6,20%) 24 (6,78%) 7 (4,79%) 0,4

Hémorragie intracrânienne asymptomatique 57 (11,40%) 39 (11,02%) 18 (12,33%) 0,67

Hémorragie sévère extracrânienne 22 (4,40%) 16 (4,52%) 6 (4,11%) 0,84

Coma après reperfusion 18 (3,60%) 13 (3,67%) 5 (3,42%) 0,89

Récidive d'IC durant l'hospitalisation 24 (4,80%) 15 (4,24%) 9 (6,16%) 0,36

Crise comitiale après reperfusion 9 (1,80%) 7 (1,98%) 2 (1,37%) 0,64

Thrombose veineuse profonde 8 (1,60%) 8 (2,26%) 0 (0%) 0,11

Embolie pulmonaire 7 (1,40%) 5 (1,41%) 2 (1,37%) 1

Hématome au point de ponction si geste endovasculaire 22 (4,40%) 15 (4,24%) 7 (4,79%) 0,78

Dissection artérielle après geste endovasculaire 9 (1,80%) 6 (1,69%) 3 (2,05%) 0,72

Syndrome coronarien aigu après reperfusion 7 (1,40%) 6 (1,69%) 1 (0,68%) 0,68

Pneumopathie 111 (22,20%) 71 (20,06%) 40 (27,40%) 0,07

Choc septique 16 (3,20%) 13 (3,67%) 3 (2,05%) 0,42

Grabatisation 63 (12,60%) 31 (8,76%) 32 (21,92%) <0,01

Décès durant l'hospitalisation 40 (8%) 23 (6,50%) 17 (11,64%) 0,05
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Tableau 8 : Sécurité des traitements de reperfusion dans chaque groupe 

  

 

 

Figure 6:  

 

IV.C. Orientation et devenir 

 IV.C.1. Durée moyenne de séjour 

 La durée moyenne de séjour hospitalier en Médecine/Chirurgie/Obstétrique (MCO) 

était statistiquement plus longue chez les patients de plus de 80 ans, mais de seulement 4 jours 

en moyenne : 21,44 (±1,70) jours chez les plus de 80 ans contre 17,67 (±1,20) jours en moyenne 

chez les moins de 80 ans (p<0,01) (Tableau 9). 

Population totale < 80 ans p-value

SECURITE : Complications graves (composite) toutes techniques 72 (14,40%) 48 (13,56%) 24 (16,44%) 0,4

Complications graves des TIV seules 18 (7,86%) 12 (7,19%) 6 (9,68%) 0,53

Complications graves des TM seules 40 (25,32%) 27 (25,71%) 13 (24,53%) 0,87

Complications graves des gestes combinés 14 (12,39%) 9 (10,98%) 5 (16,13%) 0,46
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 IV.C.2. Orientations 

  services de MCO et vers les séjours de rééducation 

en SSR ne différaient pas significativement entre les deux groupes. 

 Le taux de retour à domicile était significativement plus bas chez les patients de plus de 

80 ans : 70,63% contre 89,71% chez les patients de moins de 80 ans (p<0,01). 

 z les 

patients de plus de 80 ans : 16,78% contre 2,57% chez les patients de moins de 80 ans (p<0,01). 

  : un patient pouvait avoir été 

transféré vers un service de chirurgie, puis en SSR, puis être retourné à domicile, pour 

finalement être admis en EHPAD quelques semaines ou mois plus tard (Tableau 9). 

 

 IV.C.3. Décès toutes causes 

Au total, 9,62 % des patients inclus dans cette étude étaient décédés durant leur 

hospitalisation ou entre celle-ci et leur réévaluation à distance : 7,37% des patients de moins 

de 80 ans, contre 15,07% des patients de plus de 80 ans (p=0,04) (Tableau 9). 

 

Tableau 9 : Durée moyenne de séjour et devenir des patients dans chaque 

 

 

Population totale < 80 ans p-value

Durée moyenne de séjour en MCO (en jours) 18,77 (±0,99) 17,67 (±1,20) 21,44 (±1,70) <0,01

(1; 11; 225) (1; 10; 225) (2; 13; 108)

Orientation - Devenir des patients

Transfert dans un autre service de médecine ou chirurgie 76 (15,20%) 55 (15,54%) 21 (14,48%) 0,77

Transfert dans un service de SSR 127 (25,55%) 89 (25,36%) 38 (26,03%) 0,88

Retour à domicile (y compris si le domicile est un EHPAD ou en HAD) 415 (84,18%) 314 (89,71%) 101 (70,63%) <0,01

Admission en EHPAD ou USLD 33 (6,69%) 9 (2,57%) 24 (16,78%) <0,01

Décès intra ou extrahospitalier pendant le suivi 48 (9,62%) 26 (7,37%) 22 (15,07%) 0,04
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 Leurs symptômes à la phase aigüe 

jeunes une aphasie ou un syndrome confusionnel (symptômes cognitifs avec ou sans altération 

de la vigilance), et les IC ét

-

athéromateuse, autres ou indéterminée par rapport aux plus jeunes. 

 Le délai entre les premiers 

reperfusion par TIV et/ou geste endovasculaire semblaient en moyenne plus court chez les 

patients de plus de 80 ans éligibles, sans franchir le seuil de significativité statistique. 

des différentes techniques de reperfusion ne différait pas des patients plus jeunes, mais les TIV 

« off-label » étaient presque deux fois plus fréquentes (66,13%) chez les patients âgés, 

principalement sur le critère hors-délai pour cette technique, puisque recommandés dans les 

moins de 3 heures chez les sujets de plus de 80 ans  

de contrôle était équivalente aux patients plus jeunes. 

 Enfin, les patients âgés de plus de 80 ans retournaient moins à domicile, entraient plus 

souvent en institution, et étaient plus fréquemment décédés au moment de leur réévaluation 2 

 

 

II. Mise en relation avec la littérature et interprétation des résultats 

 La comparaison de nos résultats à ceux des principales études prospectives incluant des 

car elles diffèrent sur plusieurs points de notre 

étude : les essais 

résultats globaux des filières dites « thrombolyse » (TIV et/ou TM) ; le protocole des études 

repose souvent sur la comparaison des résultats après reperfusion ou absence de celle-ci, et les 

s Odds 

Ratios respectifs sur différents critères ; enfin nos critères de jugement composites ne sont pas 

tout à fait superposables à ceux des études précédentes, qui choisissaient notamment pour 
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 foncti

que jamais pertinent chez les sujets âgés.  

 Cela étant dit, nos résultats principaux -3 (47) et des 

conclusions de la méta-analyse Cochrane (49) de 2014 notamment, qui concluaient à un 

bénéfice similaire voire supérieur de la reperfusion pour les patients âgés de plus de 80 ans, 

. En effet, 

conclure que la thromb apporte un bénéfice plus 

important à un sous-

comparer les résultats entre ces deux groupes après un traitement identique. Chez les patients 

de plus de 80 ans notamment, le pronostic des IC est plus péjoratif, ce qui permet de 

l

fréquemment atteints que chez les sujets les plus jeunes. Cette différence peut justement 

pendamment du 

IC, mais aussi peut être le  

 off-label » chez les sujets âgés (52,05% contre 

32,49% chez les plus jeunes dans notre étude), notamment sur le critère du délai. Il est tout de 

même rassurant de voir que cette différence - bien que significative - reste modeste entre les 

deux groupes, et que le résultat est jugé satisfaisant chez tout de même trois quarts des sujets 

âgés. A noter également 

-groupe de technique individuellement. Enfin et surtout, en 

ce qui concerne le critère de sécurité - principale crainte du praticien et source de non-inclusion 

des patients âgés dans les filières « thrombolyse »  ils ne présentent pas plus de complications 

graves que les patients plus jeunes.  
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  (17), comme la nôtre, ne 

 

 -

analyse Cochrane, qui retrouvait seulement 46,

la réévaluation après TIV tous âges confondus. En effet dans notre étude, 65,13% des patients 

tous âges et toutes techniques confondues présentaient un score mRS  à 3 mois ou plus, et 

pour la TIV seule notre c ,27% des cas tous âges 

confondus (84,28% en ne prenant en compte que le mRS et pas la réduction du NIHSS). De 

MR CLEAN de 2015, leur taux de patients indépendants ( ) à 3 mois était de 32,6%, 

tandis que dans notre étude 63,92% des patients tous âges confondus atteignaient le critère 

,86%  ou non aggravé), 

et 86,73% après technique combinée (75,22% ).  

techniques entre la  

croissante de critères en IRM basés sur le tissu cérébral à sauver

 même lorsque celles-ci seraient « off-label », comme cela a été 

démontré récemment dans l étude DAWN (8). Une meilleure sélection des patients éligibles à 

chaque technique garantit un meilleur résultat. 

 Concernant la sécurité, la méta-analyse Cochrane pour la TIV seule retrouvait 10,9% de 

décès dans les 10 premiers jours, et 7,5% de sICH (fatales ou non) (49). Notre étude retrouvait 

suite aux TIV seules 7,86% de complications graves tous âges confondus, sICH et/ou 

hémorragies extra-crâniennes graves et/ou décès durant le séjour. En ce qui concerne les TM 

,6% de décès dans les 7 jours et 18,9% 

dans les 30 jours, 7,7% de sICH (17). Nos résultats sont donc assez comparables en termes de 

sécurité aux principales autres études sur le sujet. 
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 Pour commencer, parmi les patients 

reperfusés, t dans les sous-

groupes au-delà de 80 ans 

les plus âgées. De même, le groupe des plus de 80 ans compte plus de patients présentant des 

,64% des 

patients de plus de 80 ans a  est inférieur à 

la prévalence - difficile à évaluer- de la démence chez les patients de plus de 80 ans en 

population générale. Les troubles cognitifs ne sont pourtant pas une contre-indication officielle 

aux gestes de reperfusion, mais ces patients présentent souvent des comorbidités et une 

fragilité pesant dans la balance bénéfice-risque. 

 

es patients de plus de 80 ans dans notre étude, sans chiffres 

statistiquement significatifs toutefois. Ce résultat peut paraitre très étonnant

à considérer comme représentatif de ce délai chez toutes les personnes âgées : il ne concerne 

en effet que celles qui ont été acceptées en filière dite « thrombolyse » après appel des secours. 

Chez ces patients désignés, il pourrait exister une volonté de raccourcir plus encore le délai 

 en raison de la sévérité plus importante du tableau initial.  

 Toujours concernant les délais, les chiffres nuls peuvent surprendre mais  

des manières suivantes : les délais « symptoms-to-door » égaux à 0 minutes, en cas de 

ion pour un autre motif 

ou récidive aux Urgences après intervalle libre)  door-to-imaging » 

urgences ; dans le dernier cas du délai « door-to-groin 

cours 

thrombectomie durant le même geste. 
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En ce qui concerne le taux de complications graves, le tableau 8 semble suggérer 

lles sont plus fréquentes après un geste combiné, et plus encore après une TM seule. Il y a 

ici un biais de confusion 

dangerosité de la TM. En effet, cela est simplement du au profil des patients pour lesquels 

 : ils présentent soit une contre-indication à la 

thrombolyse (délai dépassé, IC 

justifiant une thrombectomie « de sauvetage 

est donc aisé de comprendre la plus grande morbi-mortalité dans ce groupe, malgré 

et  

 Enfin, les derniers chiffres ne surprendront personne : la proportion plus élevée de 

patients décédés lors de la réévaluation chez les plus de 80 ans (

7,37% des patients <80 ans (p=0,04)) reflète bien sûr en partie 

mortalité général avec  

 

III. Faiblesses et forces  

 Cette étude présentait des limites

assurée, comme en témoigne le tableau 1, et il existait également de nombreux facteurs de 

confusion, liés statistiquement  

 Cela étant dit, ces éléments ne sont pas dans notre étude des biais, car ils sont inhérents 

-même était un facteur de risque indépendant d'hémorragie 

facteur « âge  population 

réaliste de patients âgés de plus de une population jeune, ne 

serait-ce que par le nombre de comorbidités capacités 

nte. La méthode employée ici était 
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 : évaluer 

aigüe 

 plus ou moins de 80 ans, dans la population réellement admise 

en filière « thrombolyse » en pratique courante, certes fréquemment « off-label » mais 

 non analytique   qui permet de rendre compte 

sans ajustement de la prise en charge et de ses . 

 

 Certains aspects du design de cette étude peuvent être considérés à la fois comme des 

faiblesses et des forces. 

 

sur une courte période de 2 ans et demi, ce qui requiert une certaine prudence quant à la 

généralisation de ces résultats car il peut exister un biais de recrutement. Néanmoins ceci a 

patients  

dans cette UNV et sur cette période de façon exhaustive, ce qui permet une belle 

entre. Ensuite, cette particularité a garanti également une 

grande homogénéité de prise en charge chez tous les patients inclus quel que soit leur groupe 

des délais de reperfusio s traitements de reperfusion. 

  : les données ont été 

collectées chronologiquement, mais la cohorte a été reconstituée a posteriori. Cela pose la 

question de la qualité du recueil de données, du risque majoré de données manquantes et donc 

, mais heureusement nous avons pu constater que les dossiers 

étaient majoritairement complets et que les rares données manquantes concernaient peu les 

critères de jugement. Lorsque ceux-ci manquaient, nous avons pu collecter ces données 

 au-delà de 3 
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mois ne manquait au final que chez un seul 

patient, et le critère de jugement principal de sécurité ne manquait chez aucun des 500 

-prospective avec un recueil 

ntage était de condenser le recueil de données complet des 

 

 

 Les forces de cette étude étaient multiples, à commencer par son utilité au vu des 

du hiatus entre ces études et les recommandations de la HAS en terme de délai chez les patients 

de plus de 80 ans, et entre . Nous avons relevé 

que de nombreuses reperfusions dans notre échantillon ont été effectuées « off-label » 

(38,20% du total des patients toutes techniques confondues), avec cependant des résultats très 

 (efficacité globale composite de 81,60%, mRS 

,13% des patients, 14,40% de complications graves au total). 

 Ensuite, nous avons pu inclure 500 patients, mais surtout presque un tiers de ces 

patients avaient plus de 80 ans, ce qui forme un échantillon de taille respectable au regard de 

la fiabilité 

vis-à-vis des patients âgés este de 

 de leur proport  

dans la littérature (29,

-3 incluait 53% de patients de plus de 80 ans, mais 

incluait 90% de thrombolyses « off-label » ce qui explique ce chiffre élevé, tandis que la méta-

analyse Cochrane de 2014 qui incluait 27 essais concernant la TIV uniquement, ne relevait que 

16% de participants âgés de plus de 80 ans. 
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 Parmi ces patients âgés nous avons également pu analyser des sous-

 effet 

âge » en cas de fréquence croissante avec celui-ci. 

 Nous avons inclus les patients quelle que soit la technique de reperfusion employée, ce 

résultats globaux sur la filière « thrombolyse »

par sous-groupes de technique. 

 Les critères de jugement composites prenaient en compte les différents paramètres 

cliniquement des 

patients ayant bénéficié de la reperfusion en termes de réduction significative de la sévérité 

(NIHSS) des symptômes ou en terme de non aggravation par rapport à leur état antérieur, sans 

 efficaces ». Cela 

 patients jeunes auxquels ils sont comparés. Nous avons 

habituellement retrouvés dans la littérature. Le critère composite de jugement de la sécurité 

des traitements de reperfusion était également plus large que dans la plupart des études et 

donc moins permissif : -hospitalier, il 

prenait en compte les hémorragies extra-crâniennes systémiques sévères. 

 Enfin comme déjà évoqué, le design de cette étude était simple, reflétait les conditions 

réelles de prise en charge et de suivi des patients éligibles à un traitement de reperfusion à la 

phase aigüe i ajuster a 

posteriori 

résultats soient proches de ceux des autres  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Contre-  révisée 

en 2012 « AVC ischémique à la phase aigüe » 

-  

- Cas associés à un risque hémorragique élevé : trouble hémorragique significatif actuel ou au 

cours des 6 derniers mois, diathèse hémorragique connue, traitement concomitant par des 

anticoagulants oraux (par exemple warfarine), hémorragie sévère ou potentiellement 

dangereuse, manifeste ou récente, antécédents ou suspici

- -

arachnoïdienne liée à un anévrisme, antécédents de lésion sévère du système nerveux central 

(par exemple néoplasie, anévrisme, intervention chirurgicale intracérébrale ou 

intrarachidienne), massage cardiaque externe traumatique récent (moins de 10 jours), 

accouchement, ponction récente d'un vaisseau non accessible à la compression (par exemple, 

ponction de la veine sous-clavière ou jugulaire), hypertension artérielle sévère non contrôlée, 

endocardite bactérienne, péricardite, pancréatite aiguë, ulcères gastro-intestinaux 

malformations artérielles ou veineuses, néoplasie majorant le risque hémorragique, 

hépatopathie sévère, y compris insuffisance hépatique, cirrhose, hypertension portale (varices 

au cours des 3 derniers mois.  

- S ral ischémique apparus plus de 4 heures et 30 minutes 

 

- D iation du 

traitement 
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- Accident vasculaire cérébral jugé sévère cliniquement (par exemple NIHSS > 25) et/ou par 

imagerie 

- C  

- S  

- Symptômes suggérant une hémorragie sous-

au scanner     

- A

thromboplastine dépassant la limite supérieure de la normale     

- Patient diabétique présentant  

- A  

- Plaquettes inférieures à 100 000/mm3     

- Pression artérielle systolique > 185 mmHg ou pression artérielle diastolique > 110 mmHg, ou 

ces valeurs seuils 

- Glycémie inférieure à 50 ou supérieure à 400 mg/dl 

- Actilyse e aiguë 

chez les patients de moins de 18 ans ou de plus de 80 ans. 
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Annexe 2 : Score de sévérité NIHSS 
 

Item Intitulé Cotation Score 
1a Vigilance 0 vigilance normale, réactions vives 

1 trouble léger de la vigilance : obnubilation, 
éveil plus ou moins adapté aux 
stimulations environnantes 
2 coma ; réactions adaptées aux 
stimulations nociceptives 
3 coma grave : réponse stéréotypée ou 
aucune réponse motrice 

 

1b Orientation 0 deux réponses exactes 
1 une seule bonne réponse 
2 pas de bonne réponse 

 

1c Commandes 0 deux ordres effectués 
1 un seul ordre effectué 
2 aucun ordre effectué 

 

2 Oculomotricité 0 oculomotricité normale 
1ophtalmoplégie partielle ou déviation 
réductible du regard 
2 ophtalmoplégie horizontale complète ou 
déviation forcée du regard 

 

3 Champ visuel 0 champ visuel normal 
1 quadranopsie latérale homonyme ou 
hémianopsie incomplète ou négligence 
visuelle 
unilatérale 
2 hémianopsie latérale homonyme franche 
3 cécité bilatérale ou coma (la=3) 

 

4 Paralysie faciale 0 motricité faciale normale 
1 asymétrie faciale modérée (paralysie 
faciale unilatérale incomplète) 
2 paralysie faciale unilatérale centrale 
franche 
3 paralysie faciale périphérique ou diplégie 
faciale 

 

5 Motricité membre 
supérieur 

0 pas de déficit moteur proximal 
1 affaissement dans les 10 secondes, mais 
sans atteindre le plan du lit. 
2 effort contre la pesanteur, mais le membre 
chute dans les 10 secondes sur le plan du lit. 
3 pas d'effort contre la pesanteur (le 
membre chute mais le patient peut faire un 
mouvement tel qu'une flexion de hanche ou 
une adduction.) 
4 absence de mouvement (coter 4 si le 
patient ne fait aucun mouvement volontaire) 
X cotation impossible (amputation, 
arthrodèse) 

Droit                  
Gauche 

6 Motricité membre 
inférieur 

0 pas de déficit moteur proximal 
1 affaissement dans les 5 secondes, mais 
sans atteindre le plan du lit. 
2 effort contre la pesanteur, mais le membre 
chute dans les 5 secondes sur le plan du lit. 
3 pas d'effort contre la pesanteur (le 
membre chute mais le patient peut faire un 
mouvement tel qu'une flexion de hanche ou 
une adduction.) 
4 absence de mouvement (le patient ne fait 
aucun mouvement volontaire) 

Droit 
Gauche 
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X cotation impossible (amputation, 
arthrodèse) 

7 Ataxie 0 ataxie absente 
1 ataxie présente pour 1 membre 
2 ataxie présente pour 2 membres ou plus 

 

8 Sensibilité 0 sensibilité normale 
1 hypoesthésie minime à modérée 
2 hypoesthésie sévère ou anesthésie 

 

9 Langage 0 pas d'aphasie 
1 aphasie discrète à modérée : 
communication informative 
2 aphasie sévère 
3 mutisme ; aphasie totale 

 

10 Dysarthrie 0 normal 
1 dysarthrie discrète à modérée 
2 dysarthrie sévère 
X cotation impossible 

 

11 Extinction, 
négligence 

0 absence d'extinction et de négligence 
1 extinction dans une seule modalité, 
visuelle ou sensitive, ou négligence partielle 
auditive, spatiale ou personnelle. 
2 négligence sévère ou anosognosie ou 
extinction portant sur plus d'une modalité 
sensorielle 

 

  TOTAL  

 
 
  
 
 
 
Annexe 3 : Score de Rankin modifié (mRS) 
 

Score Description 

0 Pas de symptômes 
1 Symptômes minimes 

courante 
2 Handicap mineur : restriction de certaines activités de la vie courante, 

mais patient autonome 
3 Handicap modéré 

aide 
4 Handicap modérément sévère : marche impossible sans assistance, 

permanente 
5 Handicap sévère : grabataire et/ou incontinent, nécessité de soins de 

nursing constants 
6 Patient décédé  
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RESUME :  
 
- Contexte : Des études et méta-
bénéfice-
chez les patients âgés de plus de 80 ans. Pourtant la thrombolyse intra-veineuse par rt-PA 
se fait toujours « hors AMM » dans cette catégorie de population, le délai recommandé par 
la HAS est plus court (moins de 3 heures) par rapport à celui des patients plus jeunes, et il 
existe encore des réticences à admettre ces patients dans les filières dites « thrombolyse », 

 

- Méthodes : Nous avons étudié dans la cohorte rétrospective des patients admis en filière 

endovasculaire et traitement combiné) chez les patients de plus de 80 ans, et avons comparé 

associant une bonne autonomie fonctionnelle au-delà de 3 mois (score de Rankin modifié 

émorragie 
intracrânienne symptomatique, une hémorragie systémique grave, ou le décès durant le 
séjour hospitalier.  

- Résultats : Nous avons inclus 500 patients, dont 146 (29,20%) étaient âgés de plus de 80 
 de la reperfusion toutes techniques 

confondues était moins souvent atteint chez les patients de plus de 80 ans, dans 75,34% des 
cas contre 84,18
significativement dans les sous-groupes 

critère de jugement de sécurité des traitements de reperfusion : 13,56% des patients de 
moins de 80 ans ont pré
reperfusion contre 16,44% chez les plus de 80 ans (p=0,4).   

- Conclusion : Nous avons mis en évidence dans cette étude un très bon rapport bénéfice-
risque des traitements de reperfusion à la phas
ans, quoique légèrement inférieur aux patients plus jeunes, en raison du pronostic plus 

mise à jour des recommandations -
de patients âgés dans les essais cliniques.  
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