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

NOM et Frénoms cs” Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP& = Pdle de |'Appareil locomaoteur 50.02 Chirurgie arthopédique et traumatelogigue
POO01 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Charil NRPG * Pdla de Gynécologie-Obstétriqua 54.03 Gynécologie-Obstétriqua | gynécologie
PO181 cs - Service de Gynacologie-Obstétriquel! HP medicale

Optian : Gynécologie-Obstétrigue
ANDRES Emmanuei NRPG = Pdle de Médacine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie,
Foon2 Diabétalogie (MIRNED)
cs - Service de Medecine Interne. Diabéle st Maladies métaboligues /| HC 53.01 Option ;: medecine Interne
ANHEIM Mathieu NRP& = Pdle Téte et Cou-CETD
PODD3 NCS - Service de Neurclogie | Hopital de Hautepierme 49.01  Neurplogie
ARNAUD Laurent NRP& = Pale MIRNED
PO186 NCE - Service de Rhumatologie [ Hopital de Hautepiams 50.01 Rhumalclogie
BACHELLIER Philippe RPa * Pile des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation
FooDS cs - Serv. de chirurgie genérale, hépaligue et endocrinienne et Transplantation/HP  §3.02  Chirurgie genérale
BAHRAM Selamak NRP& = Pdle de Biologie
PO0DS cs - Laboratoire d'Immunclogie biologiqua / Nouve! Hipital Civil 47,03 Immunologie {option biclogique)
Institut d'Hématologre et d'Immunclogie / Hapital Civil [ Faculte
BALDAUF Jean-Jacques NRPG * Pdle de Gynecologie-Obsigtriqua
PODDE NCS - Service de Gynecologie-Obstetrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynecologie-Obsistrique ; gynécologie
miédicaia
Oplion : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRPG * Péila Hépato-digestil de |'Hapital Civil 52.01 Gastro-entérologie ;| hépatologie
FO00T cu - Unité d'Hépatolagie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie [ NHC Ogption : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle  NRP& = Pdle de Biologie
MODOT { PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie el de Biclogie moleculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologigue)
BEAUJEUX Rémy NRP& - Péle d'imagerie - CME / Activités transversales 4302 Radiclogie et imagerie médicale
POODE Resp * Unité de Neuroradiologie interventionnalle / Hopital de Hautepierre {option clinique)
BECMEUR Frangois RP& = Pédle médice-chirurgical de Pédiatrie
PODng NCS - Bervice da Chirurgia Pédiatrique / Hépital Hautepiarre §4.02 Chirurgie infantile
BERMA Fabrice NRPd& = Péle de Psychiatria, Santé mentale ot Addictologie
PO182 Ccs - Service da Psychiatrie | £ Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP& = Pile de Psychiatrie et de santé mentale
POO13 cs - Service de Psychiatrie || / Hapital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
BIERRY Guillaume NRP& =« Pdle d'imagerie
POi78 NCS - Service d'imagene H - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatria / 43.02 Hadiclogie et Imagerie médicale
Hipital Hautepierre (option clinique}
BILBAULT Pascal NRP& = Péle d'Urgences / Réanimations medicales / CAP 48.02 Reanimation ; Médecine d'urgence
Pont4 Cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepiarra Option : médecine d'urgence
BODIN Frédéric NRPa = Pile da Chirurgie Maxillo-faciale, marphologie st Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
FO1BT NCS - Barvice da Chirurgis maxillo-faciale et réparatrice f Hopital Civil Esthétigue ; Brillologia
Mme BOEHM-BURGER Melly NCS = Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 4202 Histologle, Embryologie et Cytogénstiqus
POD1E (option biologique)
BONMNOMET Frangois NRPa = Péle de |'Appareil locomoteur
PODYT cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie { HP 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
BOURCIER Tristan NRPa = Pdle de Specialilés médicalss-Ophlalmologie /| SMO
POD1E NCS - Service d' Opthalimalogis / Nouvel Hapital Civil 5502 Ophtalmalogie
BOURGIN Palrice NRPG = Pdle Téte et Cou - CETD
POOZ0 NCS - Service de Neurologie | Hépital Civil 49.01  Neurologie
Mme BRIGAND Cécile NRPd - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation
PODZ2 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53,02 Chirurgie générale

NHC = Nouvel Hpital Civil

HC = Hapital Civil

HP = Hdpital de Hauteplerre  PTM = Plateau technique de microbiologie
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NOM et Prenoms cs* Services H liers ou Institut / Locali 8 tion du Conseil National des Uni
BRUANT-RODIER Catherine NRP& -+ Pale da I'Appareil locomoteur
PO023 - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice ( Hopital Civil 50.04 Option : chirurgie plastique,
cs reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANM MNRPo * Pole de Specialiles medicales-Ophtalmologe / SMO 52.03 Nephrologie
PO .ﬂ"’ NGS - Service de Néphrologle-Transplantation | NHT
CANDOLFI Ermanno RFa = Péle de Biologie
PO025 cs - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologle médicale | FTM HUS 4502 Parasltologie et mycologie
= Institut de Parasitologie / Faculté de Médacine [optian biologiqua)
CASTELAIN Vincent NRP& =« Pdle Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipoison
POOZ7 NCS - Bervice de Réanimation médicale / Hopital H pierre 48.02 Réanimation
CHAKFE Nabil MNRFa « Pdie d'activité medico-chirurgicale Cardic-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; medecing vascu-
PO0ZD Cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPG - Pdle de I'Appareil locomoteur
MDO13  POA72 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Ghirurgie B / HG 50,02 Chirurgie ortfhopédique et traumatologiqua
Mme CHARLOUX Anne MNRPG = Péle de Palhologis thoracique
PO0Z8 NCs - Service de Physiclogie et d'Explorations foncticnnelles / NHC 4402 Physiologle {option bialogique)
Mme CHARPIOT Anna NRPG - Péle Téte of Cou - CETD
PO020 NCS - Serv. d'Oto-rhine-laryngologie et de Chirurgie cervico-faclale ( HP 5501 Oto-rhine-laryngelogie
CHELLY Jameleddine NRFH = Péle de Biologle 47.04 Genétique (option biologique)
PO173 cs - Laboratoire de Diagnostic génstique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRP& - Pdle de Biologie
Piatra cs - Bervice de Pathologle / Hépital de Hauteptere 4203 Anatomie et cylologie pathologiques
FO041 {option biologigue)
CLAVERT Philippe NRP& = Péle de I'Appareil [ncomaoteur
PO044 Cs - Service d'Orthopedie / CCOM d'lilkirch 4201 Anatomie (oplion clinigue, orthopédie
traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& - Péle d'Anesthésie / Reanimations chirurgicales  SAMU-SMUR 48.01 /
EC103 MNCE - Bervice d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale | NHC Medecine d'urgence (option Anesthésic-
logia-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bemard NRP&  » Péle d'Urolegle, Morphalegie et Dermatologie
Pa04s - Service de Dermatolopie / Hopital Givil 50,03 Dermato-Vénérdologie
cs
DANION Jean-Maris MNRFPO « Pdle da Psychialrie el de santé mantale
PO0A6 NCS - Bervice de Psychiatrie 1/ Hapital Civil 48,03 Psychiatrie dadultes
de BLAY de GAIX Fradérc RPAH = Péle de Pathologle thoracique
PO048 cS - Service de Prneumologie [ Nouvel Hépital Civil 5101 Preumologis
DEBRY Christian NRP& - Péle Téte et Gou - CETD
048 Cs - Berv. d' Oto-rhing-laryngulogie et de Chirurgie cervico-faciale ( HP 55.01 Ofo-rhino-laryngologie
de SEZE Jérome NRFP2 « Pale Tete et Cou - CETD
POOS? NCS - Bervice de Neurologie | Hipital de Hautepierra 4901 Neurologie
DERUELLE Philippe * Péle de Gynécologie-Obstetrigus 5403 Gynecclogie-Obsiétrique; gynécologie
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hipital de Hautepierre medicale: oplion gynécologis-obste-
trique
DIEMUNSCH Pierre RP& *« Péle d'Anesthésie | Réanimations chirurgicales | SAMU-EMUR
PO0S1 Cs - Service d'Anesthésie-Reanimation Chirurgicale ( Hopital de Hautepierre 4801 Anesthésiologie-réanimation
[optian clinigue)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPG  + Pdle de Biologie
Héléne Ccs - Service de Génétique Médicale / Hépital de Hautepierre 47.04 Ganeétique (type clinique)
POOS4
DUCLOS Bernard NRP3  » Pdle des Pathologies digestives, hépatiques ef de |a transplantation
POOSS Cs - Service d’'Hapato-Gastro-Entérologie st d'Assistance Nutritive / HP 52,01 Option | Gastro-antarologie
DUFQUR Patnck (5) (7} Sinb = Centre Regional de Lulle contre le cancer Pau! Strauss (convenhion) 47.02 Option : Cancerologie clinigue
POOSG Cons
EHLINGER Matfhiau MNRPG = Pdle de I'Apparsil Locomotaur
Po128 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique stde Traumatologie/Hopital de Hautepierrs 50,02 Chiturgie Qrihopédigue el Traumatologigus
Mme ENTZ-WERLE Natacha  NRP& - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
Pldss NCS - Service de Peédiatrie 11l / Hopital de Hautepieme 5401 Peédiamie
Mme FACCA Syhille MRP& = Pdle de I'Appareil lncomoteur
po17g MCS - SBervice de la Main &l des Merfs péripherigues /| CCOM llikirch 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
Mme FAFI-KREMER Samira MNRFPE& - Péle de Binlogie 4507 Bactérologie-Virologie ; Hygidne Hospitaliére
POOED cs - Laboratoire (Institut) de Virologia / PTM HUS et Faculte Option Bactériclogie-Virologie biologique
FALCOZ Fierre-Emmanuel NRF& « Pdle de Pathologie thoracique
POOS? NCE - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Givil 5103 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
GANGI Afshin RPo » Péle d'imagerie
PooaEZ Cs - Service dimagerie A interventionnelle / Nouvel Hapital Civil 43.02 Radiologie ef imageris médicale
(option clinique)
GAUCHER David NRP& - Péle des Spéclalités Médicales - Ophtalmologle / SMO
PO0E3 NCS - Barvice d'Ophtalmologie ( Nouvel Hbpital Civil 5502 Ophtaimologia
GENY Bemard NRP& = Pdle de Pathologis thoracique 4402 Physiologie {option biclogique)
PO0E4 cs - Bervice de Physiclogie et ¢'Explorations fonclionneflas / NHC
GEQORG Yannick Pole d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; madecine vascu-

- Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHG

laire / Optian : chirurgie vasculaire
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NOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Gonseil National des Universités

GICQUEL Philippe NRP& « Péle meadico-chirurgical de Pediatrie 5402 Chirurgie infantile
PO0GS cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hapital Hautepierre
GOICHOT Bernard RF& » Fdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutriton, Endocrinologie, 54.04 Endocrinclogie, diabéte et maladies
POOGE Diabétologie (MIRNED) métabaoliques

cs - Service de Médacine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& + Pole de Santé publique ot santé au travail 4602 Meadecine et samte au travail Travail
PO0GT cs - Service de Pathalogie Professionnalle st Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Enic MNRPS = Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endecrinologie. 50.01 Rhumatologie
PO0SE Diabetologie (MIRNED)

Cs - Service de Rhumatologie / Hapital Hautepierra
HANNEDOQUCHE Thierry NRP& « Péle de Specialites medicales - Ophtaimalogie / SMO 52.03 Méphrologie
POOT cs - Service de Néphrolegie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves NRP& + Pole de Spécialités madicales - Ophlalimologie / SMO ) 45.03 Option : Maladies infectieuses
POOTZ cs - Service des Maladies infectisuses et traplcales | Nouvel Hapital Clvil
HERBRECHT Raoul RPa& + Pble d'Oncolo-Hematoiogie 4701 Hématologie ; Transfusion
POOT4 NCS - Service d't ogie et d'Cncolegie / Hop. Hautepieme
HIRSCH Edouard NRFPS « Pale Tate et Cou - CETD 49.01 Neurclogie
POO7S NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierra
IMPERIALE Alessio MNRPS + Pole d'Imagerie
POfed NCS - Service de Biophysigue el de Medecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et madecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Martie-Eve * Pile de Médecine Physigue et de Réadaptation 49.05 Medecine Physique et Réadaptation
BO189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clamenceau
JALILHAC Benoit NRPS + Pble de Biologie 4501 Option : Bactériologie-viralogie (biolo-
POOTE cs - Institut (Laboratoire) de Bactariologie / PTM HUS et Faculté de Mad. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie MNRFP& + Pole de Méd interne, Rh ie, Nutriton, Endocrinologie, 5404 Endocrinclogie, diabste et maladies
PooTy Diabétologie (MIRNED) métaboligues

cs - Service d'Endocrinclogie, diabete et nutrition / HC
Mme JESEL-MCREL Laurence « Pole d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie

- Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil

KALTENBACH Georges RFa « Pole de Gériatrie 53.01 Option | geriatrie et biclogie du vieillls-
POOBY cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hépital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP& = Pole de 'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopedique el traumatologique
PO0BE cs - Centra de Chirurgie Orthopadigue et de la Main-CCOM / lilkirch
Mme KESSLER Laurence NRP&  « Pale de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie. 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
POOR4 Diabétologie (MIRNED) métaboligues

NCS - Service d'Endocrinologie, Diabate, Nutrition et Addictologie / Med. B / HC
KESSLER Romairt NRP&  + Pole de Pathologie thoracigue 51.01 Pneumologie
POORS NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Clvil
KINDO Michel MNRP& - Pole d'activite medico-chirurgicale Cardio-vasculaire
B01os NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouval Hapital Givil 51.03 Chirurgia thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRPF& - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
PO0BE NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/™Mouvel Hépital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP&  « Pole de Specialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Sophie cs - Service de Médecine |Interne et d'lmmunalegie Clinigue / NHC 47.032  Immuneclogie (option clinique)
POOET
KREMER Stéphane NRP&  + Pole d'imagerie
MOD38 [ PO1T4 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Osteoarticulaire - Pediatrie [ HP 43,02 Radiologie et imagerie madicale (option

clinigue)
KLUHN Flerre NRP& * Pole medico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatne
PO1TS NCE - Service de Néonatologie et Réanimation neonatals (Padiatrie I1)
/ Hopital de Hautepierre

KURTZ Jean-Emmanuel NRFS + Péle d'Onco-Hematologie 47.02 Option : Cancérclogie (clinigue)
PO0BY cs - Service d'hématologie et d'Oncologie / Hapital Hautepiarre
Mrme LALANNE-TONGIO + Pble de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
Laurance - Service de Psychiatrie | / Hépital Civil
LANG Herve NRP& - Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxills- 5204  Urclogie
FO0S0 faciale, Marphologie et Dermatologie

NCS - Service de Chirurgie Urclogique / Nouvel Hopital Civil
LANGER Bruno RP& - Pole de Gynécelogie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PODg NCS - Service de Gynecologie-Obstétrigue / Hopital de Hautepierre medicale | option gynécologie-Cbstetrigue
LAUGEL Vincent NRF& - Pola madico-chirurgical de Padiatrie 54.01 Pediatne
Poog2 cs - Service de Pédialrie 1/ Hopital Hautepiarre
LE MINCR Jean-Marig NRP& -« Pole d'Imagerie
FO190 NCS - Institut o Anatomie Mormale / Faculté de Medecine 4201 Anatomie

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire el interventionnella
Hopital de Hauteplerre
LIPSKER Dan MRPS + Pdle de Chirurgie plastique recanstructrice et esthetique, Chirurgie maxille- 50.03  Dermato-venereclogie
PO0g3 faciale, Morphologie 2t Dermatologie
) NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil

LIVERNEAUX Philippe NRFP& + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgle orthopadique st traumatologique
PO0G4 cs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / llikirch
MALOUF GABRIEL + Pole d'Onco-hematologie 47.01  Hématologie: transfusion

- Service d'Hématologie et d'Oncologie ( Hapital de Hautepisrre
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
MARESCAUX Christian (5) NRP&  « Pdla Téle ot Cou- CETD
P00ST NCS -Service de Neurologie / Hopital de Hautepiarra 4901 Neurologie
MARK Manual NRP&  + Pole de Biologie
PO0GE NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologle et Histologie quantitative / Hépital 54.05 Biologie st médecine du développement
de Hautepierre et de la repraduction (option biclagigue)
MARTIN Thierry NRPG& -+ Pbla de Spécialités médicales - Ophtalmalogie / SMO . )
50098 NCS - Servica de Médecine Interne et d'Immunclegie Cliniqua / NHC 47.03 Immunelogie (option clinigue)
MASSARD Gilbert NRP&  « Pole de Pathologie thoracique
BOi00 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hapital Civil 5103 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole MNRFa + Pole de Gynecclogie-Obstétrique guneculogne-clbstéhigue Gynécologie
P01 NCES = Unité de Senologie - Hapital Civil 5403 Medicale
MAUVIEUX Laurent NRP&  + Pole d'Onco-Hématologie
POTG2 cs - Laboratoire d'Hematologie Biclogique - Hapital de Hautepierre 47,01 Hématologie ; Transfusion
« Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine Option Hematologie Biologique
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RF& « Pole d'activite medico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PoH0a S - Service de Chirurgie Cardic-vasculaire [ Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
MERTES Paul-Michel MNEPS = Pole d'Anesthésiologie [ Réanimations chirurgicales [ SAMU-SMUR 48.01  Option | Anesthésiologie-Reanimation
PO104 cs - Sarvice d' Anesthésiclogie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hapital Civil ({type mixte)
MEYER Nicolas NRP&  + Pble de Santé publique et Santé au travail
50105 NCS - Laboratoire de B|osta1|stiques." Hépital Civil 46.04 Biostatistig Iref Médicale et Tech-
- Bi q et Infor i | Faculté de médecine / Hépital Civil logies de Comi {option biclogig
MEZIAN] Ferhat MNEF& « Pole Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison 48.02 Reéanimation
PO106 NCS - Service de Réanimation Medicale /| Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP& - Péle de Pharmacie-pharmaceclogie
PO1OT cs + Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Héapital Civil 4803 Option - Pharmacalogie fandamentale
MOREL Olivier NRP& -« Pble d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
Po108 NCE - Service de Cardiologie /| Nouve| Hopital Civil 8102 Cardiclogie
MOULIN Bruno NRP&  + Péle de Spacialités médicales - Ophtalmalogie / SMO
PO109 cs - Sarvice de Néphrologie - Transplantation / Nouval Hépital Givil 5203 Néphrologie
MUTTER Didier RP& - Péie Hépato-digestif de |'Hopital Civil
B cs - Service de Chirurgie Digestive | NHC 52,02 Chirurgie digestive
NAMER lzzie Jacgues NRP&  «Pola d'imagerie
PO112 cs - Service de Biophysigue et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC 43.01 Biophysigue el madecine nucléaire
NISAND |sragl NRP&  « Pole de Gynécelogie-Obstétrique -
50113 NCS - Service de Gynécologie Obstétrique / Hépital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique | %nemlogie
medicale : option gynacologie-Chstetrique
NOEL Georges + Centre Régional de Lutte Contre Je Cancer Paul Strauss {par convention) Car!cérnluglie ; Radiotherapie
PO114 NCS - Département de radiothérapie 47.02 Option Radiothsrapis biologiqus
OHLMANN Patrick NRP&  « Pble d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
RO1I5 cs - Servica de Cardiologie / Nouvel Hbpital Civil 5102 Cardiclogie
Mme OLLAND Anne « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardic-vasculaire 5103 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie tharacique [ Nouvel Hipital Crvil
Mme PAILLARD Catherine NRPS » Pole medico-chirurgicale de Pediatrie
POYED Ccs - Service de Pedialrie lIl / Hopital de Hautepierre 54.01  Pediatrie
PELACCIA Thiarry - Pdle d'Anesthésia / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 4802 Rdéanimation et anesthésiologie
- Service SAMUISMUR Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Siivana NRP& - Péle Hépato-digestif de |'Hépital Civil
POAT NCS - Service d'Urgence, de Chirurgle Générale et Endocrinienne ( NHC 52.02 Chirurgie digestive
PESSAUX Patrick NRP& - Pole des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation
PG NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Génerale ot Endocrinienne ( NHC 53.02 Chirurgie Génerale
PETIT Thierry + Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Faul Strauss (par convention)  47.02 _gg,uggmjgm Radicthérapie
PO11 CDp - Département de médecine oncologique ption : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncolegique Option - Cancérolagie Clinique
POTTECHER Julien NRP& + Pola d'Anesthésie / Réanimations chlrmg:calcs + SAMU-EMUR
e NCE - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01 %‘Sﬂﬂ&@ﬂ;@ﬂﬂﬂl}.ﬂu
édecine d urgence {aption clinigue)
ERADIGNAC Alain NRP&  + Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie. 44.04  Mutrition
F0123 NCS Diabetologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& - Pble Téte et Cou
PO182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre 49.02  Meurochirurgie
Mme QUOIX Elisabeth NRP& - Péle de Patholbgie thoracique
PO124 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil 51.01 Pneumologie
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP&  +Pble de Biologie
P0125 cs - Service de Madecine Leégale, Censultation d'Urgences meédico-judiciaires 46,03 Medecine Légale et dreit de la santé
et Laboratoire de Toxicologie / Faculte et NHC
= Institut de Médecine Légale / Faculte de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPS + Pdile des Pathologies di . hépati el de la transplantation
PO126 NCS - Service d'Hépato-Gastro- Eniémbogle et d'Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entéralogie
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Pr RICCI Roméo NRPG  «Polede Biologia ) )
PO12T NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire { HP 4401 Biechimie et biclogie moléculaire
ROHR Serge NRP& - Pdle des Pathologies digesti epatiques et de la transpl ion
PO128 cs - Bervice de Chirurgie genérale et Dlgsstwe tHP 5302 Chirurgie générale
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP& - Péle médico-chirurgical de Pediatrie i
Sylvie cs - Service de Peadiatrie | / Hopltal de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
PO19E
ROUL Gérald NRP& - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
20129 NCS - Service de Cardiclegie / Nouvel Hapital Civil §1.02 Cardiologie
Mme ROY Catherina NRP&  « Pale d'Imageria
PO14D cs - Sery. d'imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC 4302 Radiologie et imagerie médicale (opt cliniqua)
SALUDER Philippe NRP& - Péle Urgences - Réanimations medicales / Centre antipoison
PO142 cs - Service da Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civi 48.02 Réanimaticn
SAUER Armaud NRP& = Péle de Specialites medicales - Ophtalmologie/ SMO
PO1E3 NCS - Service d' Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 5§5.02 Ophtaimclogie
SAULEAU Erik-André MNRF& « Péle de Sante publique et Sante au travail 46.04 Biostatigtigues, Informatique medicale st
PO1B4 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Givil Technologies de Communication
- Biostatistiques et Informatiqus ( Faculté de medscine / HC {option biologique)
SAUSSINE Christian RP& * Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie
PD143 (vt - Service de Chirurgle Urclogique / Mouvel Hépital Civil §2.04 Urologie
SCHNEIDER Francis RP& » Péle Urgences - Réanimations médicales / Cenlre antipoison
PO144 cs - Service de Reanimation medicale / Hopital de Hautepierre 48.02 Réanimation
Mme SCHRODER Carmen NRP& - Péle de Psychiatrie et de sante mentale :
0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil 42.04 Peédopsychiatrie : Addictologie
SCHULTZ Philippe NRP& = Péle Téte et Cou- CETD
B0145 NCS - Gerv, d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faclale [ HP 55.01 Oto-rhinc-laryngologle
SERFATY Lawrence MNRP& « Péle des Pathologies digesti hépati et de Ia transplantation Gastro-entérologie | Hepatologie ;
POYT NCS - Service d'Hépato- Gastm Entérologle ot d'Assistance Nutritive / HP 5201 Addictologie
Option . Hepatologie
SIBILIA Jean NRP&  » Pale de Médecine Inteme, Rhumatelogie, Nutrition, Endocrinclogie,
PO148 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP& * Péle de Spacialités meédicales - Ophtalmologie / SMO
PO14T c& - Service d Ophtalmelagie / Nouvel Hépital Civil 5502 Ophtalmelagie
Mme STEIE Annick RP& » Péle d Anestheme .l' Re:ammahons mwurgcales [ SAMU-SMUR
Po14a NCE - Service d'Anesthésiologie-R hirurgicale / NHC 48.01 Anesthésiologie-réanimation
{option clinique)
STEIB Jean-Paul NRP&  « Pdle de ' Appareil locomoteur
PO143 cs - Bervice de Chirurgie du rachis | Hopital Givil 5002 Chirurgie orthopedique et traumatologique
STEPHAN Daminique NRP& = Pdle dactivité médice-chirurgicale Cardio-vasculaire
P50 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacolegie clinique / Nouvel  51.04  Option : Médecine vasculaire
Hépital Civil
THAVEALU Fabien NRP& - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale /| NHC 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mme TRANCHANT Christine NRP& = Péle Téte et Cou - CETD
P0153 cs - Service de Neurologie / Hapital de Hautepierre 48.01 Neurologie
VEILLON Francis MNRF& = Péle d'lmagerne
PO155 cs - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Hautepiarre {option clinigus)
VELTEN Michel NRP& = Péle de Sante publique et Santé au travall
PO15S NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie 46.01 Epidémiclogie. économie de la santé
de la Santé / Hapital Civil et prévention {option biclogigue)
* Laboratoire d'Epidémiclogie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
cs + Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostalistiques
VETTER Denis NRP&  » Péle de Medecine Interne, Rhumatologis, Nutrition, Endocrinclogie,
PO15T NCS Diabatologie (MIRNED)
- Service de Médecing Interne, Diabéte ot Maladies métaboliques/HC 52.01  Option : Gastro-sniéroiogie
VIDAILHET Pierre MNRF& « Péle de Psychiatrie et de santé mentale
Po158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 4903 Psychiatrie d'aduites
VIVILLE Stéphane NRP& - Pale de Biologie 5405 Biologie et médocine du développement
PO158 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Patholagies trapicales / Fac. de Médacine et de la reproduction (option biclogique)
VOGEL Thomas NRPa - Pdle de Gériatrie 5£1.01 Cption : Gériatrie et biologie du vieillissement
FO160 cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsaul
WEBER Jean-Christophe Piarra  WNRP&  « Pole de Spacialités meédicales - Ophtalmologie / SMO
PO1E2 cs - Service de Médecine Interna / Nouvel Hépital Civil 53.01 Optien : Médecina Interne
WOLF Philippe MNRP& * Péle des Fathologies digesti hépalig el de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
Poted NC3 - Service de Chirurgie Benerale et de Transplantations multiorganes /| HP
- Coordonnateur des activités de prélévements el transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie * Péle Téte et Cou

- Service de Neurochirurgie / Hopital de Hauteplerre 45.02  Natrohirungle
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HC : Hopital Civil - HP : Hopial de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil
* . CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim C3p : Chef de service proviscire (Un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelie
Pd : Pédle RP& (Respensable de Pdle) cu NRPS (Non Respansable de Pole)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqgu'au 31.08.2018
(3) {7) Consultant hospitalier (pour un an) éventusllement renouvelable —> 31.08.2017
(5) En surnombre umversitaire jusqu’au 31.08.2018 {B} Consultant hospitalier {pour une 2eme année) --= 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 9) Consultant hospitalier {pour une 3ama année) --= 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastre-Entérologie - NHT
CALVEL Laurent NRP&  Pole Specialités médicales - Ophtalmologie [ SMO 55.02 Ophtalmologie
cs Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur




T

|Mo11z| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud - Péle d'imagerie
MODDY - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 4301 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Crstina * Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryclogie et Cytogénetique
MODD3 - Gervice de Pathologie / Hautspierre {option biologique)
- Faculté de Médacine / Institut d'Histologle
Mme ANTONI Delphine * Cantre de lutte contra le cancer Paul Strauss 47.02 Cancarologie ; Radiothérapie
MO108
ARGEMI Xavier - Péle de Spécialités meédicales - Ophtalmologie [ SMO 4503 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
MO112 - Service des Maladies infectieuses ot tropicales / Nouvel Hépital Civil Cption | Maladies infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle = Péle de Parmacologie 4803 Option: pharmacologie fondamentale
- Unité de Pharmacologie clinique / NHC
Mme BARNIG Cindy = Péle de Pathelogie thoracique 44.02 Physiclogie
MO0 - Service de Physiclogis et d'Explorations Fenctionnefles / NHC
Mme BARTH Heidi = Pdle de Biologie 4501 Bactériclogie - Virologie
MOBOS - Laborataire de Virologie / Hopital Civil {Option biologigue )
(Dispo = 31.12.2018)
Mme BIANCALANA Valerie * Péle de Biclogie
MOC0E - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétigus (option biologigua)
BLONDET Cyrille = Péle d'imagerie
Mone - Service de Biophysigue et de Medecine nucléaire/Hdpital de Hautepserre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent = Pale d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
Mopss - Service de Chirurgie cardin-vasculaire / Nouvel Hapital Civil 54.01  Pediatrie
BOUSIGES Olivier - Péle de Biologie
MODG2 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moleculaire / HP 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
CARAPITD Raphael = Péle de Biclogie
MO113 - Laboratoire d'Immunciogie biclogique / Nouve! Hopital Civil 47.03  Immunaologie
CAZZATC Roberta * Péle dimagerie 4202 Radiologie atimagerie madicale (option
- Service d'imagerie A interventionnalie | NHC clinique}
CERALINE Jocelyn = Péle d'Oncologie et d'Hématologie
Mo012 - Service d'Oncclogie et d'Hématclogie /| HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
{option biologique)
CHOQUET Philippe = Péla d'lmagerie
MOD14 - Sarvice de Biophysique et da Médaecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et madecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas » Péle Téte et Cou-CETD 42.01  Neurgiogie
MOD16 - Centre d'investigation Cliniqua /| NHE =t HP
DALIYOUCEF Ahmed Nassim * Pale de Rinlogie
MOD1T - Laboratoire de Biochimie et Blologie maléculaire / NHC 44 01 Biochimie et biologle moléculaire
Mme de MARTING Sylvie - Péle de Biologie Bactériologie-virologie
MDD18 - Laboratoire de Bactériclogie / PTM HUS et Faculté de Medecine 4501 Option bactériologie-virologie biclogique
Mme DEPIENNE Christel » Péle de Biologie
MO180 (Dispo->15.08.18) C5 - Laboratoire de Cytogenstique [ HP 47.04 Geénetigue
DEVYS Didier - Péle de Biologie
MO018 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Geénétique (option biclogigue)
DOLLE Pascal - Péle de Biologie
MO0 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire /| NHC 44.01 Biochimie et biologie moleéculaire
Mme ENACHE Irina - Péle de Pathclogie thoracique _
MoD24 - Service de Physiclegie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physwlogie
FILISETTI| Denis » Péle de Biologie 4502 Parasitclogie et mycologie {option bio-
Mo025 - Labo, de Parasitologie et de Mycologie medicale / PTM HUS et Facuité logigue)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie { Faculté de Medecine
MODZ7 = Péle de Psychiatrie et de santé mentale 4402 Physiclogie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric = Péle de Biologie
MOD3Z - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP 44 03 Biologie cellulaire (option biologiguea)
Mme HARSAN-RASTE!| Laura * Péla d'lmagerie
- Service de Biophysigue et de Médecine nuc! fHépital de Hauter 4301 Biophysigue et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline = Péle d'lmagerie 4
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hapital de Hautepierrs 4301 Biophysigue et médecine nucléaire
Mme HELMS Julie = Péle d’'Urgences / Réanimations meadicales / CAP 48.02 Reanimation ; Medecine d'urgence
MO - Service de Réanimation meédicala / Nouvel Hapital Civil Option : Réanimation
HUBELE Fabrice * Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et medacine nucleaire
MoD33 - Service de Biophysigue et de Médecine nucléaire / HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA - Pale de Biclegie
Mudray - Service de Médecine Légale, Consuitation d'Urgences médico-judiciaires et 46,03 Médecine Légale et droit de la santé
MOD34 Labaratoire de Toxicologie / Faculte et HC
= Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jeremis = Péle de Sants puquug et Santé au travall
Mo101 - Service de Santé Publigue /| Hépital Civil 46.01 Epidémiciogie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)
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JEHL Frangois = Pdle de Biclogie
MO035 - Institut [Laboratoire) de Bactériologie / FTM HUS et Faculte 4501 Option : Bactériologie-viralogie {hinio-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biclogie
MO0ag - Laboratoire de diagnastic géndtique / Mouvel Hopital Ciil 4704 Génétigue (option biolagique)
Mme KEMMEL Véronique = Péle de Biclogie
Mooas - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moleculaire / HP 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie * Péle de Biologie
Mo0a0 - Laborateire de Biochimie et de Biclogie moleculaire /| HP 44.01  Biochimie et biclogie moleculaire
me LANMNES Beatrice « Institit d'Histologie / Facults de Médecine
MOD44 « Péle de Biclogie Histologie, Embryclogie et Cytogénétiqua
- Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre 4202 (option biclogique)
LAVALIX Thomas » Pdle de Biclogie
Mo - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moleculaire { HP 4403 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Péile de Sante Publigue =t Santé au travail
MO043 8 - Service d'Hygigne hospitaligre et de médecine préventive ! PTM et HUS 4601 Epidémiclogie, économie de la santé et
- Equipe operationnelle d' Hymiene prevention (option biclogique}
Mme LEJAY Anne = Pdle de Pathclogis thoracique
Mo102 - Service de Physiclogia et d'Explorations fonctonnelles / NHC 44,02 Physiologie (Biclogigua)
LENORMAMD Cédric = Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatalogie
MOi03 - Bervice de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Demato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin = Péle de Biglogie 4501 Bactériplogie-Virologie ; Hygigne
Mo104 - Laborateira de Virclogie / PTM HUS et Faculte d= Medecine hospitaligre (Biclogique)
(Dispo—» 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valéria » Péla de Biclogie
MODaS - Labeoratoire de Parasitclogie et de Mycologie madicale / PTM HUS 43,02 Parasitclogie et mycologie
- Institt de Parasitologie / Faculté de Médecine {option biologigque)
LHERMITTE Benoit = Péle de Bivlogie
MoTis - Service de Pathiclogie ( Hapital de Hautepierre 4203 Anatomie et eytologie pathologigques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne = Péle de Pathologie thoracigue
MOCE0 - Service de Physiclogie et d'Explorations fonctionnelles /| NHC 44 02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe » Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétigue, Chirurgie maxilio-
MOD4E faciale, Morphelogie et Dermatologie 5503  Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstrucirice 1 asthétique/HC
MEYER Alain = Institut de Physiclogie / Faculté de Meadecine
Mooe3 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiclogia et d'Explerations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biclogique)
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44 03 Biologie cellulaire
MDA f - Laburatoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepiere et NHC (type mixte - biclogigue)
Nime MOUTOU Céline = Péle de Biclogie 54.05 Biclogie et madecine du développement
ép. GUNTHNER £S5 - lLaborateire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (opticn biclogigue)
MOD4E
MULLER Jean * Péle de Biclogie
MOD50 - Laboratoire de Diagnostic geénétique / Mouvel Hépital Civil 47.04 Génétigue (option biclogigue)
NOLL Eric = Péle d'Anesthesie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 4801 A hésiologie-Réanimation ; Méde-
MOIT1 - Servica Anesthasiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie = Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Madecine et Santé au Travail (option
MOo11 - Service de Pathologie professionnelie et de Médecine du travail - HC clinigue}
PENCREAC'H Erwan * Péle de Biclogie
MoG52 - Laboratolre de Biochimie et biclogie moléculaire / Nouvel Hapital Civil 44 01 Blochimie et biologie molécuiaire
PFAFF Alexander = Pdéle de Biclogie
MOD53 -Lab ire de Parasitclogie et de Mycolog) édicale / PTM HUS 45,02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amelie + Péle de Biologie 47,04 Génetique {option biclogique)
MO0g4 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles * Péle de Biclogie 45,01 Option : Bactériologie-virologie (biclo-
MDBS7 - Institut (Laborateire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gigue)
Mme RADOSAVLJEVIC * Péle de Biclugie
Mirjana - Labaratolre d'Immunalogie bialogique / Nouvel Hapital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
MOOS5E
Mme RELX Mathalie « Péle de Biclogie 43.01  Biophysique et madecine nucléaire
MD0ESs - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
* Institut de Physique biclogigue / Faculte de Medecine
RIEGEL Philippe - Péle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie {biolo-
MOO5% - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gigue)
ROGUE Patrick (cf. A2) - Péle de Biclogia 4401 Biochimie et biclogie moléculaire
MOoB0 - Laborataire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC ioption blologique)
Mime ROLLAND Delphing = Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématolegie biclogique / NHC (type mixte : biclogigue)
ROMAIN Benoit * Péle des Pathologies digestives, hépaligues e de |a transplantation
oAt - Service de Chirurgie géngrale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie génsrale
Mme RUPPERT Elisabath « Péle Téte et Cou

MO108 - Service de Meurclogie - Unite de Pathologie du Sommeil / Hapital Civil 4901 Meurclogie




10

9

NOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme SABOU Alina + Péle de Biologie
MODsE - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale f PTM HUS 45,02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option hiologigue)
Mme SAMAMA Brigitte * Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MODEZ (option biologigque)
Mme SCHEIDECKER Sophie + Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic genétique / Nouvel Hapital Civil 47.04 Genatique (option biologigua)
Mme SCHNEIDER Anne » Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
Ma1o7 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Fradéric + Péle de Biologie
MOoES - Institut (Laborateire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculte 45.01 Opticn : Bactériologie-viralogle (biolo-
gique)
Mme SOLIS Morgane » Péla de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nauvel Hépital Civil 47.04 Genétique (option biologique)

Mme SORDET Christelle * Péle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
MODES Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatclogie
- Service de Rhumatologle / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy » Péla de Pathologia thoracique
MOo70 - Service de Physiclogie et explorations fonctionnelles | NHC 44,02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle + Péle medico-chirurgical de Pediatrie Chirurgie infantile

Mogzs - Service da Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre ¥02
TELETIN Marius * Péle de Biologie
Moot - Service de Biologie de la Reproduction / CMCQ Schiltigheim 5405 Biclogie et médecine du développement
et de la reproduction (option biclogique)
Mme URING-LAMBERT Béa- + Institut d'Immunclogie f HC
trice * Péle de Biologie
MOo73 - Laboratoire d'iImmunciogis biologigus / Nouvel Hépital Civil 47.03  Immunclogiz (opfion biclogique)
WVALLAT Laurent + Péle de Biologie Hématologie ; Transfusion
Moo74 - Laboratoire d'Hematologie Biologique - Hopital de Hauteplerre 47.01  Optien Hematologie Biologigue
Mme VILLARD Odile + Pale de Biologie
MOO7E - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logiqua)
Mme WOLF Michale + Charge de missian - Administration Igénérale
Mooi0 - Direction de la Qualité / Hapital Civi 4B.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane » Pole Meédico-Chirurgical de Pediatrie )
ép. MARCANTONI - Service de Pediatrie | f Hapital de Hauteplerre 9401 Pediatrie
MO116
ZOLL Joffrey » Péle de Fathologie thoracigque
MOaTT - Service de Physiciogie et d'Explerations fenctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinigue)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian PO166 Département d'Histeire de la Médecing / Faculté de Médacine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques
Mme la Pre RASMUSSEN Anne PO1E6 Deépartement d'Histoire de la Médecine / Faculte de Médecine 72. Epistémelogie - Histoire des Sciences el des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Médecine / Facultd de Médecine 72 Epistémologie - Histoire des Sciences et des
technigues

Mr LANDRE Liohel ICUBE-UMR 7357 - Equipa IMIS / Faculté d= Madecine B3, Neurosciences
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RESUME

Introduction

La névrite vestibulaire est un syndrome vertigineux isolé, aigu et invalidant. Des
nouveaux protocoles d’'IRM a l'aide de la séquence FLAIR tardive aprés injection d'une
double-dose de Gadolinium affinent son diagnostic positif. Le but de notre étude est de
démontrer qu’'une simple dose de Gadolinium est suffisamment performante.

Matériels et Méthodes

Notre étude rétrospective a inclus trente trois patients, atteints de névrite vestibulaire
typique, confirmée par Video Head Impulse Test (VHIT). Ils ont été comparés a un groupe
contréle. Tous les patients ont bénéficé d'une IRM avec la séquence FLAIR acquise une
heure apres injection d'une simple dose de Gadolinium (0.1 mmol/kg). Deux radiologues
ont analysé en aveugle la prise de contraste des nerfs vestibulaires supérieur (supVN) et
inférieur (infVN) et calculé leur ratio par rapport au signal du cervelet (supVN/C,
infVN/C). Les analyses statistiques Bayésiennes ont été réalisées.

Résultats

Une forte prise de contraste du nerf vestibulaire supérieur (NVS) a été observée chez 85%
es patients atteints de névrite vestibulaire, avec une excellente concordance inter-
observateur (k = 1.0). La moyenne de l'intensité de la prise de contraste du NVS
pathologique (139 unités + 44) était deux fois supérieure a celle du groupe contréle (58.5
unités * 5). Les ratios moyens supVN/C étaient significativement différents entre le c6té
pathologique (2.43 unités £ 0.63) et le groupe controéle (1.16 unités £ 0.14), Pr (diff>0) >
0.99. Une prise de contraste > 71.5 unités (la valeur seuil) est en faveur d'une névrite

vestibulaire supérieure, avec une tres forte sensibilité (96%) et spécificité (100%).
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Conclusion

Cette séquence FLAIR acquise une heure aprés injection d'une simple dose de Gadolinium
est une méthode performante et reproductible dans le diagnostic positif et topographique
de la névrite vestibulaire. Une prise de contraste du NVS > 71.5 unités est en faveur du

diagnostic
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PARTIE | : INTRODUCTION

I IMAGERIE DES VOIES VESTIBULAIRES

A. Nerf vestibulaire
Il est constitué par le nerf vestibulaire supérieur et le nerf vestibulaire inférieur, qui
courent respectivement dans les quadrants postéro-supérieur et inférieur du conduit

auditif interne.12

1. Nerf vestibulaire supérieur (nerf utriculo-ampullaire)
Le nerf ampullaire antérieur se détache de I'ampoule du méme nom au dessus et en
dedans de son homologue externe dont il est trés proche. Les fibres ampullaires externes
et antérieures se rassemblent ensuite pour courir le long de la face externe du vestibule

neurosensoriel avant de rejoindre les fibres issues de la macule utriculaire.

)PP
L - adlabied L SR VN S5 i (5 l 4 ! I’ . . v, .Il
e et antérieur a leur origine, issu de Imagerie de l'oreille et de 1'os temporal, F.
Veillon. Ed Lavoisier. A gauche : Histologie, coupe axiale. Nerf ampullaire externe. Origine (1) Cupule ampullaire
externe ; (2) Nerf ampullaire externe ; (3) utricule ; (4) canal semi-circulaire latéral ; (5) Nerf utriculo-ampullaire. A
droite : histologie, méme coupe que précédemment (agrandissement). Nerf ampullaire externe a son origine. (1)
Cupule ampullaire externe ; (2) Créte externe ; (3) Nerf ampullaire externe ; (4) Utricule ; (5) Partie verticale de la
macule utriculaire ; (6) Nerf des ampoules externes et antérieures ; 7) Nerf utriculo-ampullaire ; (8) Nerf facial

Le nerf utriculaire se détache de la face antérieure de la partie verticale de la macule

utriculaire et de la face inférieure de la partie horizontale.
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Figure 2. Nerf utriculaire, issu de Imagerie de I'oreille et de I'os temporal, F. Veillon. Ed Lavoisier. A gauche :
Histologie, coupe axiale intéressant tout le labyrinthe. (1) Canal semi-circulaire latéral ; (2) Ampoule externe ; (3) nerf
ampullaire externe ; (4) Nerfs des ampoules externe et antérieure ; (5) Macule utriculaire, partie verticale ; (6) Nerf
utriculaire ; (7) Nerf utriculo-ampullaire ; (8) Cochlée. A droite : Histologie, méme coupe que précédemment
(agrandissement). (1) créte ampullaire externe ; (2) Macule de l'utricule, partie verticale. (3) Nerf utriculaire issu de la
partie verticale de la macule ; (4) Nerf ampullaire externe ; (5) Nerfs des ampoules externe et antérieure ; (6) Nerf
utriculo-ampullaire ; (7) Cochlée.

Les dendrites issus des cellules ciliées de la macule utriculaire et des crétes ampullaires
supérieures (antérieures) et latérales se rejoignent pour former les fibres du nerf
utriculo-ampullaire. Elles vont cheminer a la face antéro-supérieure du vestibule avant

de se résoudre dans le canal utriculo-ampullaire ou vestibulaire supérieur.

2. Nerf vestibulaire inférieur (nerf sacculo-ampullaire)
Les fibres de la créte ampullaire du canal semi-circulaire postérieur vont former le nerf
ampullaire postérieur. Les fibres se détachant de la macule du saccule font former le nerf
sacculaire. Le nerf ampullaire postérieur rejoint les fibres sacculaires pour constituer,

dans le conduit auditif interne, le nerf sacculo-ampullaire.

3. Nerf vestibulo-cochléaire (VIlleme paire cranienne)
Prés du pore acoustique, le nerf vestibulaire s’'unit a son homologue cochléaire, pour
former le nerf vestibulo-cochléaire (ou VIIIéme paire cranienne) qui traverse I'angle
ponto-cérébelleux en arriere du nerf facial, avant d’atteindre le tronc cérébral au niveau

du sillon bulbo-pontique.3
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Figure 3. Représentation de I'innervation du labyrinthe et des types distincts de névrite vestibulaire, d'aprés
JEONG et al modifié. Neurology-2013.

B. Noyaux vestibulaires efférents

1. Les fibres vestibulo-cérébelleuses secondaires
Venant des noyaux vestibulaires, elles se projettent du c6té homolatéral au niveau
du nodule et de I'uvule, du pied de la fissure transverse profonde et également du

flocculus.

2. Le tractus vestibulospinal
Il se termine dans la corne dorsale et la substance grise intermédiaire de la moelle

spinale.

3. Les fibres vestibulothalamiques
Elles remontent essentiellement vers le pédoncule cérébelleux supérieur, croisentla
région isthmique, passent dans le tegmentum pour se terminer de manieére bilatérale

dans le thalamus.

4, Les aires corticales
Recevant des informations vestibulaires provenant du thalamus, elles se chevauchent

avec les régions captant les afférences proprio et nociceptives. Elles incluent le cortex

vestibulaire pariéto-insulaire.
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C. Voies vestibulaires descendantes
Les fibres corticofuges connectées aux cellules ciliées et aux afférences primaires des
macules et des crétes ampullaires prennent leur origine dans la substance réticulée pres
de deux noyaux vestibulaires. La projection au niveau d'un labyrinthe a une origine

symétrique bilatérale a partir des groupes cellulaires de chaque c6té du tronc cérébral.

D. Particularités de la séquence FLAIR
Les séquences d’annulation du signal de I'eau par inversion-récupération (FLAIR),
caractérisées par une préparation de 'aimantation suivie d'une séquence d’'imagerie de
type écho de spin rapide, sont d’utilisation courante en neuroradiologie. En raison de
I'annulation du signal liquidien de la périlymphe et de I'endolymphe, le labyrinthe est
normalement invisible en FLAIR.
L’'intérét de cette séquence est sa tres grande sensibilité a des discretes modifications de
la composition des fluides intracraniens réduisant le T1 (démontrées dans les atteintes
méningées : hémorragie, méningite, dissémination tumorale), allant jusqu’a des
modifications de la pression partielle en oxygene lors d'une anesthésie 4 ainsi qu’a I'effet
du Gadolinium. Cette sensibilité est d’autant plus marquée a 3T, puisque les temps de
relaxation T1 des tissus augmentent avec le champ, rendant les différences entre deux
tissus numériques plus grandes.
Un hyper signal FLAIR peut également étre dli a un phénomene d’entrée de coupe de
protons en mouvement. Ces artéfacts de flux concernent peu l'oreille interne, dans
laquelle aucun mouvement macroscopique de liquide endolabyrinthique n’est décelable
chez un patient immobile.
Ainsi un hypersignal spontané d'un liquide de l'oreille interne en séquence FLAIR est un

signe tres sensible d'une modification de sa composition (augmentation de la
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concentration en protéines, hémorragie).

L’utilisation d'une séquence volumique en imagerie paralléle (CUBE) permet d’améliorer
la résolution spatiale et de supprimer les artéfacts de flux 5, au prix d'une majoration des
artéfacts cinétiques lors de ces séquences plus longues (autour de 6 minutes). Dans notre
expérience, ceux-ci restent cependant assez rares.

Aprés injection de gadolinium, la séquence FLAIR 3D est plus sensible que les séquences
3D pondérées T1 (en écho de spin rapide avec inversion récupération ou écho de

gradient) pour détecter un rehaussement.6”

Il. LA NEVRITE VESTIBULAIRE

A. Etiopathogénie
1. Définition clinique
La névrite vestibulaire ou neuronite vestibulaire (NV) est un déficit vestibulaire
périphérique unilatéral, brutal et isolé. Elle est la troisiéme cause de vertige périphérique
apres le vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB) et la maladie de Méniere. Elle

représente environ 6% des causes de consultation pour vertiges.®

Vertiges positionnels Neurinome et autres causes
paroxystiques bénins 39 % tumorales 2 %
Maladie de Meniére 9 %

Névrite vestibulaire 6 %
Vertiges

vasculaires 20 %

Autres vertiges 24 %
— traumatismes

— infectieux

— toxiques

— dégénératifs

— idiopathiques

— compression vasculaire

Figure 4. Répartition des vertiges, issu de Les Vertiges, André Chays. Masson.
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2. Définition étiologique
Plusieurs hypotheéses étiopathogéniques ont été proposées pour expliquer I'apparition de
ce déficit vestibulaire unilatéral brutal. La réactivation virale d'un virus latent dans les
ganglions des nerfs craniens notamment le ganglion de Scarpa semble étre privilégiée.
Plusieurs virus ont été incriminés, particulierement les virus de la famille Herpes Viridae
(HSV1). L’atteinte inflammatoire isolée du nerf vestibulaire secondaire aux résurgences
virales 910 déconnecte le vestibule des noyaux vestibulaires du tronc cérébral.
La primo-infection a lieu dans I'enfance et touche presque tous les enfants entre 2 et 6
ans, entrainant la varicelle. Par le biais de la virémie, le virus franchit alors la barriére
méningée et peut persister a I'état latent dans les ganglions sensitifs des racines
postérieures du rachis dorsal ou des nerfs craniens.
Le virus peut se réactiver tres tardivement chez 'adulte, sous diverses influences,
donnant lieu a des infections localisées, et non plus généralisées comme dans le cas de la
varicelle, soit :

- sous la forme d'un zona, qui touche des adultes de plus de 50 ans, avec son
éruption vésiculaire au niveau de la zone d’innervation de la racine concernée.

- parl'atteinte isolée d'un nerf cranien, par exemple le VII (paralysie faciale) ou le
VIII (névrite vestibulaire). Une telle atteinte concerne des adultes de moins de 50 ans. Il
fait souvent suite a un épisode infectieux du systéme respiratoire supérieur.11
D’autres hypothéses ont été avancées, vasculaire 1213, inflammatoire, auto-immunes,

pressionnelles, migraineuse!! mais aucune d’entre elles n’a été démontrée.

3. Définition topographique
Indépendamment de I'étiologie, la topographie de I'atteinte vestibulaire peut étre

différente d'un sujet a I'autre. Une description fine des atteintes a été permise par les
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progres des examens vestibulaire otolithiques (c-VEMP et 0-VEMP) et du VHIT
découvrant de nouvelles entités de névrites. Désormais, on a pu objectiver qu'un déficit
vestibulaire concerne soit le territoire du nerf vestibulaire supérieur (canal semi-
circulaire latéral, canal semi circulaire supérieur et utricule) soit le territoire du nerf
vestibulaire inférieur (canal semi-circulaire postérieur et saccule) soit I'atteinte totale du
nerf vestibulaire (atteinte associée du nerf vestibulaire supérieur et inférieur) soit le
canal latéral isolé, soit 'ampoule isolée.14

Plusieurs auteurs avaient décelé I'atteinte majoritaire du nerf vestibulaire supérieur dans

leur population atteinte de névrite.15.16

B. Physiopathologie
Il s’agit d'une brutale « déconnexion » unilatérale entre le vestibule et le tronc cérébral

entraine un ensemble de désordres.

1. Rappels de physiologie
Les noyaux du tronc cérébral, qui recoivent en permanence les fréquences de décharge
provenant des deux labyrinthes, opérent la résultante entre ces deux informations

contradictoires et en déduisent que la téte est immobile.

2. Conséquences physiopathogéniques

Si, soudainement, le vestibule gauche cesse de fonctionner, alors le tronc cérébral, quand
la téte est immobile, ne recoit plus que I'information du seul vestibule droit qui s’obstine a
répéter que la téte est en train de tourner vers la droite. Les conséquences d’'une telle
situation entrainent une réaction observable au niveau des quatre voies afférentées par le
vestibule :

- Sur le plan locomoteur, le réle du vestibule est de moduler le tonus des muscles
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extenseurs impliqués dans la posture : la cessation d’activité du vestibule gauche et la
persistance de celle du vestibule droit entrainent donc une hypotonie immédiate des
muscles posturaux de I'hémicorps gauche, avec pour conséquence une tendance a la chute
a gauche.

- Au niveau du regard, le réle du vestibule a pour but de maintenir une image stable sur la
rétine en faisant pivoter |'oeil a contresens de la téte lorsque celle-ci tourne : le fait que le
vestibule droit prétende que I'on tourne a droite attire par conséquent constamment ' oeil
vers la gauche. Ce dernier doit alors périodiquement se recentrer vers la droite, ce qui
définit un nystagmus droit.

- A I'étage cortical, le nystagmus fait glisser les images du décor sur la rétine, créant ainsi
une illusion de rotation du décor : c’est le vertige au sens vrai du terme.

- Au niveau vestibulo-végétatif, il y a rupture d'équilibre entre les systémes ortho et

parasympathiques, expliquant les signes neuro-végétatifs d’'accompagnement (des

nausées et des vomissements).

C. Diagnostic clinique

1. Terrain
La neuronite vestibulaire touche le plus souvent des patients dgés de 30 a 40 ans,
indépendamment du sexe. Le mode de début est le plus souvent brutal.
Dans un tiers des cas, on peut retrouver un épisode infectieux rhinopharyngé dans les

jours ou les semaines qui précédent la crise.

2. Interrogatoire
Le malade décrit une grande crise vertigineuse survenue brutalement, trés invalidante,
I'obligeant a s’allonger, isolée, accompagnée de fortes nausées et vomissements, sans

aucun signe d’atteinte cochléaire et sans antécédent de crise analogue.l?
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Le vertige rapidement progressif (quelques heures) avec une intensité maximale dans les
premieres 24 heures, dure plusieurs jours et évolue progressivement vers I'amélioration.
La symptomatologie s’exprime au niveau des quatre voies afférentées par le vestibule :

La voie vestibulo-oculaire avec la perception d'une instabilité du décor, voire d'une
rotation de ce dernier;

La voie vestibulo-spinale avec une ataxie labyrinthique, a la fois statique et dynamique,
sans altération des mouvements isolés des membres ;

La voie vestibulo-végétative avec son cortége de bouffées de chaleur, de nausées, voire de
vomissements ;

La voie vestibulo-corticale avec la prise de conscience d'une sensation de giration, y

compris en position allongée les yeux fermés.

3. Examen clinique
L’examen clinique en phase aigué révele typiquement un syndrome vestibulaire

harmonieux.

a) Signes positifs
On retrouve des signes correspondant aux symptomes déja évoqués et relatifs a trois des
quatre voies afférentées par le vestibule :
La voie vestibulo-oculaire, dans laquelle on observe un nystagmus de fixation horizonto-
rotatoire, qui ne change pas de sens avec la direction du regard, dont le sens du
nystagmus (donné arbitrairement par celui de la saccade), est dirigé vers le coté sain.
La voie vestibulo-spinale, dans laquelle on observe des déviations statiques et dynamiques
(épreuve de Romberg, épreuve des index, marche en étoile, piétinement aveugle).
La voie vestibulo-végétative, dans laquelle on peut observer des différents signes : paleur,

sueurs, modification des rythmes cardiaques et respiratoires, instabilité tensionnelle.
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b) Signes négatifs
L’examen clinique s’attache également a vérifier :
- L’absence de signes neurologiques, et en particulier I'absence de signes d’atteinte des
autres paires craniennes ;
- la normalité otoscopique ;
- 'absence de signe cochléaire (audition normale).
Au terme de ces examens, si les déviations posturales sont de méme sens du coté
pathologique et si le nystagmus bat den sens inverse, le syndrome vestibulaire est qualifié
d’harmonieux. En I'absence de tout signe neurologique, une telle constatation oriente
fortement le diagnostic vers une responsabilité labyrinthique dans I'origine des vertiges.

Les examens complémentaires viendront le confirmer.

D. Explorations audio-vestibulaires

1. Exploration de la fonction cochléaire
Les examens audiométriques, permettant d’étudier le fonctionnement du labyrinthe
antérieur (la cochlée), sontindispensables a pratiquer devant tout trouble de

I'équilibration.

a) Audiométrie tonale
Elle s’intéresse a l'oreille en tant que capteur physique « sil'oreille entend» : réalisée en
cabine insonorisée, elle détermine a I'aide des stimulations par des son sinusoidaux purs,
monofréquentiels les seuils auditifs de chaque oreille. Elle établit ainsi le graphe qui
représente la perte auditive en fonction de la fréquence du son entre 125 et 8000 Hz. La
perte auditive s’exprime en dB. La courbe d'un sujet normal dessine une ligne droite
d’ordonnées voisine de 0 dB. La conduction aérienne est mesurée a I'aide du casque et

conduction osseuse a 'aide du vibrateur.
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b) Audiométrie vocale
Elle s’adresse a I'oreille et aux voies centrales associées « si l'oreille comprend ». Elle teste
« I'intelligibilité ». Par définition, on nomme « seuil d’intelligibilité » le niveau en dB
nécessaire pour obtenir la compréhension de 50% des mots entendus. Le seuil normal
estde 10 dB.
Dans cette pathologie vestibulaire, on objective une audition bilatérale normale en
fonction de I'age, et surtout symétrique. S'il existe une asymétrie ayant fait,

antérieurement, I'objet d'un controle, alors on vérifie que cette asymétrie n’a pas évolué.

2. Exploration de la fonction vestibulaire

a) Bilan vidéonystagmographique
Il vise a dresser un véritable « état des lieux » détaillé et quantifié du fonctionnement du
labyrinthe postérieur, non seulement dans le but immédiat d’établir un diagnostic, mais
encore dans la perspective d'un suivi évolutif. Le vidéonystagmographe est un dispositif
qui comprend un masque de VNS monoculaire ou binoculaire, dont le signal vidéo est
traité par un logiciel d’analyse automatique de I'image permettant de quantifier les
déplacements oculaires dans les trois directions élémentaires horizontale, verticale (VNG
2D) et torsionnelle (VNG 3D).
La VNG comporte plusieurs étapes successives et dure environ 45 minutes :

- Premiére étape : étude de I'oculomotricité

- Deuxieme étape : recherche des nystagmus spontané et de position

- Troisiéme étape = tests canalaires des hautes fréquences : recherche des nystagmus en
réaction a des mouvements rapides de la téte. Il s’agit d’étudier les réponses vestibulaires
aux fréquences de stimulation comprises entre 1 et 5 Hz

- Quatrieme étape = tests canalaires des moyennes fréquences : recherche des nystagmus
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en réaction a des mouvements de fauteuils. Les mouvements de fauteuil stimulent les
vestibules dans une gamme de fréquences inférieures a 1Hz. La VNG associée a
I'enregistrement de la position du fauteuil permet I'étude des corrélations ceil/téte dans
différentes situations.

- Cinquieme étape = tests caloriques = tests canalaires des trés basses fréquences :
recherche des nystagmus en réaction a des stimulations caloriques. Les épreuves
caloriques sont les seules qui permettent, a trés basse fréquence (< 1Hz), d’étudier
séparément les réponses des canaux latéraux droit et gauche.

- Sixiéme étape = étude des fonctions otolithiques.

La névrite se reconnait au fait que, au stade précoce, d'une part, I'aréflexie ou la
subaréflexie unilatérale est toujours présente et d’autre part, I'ensemble des fonctions
vestibulaires est touché du c6té affecté. A distance, elle permet de confirmer une aréflexie
devenue définitive ou de quantifier la récupération partielle de la fonction labyrinthique.

Elle évalue, par ailleurs, le niveau de la compensation.

b) Etudes des six canaux aux hautes fréquences par le Video Head
Impulse Test

Par rapport au test clinique qualitatif (Head Impulse Test ou Test d'Halmagyi)18, ce
dispositif permet non seulement de quantifier rapidement le gain du réflexe vestibulo-
oculaire (VOR) mais encore de lever totalement l'incertitude du résultat liée a la briéveté
de I'observation, tout en maintenant les avantages du test : il permet une étude séparée de
chacun des six canaux semi-circulaires et ce, en moins d'une minute. Il s’agit d'un test de
bonne sensibilité et spécificité, connu depuis plusieurs années mais dont les normes
restent a définir précisément.19 Les systémes automatisés d’enregistrement scopique du
HIT permettent une meilleure analyse du reflexe vestibulo-oculaire notamment pour les

canaux verticaux.20
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(1) Description matérielle du VHIT et protocole du test
Le matériel utilisé pour réaliser le test est celui conc¢u par E.Ulmer, version III, développé
par la société Synapsis® (Marseille, FRANCE)?!. Le VHIT se compose d'une caméra vidéo
PAL 50 Hz noir et blanc, a haute résolution et haute sensibilité a la lumiére, reliée a un
ordinateur portable et complétée d'une source d’éclairage. La caméra, fixée sur un
support (trépieds), se trouve a 80 cm du patient dont elle filme « plein cadre » le visage vu
de face. L’éclairage est confié a une source de lumiére infrarouge, dans des conditions
permettant d’obtenir des images nettes quelle que soit la vitesse de la rotation céphalique.
Le sujet, assis face a la caméra, est instruit d’en fixer continiment l'objectif. Trois cibles
ponctuelles sur le mur en face, situées a environ un metre du sujet, doivent étre fixées du
regard par le patient a la demande de l'opérateur. L'une des trois cibles est dans I'axe du
regard central, tandis que les deux autres sont latérales, vues sous un angle de +/- 20°.
L’opérateur, debout derriere le sujet, maintient la téte du sujet et lui demande de fixer la
cible appropriée en face de lui sur le mur.
Pour I'étude des canaux semi-circulaires latéraux, le sujet doit avoir la téte inclinée a 30°
vers le bas afin de tester le plan des canaux horizontaux.
L’opérateur lui imprime alors des mouvements impulsionnels rapides, a des instants et
dans des sens imprévisibles, dont 'amplitude est de I'ordre de 15°. La direction et le sens
de ces mouvements déterminent le canal étudié.
Pour les canaux verticaux, 'opérateur provoque une rotation de la téte d’environ 45° pour
placer le couple de canaux concernés dans un plan sagittal, 'opérateur demande au sujet
de fixer la cible latérale concernée et imprime un mouvement impulsionnel rapide vers
I'avant pour tester le CSC antérieur ou l'arriére pour tester le CSC postérieur?l. Tous les
sujets de l'étude ont été testés par des opérateurs expérimentés, médicaux ou

paramédicaux, exercant dans le service d’exploration vestibulaire (médecins du service,
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assistants, internes et kinésithérapeutes). Cinq rotations vives de Head-Impulse-Tests
minimums par canal testé ont été réalisées. Une correction manuelle a été apportée par la
relecture du mouvement oculaire dans les cas douteux permettant de supprimer un test

en cas d’absence de mouvement oculaire constaté.1®

(2)  Interprétation
Grace a l'affichage des graphes de la direction du regard, I'interprétation est
particuliéerement simple. Si, au moment ot se produit le mouvement impulsionnel
céphalique :
- le regard reste invariant : le test est négatif, le canal considéré est normal ;
- le regard dévie d'une amplitude supérieure a 40 % de celle de la téte, alors le canal
considéré est déficitaire.
Pour chaque manoeuvre d'un méme canal, le calcul du gain du VOR, considéré comme le
rapport de I'accélération oculaire sur I'accélération de la téte, a été réalisé.
L’analyse du VOR par le logiciel était par défaut un déficit noté inférieur a 0.80 (point
rouge sur le canalogramme).2!

Conclusion et limites du test

La seule véritable limite au test d'Halmagyi est son inadaptation a tester la réponse
canalaire aux mouvements de basses et moyennes fréquences de la téte, qui font
intervenir les cellules toniques. L'épreuve calorique garde donc toujours toute sa place.
En revanche, qu'il s’agisse d’'une affection mono- ou multicanalaire, uni- ou bilatérale, a
évolution lente ou rapide, dés lors que la pathologie implique les hautes fréquences dans le
cadre d'un syndrome destructif, pour lequel le dépistage précoce est essentiel, le HIT est
préféré au test calorique, car il est a la fois :

- plus complet puisqu'’il étudie tous les canaux, et non pas seulement les latéraux;

- plus physiologique puisqu'il travaille dans la gamme des mouvements naturels de la téte
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- plus simple dans son mécanisme d’action qui ne fait pas intervenir l'intégrateur central;
- beaucoup plus rapide, une minute plutét qu'une demi-heure;

- nettement plus confortable (pas d’obscurité, et des rotations qui peuvent étre
inférieures a 10°);

- plus précis car, au contraire des caloriques, la stimulation au niveau du canal y est
parfaitement définie;

- plus simple a interpréter, car ni la prépondérance, ni I'inhibition centrale

n’interviennent.

(3) Reésultats
Les résultats du VHIT permettent de distinguer 4 types d’atteinte vestibulaire en fonction
de leurs topographies :
- névrite vestibulaire supérieur (canal semi-circulaire latéral, canal semi-circulaire
supérieur, et utricule).
- névrite vestibulaire inférieur (canal semi-circulaire postérieur, et saccule).
- névrite vestibulaire totale (atteinte associée du nerf vestibulaire supérieur et inférieur).

- déficit isolé du canal latéral.

Aréflexie G. Lindsay Gauche Miroir Lindsay

Figure 6. VHIT avec quelques exemples typiques de syndromes déficitaires, issu de Les vertiges, André Chays.
Masson.

De gauche a droite et de haut en bas :

- un sujet normal : noter que tous les points de mesure se trouvent dans le cercle central.

- un déficit droit total affectant les trois canaux.

- une aréflexie bilatérale.

- une aréflexie gauche affectant les trois canaux.

- un syndrome de Lindsay (névrite vestibulaire supérieure ou ischémie de I'artére vestibulaire antérieure).

- un syndrome « miroir de Linday » (névrite vestibulaire inférieure ou ischémie de la branche vestibulaire de l'artére
cochléo-vestibulaire).
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E. Diagnostic différentiel

1. Syndrome de Lindsay-Hemenway
C’est un syndrome consécutif a une ischémie limitée au territoire de I'artére vestibulaire
antérieure. Cette artere, branche de I'artére auditive interne, irrigue 'utricule et
seulement deux des canaux semi-circulaires, le latéral et le supérieur. Cliniquement, ce
syndrome survient chez des patients souvent agés de plus de 60 ans, avec des facteurs de
risques cardio-vasculaires.
Le vertige est d’apparition brutale, accompagné de nausées et de vomissements. L'ataxie
labyrinthique est majeure. Il n’y a pas de signes cochléaires ni de signes neurologiques.
L’examen vestibulaire calorique constate une aréflexie vestibulaire unilatérale.
Mais ce qui est pathognomonique de ce syndrome, c’est I'apparition, dans les jours ou les
semaines qui suivent l'atteinte aigué du canal latéral, d'un syndrome de canalolithiase du

canal postérieur ipsilatéral.

L’évolution se fait vers I'amélioration progressive, tout comme dans le cas de la névrite.

2. Atteintes vasculaires centrales
Les atteintes vasculaires centrales susceptibles de simuler une névrite sont
essentiellement les infarctus de I'artére cérébelleuse postéro-inférieure.
Le diagnostic une fois évoqué, le moindre signe neurologique central repéré, I'imagerie

cérébrale est demandée en urgence.

3. Neurinome
Typiquement, le neurinome est une affection a évolution lente, pouvant conduire
insidieusement a I'aréflexie vestibulaire sans qu’a aucun moment le patient n’ait ressenti
le moindre vertige. Il peut cependant arriver que I'évolution d'un neurinome entraine, par

le biais d'une poussée inflammatoire, un grand vertige aigu. Le plus souvent, dans ce cas,
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la coexistence de signes ou de symptomes cochléaires, méme discrets, conduit a

demander un PEA qui permet de redresser le diagnostic initial de névrite.

F. Traitement de la névrite vestibulaire aigiie
D’une facon générale, le traitement associe :
- traitement médical, essentiellement symptomatique (anti-vertigineux et anti-émétique
IV ou per os), puisque I'étiologie suspectée est virale ;
- physiothérapie des que possible, de facon a accélérer la mise en place de la

compensation centrale, avec une rééducation vestibulaire précoce (dans les 2 semaines).

G. Evolution
Il existe des profils de guérison différents amenant a des récupérations rapides ou lentes,
partielles ou totales :
- certaines guérisons se font des les premiéres semaines ;
- d’autres peuvent mettre plusieurs mois, rarement plus d'un an ;
- 50 % ne guérissent jamais, mais compensent plus ou moins compléetement.
La guérison étant le fait soit d'une compensation centrale soit d'une récupération
périphérique 2223, ]|l semblerait que les névrites du contingent vestibulaire inférieur

aient une récupération plus fréquente et plus rapide 2425,
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PARTIE Il : INTERET D’UNE SEQUENCE FLAIR ACQUISE UNE HEURE
APRES INJECTION D’UNE SIMPLE DOSE DE GADOLINIUM DANS
L'IMAGERIE DE LA NEVRITE VESTIBULAIRE

l. Objectifs de I’étude

La place de I'imagerie est en train d’évoluer dans la prise en charge globale de la névrite
vestibulaire. En effet, le recours a 'imagerie ne se limite plus a la simple élimination des
diagnostics différentiels (le plus souvent de causes neurologiques : tumeur cérébelleuse,
schwanomme vestibulaire, infarctus cérébelleux, pathologies auto-immunes,...), mais fait
désormais partie du bilan et de la discussion du diagnostic positif et étiologique. Certains
auteurs ont cherché de démontrer une prise de contraste du nerf a I'aide de la séquence
T1 ou FLAIR obtenues aprés injection de Gadolinium mais sans obtenir des résultats
significatifs 2627, Ce protocole était basé sur I’analogie de I'imagerie remnographique des
paralysies faciales a frigore 2829 dans lesquelles une prise de signal est retrouvée au
niveau du fond du conduit auditif interne, d'une ou plusieurs portions du nerf facial ainsi
que du ganglion géniculé. A l'instar de ces derniéres, une prise de signal, témoin d'une
inflammation locale, devrait étre retrouvée dans l'oreille interne (nerf, labyrinthe,
ampoule, ganglion de Scarpa) lors d'une névrite vestibulaire d’origine inflammatoire
virale. L'étude de Karlberg et al. a décrit, pour la premieére fois en 2004, un rehaussement
du nerf vestibulaire chez deux patients sur la séquence T1, mais pour ce faire, les auteurs
ont eu recours a une tres forte dose de Gadolinium (Gd-DTPA, 0.3mmol/kg), c’est-a-dire 3
fois la dose habituelle, sur une IRM de 3T 3°. En 2014, Park et al. ont été les premiers a
suggérer, l'usage de la séquence FLAIR apres injection de Gadolinium pour le diagnostic

de la névrite vestibulaire. En effet, ils ont constaté, dans leur case report, une forte prise
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de contraste intense et focale du nerf vestibulaire du c6té pathologique 31. Suite a cette
découverte, I'équipe de Buyn a confirmé la présence d'une prise de contraste du nerf
vestibulaire dans 69% des cas, sur la séquence FLAIR 4 heures apreés injection de Gadolinium,
dans I'étude publiée en 2018 32. Encore une fois, leurs travaux nécessitaient une forte dose de

gadolinium (double dose).

L’objectif de notre étude est de démontrer que la séquence FLAIR acquise 1 heure apres
injection d'une simple dose habituelle de Gadolinium est suffisante pour le diagnostic de

névrite vestibulaire aigué, comparativement a un groupe controle.

Il. Matériel et Méthode

1. Comité d’éthique
Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique local et a obtenu l'accord de la
Commission Nationale d'Informatique et Liberté (CNIL) sous le numéro 2017-29. L'étude
a été enregistrée sur clinicaltrials.gov (NCT03452410). Chaque patient a donné un
consentement éclairé a l'utilisation des résultats des différents examens cliniques et

paracliniques avant d’étre inclus dans I'étude.

2. Plan de recherche
Les patients présentant une névrite vestibulaire aiglie typique ont été sélectionnés
rétrospectivement a partir des archives du service d’Oto-rhino-laryngologie et du Picture
Archiving and Communication System (PACS) du Service d'Imagerie 1, au Centre
Hospitalo-Universitaire de Strasbourg, de Janvier 2017 a Janvier 2018.
L’ensemble des patients a bénéficié d'un examen clinique et vestibulaire complet par un
médecin ORL. Ce dernier était conclu par la réalisation d'un premier vidéo Head impulse

test (nommé VHIT initial). Une rééducation vestibulaire précoce (dans les 2 semaines)
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réalisée dans le service était systématiquement proposée aux patients mais elle n’était

pas systématique.

Tous les patients ont été convoqués a un mois pour une épreuve vestibulaire compléte de

Vidéonystagmographie (VNG) avec épreuves cinétique et calorique, une audiométrie

tonale ainsi qu'un deuxiéme VHIT. Et Une convocation vers le service de radiologie était

également organisée pour la réalisation d’'une IRM injectée du conduit auditif interne

(CAI).

Les critéres d’inclusion :

I'apparition d’'une sensation vertigineuse brutale intense, commencée dans la journée
ou les trois jours auparavant et dont la durée dépassait les 24H;

AVEC un nystagmus typique, spontané a I’examen clinique ;

ET un examen clinique en faveur d’un syndrome vestibulaire périphérique harmonieux ;

ET un test de Halmagyi positif du c6té opposé au sens du nystagmus spontané ;

ET absence de baisse d’audition brutale ou de I'apparition brutale d’acouphéne avant,
pendant ou au décours du vertige;

ET un examen complet du VHIT réalisé par un opérateur entrainé.

ET la réalisation d’'une IRM injectée du CAI dans les 60 jours suivant le début des

symptomes.

Les critéres d’exclusion :

un nystagmus d’origine central, changeant de sens ou non diminué a la fixation;
une histoire récurrente de vertige ;

un examen des paires craniennes anormal ou des signes cliniques neurologiques
évocateur d'une origine centrale ;

la réalisation d’'un VHIT qui dépassait trois jours apres la premieére consultation au

centre.
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Ces 33 patients ont été comparés a 10 témoins (groupe controle) atteints de surdité
brusque isolée (syndrome cochléaire) sans aucun autre symptome (absence de signe
vestibulaire ni de signe neurologique).

Les données cliniques recueillies comportaient : 1'age; le sexe; le coté pathologique; la
date du début de la symptomatologie et la symptomatologie ORL (examen spécialisé par
un médecin ORL).

Les données paracliniques recueillies comportaient: la date de I'IRM ; les mesures de la
prise de contraste du nerf vestibulaire supérieur, du nerf vestibulaire inférieur, des trois

ampoules ; les résultats des audiogrammes tonal et vocale et les résultats du VHIT.

3. Technique d’imagerie

Les 33 patients et 10 témoins ont bénéficié d'une exploration par IRM du conduit auditif
interne. L'interprétation et les mesures ont été réalisées sur le logiciel OSIRIX avec
reconstructions multiplannaires.

Dans un premier temps, la réalisation de I'IRM avait pour but d’éliminer des diagnostics
différentiels, et comportait un protocole standard, sur une machine IRM de 3 Teslas
(SIGNA HDxt 3.0T, General Electric), avec une antenne téte de 8 canaux. La boite
d’acquisition était positionnée parallelement au plancher de I'orbite :

- une séquence axiale (2D) spin écho pondérée en T1 en coupe millimétrique (T1w),

centrée sur les CAL

Ensuite apres injection intra-veineuse d'une simple dose de gadolinium de 0.1 mmol/kg
(0.2 mL/kg) (Dotarem®, Guerbet, Roissy, France) :

- une séquence liquidienne T2 haute résolution 3D (HRT2w) en écho de gradient, centrée
sur les CAI, FIESTA-C chez General Electric, 2Zminutes aprés injection.

- une séquence axiale (2D) de T1w millimétrique, 10 minutes apres injection.

Dans un deuxiéme temps, une séquence FLAIR 3D aprés injection, toujours en derniere
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position, était systématiquement réalisée a partir de I'année 2010 dans le service. Elle
était acquise sur une IRM de 1.5 Teslas (INGENIA 1.5T, Philips), une heure apres injection

intra-veineuse de gadolinium. Les parameétres des séquences sont résumés dans le

tableau 1
Séquence C-FIESTA (HRT2) T1 FLAIR 3D
Délai apres injection 2 minutes Sans puis 10 minutes | 60 minutes

Dimension du voxel

Voxel isotrope

0.3x0.3x0.3mm

1 mm

Voxel

0.4x0.4x0.8 mm

Epaisseur de coupe coupes jointives

Parameétres TR6.71 ms TR 580 ms TR 7000 ms
TE 2.74 ms TE 14 ms TE 546 ms
T1 2250 ms

Angle de bascule 60° | Angle de bascule 90° | Angle de bascule 60°

Matrice 512 x 512 Matrice 512 x 512 Matrice 576 x 476

Bande passante 83.3 kHz 20.83 kHZ 189.9 kHz

Temps d’acquisition 470 s 375s 560 s

TR : temps de répétition, TE : temps d'écho, TI : temps d'inversion, ms : millisecondes, s : secondes

Tableau 1 : Parameétres d’acquisition des séquences IRM

4, Méthode d’analyse
L’analyse a été double, a la fois qualitative et quantitative. L'ensemble des données a été
analysé en aveugle, sans connaissance du tableau clinique, par deux radiologues, un senior et
un junior, spécialisés en imagerie ORL. Les mesures ont été faites pour les deux oreilles sur
I'ensemble des patients et des témoins. L’ensemble des mesures a été effectué grace au

logiciel open-source Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM) OsiriX ®

(disponible : http://www.osirix-viewer.com/).
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a) Analyse visuelle qualitative
La premiere analyse était une analyse visuelle de l'intensité de la prise de contraste du nerf
vestibulaire supérieur (=nerf utriculo-ampullaire) sur la séquence FLAIR. L'intensité de la

prise de contraste était estimée sur une échellede 0 a 2 :

- Grade 0 : signal jugé normal = pas de prise de contraste

- Grade 1 : signal jugé intermédiaire (ni 0 ni 2)

- Grade 2 : signal jugé visuellement anormal, avec une forte prise de contraste

Les résultats ont été consignés dans un tableau Excel et les coefficients de kappa ont été

calculés.

b) Analyse quantitative
La 2¢me gnalyse était quantitative, basée sur des mesures d’intensité du signal du nerf
vestibulaire supérieur et des ampoules, via une lecture compartimentale (elle-méme fondée
sur des corrélations anatomo-histologico-radiologiques) de la séquence FLAIR acquise une
heure apres injection de gadolinium, et via des mesures de signal moyen au sein d'une région

d’intérét (Region of Interest = ROI)

- une ROI de 0,5 mm? a été placée sur une coupe axiale a I'origine du nerf vestibulaire

supérieur (supVN) : supVN = mesure du signal du nerf vestibulaire supérieur.

- une ROI de 0,5 mm? a été placée sur une coupe axiale a I'origine du nerf vestibulaire

inférieur (infVN) : infVN = mesure du signal du nerf vestibulaire inférieur.

Le signal de la substance blanche de 'hémispheére cérébelleux homolatéral (C) a également
été mesuré : une ROI de 1,5 mm? a été placée au niveau de la substance blanche du cervelet
homolatéral, mesurée en coupe axiale. Des ratios de signal pondéré par rapport a celui du

cervelet ont été calculés pour s’affranchir des biais dus aux artéfacts physiologiques liés au

patient (artéfacts de mouvement et artéfacts de flux):
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- supVN/C = ratio du signal du nerf vestibulaire supérieur/ signal du cervelet homolatéral

-infVN/C = ratio du signal du nerf vestibulaire inférieur/ signal du cervelet homolatéral.

5. Analyse statistique

a) Analyse qualitative :
L’évaluation de la fiabilité inter-observateur a été réalisée par le calcul du coefficient

kappa de Cohen entre les séries d’analyses des deux observateurs.

b) Analyse quantitative :
Les données quantitatives sont présentées sous la forme : moyenne * écart type standard
[dispersion], médiane. Les analyses statistiques inférentielles ont été entierement
réalisées avec des méthodes bayésiennes. 3334, Dans ce type d’analyse, chaque parameétre
d’'intérét est doté d'une loi de probabilité qui permet de traduire le niveau de
connaissance, ou d'incertitude résiduelle, sur un parametre. Cette loi a une forme a priori
et une forme a posteriori. Les caractéristiques précises de la loi a priori, qui décrit ce que
'on sait du parametre d’'intérét avant la collecte des données, sont définies sur la base des
connaissances d'experts, ou sur la base de données antérieures, ou encore sur des
connaissances médicales acquises. Par exemple : quel que soit le contexte, la valeur de
I'hémoglobine ne peut pas étre inférieure a 0, trés exceptionnellement elle peut étre
inférieure a 5, et rarement supérieure a 18g/dL. La loi a priori va étre ainsi formulée en
terme de moyenne, et de variance, de maniére a correspondre a cette réalité, qui est vraie,
avant méme que les données ne soient observées. Cette loi a priori est ensuite « mise a
jour » par les données observées dans I'étude pour obtenir la loi a posteriori, qui contient
toute la connaissance sur le parametre disponible a I'issue de I'étude. Cette loi a posteriori
est usuellement décrite en terme de moyenne, de médiane et de percentiles 2,5 et 97,5.

Ces deux percentiles définissent un intervalle de crédibilité, intervalle qui a 95% de
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chance de contenir la vraie valeur du parametre. Il est a noter que cette définition est celle
qui habituellement utilisée, a tort, dans le contexte fréquentiste classique, contexte dans
lequel I'intervalle de confiance n’a pas la méme interprétation.

Les mesures d'intérét (signal du nerf vestibulaire supérieur, signal du nerf vestibulaire
inférieur, ratio du signal du NVS/ signal du cervelet, ratio du signal du NVI/ signal du
cervelet) ont été analysées a I'aide de modeéles linéaires mixtes et hiérarchiques, incluant :
un effet « groupe » fixe, un effet « coté » (sain ou pathologique pour le groupe patient), un
effet « radiologue » fixe, et un effet « sujets » aléatoire. Dans un modéle hiérarchique, on
combine des effets dits « fixes » et des effets dits « aléatoires ». Les parametres des effets
fixes sont modélisés comme issus d'une loi de probabilité a postériori, dont la famille
(gaussienne, gamma, beta, etc) dépend du type de données et des modeles. Les effets
aléatoires ne concernent que des variables catégorielles et leurs parametres sont
modélisés comme étant issus d’une loi de probabilité spécifique, pour chaque catégorie.
Le parameétre de chaque loi spécifique est lui-méme issu d'une loi au niveau « supérieur »,
suivant une distribution qui dépend du type de données et de modéles. La variable est
donc in fine modélisée a I'aide d'un « hyperparametre », permettant de modéliser la
distribution des parametres sur I’ensemble des catégories de la variable. Cette
modélisation est justifiée par la théorie des estimateurs de Stein.

Dans les modeéles évoqués, |'effet « groupe » permet d’analyser et de comparer les
éventuelles différences entre les groupes. Il a été traité comme un facteur fixe, sans
hyperparameétre. Les trois autres effets (cotés, radiologues et sujets) ont été traités
comme des effets aléatoires et ont donc été modélisé a I'aide d'une hyper-loi de
parametres de la famille gaussienne. L'effet sujets a été introduit non pas pour estimer
des différences entre sujets, mais pour tenir compte du fait que les mesures étaient

répétées, puisque I'on disposait de plusieurs mesures pour chaque sujet (une valeur pour
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chaque radiologue pour chaque c6té analysé). Les variances des lois et des hyper-lois ont
toutes été modélisées a l'aide de la loi Gamma. Les effets « c6té »et « radiologue » ont été
testés sur la base des intervalles de crédibilité et des DIC, mesure quantifiant
I'information du modéle en tenant compte du nombre de parameétres du modele. Une
valeur de DIC plus basse indique un meilleur modéle.

La concordance des données a été quantifiée a 'aide d'un coefficient de corrélation
intraclasse. En raison d'une trés forte reproductibilité inter-observateur (coefficient de
corrélation intraclasse a 0.98 pour chaque mesure), les résultats pour chaque groupe ont
été exprimés par la moyenne des valeurs moyennes entre les deux lecteurs.

Les écarts moyens ont été estimés en utilisant une distribution normale a priori objective
((N[p=0,0=10]).3

Les groupes ont été comparés en calculant la différence des moyennes des groupes et son
intervalle de crédibilité 95%, assortis de la probabilité que cette différence soit positive,
i.e. Pr (diff>0). Plus la valeur de cette probabilité est proche de 1, plus forte estla
probabilité que cette différence soit positive. Une probabilité s’approchant de 0.5 doit
étre interprétée comme une absence de différence.

La discrimination entre les différents groupes (groupe patient/ groupe contréle) a été
estimée et décrite, en utilisant des courbes ROC avec leur intervalle de confiance, par leur
aire sous la courbe, et leur valeur seuil optimale, ainsi que par la sensibilité et la
spécificité de cette valeur seuil choisie. Il est a noter que les méthodes bayésiennes ne
font aucun usage des p-valeurs et que les probabilités indiquées dans les résultats ne
doivent donc pas étre confondues avec des p-valeurs.

Les analyses ont été réalisées avec les logiciels R software (version 3.2.0) et JAGS
software (version 4.2.0), disponible a https://www.r-project.org/.

Aprés une période de fiabilisation par rodage (burn-in) de 5000 mises a jour, 100000



48

itérations ont été réalisées et la convergence de la chaine a été vérifiée a l'aide de
'affichage des traces des valeurs des échantillons pour chaque itération. La convergence

a put étre observée dans chaque cas.

lll. Résultats

A. Population de I’étude
Les 35 patients qui remplissaient les critéres d’inclusion et d’exclusion, ont été ont été inclus
dans I’étude de facon rétrospective et consécutive. Parmi ces 35 patients inclus, deux patients
ont été exclus car les résultats du VHIT étaient manquants. La population patient était ainsi
composeée de 33 sujets. 10 patients (30%) avaient un déficit vestibulaire aigu du c6té droit,
relevé cliniquement et confirmé par le VHIT, et 23 avait un déficit du co6té gauche (70%).
Aucun des patients n’avait déclaré initialement des signes cochléaires, comme en teste les
résultats de 'audiométrie tonale avec le calcul de la différence interaurale moyenne pour
chaque cas inférieur a 20dB.
L'intervalle de temps moyen entre la réalisation de I'IRM du conduit auditif interne et le
début des symptomes était 34,12 jours * 14,86 pour des extrémes allant de 4 a 60 jours.

Les principales caractéristiques des patients et des témoins sont résumées dans le tableau 2.

Névrite vestibulaire =~ Témoins

(n=33) (n=10)
Femmes 15 (45%) 4 (40%)
Hommes 18 (55%) 6 (60%)
Age (moyenne en années * écart

48,9+ 13 43,6 t14

type)
Coté droit 10 (30%) 4 (40%)
Coté gauche 23 (70%) 6 (60%)

Tableau 2 : Principales caractéristiques des patients et des témoins
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B. Résultats de 'analyse visuelle
Quatre-vingt-cinq pourcent (n=28) des patients atteint de névrite vestibulaire aigué
présentaient une forte prise de contraste (cotée a 2) du nerf vestibulaire supérieur (NVS)
du coté de la névrite, avec une excellente concordance inter-observateur était excellente
(k=1.0). Seulement 2 cas (6%) présentaient une prise de contraste modérée (grade 1). Le
signal était jugé normal dans seulement 9% des cas (n=3) du c6té pathologique chez les
patients atteints de névrite, contre 100% du c6té « sain » controlatéral, et 100% des

témoins.

Figure7. Nerf vestibulaire supérieur chez les patients. Séquence FLAIR acquise une heure aprés injection d'une
simple dose de gadolinium, coupe axiale. Rehaussement de l'origine du nerf vestibulaire supérieur du cété pathologique
(fleche pleine). Aucune prise de contraste n'a été constatée au niveau de l'origine du nerf vestibulaire supérieur du c6té

sain (fléche creuse).

Aucun rehaussement pathologique (grade 0) n’a été observé ni dans le groupe témoin ni

du c6té sain dans le groupe patient.

Figure 8. Nerf vestibulaire supérieur chez les témoins. Séquence FLAIR acquise une heure aprés injection d'une
simple dose de gadolinium, coupe axiale. Aucun rehaussement au niveau de I'origine des nerfs vestibulaires supérieurs
n'a été observe chez les témoins.
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C. Résultats de 'analyse quantitative

1. Nerf vestibulaire supérieur
Le nerf vestibulaire supérieur du c6té pathologique chez les patients atteints de névrite
vestibulaire aigiie prenait le contraste de facon significative, comparativement au coté
sain et au groupe témoin :
- L'intensité moyenne du rehaussement du nerf vestibulaire supérieur (supVN) s’élevait a
139 unités + 44 [55-273 unités], 131, versus 78.5 unités = 18 [50 -110 unités], 78 du coté
sain chez les patients et 58.5 unités £ 5 [50-70 unités], 60 chez les témoins;
- La différence de l'intensité moyenne du rehaussement était respectivement de 78.6
unités [+70.3 +105.4] Pr(diff > 0) >0.999 par rapport au coté sain chez les patients, et de

87.9 unités [+70.3 +105.4] Pr(diff > 0) >0.999 par rapport aux témoins.
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Figure 9. Différence de I'intensité du rehaussement du nerf vestibulaire supérieur entre le cté pathologique (139
unités + 44 [55-273 unités], 131) et le groupe témoin (58.5 unités + 5 [50-70 unités], 60) : la prise de contraste du NVS
est deux fois plus intense du c6té pathologique (78.6 unités [+70.3, + 105.4] Pr(diff > 0) =0.999).

La valeur seuil optimale de l'intensité du rehaussement permettantla détection et la
différenciation d’'un nerf normal et d'un nerf pathologique sur la séquence FLAIR acquise
une heure apres injection de gadolinium a été déterminée a 71,5 unités [67.5; 82.5], avec
AUC =0.9824 [0.9575 ; 1], al'aide de I'analyse de la courbe ROC.

Avec cette valeur seuil choisie, la séquence FLAIR acquise une heure aprés injection de

gadolinium permet le diagnostic de névrite vestibulaire supérieure avec une excellente
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sensibilité de 96% et une spécificité de 100 %.
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Figure 10. La valeur seuil optimale pour différencier un nerf vestibulaire supérieur normal et un nerf
pathologique est de 71.5 unités [67.5 ; 82.5], avec AUC = 0.9824 [0.9575 ; 1]. Avec cette valeur seuil, la séquence FLAIR
acquise une heure apreés injection de gadolinium permet de diagnostiquer la névrite vestibulaire supérieure avec une
sensibilité de 96%, et une spécificité de 100%.

Le ratio moyen du rehaussement du nerf vestibulaire supérieur / du signal du cervelet
homolatéral (supVN/C) était également significativement plus élevé du coté pathologique
(2.43 unités + 0.63 [1.04 - 4.5 unités], 2.40) par rapport au cété sain(1.40 £ 0.33 [0.80 -
2.44 unités], 1.4) mais aussi par rapport au groupe contréle (1.16 £ 0.14 [0.94 - 1.44
unités], 1.14) avec une différence respective de 1.37 [+1.24, +1.51] Pr(diff> 0) >0.999 et

de 1.43 [+1.18, +1.67] Pr(diff > 0) >0.999.
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Figure 11. Le ratio moyen du signal du nerf vestibulaire supérieur/ signal du cervelet homolatéral (supVN/C)
était également deux fois plus élevé du c6té pathologique (2.43 unités + 0.63) par rapport au c6té sain (1.40 unités +
0.33, Pr(diff= 0) =0.999) et au groupe témoin(1.16 unités + 0.14), Pr(diff> 0) =0.999.

2. Nerf vestibulaire inférieur
La différence de l'intensité moyenne de la prise de contraste du nerf vestibulaire inférieur
(infVN) entre le coté pathologique et le c6té sain chez les patients (3.22 [1.50 +4.97]) et

entre le c6té pathologique des patients et les témoins (10.11 [0.76 +19.42]) était tres



52

faible voir négligeable. L'intensité moyenne de la prise de contraste du nerf vestibulaire
inférieur (infVN) était respectivement de 80 unités + 15 [55-125 unités], 80 du coté
pathologique chez les patients atteints de névrite vestibulaire aigiie, de 56.2 unités + 6
[44-64 unités], 57 du coté sain controlatéral et de 78.5 unités + 17.6 [50-110 unités], 78
dans le groupe controle.

De méme, il n’y avait pas de différence significative du ratio moyen (infVN/C), a la fois
entre le c6té pathologique des patients et le co6té sain (0.06 [0.03 +0.10]), mais également
entre le c6té pathologique des patients et les témoins (0.06 [-0.09 +0.22]). Le ratio moyen
du rehaussement du nerf vestibulaire inférieur / du signal du cervelet homolatéral
(infVN/C) était respectivement 1.43 unités + 0.22 [0.78 - 2.08 unités], 1.45 du c6té
pathologique, de 1.26 unités + 0.33 [0.71 - 2.04 unités], 1.28 du co6té sain controlatéral, et

de 1.11 unités £ 0.15 [0.85 - 1.45 unités], 1.12 dans le groupe contrdle.
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Figure 12. Le ratio moyen du signal du nerf vestibulaire inférieur/ signal du cervelet homolatéral (infVN/C). Il
n'y pas de différence significative entre le ratio du signal du nerf vestibulaire inférieur/ signal du cervelet (infVn/C)
entre le coté pathologique (1.43 unités + 0.22), et le c6té sain (1.26 unités + 0.33) et le groupe témoin(1.11 unités

0.15).

D. Discussion
Si la sequence FLAIR avec injection de contraste est la clef de voflite de I'imagerie du nerf
facial depuis plusieurs années (pour le diagnostic et le diagnostic différentiel des névrites
faciales), il n'y a pas de consensus a I'heure actuelle quant a I'imagerie du nerf vestibulaire
dans les névrites vestibulaires aigués. Dans notre étude, nous avons été en mesure de

diagnostiquer une névrite vestibulaire aigué dans 85% des cas grace a une sequence
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FLAIR acquise 1h aprés injection intraveineuse d'une simple dose de gadolinium, tout en
étant capable, lors du méme examen, d’exclure les diagnostics différentiels potentiels. Un
rehaussement >71.5 unités du nerf vestibulaire supérieur est en faveur d'une névrite

vestibulaire aigué avec une forte sensibilité et spécificité (>95%).

1. Population
Le nombre de patients inclus est volontairement limité dans notre étude préliminaire au
bénéfice d'une méthodologie stricte, car il s’agit d'une étude préliminaire de vérification
de la faisabilité Ainsi, seuls les patients ayant bénéficié d'un examen clinique et
vestibulaire complet réalisé par un médecin spécialiste d'ORL, d'un examen complet du
Video Head Impulse Test réalisé dans les 3 premiers jours apres le début de la
symptomatologie par un opérateur entrainé, d'une imagerie réalisée par le méme
radiologue spécialisé dans I'imagerie ORL (Professeur VEILLON) sur les mémes machine

d'IRM avec le méme protocole ont été inclus.

Notre délai moyen entre le début des symptoémes et la réalisation de I'IRM est de 60 jours
(moyenne= 34,12 jours) méme s'il reste a améliorer. Ce délai parait tout a fait raisonnable
compte tenu du tableau clinique souvent trés bruyant ne permettant pas la réalisation des
examens complémentaires dans les meilleurs conditions durant les premiers jours, et de

I’évolution plus ou moins lente de cette pathologie. 2236,

Les cinq faux négatifs, pour lesquels I'IRM n’a pas détecté une prise de contraste
significative du nerf vestibulaire supérieur du c6té pathologique, avaient un délai moyen
de la réalisation de 'RM de 34,2 jours * 15,44, contre 33,53jours + 14,52 chez les vrais
positifs pour lesquels une prise de contraste significative a été constatée : le délai ne
pouvait donc pas étre considéré comme responsable des erreurs de détection du

rehaussement.
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2. Performance dans le diagnostic positif et topographique de la névrite

vestibulaire
Tres peu d’études ont comme objectif principal de proposer un protocole d'IRM
permettant le diagnostic de la névrite vestibulaire, d’en évaluer I'intérét et de confronter
I'imagerie aux différentes topographies de névrite. Dans notre étude, nous avons réussi a
poser le diagnostic positif et topographique de la névrite vestibulaire supérieure dans
85% des cas, a 'aide de la séquence FLAIR acquise une heure apres injection d’'une simple
dose habituelle de gadolinium (0.1 mmol/kg of Gd-DOTA, Dotarem, Guerbet, Paris,
France). Une prise de contraste a l'origine du nerf vestibulaire supérieur >71,5 unités est
fortement en faveur d'une névrite vestibulaire supérieure avec une excellente sensibilité

et spécificité.

Notre protocole d'IRM permet ainsi une interprétation simple, positive et précise avec

une trés bonne reproductibilité de la névrite vestibulaire supérieure.

a) Comparaison aux données de la littérature
Notre étude confirme les résultats des travaux récents de 1'équipe coréenne Buyn et al
(2018)32 qui ont réussi a diagnostiquer la névrite vestibulaire dans 69% des cas, a I'aide
de la séquence FLAIR acquise 4h apreés injection de gadolinium, mais nécessitant une
double dose ((0.2 mmol/kg) Gd-diethylenetriamine penta-acetic acid (DTPA, Bono-I; CMS,

Korea).

D’autres auteurs ont eu recours a la séquence T1 apreés injection de gadolinium, comme
Karlberg et al.30. Leur étude a constaté une prise de contraste du nerf vestibulaire chez 2
x - L i P . ) » N N
patients sur la séquence pondérée en T1 apres injection d'une_triple dose de gadolinium

(Gd-DTPA 0.3mmol/kg).
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Pour notre séquence FLAIR acquise une heure aprés injection de gadolinium, nous
utilisons une simple dose habituelle de gadolinium (GD-Dota 0.1 mmol/kg). Le
gadolinium est un métal faisant partie des terres rares et comme tout métal lourd il
présente une certaine toxicité. En effet, il entre en compétition avec le calcium dans les
processus calcium-dépendants du corps humain (respiration, battements du cceur,
contraction des muscles, coagulation,etc...) et peut mener a de graves dommages selon sa
concentration. Depuis 2013, plusieurs études rétrospectives ont montré, lors d'une
utilisation répétée, une

accumulation dans le cerveau, notamment dans le pallidum et les noyaux dentelés.37:38,

avec des conséquences a long terme encore méconnues.

b) Topographie de I’atteinte vestibulaire et hypothése
diagnostique

Alors que, il y a plusieurs années, I'idée d'une atteinte des trois canaux, lors d'un déficit
vestibulaire unilatérale aigu paraissait incontestable, la découverte des tableaux de
névrite partielle s’est imposée depuis I'étude de Fetter et al, il y a plus d'une quinzaine
d’années. L’évolution des examens vestibulaires, avec I'apparition des Potentiels Evoqués
otolithiques et du VHIT, ont permis de discerner des catégories de déficit vestibulaire aigu
en analysant leurs topographies : supérieur, inférieur et totale. En réalité, le crédit revient
largement a Lindsay et Hemenway qui avaient décrit en 1956 le syndrome du méme nom
39, Ce dernier est décrit comme 'apparition d'un VPPB du canal semi-circulaire postérieur
apres un épisode de névrite. Ils avaient découvert, bien avant I'heure, la névrite du
contingent vestibulaire supérieur puisque celle-ci avait épargné le canal semi-circulaire

postérieur.

Notre étude retrouve une atteinte tres majoritaire du contingent vestibulaire supérieur

au test VHIT initial dans 91% des cas (n=30) et avec une forte prise de contraste du nerf
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vestibulaire supérieur sur la séquence FLAIR acquise une heure apres injection de
gadolinium, observée dans 85% des cas (n=28). Cette prédominance de l'atteinte au
niveau du faisceau supérieur avait déja été objectivée dans les études de Fetter et al4?, de
Taylor R.L et al.41, de Magliulo#2, de Buki B.43, de Jeong** et de Bartolomeo*S oti I'atteinte
du nerf vestibulaire supérieur variait de 43 a 100 %. L’explication de I'atteinte majoritaire
du nerf vestibulaire supérieur est encore source de questionnement. Si la longueur et
I'étroitesse du canal osseux du nerf vestibulaire supérieur, comme I'avaient suggéré Goebel#6
et Gianoli*’, pourrait expliquer la sensibilité du nerf a un processus ischémique, elle parait
moins évidente lors d'un phénomene inflammatoire. En tout état de cause, une atteinte des
gains du VOR sur le canal antérieur et latéral pouvant étre d’origine soit inflammatoire, par
atteinte du nerf vestibulaire supérieure, soit ischémique par atteinte de I'artere vestibulaire
antérieure. Nous recommandons la réalisation systématique d'un bilan cardiovasculaire chez
les patients atteints de névrite vestibulaire supérieure d’autant plus que le patient est agé ou

porteur de facteurs de risque cardio-vasculaires.

L’absence du rehaussement significatif du nerf vestibulaire inférieur est concordant avec les
résultats du VHIT, qui n’objectivent aucun déficit du contingent vestibulaire inférieur. En
outre, la détection et la mesure du rehaussement du nerf vestibulaire inférieur devraient étre
plus délicates en raison de sa petite taille. L’analyse du rehaussement du nerf vestibulaire
supérieur est plus simple, et plus reproductible avec une tres bonne concordance inter-

observateur (k=1).

3. Discordance radio-clinique-VHIT

a) Faux négatifs
Il existait 5 cas pour lesquels la séquence FLAIR acquise une heure apres injection de

gadolinium n’a pas détecté une prise de contraste significative du nerf vestibulaire :
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- 2 cas (6%) d’atteinte du nerf vestibulaire supérieur présentait une anomalie de gain du

VOR du canal semi-circulaire antérieur et latéral (cas®29 et cas®31).

- 3 cas (9%) d’atteinte isolée du canal semi-circulaire latéral (cas®6, cas°19 et cas®30). La

méme proportion (10%) a été constatée dans une étude récente, menée par Buki B43.

Quelques hypotheses possibles pourraient expliquer comment, dans le déficit isolé du
canal semi-circulaire latéral, aucun rehaussement du nerf vestibulaire supérieur ne soit
détecté : S'agit-il de névrite vestibulaire supérieure avec récupération accélérée sur le canal
supérieur ? S'agit-il d'une atteinte inflammatoire tres focale du nerf canalaire latéral ? S’agit-il

d’une autre entité de vertige aigué d’origine pressionnelle ?

b) Vrais positifs
Parmi les vrais positifs, 3 patients (cas®17, cas®22, et cas°24) présentaient une anomalie de la
taille du saccule, un argument radiologique fort pour évoquer une pathologie pressionnelle
comme en atteste les travaux de Attye et Naganawa#84°, Cela pose la question d’atteintes

concomitantes, au-dela de I'atteinte inflammatoire du nerf vestibulaire la névrite vestibulaire

4, Approche étiologique de névrite vestibulaire
Plusieurs auteurs comme Nakata et al, Lim et al et Chung et al285051 ont démontré la
performance diagnostique de la séquence FLAIR apres injection de gadolinium pour la
névrite faciale aigué. Lim et al, dans leur étude portant sur 36 patients atteints de névrite
faciale, ont constaté un rehaussement de contraste des segments du nerf facial dans 100%
des cas, en utilisant le méme produit de contraste et la méme dose que les nétres (0.1
mmol/kg - simple dose de Gd-DOTA, Dotarem, Guerbet, Paris, FRANCE). IlIs ont également
conclu que la séquence FLAIR apreés injection de gadolinium est bien plus performante

que la séquence pondérée en T1 apres injection de gadolinium dans le diagnostic de la
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névrite faciale aigué, une atteinte inflammatoire aigué d’origine virale du nerf facial.

S'il est possible d’observer a I'état normal chez certains patients un faible rehaussement
périneural a I'état normal (nerf facial et/ou vestibulaire), di a la présence du flux au sein
du plexus artério-veineux périneural, mais une nette prise de contraste du nerf

témoigne un phénomeéne inflammatoire pathologique local.#352

Nos résultats, en montrant une prise de contraste a l'origine du nerf vestibulaire
supérieur sur la séquence FLAIR aprés injection de gadolinium réconfortent ainsi

I'hypothese étiopathogénique virale de la névrite vestibulaire.

5. Limites de I'étude
La limite principale de notre étude est son caractére rétrospectif. Le faible effectif est
également une limite a la représentativité de I’échantillon.
D’un point de vue ORL, nous notons quelques limitations :
- La définition stricte de névrite vestibulaire est basée sur I'aréflexie aux épreuves
caloriques. La réalisation d'une épreuve calorique initiale dans nos DVUA n’a pas été
réalisée, ce qui pourrait avoir conduit a inclure a tort, certains patients dont le diagnostic
ne pourrait étre certain.
- Au VHIT, on remarque I'absence de valeur seuil en dessous de laquelle le VOR est
considéré comme anormal, surtout dans les cas limites ou le gain du VOR est entre 0.7 et
0.8. L'inhibition centrale du reflexe vestibulo-occulaire dans les premiéres heures de la
névrite tend a diminuer le gain moyen sur les canaux adjacents, donnant parfois des
chiffres limites sur le gain moyen du canal inférieur ou controlatéral. De plus, il existe un

champ de variation de cette valeur notamment en fonction de I'dge ou du canal testé.19
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IV. CONCLUSION

A Theure actuelle, il n'existe pas de protocole d’imagerie standardisé dans le bilan
diagnostique positif et topographique des névrites vestibulaires. En effet, seules deux
études ont été publiées dans la littérature. La toute premiére étude, menée par Karlberg
en 2004, met en évidence, a I'aide de la séquence de T1 apres injection d'une triple dose
de gadolinium, une prise de contraste du nerf vestibulaire chez 2 patients. La deuxiéme
étude, plus récente, menée par Byun en 2018, repose sur l'utilisation de la séquence
FLAIR 4 heures apres injection d'une double dose de Gadolinium, avec une lecture
délicate, compliquée, positive dans 69% des cas.

Notre travail constitue une premiére étude analysant le nerf vestibulaire supérieur a son
origine avec lecture précoce, 1 heure apres injection d'une monodose habituelle de
gadolinium. 33 patients atteints de névrite vestibulaire, confirmée par le Video Head
Impulse Test, ont été inclus et comparés a un group controle. Chaque patient a bénéficié
d’'une IRM incluant la réalisation d'une séquence FLAIR tardive, acquise une heure aprés
injection intraveineuse d'une simple dose de gadolinium de 0.1 mmol/kg en IRM 1,5
Teslas. Nous avons constaté une forte prise de contraste du nerf vestibulaire supérieur du
coté pathologique chez 85% des patients atteints de névrite vestibulaire avec une
excellente concordance inter-observateur (k =1.0). L'intensité de la prise de contraste du
nerf vestibulaire supérieur (mesuré sur le logiciel OSIRIX) est deux fois supérieure a celle
du groupe contréle. Aucun rehaussement n’a été objectivé du coté sain ni dans le groupe
controle. Une prise de contraste du nerf vestibulaire supérieur, se traduisant par un signal
> 71.5 unités (valeur seuil) est en faveur du diagnostic de névrite vestibulaire avec une

tres forte sensibilité (96%) et spécificité (100%).
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Cette méthodologie, reproductible et performante, permet de confirmer de fagcon simple
et rapide le diagnostic de névrite vestibulaire tout en précisant la topographie de
|'atteinte. Elle conforte ainsi les cliniciens dans leur démarche diagnostique et oriente la

rééducation vestibulaire pour une meilleure récupération fonctionnelle.
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RESUME :

Introduction

La névrite vestibulaire est un syndrome vertigineux isolé, aigu et invalidant. Des
nouveaux protocoles d’'IRM a l'aide de la séquence FLAIR tardive apres injection d'une
double-dose de Gadolinium affinent son diagnostic positif. Le but de notre étude est de
démontrer qu’'une simple dose de Gadolinium est suffisamment performante.

Matériels et Méthodes

Notre étude rétrospective a inclus trente trois patients, atteints de névrite vestibulaire,
confirmés par Video Head Impulse Test (VHIT). Ils ont été comparés a un groupe
controle. Tous les patients ont bénéficié d'une IRM avec la séquence FLAIR tardive,
acquise une heure apres injection d’'une simple dose de Gadolinium de 0.1 mmol/kg.
Deux radiologues ont analysé la prise de contraste des nerfs vestibulaires supérieur
(NVS) et inférieur (NVI) et calculé leur ratio par rapport au signal du cervelet (NVS/C,
NVI/C). Les analyses statistiques Bayésiennes ont été réalisées

Résultats

Une forte prise de contraste du NVS a été observée du coté pathologique chez 85% des
patients atteints de névrite vestibulaire, avec une excellente concordance inter-
observateur (k = 1.0). La moyenne de l'intensité de la prise de contraste du NVS
pathologique (139 unités + 44) était deux fois supérieure a celle du groupe contréle
(58.5 unités + 5). Les ratio moyen NVS/ C étaient significativement différents entre le
coté pathologique (2.43 unités = 0.63) et le groupe contréle (1.16 unités = 0.14), Pr
(diff>0) > 0.99. Une prise de contraste > 71.5 unités (cut-off) est en faveur d'une névrite
vestibulaire supérieure, avec une tres forte sensibilité ((96%) et spécificité (100%).
Conclusion

Cette séquence FLAIR tardive, acquise une heure apres injection d'une simple dose de
Gadolinium est une méthode performante et reproductible dans le diagnostic positif et
topographique de la névrite vestibulaire. Une prise de contraste du NVS > 71.5 unités
est en faveur du diagnostic.
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