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Les Hopitaux
A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE e
MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique humaine" (& compter du 01.11.2003) e STRASBOURG
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A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPS6  « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP&  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP6  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0002 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC 53.01 Option : médecine Interne
ANHEIM Mathieu NRP6 -« Péle Téte et Cou-CETD
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
ARNAUD Laurent NRP6  « Pdle MIRNED
P0186 NCs - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre 50.01 Rhumatologie
BACHELLIER Philippe RP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP  53.02  Chirurgie générale
BAHRAM Seiamak NRP6 « Péle de Biologie
P0005 cs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
Institut d’Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP6  + Pole de Gynécologie-Obstétrique
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP& + Pole Hépato-digestif de 'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 cu - Unité d’'Hépatologie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle ~ NRPS  « Pdle de Biologie
MO0007 / PO170 NCs - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
BEAUJEUX Rémy NRP6 < Pdle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP& « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre 54.02 Chirurgie infantile
BERNA Fabrice NRP& -« Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie
P0192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6  « Péle de Psychiatrie et de santé mentale
P0013 cs - Service de Psychiatrie |l / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
BIERRY Guillaume NRP6  « Pole d'lmagerie
P0178 NCS - Service d'lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
Hépital Hautepierre (option clinique)
BILBAULT Pascal NRP6  « Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d’urgence
BODIN Frédéric NRPG6  « Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRP6  « Pdle de I'Appareil locomoteur
P0017 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
BOURCIER Tristan NRPG6 < Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO
P0018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
BOURGIN Patrice NRP6 < Péle Téte et Cou - CETD
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil 49.01  Neurologie
Mme BRIGAND Cécile NRP6 -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

NHC = Nouvel Hépital Civil

HC = Hopital Civil  HP = Hopital de Hautepierre  PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur
P0023 - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil 50.04 Option : chirurgie plastique,
Cs reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP&  + Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Eg 7h1'e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI Ermanno RP6 « Péle de Biologie
P0025 CS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
CASTELAIN Vincent NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hépital Hautepierre 48.02 Réanimation
CHAKFE Nabil NRP6 -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& «» Péle de I'Appareil locomoteur
MO013 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme CHARLOUX Anne NRP& - Pdle de Pathologie thoracique
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
Mme CHARPIOT Anne NRP6 - Péle Téte et Cou - CETD
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
CHELLY Jameleddine NRP& « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
PO173 Ccs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRP6  + Péle de Biologie
Pierre CS - Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
P0041 (option biologique)
CLAVERT Philippe NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur
P0044 Ccs - Service d'Orthopédie / CCOM d'lllkirch 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP6 < Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP& - Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie
P0045 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
cs
DANION Jean-Marie NRP6  « P8le de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1/ Hépital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Péle de Pathologie thoracique
P0048 CcS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
DEBRY Christian NRP6  + Péle Téte et Cou - CETD
P0049 CcS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie
de SEZE Jéréme NRP&  «Péle Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DERUELLE Philippe « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obsté-
trique
DIEMUNSCH Pierre RP& « Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0051 Ccs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre 48.01 Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP6 -« Péle de Biologie
Hélene CS - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre 47.04 Génétique (type clinique)
P0054
DUCLOS Bernard NRP&  «Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0055 CcS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie
DUFOUR Patrick (5) (7) Sinb « Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique
P0056 Cons
EHLINGER Matfhieu NRP& -« Péle de I'Appareil Locomoteur
P0188 NCs - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hépital de Hautepierre  50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie 11l / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
Mme FACCA Sybille NRP6 - Pdle de I'Appareil locomoteur
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM llikirch 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P00B0 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologicque
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& « Péle de Pathologie thoracique
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
GANGI Afshin RP6 « Péle d'lmagerie
PO062 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
(option clinique)
GAUCHER David NRP& + Péle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO
P0063 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
GENY Bernard NRP& -« Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 cs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

- Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
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GICQUEL Philippe NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54,02 Chirurgie infantile
P0065 cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

Ccs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& < Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 Cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP& - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)

Ccs - Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP6 - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Nephrologie
P0071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves NRPS  + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RP& « Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCs - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP6  « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6  « Péle d'Imagerie
PO194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve « Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP&  « Péle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 Ccs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

CS - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie

- Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil

KALTENBACH Georges RP% « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CcSs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP& « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 CcS - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRP& - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

NCS - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP6  « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6 - Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP6 -« Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCS - Service d’'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hépital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP6 < Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)
P0087
KREMER Stéphane NRP& - Pdle d'Imagerie
M0038 / P0174 Ccs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option

clinique)
KUHN Pierre NRP6 -« Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie Il)
/ Hoépital de Hautepierre

KURTZ Jean-Emmanuel NRP& - Péle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 cs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hépital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
Laurence - Service de Psychiatrie | / Hépital Civil
LANG Herveé NRP& -+ Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie

NCs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LANGER Bruno RP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0091 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale : option gynécologie-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRPS  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 Ccs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP& - Péle d'lmagerie
P0190 NCs - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre

LIPSKER Dan NRP6 -« Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
PO093 faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP6  « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0S4 cs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / lllkirch
MALOUF GABRIEL + Péle d'Onco-hématologie 47.01 Hématologie: transfusion

- Service d’Hématologie et d’'Oncologie / Hopital de Hautepierre
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MARESCAUX Christian (5) NRP6 -« Péle Téte et Cou - CETD
PO0S7 NCS -Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
MARK Manuel NRP& - Pdle de Biologie
PO0SS NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital 54.05 Biologie et médecine du développement
de Hautepierre et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP6  « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
PO09Y NCsS - Service de Médecine Interne et d’'Immunologie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)
MASSARD Gilbert NRP& - Pdle de Pathologie thoracique
PO100 NCs - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole NRP& -« Pdle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP6 -« Péle d'Onco-Hématologie
PO102 CS - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01 Hématologie ; Transfusion
« Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine Option Hématologie Biologique
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
MERTES Paul-Michel NRP& < Péle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 Ccs - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6 - Péle de Santé publique et Santé au travail
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil 46.04 Bi istiq Informatique Médicale et Tech-
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP& - Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
MONASSIER Laurent NRP6 -« Pdle de Pharmacie-pharmacologie
PO107 CcSs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
MOREL Olivier NRP& < Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil 51.02 Cardiologie
MOULIN Bruno NRP6 -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
PO109 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil 52.03 Néphrologie
MUTTER Didier RP& « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil
PO111 Ccs - Service de Chirurgie Digestive / NHC 52.02 Chirurgie digestive
NAMER lzzie Jacques NRP6 < Péle d'lmagerie
PO112 CS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NISAND Israél NRP6 -« Péle de Gynécologie-Obstétrique
PO113 NCS - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
médicale : option gynécologie-Obstétrique
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Département de radiothérapie 47.02 Option Radiothérapie biologique
OHLMANN Patrick NRP6 - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil 51.02 Cardiologie
Mme OLLAND Anne « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& < Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie |ll / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
PELACCIA Thierry « Péle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.02 Réanimation et anesthésiologie
- Service SAMU/SMUR Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP& -+ Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil
PO117 NCS - Service d’'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 52.02 Chirurgie digestive
PESSAUX Patrick NRP& -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
PO118 NCsS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 53.02 Chirurgie Générale
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 - Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& < Pdle Téte et Cou
PO182 Ccs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre 49.02  Neurochirurgie
Mme QUOIX Elisabeth NRP& < Pdle de Pathologie thoracique
P0124 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6 - Péle de Biologie
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP6 -« Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0126 NCs - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie
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Pr RICCI Roméo NRP& - Pdle de Biologie
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
ROHR Serge NRP&  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0128 cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP6 -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie .
Sylvie cs - Service de Peédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Peédiatrie
PO196
ROUL Gérald NRP& -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hoépital Civil 51.02 Cardiologie
Mme ROY Catherine NRP6 -« Péle d'Imagerie
P0140 cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
SAUDER Philippe NRP&  + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0142 cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil 48.02 Réanimation
SAUER Arnaud NRP6 -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0183 NCsS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
SAULEAU Erik-André NRP& « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique medicale et
PO184 NCs - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPé « Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil 52.04 Urologie
SCHNEIDER Francis RP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre 48.02 Reéanimation
Mme SCHRODER Carmen NRP& -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hépital Civil 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
SCHULTZ Philippe NRPS  « Péle Téte et Cou- CETD
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie
SERFATY Lawrence NRP6 -« Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCs - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0146 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0147 Ccs - Service d’'Ophtaimologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
Mme STEIB Annick RP& « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0148 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC 48.01 Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)
STEIB Jean-Paul NRP& -« Pdle de I'Appareil locomoteur
P0149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hépital Civil 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
STEPHAN Dominique NRPS  « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel ~ 51.04  Option : Médecine vasculaire
Hoépital Civil
THAVEAU Fabien NRP6 - Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mme TRANCHANT Christine NRPé « Péle Téte et Cou - CETD
PO153 cs - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre 49.01 Neurologie
VEILLON Francis NRPS - Péle d'Imagerie
P0O155 cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Hautepierre (option clinique)
VELTEN Michel NRP6 -« Pdle de Santé publique et Santé au travail
PO156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
de la Santé / Hopital Civil et prévention (option biologique)
« Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
cs + Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRP6 -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0157 NCs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC 52.01 Option : Gastro-entérologie
VIDAILHET Pierre NRPS -+ Péle de Psychiatrie et de santé mentale
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
VIVILLE Stéphane NRP&6 -« Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP& + Péle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 CS - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP6  « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil 53.01  Option : Médecine Interne
WOLF Philippe NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO164 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie « Péle Téte et Cou
49.02 Neurochirurgie

- Service de Neurochirurgie / Hépital de Hautepierre
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HC : Hépital Civil - HP : Hépital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil
* . CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d’'unité fonctionnelle
Pé : Pole RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalieres sans chefferie de service) Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018
3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable —-> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois cs Pédle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC
CALVEL Laurent NRP6 Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs Service de Soins palliatifs / NHC

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




mo112| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services F italiers ou Institut / Locali Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Péle d’'Imagerie
MO0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 42,02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d'Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109
ARGEMI Xavier » Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
M0112 - Service des Maladies infectieuses et trop / Nouvel Hépital Civil Option : Maladies infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Option: pharmacologie fondamentale
- Unité de Pharmacologie clinique / NHC
Mme BARNIG Cindy « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0110 - Service de Physiologie et d'Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BARTH Heidi + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie - Virologie
MO0005 - Laboratoire de Virologie / Hépital Civil (Option biologique)
(Dispo > 31.12.2018)
Mme BIANCALANA Valérie + Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d’'Imagerie
MO0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire -
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 54.01 Peédiatrie
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél « Pdle de Biologie
M0113 - Laboratoire d’'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
- Service d’'lmagerie A interventionnelle / NHC clinique)
CERALINE Jocelyn « Péle d’'Oncologie et d’Hématologie
M0012 - Service d’Oncologie et d'Hématologie / HP. 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'Imagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie « Péle de Biologie Bactériologie-virologie
MO0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique
Mme DEPIENNE Christel « Péle de Biologie
MO0100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Geénétique
DEVYS Didier - Péle de Biologie
MO0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE lIrina » Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44,02 Physiologie
FILISETTI Denis « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hépital Civil
GUERIN Eric « Pdle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d’Imagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline - Pdle d'Imagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HELMS Julie « Péle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
M0114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil Option : Réanimation
HUBELE Fabrice « Péle d’'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA - Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jérémie * Péle de Santé publique et Santé au travail
M0101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)
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JEHL Frangois + Péle de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Hi ie / Faculté de Médecine
M0041 « Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biclogique)
LAVAUX Thomas « Péle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Péle de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d’'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d’'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Péle de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hépital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
M0104 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliére (Biologique)
(Dispo - 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie
MO0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Péle de Pathologie thoracique
M0090 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
M0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biclogique)
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biclogique)
MO0049
MULLER Jean « Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
NOLL Eric « Pdle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 A hésiologie-Ré ; Méde-
M0111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
M0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan + Péle de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander + Péle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biclogique)
MO0058
Mme REIX Nathalie + Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe - Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d’Hématologie biologique / NHC (type mixte : biologique)
ROMAIN Benoit « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
MO0061
Mme RUPPERT Elisabeth « Pdle Téte et Cou
M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil 49.01  Neurologie
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Mme SABOU Alina « Péle de Biologie
M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
Mme SAMAMA Brigitte « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0062 (option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie - Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme SCHNEIDER Anne « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Frédéric « Péle de Biologie
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
Mme SOLIS Morgane « Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biclogique)
Mme SORDET Christelle « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)
Mme TALON Isabelle « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
MO0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .
TELETIN Marius . Pble'de Biolqgie ] . o
M0O071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
Mme URING-LAMBERT Béa- « Institut d’lmmunologie / HC
trice - Péle de Biologie
M0073 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
VALLAT Laurent + Péle de Biologie Hématologie ; Transfusion
MO074 - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique
Mme VILLARD Odile « Péle de Biologie
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)
Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane « Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie o
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Peédiatrie
MO116
ZOLL Joffrey + Péle de Pathologie thoracique
M0077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine
ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine
Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette MO0108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel PO167 Médecine générale (depuis le 01.09.2001, renouvelé jusqu’au 31.08.2016)

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

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr HILD Philippe MO090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)
Dr SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  m0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRP6 « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
Ccs - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRP6 « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Ccs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRP6 - SAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Olivier Ccs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRP& « Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
CcS - UCSA - Centre d’addictologie / Nouvel Hépital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP& « Péle de Biologie
Cs - Département de génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP& « Péle de Pharmacie-pharmacologie
Ccs - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick NRP6 « Péle de Gériatrie
Ccs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP& « Péle de Biologie
cs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRp& « Péle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRP6 « Péle de Gériatrie
Catherine cs - Secteur Evaluation / Hépital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RP& « Péle de Santé Publique et Santé au travail
cs - Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil
Dr REY David NRP& « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Ccs - «Le trait d’union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hépital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRPS + Péle Médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRP& « Péle d'Activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison

cs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hépital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o

de droit et a vie (membre de I'Institut)

CHAMBON Pierre (Biochimie et biclogie moléculaire)

o pour trois ans (1er septembre 2016 au 31 aoat 2019)

BOUSQUET Pascal
PINGET Michel

o

pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 aoit 2020)

BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)

MULLER André (Thérapeutique)

o

pour trois ans (1er septembre 2018 au 31 aodt 2021)

Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31

IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2018)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques
Pr CHARRON Dominique
Mme GUI Yali

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés
Dr JENNY Jean-Yves
Mme KIEFFER Brigitte
Dr KINTZ Pascal

Dr LAND Walter G.

Dr LANG Jean-Philippe
Dr LECOCQ Jehan

Dr REIS Jacques

Pr REN Guo Sheng

Dr RICCO Jean-Baptiste

(* 4 années au maximum)

ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Université Paris Diderot (2016-2017 / 2017-2018)

(Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Chirurgie orthopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Immunologie (2013-2014 & 2015-2016 / 2016-2017)

Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Neurologie (2017-2018)

(Chongging / Chine) / Oncologie (2014-2015 & 2016-2017)

CHU Poitiers (2017-2018)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.08.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16
BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.2017
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obsteétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BUCHHEIT Fernand (Neurochirurgie) / 01.10.99
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DORNER Marc (Médecine Interne) / 01.10.87

DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.2016)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.2009

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

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

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.2009

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.2011
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KIRN André (Virologie) / 01.09.99

KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98

KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) /01.09.2011
LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.84
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.2011

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.2009
OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

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

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.2011
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
ROEGEL Emile (Pneumologie) / 01.04.90

RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.2009
STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08

VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16

VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS):
- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hopital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de I'Hépital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) -
45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE AARBETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure au
nom de l'Etre supréme d'étre fidele aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de

mon travail.

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

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

les meeurs ni a favoriser les crimes.

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

que j'ai regue de leurs peres.

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

sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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REMERCIEMENTS

A mon président de jury, Monsieur le Professeur Bilbault, merci d’avoir accepté de présider mon
jury et de juger mon travail. Merci de m’avoir accepté en DESC de médecine d’urgence et de

m’avoir permis d’exercer ce qui était une vocation. Soyez assuré de mon profond respect.

A ma directrice de thése, Madame le Docteur Sabrina Garnier-Kepka, merci de m’avoir fait
confiance et de m’avoir proposé ce sujet. Merci pour toutes tes remarques constructives, ta
patience et ta disponibilité. Merci de m’avoir accompagnée dans la réalisation de ce projet mais

aussi au cours de ma premicre année d’assistanat. Sois assurée de ma sincére reconnaissance.

Aux membres de mon jury, Madame le Docteur Fleury, Monsieur le Professeur Bierry et Monsieur
le Professeur Kremer. Vous me faites I’honneur de juger ce travail en si¢geant dans mon jury et
d’apporter votre expérience ainsi que votre expertise. Merci de m’accompagner dans un des plus

importants moments de ma carrieére. Veuillez croire en 1’expression de mon profond respect.

A Monsieur le Dr Degoul Samuel, anesthésiste et statisticien hors pair. Merci pour ton aide

précieuse sans laquelle ce travail n’aurait pu voir le jour.

A Marie et Jeanne qui ont aussi travaillé sur ce projet du point de vue du radiologue. Merci pour

ce travail en équipe et nos visions complémentaires.

A mes parents, merci de m’avoir soutenue inconditionnellement depuis ces 30 derniéres années.
Vous avez toujours été présents et su me rassurer. Je sais que pour vous mes années a la faculté
n’ont pas été toutes roses mais jamais vous n’avez douté de moi. Merci pour les 8 déménagements
et le dernier avant un moment de répit ! A mon petit papa, merci de m’avoir enseigné ces belles
valeurs, de m’avoir offert cette enfance en campagne au milieu des champs et des animaux. Ma
petite maman, tu as porté tant de mes maux sans jamais vaciller. Je suis fiere de t’avoir comme

mere et fiere d’avoir cette belle image de femme forte que tu incarnes.

A ma sceur, a nos moments complices, nos chamailleries, nos bétises ensemble, nos voyages. Petite
sceur par ton age mais tellement grande intérieurement. Je suis fiére qu’aucun chemin n’ait réussi

a nous séparer — méme pas la distance de nos indénombrables voyages et projets.

A ma famille, papy, oncles et tantes, marraine, cousins et cousines. Merci de m’avoir offert cette
enfance si douce et innocente. J’attends chaque année nos retrouvailles a Noel, au 15 Aout, aux

anniversaires. La seule difficulté maintenant est que la table devient vraiment trés trés grande !



16

A tata Maney, pleine de joie, de folie et de jeunesse. Merci pour toutes les vacances chez toi dans
la maison de Mamie du Ciel. Merci pour les parties de péche, les promenades a Marey, les disques

de Johnny, Brel, Gainsbourg qui tournaient en boucle chez toi.

A tata Taty, merci pour le lit toujours fait et prét a m’accueillir n’importe quand. Merci de m’avoir
soutenue et aidé a devenir adulte et femme. Merci de m’avoir emmené a Paris, dans les Cévennes,

en Camargue et de m’avoir fait vivre I’histoire de la France avec passion !

A tonton Laurent et tata Nathalie, vous m’avez accompagnée toutes les semaines lors de ma
premiére année de médecine. Vous m’avez toujours soutenue et écoutée. Merci d’avoir la porte de
chez vous toujours ouverte quand je rentre a Heuilley-Cotton et de prendre le temps de discuter

autour d’un thé.

A ma mamy partie trop tot, je pense qu’il n’y a pas de hasard si je suis ici aujourd’hui. Tu dois y

avoir mis ton petit grain de sel, toi qui aimais tant aider les gens. Tu me manques.

A ma mamie du Ciel que je n’ai pas connue mais dont je me sens proche. A mon papy Bernard,

merci de m’avoir fait tant rire quand j’étais petite !

A Rosalie, ma copine depuis le début, toujours la au bout de 30 ans. Nos parents ont di étre bien
contents quand nos études ont mis en peu de distance entre nous ! Je ne peux que te remercier

d’avoir fait les 400 coups avec moi et d’étre toujours la malgré 1’ Atlantique qui nous sépare.

A mes amis du collége et du lycée, Marionnette, tu incarnes la joie de vivre, ne changes pas !
Aurélie, mon petit rayon de soleil, j’ai hate de partager les nouvelles aventures avec ton bébé.
Jimmy, ces weekends chez ta mamie étaient juste géniaux. Laure, Sophie, Emelyne, Eric, Pierre-

Yves, merci pour ces beaux moments.

A Héleéne, tu as choisi de partir a I’autre bout de la France mais ni le train ni I’avion ne seront venu
a bout de nous ! Merci d’étre toujours 1a 10 ans apres. A nos futurs voyages, nos massages, nos

fous rires et nos confidences.

A Camille, mon chaton, merci de m’avoir accueillie chez toi et de t’étre gavée d’émissions
niaises avec moi ! J’ai compris avec toi que le silence voulait dire beaucoup. J’attends avec hate

de rencontrer la petite Elisa !

A Sandra, ma globetrotteuse, le monde ne sera jamais assez grand pour toi! Je te suis
reconnaissante d’avoir choisi I’Irlande pour étre plus proche de nous. Merci a toi et ta famille de

m’accueillir comme leur fille.
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A Pauline, ma licorne, je remercie la vie qui a fait qu’aujourd’hui nous sommes 4. Tu es une belle
b b
personne, une femme sensible et forte. J’attends toujours avec hate d’écouter tes messages

vocaux !

A mes colocataires, Guigui j’ai un profond respect et admiration pour tout ce que tu entreprends !
Ma petite Nono, je ne pourrai jamais assez remercier le bon coin d’avoir mis ton chemin sur le
mien, j’ai vraiment eu de la chance de partager ce quotidien avec toi, tes belles idées, tes passions,
ta philosophie qui m’a beaucoup aidé ! Xavouch, merci pour les étoiles que tu as dans les yeux
quand tu parles de physiopathologie et plus encore d’embryologie, merci de m’avoir supportée et
suivi dans cette aventure de déménagement en me connaissant a peine et un grand grand merci
pour tout le temps que tu as passé a lutter contre mon logiciel word ! Axel, que les routes du monde
t’offrent de belles surprises, merci pour tout ce que tu m’as appris, ta belle philosophie et ton paté

vegan.

A Marie et Alice, les premieres rencontrées a Strasbourg et re-rencontrées a Mulhouse ! Merci
Alice d’avoir été ma coloc et de m’avoir fait découvrir les carottes au pesto. Tes histoires et tes
paillettes ne cesseront de me faire rire ! Marie, j’ai grace a toi mis quelques titres de Dalida et de
Johnny dans ma playlist Spoti ! Ne change rien en toi, je te souhaite le meilleur dans cette nouvelle

aventure qui t’attend.

Aux Pokés (Fauve, Fred, Valou, Marina, Clara, Marie, Méli , Popo, Béné, Eléonore) et a ce stage
aux urgences du NHC qui a changé pour beaucoup nos vies ! Merci pour les fous-rires en terrasse,

les chasses aux Pokémons et votre soutient !

A la plus Alsacienne des Martiniquaises, Iréne, merci pour tous tes précieux conseils et ta joie de

vivre ! A M¢élissande, ma copine urgentiste que j’admire tant!

A Valou, je suis contente d’avoir partagé ces semestres avec toi et notre début d’assistanat ! Je te

souhaite un bel épanouissement dans cette nouvelle vie !

A Béng¢, Jeanne, Geoffrey, Cussac, Poudeville, Manon, Mathilde a nos discussions sans queue ni

téte apres nos visites en médecine interne !

A Sophie et Laura, mes 2 collégues devenues amies. Merci pour votre soutient et d’avoir rendu
nos galéres quotidiennes plus sympa ! Merci pour votre grain de folie ! Prenez soin de vous, ou

que le vent vous porte.

A Tiffany et Léa, que le groupe des feux de I’amour & Strasbourg ne meurt jamais ! A nos

discussions sans fin, notre soutien mutuel et nos indénombrables gouters.
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Au service de Médecine Interne de Mulhouse qui m’a accompagné pendant mon changement de
spécialité et fait renouer avec la médecine. Merci particulierement au Dr Kieffer. Soyez assuré de

mon profond respect.

Au service de Réanimation médicale de Mulhouse, vous m’avez beaucoup appris. Merci a tous

pour votre patience !

Au service des Urgences de Mulhouse, je n’oublierai jamais ces mois passés avec vous. Merci

pour tout.

Merci a toutes ces personnes rencontrées pendant ma formation depuis mon externat a Dijon.
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Le mot « vertige » du mot latin vertere (tourner) est défini comme une illusion de déplacement de
I’environnement autour de soi ou de déplacement de soi-méme dans 1’espace. Il correspond a un
symptome subjectif, sensation erronée de déplacement de I’environnement par rapport au sujet ou
du sujet par rapport a I’environnement. Le vertige représente un motif fréquent de consultation
tant dans le cadre de I’exercice libéral qu’en structure hospitaliére. A 1’échelle mondiale, 2 a 3%
des consultations aux urgences sont motivées par des vertiges (1-5). En France, une seule étude
(6) réalisée sur 18 mois dans le cadre de la grande garde d’Oto-rhino-laryngologie (ORL) adulte
de I’Hopital Lariboisiere a Paris a comptabilisé 724 cas de vertiges de 1998 a 2000 sur 20 563
patients examinés en urgence, soit 4% de 1’ensemble des consultants. Une thése conduite aux
urgences du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Strasbourg sur I’année 2015 a permis
d’identifier 742 consultations pour le motif « vertige », ce qui représente 1.8% des consultations

aux urgences de 1’hopital de Hautepierre (7).

Une étude (4) incluant tous les patients pris en charge aux Etats-Unis pour vertiges de 1993 a 2005
révele que les étiologies sont représentées par des causes ORL (32,9%), cardiovasculaires
(21,1%), respiratoires (11,5%), neurologiques (11,2%) y compris cérébrovasculaires (4,0%),
métaboliques (11,0%), des empoisonnement (10,6%), des causes psychiatriques (7,2%), gastro-
intestinales (7,0%), génito-urinaires (5,1%) et infectieuses (2,9%) (4,8). Deux méta-analyses (9,10)
regroupant I’ensemble des publications concernant le symptome « vertige » ont confirmé que les
vertiges périphériques étaient 1’étiologie la plus fréquente dans 44% des cas. Les Accidents
Vasculaires Cérébraux (AVC) constituent 60% des causes centrales (9,10). Sur les 795000 AVC
diagnostiqués chaque année aux Etats-Unis (11), 18% sont localisés au niveau de la fosse

postérieure (12) et 50 a 70% des patients présentaient des vertiges (13,14).

Parmi les autres symptomes qui peuvent révéler un AVC de la fosse postérieure, on note les
diplopies binoculaires (15). La diplopie se définit comme une perception double d’un objet unique.
L’¢étude de Lott et al (16) a permis de détailler toutes les consultations pour diplopie aux Etats-

Unis sur une période de 9 ans. Cette étude révele qu’il y a eu 804647 visites ambulatoires et 49490
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aux urgences chaque année pour une diplopie. Parmi ces consultations aux urgences, 59,7% des
patients ont bénéficié¢ d’une imagerie cérébrale aboutissant au diagnostic d’AVC ou d’accident

ischémique transitoire (AIT) dans 16 % des cas.

Depuis 1997, les recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé¢) (17) concernant
la stratégie diagnostique de prise en charge des vertiges n’ont pas été revues et peu d’études
existent sur la stratégie diagnostique appliquée aux urgences en situation réelle. La revue de la
littérature conduite par Tarnutzer et al. en 2011 (18) a montré que le scanner est I’examen
d’imagerie le plus réalisé en urgence chez les patients présentant un vertige alors que le scanner a
un mauvais rendement diagnostique (13,19,20). Le scanner est pourtant souvent négatif dans les
premicres heures (21) et il présente une sensibilité encore plus faible pour la fosse postérieure (22).
L’¢tude de Chalela et al. a comparé la tomodensitométrie (TDM) a 1’imagerie de résonnance
magnétique (IRM) pour le diagnostic d’AVC, avec une sensibilité de 83% pour ’IRM et de 26%
pour le scanner (23). Par ailleurs, la réalisation d’une IRM cérébrale dans les 48 premiéres heures
du début des symptdmes diminue significativement le taux d’erreur diagnostique (24). Le vertige
est ainsi le symptome le plus souvent 1i¢ a un non diagnostic d’AVC aux urgences (25). Les
conséquences liées a un retard diagnostique d’AVC sont lourdes. La mortalité globale dans la
cohorte de Savitz et al. atteignait les 40 % pour un AVC de la fosse postérieure et environ 50%
des survivants avait un déficit handicapant (26) conséquence d’hydrocéphalie obstructive ou
d’cedéme du tronc cérébral (13). La mortalité globale de I’AVC est estimée a 5 %.

Dans le méme temps, la prescription d’imagerie cérébrale augmente aux urgences (27) malgré la
nécessité d’une optimisation concernant la réalisation de ces imageries (28). En effet, le scanner
est souvent réalisé initialement malgré son faible rendement diagnostique en termes de détection
des AVC, nécessitant dans un second temps la réalisation d’une IRM cérébrale soit en ambulatoire
soit en hospitalisation. Cela a un impact sur les durées de passage aux urgences dans le contexte
actuel de surcharge de ces services et sur les dépenses de santé. Aux Etats-Unis, on estime le cout

des séjours aux services d’accueil des urgences (SAU) pour le motif « vertiges » a 1 milliard de
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dollars sur une année (29). Une étude réalisée par Wasay et al. (13) a New York entre 1998 et 1999,
montre un cot moyen de 300 dollars par scanner, pour un rendement diagnostique nul c’est-a-
dire qu’aucune anomalie de type infarctus cérébral ischémique ou hémorragique n’a été décelée.
Si ’on rapporte a ’année, en tout 60000 dollars ont été dépensés sans grande utilité dans ces
structures pour explorer a mauvais escient les vertiges des patients. Concernant les diplopies,

aucune donnée médico-économique n’est a ce jour disponible.

Il apparait donc essentiel pour les urgentistes prenant en charge un patient pour un vertige de ne
pas méconnaitre une cause grave mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel du patient et de
bien poser I’indication de réalisation d’une imagerie avec le meilleur rendement diagnostique.
Nous avons ainsi conduit une étude prospective au SAU de I’hopital de Hautepierre afin d’analyser

la prise en charge des vertiges et des diplopies qui nécessitent une imagerie cérébrale.
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Design de I’étude

Le travail présenté dans cette thése d’exercice concerne la premiére partie de 1’étude évaluant
I’apport de I’'IRM dédiée aux urgences dans la prise en charge des vertiges et des diplopies

permettant d’exclure les urgences neuro-vasculaires (30).

I s’agit d’une étude prospective, non interventionnelle, mono centrique réalisée aux urgences
adultes de I’hopital de Hautepierre des Hopitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) comparant 2
stratégies de prise en charge des vertiges et des diplopies avant et aprés mise en place d’une IRM
dédiée aux urgences. La durée totale de 1’étude est de 20 mois, comprenant 2 mois de suivi des
derniers patients inclus.

Notre travail concerne la partie avant mise en place de ’IRM et permet de détailler la prise en

charge des vertiges et des diplopies dans le service d’urgence de I’hdpital de Hautepierre.

Population de 1’étude

1) Critéres d’inclusion
Les patients ont été recrutés parmi la population consultant aux urgences adultes de 1’hopital de
Hautepierre du CHU de Strasbourg pour un vertige et/ou une diplopie et nécessitant la réalisation
d’une imagerie cérébrale afin d’éliminer une urgence neuro-vasculaire du 2 février 2018 au 2

novembre 2018.

Les critéres d’inclusion étaient :

- patient majeur dont I’age est >18 ans

- patient consultant aux urgences pour un vertige aigu et/ou une diplopie et nécessitant la

réalisation d’une imagerie cérébrale afin d’¢éliminer une urgence neuro-vasculaire

- patient affilié a un régime de sécurité sociale

- patient ayant donné sa non-opposition pour participer a I’étude
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Avant son inclusion dans 1’étude, chaque sujet potentiellement éligible a re¢u des explications
completes sur I’étude. Les informations communiquées ont été résumées dans un formulaire
d’information et de non-opposition qui a été remis a la personne dont 1I’accord de non-opposition

a été sollicit¢ (ANNEXE 1).

2) Critéres d’exclusion

Les critéres de non-inclusion étaient :

- refus de participer a I’étude

- patient inclus dans la filiere thrombolyse en amont des urgences et n’étant de ce fait pas pris en

charge initialement aux urgences et pour lequel une IRM est réalisée d’emblée

- patient inclus dans la filiere thrombolyse depuis les urgences aprés avis auprés du neurologue

d’astreinte en filiere thrombolyse et pour lequel une IRM est réalisée d’emblée

- patient présentant une contre-indication a la réalisation de I’'IRM cérébrale du fait d’un biais de

sélection

- patient présentant un trouble de la conscience

- femme enceinte

- traumatisme cérébral récent antérieur a I’épisode de vertige/diplopie

- sujets sous sauvegarde de justice

- sujet sous tutelle ou sous curatelle

III.  Objectifs de I’étude

1) Principal
L’objectif principal était d’évaluer la prise en charge des vertiges et des diplopies aux urgences

nécessitant la réalisation d’une imagerie cérébrale.
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2) Secondaires

Les objectifs secondaires ¢étaient :

- L’évaluation des délais de prise en charge : délai de passage aux urgences et délai de réalisation
de I’examen d’imagerie,

- L’évaluation du parcours hospitalier des patients : durée d’hospitalisation, réalisation d’autres
examens d’imagerie, mortalité,

- L’¢évaluation de la charge pour le service de radiologie : délai de réalisation de I’examen
d’imagerie, nombre de scanner et IRM cérébrale réalis¢ par le radiologue,

- L’¢évaluation du taux de nouvelles consultations aux urgences pour un motif neurologique dans
le mois suivant la prise en charge initiale aux urgences et le taux d’hospitalisation,

- L’¢évaluation du taux de nouvelles consultations aux urgences pour un motif neurologique dans

le deuxiéme mois suivant la prise en charge initiale aux urgences et le taux d’hospitalisation.

Critere(s) d’évaluation

1) Principal
Le critére d’évaluation principal était la proportion de patients ayant un diagnostic d’AVC

confirmé par I’examen de radiologie cérébrale (IRM ou scanner selon I’examen réalis¢).

2) Secondaires

Les critéres d’évaluation secondaires étaient :

-les délais de prise en charge (délai de réalisation de I’examen de radiologie, délai de passage aux

urgences),

- le nombre de scanner et d’IRM cérébrale réalisés par le radiologue,

- la durée d’hospitalisation, la réalisation d’autres examens d’imagerie, la mortalité,

- la taux de nouvelles consultations aux urgences pour un motif neurologique dans le mois et le

deuxiéme mois suivant la prise en charge initiale aux urgences,
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- le taux de nouvelles hospitalisations pour un motif neurologique dans le mois et le deuxieme

mois suivant la prise en charge initiale aux urgences.

Déroulement pratique de 1’étude

1) Modalité de recrutement
Avant son inclusion dans 1’étude, chaque sujet potentiellement éligible a recu des explications
complétes sur 1’étude. Les informations communiquées sont résumées dans un formulaire
d’information et de non-opposition qui a été remis a la personne dont I’accord de non-opposition
a ¢été sollicit¢é (ANNEXE 1). Le sujet ¢était libre de refuser de participer a 1’étude, et il pouvait
revenir a tout moment sur sa décision et retirer son accord et ce, quelle qu’en soit la raison, et ceci
sans justification, sans conséquence sur la suite de son traitement ni la qualité des soins qui lui ont
¢été fournis et sans conséquence sur la relation avec son médecin. A I’issue de ce retrait, il pouvait

étre suivi par la méme équipe médicale.

Le médecin urgentiste a ensuite décidé de 1’indication de réalisation d’une imagerie cérébrale afin
d’éliminer une urgence neuro-vasculaire. Il demandait un scanner ou une IRM cérébrale, soumis

a la validation par le radiologue sans modification de la prise en charge habituelle.

Le médecin radiologue réalisant I’examen décidait alors de I’examen a réaliser : scanner cérébral
(injecté ou non) ou IRM selon I’indication et la disponibilité sans modification de la prise en charge
habituelle. Aucun protocole de prise en charge concernant la séquence des examens
complémentaires a réaliser n’¢€tait proposé dans le cadre de 1I’étude. Elle était laissée au libre choix
des médecins urgentistes et radiologues prenant en charge le patient, sans modification des

pratiques habituelles.

2) Recueil de données
Toutes les données de cette étude ont ét¢ anonymisées puis retranscrites dans un cahier
d’observation (ANNEXE 2). Le recueil des informations a été fait au travers des dossiers médicaux

des urgences, des dossiers d’hospitalisation et de consultation pendant la période de 60 jours de
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suivi. La saisie des données a ¢été réalisée a 1’aide du logiciel Microsoft Excel ®. Les dossiers ont
¢été exclu s’il était mentionné dans le dossier médical : patient « parti sans attendre », absence de
notion de vertige/diplopie dans I’interrogatoire médical et I’examen clinique réalisé par le médecin

urgentiste et I’impossibilité d’interpréter et d’analyser les dossiers par manque de données.

Les données ont été recueillies dans les dossiers médicaux informatiques des patients par
I’intermédiaire du logiciel DxCare® colligeant les dossiers médicaux des urgences, les dossiers
d’hospitalisation aux HUS des patients, le dossier informatique d’imagerie, les

¢lectrocardiogrammes et les données des résultats de biologie.

Les données recueillies sont les suivantes :

- les caractéristiques sociodémographiques des patients : I’analyse démographique portait sur

I’age et le sexe.

-les données médicales: ont été pris en compte I’indice de masse corporelle (IMC), les antécédents
médicaux notamment les facteurs de risque cardiovasculaires, les antécédents neurologiques et de
coronaropathie, les antécédents de vertiges, migraine, arythmie cardiaque par fibrillation atriale
(ACFA), la consommation d’alcool, le traitement (anti vitamine K (AVK), anticoagulants oraux
(AOD), antiagrégants plaquettaires (AAP)), les contre-indications a la réalisation de I’'IRM

cérébrale et/ou injection d’iode.

- les données cliniques : paramétres vitaux (tension artérielle, fréquence cardiaque, température,
score de Glasgow, glycémie capillaire), motif de consultation aux urgences (vertiges et/ou
diplopie), heure de début des symptomes (class¢ en <4H, 4-6H, 6-24H, > 24H), signes a I’examen
clinique (nausées, vomissements, nystagmus, déficit sensitivomoteur, trouble visuel, trouble du
langage, syndrome cérébelleux, syndrome vestibulaire), score National Institute of Health Stroke

(NIHSS).

- les données paracliniques : les données de biologie (créatinine, globules blancs, protéine C

réactive (CRP)), électrocardiogramme (ECG), ponction lombaire, le type d’imagerie cérébrale
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réalisées par le radiologue (IRM cérébrale, scanner injecté avec exploration des troncs supra-

aortique, polygone de Willis, séquence veineuse ou sans injection).
-la fréquence de recours a un avis spécialisé (ORL, neurologue ou ophtalmologue) a été relevée.

- le diagnostic d’un AVC par I’examen de radiologie (signes positifs d’AVC mis en évidence sur
le scanner cérébral ou IRM cérébrale selon 1’examen réalisé) selon le compte rendu d’imagerie du

radiologue ayant réalisé 1’examen.
- les délais de prise en charge :

- le délai de passage aux urgences évalu¢ par le délai entre I’admission en zone d’accueil des
urgences par la saisie de I’infirmiere organisatrice de I’accueil et ’heure de sortie administrative

des urgences

- le délai de réalisation de I’examen d’imagerie cérébrale définit par le délai entre I’admission
en zone d’accueil des urgences par la saisie de I’infirmiére organisatrice de I’accueil et I’heure de

réalisation de I’imagerie cérébrale
- parcours hospitalier des patients :

- le devenir des patients a été analysé selon 1’orientation a la sortie (retour a domicile (RAD),
hospitalisation dans un service, hospitalisation en Unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD),

hospitalisation en réanimation ou unité de soins intensifs notamment unité neuro-vasculaire

(UNV)).

- la durée d’hospitalisation recueillie dans les courriers de sortie d’hospitalisation accessibles

dans le logiciel DxCare®

- la réalisation d’autres examens d’imagerie cérébrale au cours de I’hospitalisation accessibles

par le logiciel d’imagerie et le type d’imagerie réalisé
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- la mortalité accessible dans les courriers de sortie d’hospitalisation disponibles dans le

logiciel DxCare®

-le suivi des patients :

- taux de re-consultations aux urgences pour un motif neurologique de JO a J30 et de J30 a

J60 suivant la prise en charge initiale aux urgences accessible dans logiciel DxCare®

- taux de re-hospitalisation aux urgences pour un motif neurologique de JO a J30 et de J30 a

J60 suivant la prise en charge initiale aux urgences accessible dans le logiciel DxCare®

3) Suivi des patients
Le suivi des patients a 30 jours et a 60 jours a été fait par consultation du dossier médical du patient

via le logiciel informatique des HUS.

VI.  Ethique
Une déclaration de conformité a la Commission nationale de I’informatique et des libertés a été
réalisée (numéro de déclaration 2208067 v 0). Un avis favorable du Comité de Protection des

Personnes a ét¢ obtenu (déclaration 2018-032B).

VII. Comparaison de la population de la thése a la population de la filiére thrombolyse

Nous avons également étudi¢ la population de la filiere thrombolyse consultant pour les mémes
motifs a savoir vertige et/ou diplopie. Dans le cadre de la filiere thrombolyse, ces patients
bénéficient d’une IRM cérébrale d’emblée.

Les différentes variables ont été comparées dans les 2 groupes :

- les caractéristiques sociodémographiques des patients : I’dge et le sexe.

-les données médicales : ont été pris en compte I’indice de masse corporelle (IMC), les
antécédents médicaux notamment les facteurs de risque cardiovasculaires, les antécédents

neurologiques et coronaropathie, les antécédents de vertiges, migraine, arythmie cardiaque par
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fibrillation atriale (ACFA) et consommation d’alcool, le traitement (antivitamine K (AVK),

anticoagulants oraux (AOD), antiagrégants plaquettaires (AAP))

- les données cliniques : paramétres vitaux (tension artérielle, fréquence cardiaque, température,
score de Glasgow, glycémie capillaire), motif de consultation aux urgences (vertiges et/ou
diplopie), heure de début des symptomes ( classé en <4H, 4-6H, 6-24H, > 24H), signes a I’examen
clinique (nausées, vomissements, nystagmus, déficit sensitivomoteur, trouble visuel, trouble du
langage, syndrome cérébelleux, syndrome vestibulaire), score National Institute of Health Stroke

(NIHSS), la notion d’un traumatisme cranien récent.

- le diagnostic d’'un AVC par I’examen de radiologie selon le compte rendu d’imagerie du

radiologue ayant réalisé 1I’examen.

- la mortalité accessible dans les courriers de sortie d’hospitalisation disponibles dans le logiciel

DxCare®.

VIII.  Analyse statistique

L’analyse statistique décrit des données qualitatives en terme d’effectif et de fréquence. Les
données quantitatives sont décrites en terme de moyenne et d’écart type.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec 1’aide du logiciel R® version 3.5.3. La comparaison
des 2 populations, a fait appel au test de Student pour les variables quantitatives (avec une
correction de Satterwhait en cas d’inégalité des variances) et un test du Khi 2 pour les variables
qualitatives (ou test de Fisher si les conditions d’application du Khi 2 n’étaient pas satisfaites). Le
risque alpha était de 0,05.

Les différences de distribution des variables indépendamment associées au fait d’étre admis en
filiere thrombolyse ou aux urgences ont été¢ recherchées a ’aide d’un modele de régression
logistique. Les variables préexistantes par rapport a I’admission des patients ont été inclues dans
ce modele. Les variables présentant trop de données manquantes ou trop peu d’événements n’ont

pas pu étre considérées, et certaines variables ont été regroupées. Seules les variables suivantes
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ont donc été sélectionnées : sexe, age, HTA, diabéte, dyslipidémie, tabagisme, antécédents AVC-
AIT, antécédents coronarien, antécédent d’ACFA, délai de prise en charge, diplopie/trouble visuel,
nystagmus, céphalée, déficit sensitivomoteur, trouble du langage, syndrome cérébelleux,
syndrome vestibulaire. Les odds ratio obtenus et leur intervalle de confiance ont été représenté a

I’aide d’un graphique en Forrest plot.
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RESULTATS
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I.  Description de la population de 1’étude

Ont ét¢é inclus 265 patients ayant consultés pour le motif vertige et/ou diplopie et ayant bénéficiés

d’une imagerie cérébrale.

1) Epidémiologie
a. Age
L’age moyen tout sexe confondu était de 61,5 ans. Les ages s’échelonnaient de 18 ans a 94 ans.

La médiane était de 64 ans.

b. Sexe
La cohorte comprenait 60% de femme et 40% d’homme. Le sexe ratio était de 1,5 pour les

femmes/hommes.

106 (60%)

= Femme = Homme

Figure 1 Répartition par sexe
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c. Antécédents
1. Cardiovasculaires, coronaropathie, arythmie
cardiaque
Cent cinquante-trois patients soit 57,7% présentaient des facteurs de risque cardiovasculaires :
35,8% étaient hypertendus (HTA), 17,7% étaient diabétiques, 22,6% avaient une dyslipidémie,
17% présentaient un tabagisme actif. L’IMC moyen était de 27,2 avec un minimum de 18,3 et un
maximum de 44. Cinquante-quatre patients (19,2 %) étaient en surpoids (IMC entre 25 et 30),
cinquante et un (19,2 %) étaient obeses (IMC > 30). Huit pourcents des patients souffraient d’une
coronaropathie. Six virgule huit pourcent avaient des antécédents d’arythmie cardiaque. Quatorze

patients déclaraient une consommation d’alcool réguliere.

1. Vertiges, migraines
Neuf virgule un pourcent avaient auparavant eu des épisodes de vertige, 10,9 % avaient des

antécédents de migraine.

1. Neurologique : AIT/ AVC

Quinze virgule cinq pourcent des patients avaient des antécédents d’AVC et/ou d’AIT.
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Figure 2 Antécédents

d. Traitement antiagrégant, anticoagulants oraux et AVK
Parmi les traitements pris par les patients, 12 patients (4,5%) prenaient un AVK, 61 (23%) un

antiagrégant plaquettaire, 14 (5,3%) un anticoagulant oral. Aucun patient ne prenait les 3

traitements.
AVK Antiagrégant Anticoagulant oral
N=12 N =61 N =14
AVK, N (%) 10 (3,8) 2(0,75) 0
Antiagrégant plaquettaire, N (%) - 56 (21,1) 3(1,1)
Anticoagulant oral, N (%) - - 11 (4,15)

Tableau 1 Combinaisons des traitements antiagrégants et anticoagulants
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e. Contre-indication IRM, scanner
Une patiente n’a pu initialement bénéficier d’une IRM cérébrale en raison d’une claustrophobie,
I’imagerie a été réalisée dans un second temps lors de I’hospitalisation aprés traitement

anxiolytique. Neuf patients soit 3,4% présentaient une contre-indication a I’injection d’iode.

f.  Données cliniques

i.  Paramétres
La fréquence cardiaque moyenne était de 77,5 +/- 15 battements par minute (BPM). La pression
artérielle systolique (PAS) moyenne était de 142,9 +/- 23,01 millimétres de mercure (mm Hg) ; la
pression artérielle diastolique (PAD) de 82,86 +/- 15 mm Hg. La population étudiée avait en
moyenne une température corporelle (mesurée via un thermomeétre tympanique) de 36,5 +/- 0,7
degrés Celsius (°c) ; ainsi qu’une glycémie capillaire de 1,22 g/l +/- 0,45 g/L. Aucune
hypoglycémie n’a été constatée, le minimum étant de 0,72 g/1. Le score de Glasgow a été évalué
chez 258 patients, parmi eux 252 (95,1%) avaient un score a 15, six patients (2,3%) avaient un

score a 14.

1.  Motifs d’admission et heure de début des
symptomes

Deux cent neuf patients ont consulté pour des vertiges, 77 pour une diplopie et 21 présentaient les
deux. Parmi eux, 14 patients (5,3%) ont présenté un traumatisme cranien conséquence du

symptome initial de consultation.
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Figure 3 Motif de consultation

Le symptome avait débuté chez 10,6% des patients dans les 4 heures avant le début de la prise en

charge, 8,7% dans les 4 a 6 heures, 17,7% dans les 6 a 64 heures. Dans la majorité des cas (60,4%),

le symptome avait débuté depuis plus de 24 heures.
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< 4H 4-6H 6-24 H > 24H

Figure 4 Heure du début des symptomes
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1.  Signes d’accompagnement

Soixante-dix-sept patients (29,1 %) présentaient des nausées, 53 patients (20%) avaient des

vomissements et 134 (50,6%) avaient des céphalées.

iv.  Examen neurologique

Trente-sept patients (14%) présentaient un déficit neurologique sensitif et ou moteur, 56 (21,1%)
avaient un trouble visuel, 5 (1,9%) un trouble du langage, 29 (10,9%) un syndrome cérébelleux,

32 (12,1%) un syndrome vestibulaire. Quarante-deux (15,8%) avaient un nystagmus.

g. Avis spécialisé(s) demandé(s)

Un avis neurologique a été demandé pour 53,2% des cas (141 patients), un avis ORL pour
25,7% des patients (68 patients), un avis ophtalmologiste a été demandé¢ dans 12,5% des cas

(33 patients). Parmi ces patients, 2 d’entre eux ont bénéficié des 3 avis.

Avis neurologue Avis ORL Avis ophtalmologue
N=141 N=68 N=33
Avis neurologue, N(%) 76 (28,7) 38 (14,3) 27 (10,2)
Avis ORL, N(%) - 27 (10,2) 3(1,1)
Avis ophtalmologue, N(%) - - 3(1,1)

Tableau 2 Combinaisons des avis spécialisés demandés aux urgences

h. Examens complémentaires réalisés

1.  Ponction lombaire

Six (2,3%) ponctions lombaires ont ét¢ réalisées. Parmi elles, 5 se sont révélées anormales.
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1. ECG
Sur les 171 électrocardiogrammes réalisés : 164 (61,9%) patients avaient un rythme sinusal, 7

patients (2,6%) étaient en ACFA.

1. Examens biologiques
La valeur moyenne de la créatinine était de 72,9 +/- 26,27 umol/l. Le taux de leucocytes moyen
était de 8,08 +/- 2,60. 10° /1. La CRP moyenne était de 7,10 +/-12,11 mg/l, la médiane était de 4

mg/l.

iv.  Imagerie cérébrale
Tous les patients ont bénéficié d’une imagerie cérébrale initiale : 9 (3,4%) d’une IRM cérébrale,
75 (28,3%) d’un scanner cérébral sans injection et 181 (68,3% ) d’un scanner injecté.
Parmi les patients, 14 (5,3%) ont bénéfici¢ de 2 examens aux urgences, et 61 (23%) d’un autre
examen d’imagerie pendant 1’hospitalisation. Un patient a eu plus de 2 des examens d’imagerie

cérébrale aux urgences.

v.  Autres examens
Les autres examens complémentaires réalisés aux urgences étaient : 1’échodoppler des troncs
supra-aortiques, I’échographie Trans thoracique (ETT), I’échographie rénale, la radiographie
pulmonaire, la radiographie du rachis cervical, la radiographie du crane, la radiographie de
I’épaule, la radiographie du bassin, I’abdomen sans préparation (ASP), I’angioscanner pulmonaire,

le scanner abdominopelvien et enfin I’IRM médullaire.
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IRM medullaire — 1(037)

Scanner abdominopelvien 2 (0,75)
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Effectif, N(%)

Figure 5 Autres examens complémentaires réalisés

i. D¢élai de prise en charge

i. AuSAU
La durée moyenne du passage au service d’accueil des urgences (définit par le temps entre I’arrivée
en salle d’attente notifié par I’ouverture du dossier par la secrétaire d’accueil ou ’IOA et I’heure
de cloture du dossier médical définit par soit I’heure d’impression du dossier en cas de RAD ou
bien I’heure d’admission dans le service en cas d’hospitalisation) était de 8,92 +/- 2,05 heures,

avec un minimum de 2,05 heures et un maximum de 24 heures. La médiane était de 8 heures.

1. Réalisation imagerie cérébrale
La durée moyenne de réalisation de I’imagerie cérébrale (définit par le délai entre 1’admission en
zone d’accueil des urgences par la saisie de I’infirmiére organisatrice de I’accueil et I’heure de
réalisation de I’imagerie cérébrale) était de 4,48 heures +/- 40 minutes, avec un minimum de 40

minutes et un maximum de 16,3 heures.
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J. Diagnostic positif I’ AVC
1.  Alafin de la prise en charge au SAU
Sur tous les examens d’imagerie cérébrale réalisés, un accident vasculaire cérébral a été détecté
chez 13 patients, soit 4,9% : 2 AVC ont été diagnostiqués par scanner sans injection de produit de
contraste, 6 par scanner avec injection de produit de contraste et 5 par IRM cérébrale. Parmi les

diagnostics faits par IRM cérébrale, 4 ont été réalisées secondairement au SAU.

i1. A la sortie d’hospitalisation
k. Autres diagnostics
Le nombre de diagnostics différents retrouvés était trés important.
Vingt et un patients (7,9%) avaient en sortie d’hospitalisation un diagnostic d’AVC soit huit AVC
diagnostiqués secondairement pendant I”hospitalisation. Ces 8 AVC ont tous été diagnostiqués par

IRM cérébrale.
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Vertiges périphériques sans précision I 72(27,2)
AT I 27 (10,2)
Céphalée NG 23 (3,7)
AVC I 21 (7,9)
Malaise IS 15 (5,7)
Diplopie sans diagnostic I 11 (4,15)
Migraine I 11 (4,15)
Tumeur cérébrale I 9 (3,4)
HTA I 6 (2,3)
HTIC idiopathique IR 6 (2,3)
VPPB I 5 (1,9)
Névrite vestibulaire HEEE 5 (1,9)
Néoplasie pulmonaire R 3 (1,1)
AEG = 3(1,1)
Monononévrite diabétique Bl 3 (1,1)
Cervicalgie M 2 (0,75)

Post traumatisme cranien I 2 (0,75)
Cystite et pyélonéphrite B 2 (0,75)
Sclérose en plaqgue W 2(0,75)
Dissection TSA WM 2 (0,75)
Hématome péricérébral M 2 (0,75)
Hémorragie méningée M 2 (0,75)
Névrite ischémique W 2(0,75)
Fracture cervicale B 1(0,37)
Hypoglycémie W 1(0,37)
Syndrome post-chute B 1(0,37)
Toxocarose B 1(0,37)
Hématémése W 1(0,37)
Gammapathie monoclonale B 1(0,37)
Anxiété 1 1(0,37)
Anémie 1 1(0,37)
Alcoolisation B 1(0,37)
Trouble du rythme B 1(0,37)
Trouble de lamarche B 1(0,37)
Ttrouble cognitif B 1(0,37)
Neuropathie périphérique B 1(0,37)
Syrngomyélie B 1(0,37)
Névralgie trijumeau B 1(0,37)
Méningo-encéphalite B 1(0,37)
Tumeur ORL W 1(0,37)
Sinusite B 1(0,37)
Mucocele frontal B 1(0,37)
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Effectif, N(%)

Figure 6 Diagnostics étiologiques
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Une étiologie ORL était retrouvée dans 30,94 % des cas : parmi eux 72 patients avaient des vertiges
périphériques non précisés, 5 cas de vertige positionnel paroxystique bénin et enfin 5 avaient une

névrite vestibulaire.

Tumeur ORL
I 1(0,37)

Sinusite
I 1(0,37)

Mucocéle frontal
1 1(0,37)

VPPB
Il 5(1,9)

Névrite vestibulaire
B 5 (1,9)

Vertiges périphériques sans précision

I 72.(27,2)

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Effectif, N(%)

Figure 7 Diagnostic des étiologies ORL

Cent seize patients avaient une étiologie neurologique, soit 43,77% de I’ensemble des patients :

parmi eux 21 avaient un AVC et 27 un AIT.
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Figure 8 Diagnostics des étiologies neurologiques

Parmi les autres causes, le malaise était la cause la plus fréquent (15 patients soit 5.66%).
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Figure 9 Autres étiologies

1. Devenir des patients
Soixante-cinq pourcent des patients sont rentrés a domicile a la suite de la prise en charge aux
urgences. Trente-cing virgule un des patients ont été hospitalisés dans un service aprés passage
au SAU, 6% ont été hospitalisés a 'UHCD, 14,7% ont été hospitalisé en réanimation, soin

intensif ou en unité neurovasculaire (UNV).
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Figure 10 Devenir des patients

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,4 +/- 15,16 jours. La durée minimale était de 0

jours et la maximale de 230 jours.
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Figure 11 Représentation de la durée d’hospitalisation
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m. Examens d’imagerie réalisés pendant 1’hospitalisation
Cinq patients ont bénéficié d’un scanner cérébral (soit 5,4 %) et cinquante-six (soit 60,2 %)
d’une IRM cérébrale lors de leur hospitalisation. Seuls 27 patients sur les 93 hospitalisés n’ont

pas eu d’autre imagerie cérébrale (soit 29 %).

Les autres examens complémentaires réalisés concernaient le bilan de I’AVC comprenant entre

autres une échographie cardiaque transthoracique et un échodoppler des troncs supra-aortique.

Le diagramme de flux suivant résume la stratégie de prise en charge en terme d’imagerie

conduisant ou non au diagnostic d’AVC.
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Figure 12 Diagramme de flux des imageries cérébrales réalisées pour la population de
I’étude
n. Suivi des patients
Concernant le suivi au cours des 2 mois suivant la premiére consultation aux urgences, 13
patients (4,9%) ont reconsulté dans le premier mois et 7 d’entre eux ont été hospitalisés pour

motif neurologique. Quatre patients ont reconsulté au cours du deuxiéme suivant la premicre

consultation et un seul a été hospitalisé pour motif neurologique.

Aucun patient n’est décédé.
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II. Comparaison de la population de la thése a la population de la filiére thrombolyse consultant

pour le motif vertiges et/ou diplopie

1) Analyse descriptive
a. Epidémiologie

Au total, 141 patients ont été inclus dans la filiere thrombolyse.

L’age moyen dans le groupe thrombolyse était de 60.6 +/- 16.9 ans (p=0.6234). Il y avait 50 % de

femme dans ce méme groupe (p=0.0619). Il n’y avait pas de différence significative entre les 2

groupes.
Thése Thrombolyse
Variable N=265 N=141 p- value
Sexe
Femme, N (%) 159 (60 %) 71 (50 %) 0,0619
Age, M (o) 61.5+ 18.6 60.6 + 16.9 0,6234

Tableau 3 Répartition de I’Age et du sexe dans les 2 groupes

b. Paramétres cliniques
Les 2 groupes ne différaient pas en termes de parametres cliniques. La température et le score de
Glasgow n’ont jamais été évalués dans le groupe thrombolyse. A 1’inverse, le score NIHSS n’a
jamais €té retrouvé dans les dossiers des urgences concernant le groupe de la population de la

thése.
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Thése Thrombolyse p.
Variable N=265 N= 141 value
IMC, M (o) 27.2+5.1 264+6 0,3493
Normal, N (%) 48 (18 %) 28 (20 %) 0,5567
Obésité, N (%) 34 (13 %) 17 (12 %) 0,5567
Surpoids, N (%) 39 (15 %) 15 (11 %) 0,5567
PAS, M (o) 142.9 £ 23 139+ 23.8 0,1615
PAD, M (o) 829+ 15 80.4+13 0,1568
Fréquence cardiaque, M (o) 775+ 15 759+ 141 0,3908
Température, M (o) 36.5+0.7 NA
Glasgow 14, N (%) 6 (2 %) NA
15, N (%) 252 (95 %) NA
Glycémie capillaire, M (o) 1.2+0.5 1.2+0.3 0,9368

M : Moyenne, G : écart type
IMC : Indexe de Masse Corporelle
PAS : Pression artérielle systolique

PAD : Pression artérielle diastolique

Tableau 4 Résumé des paramétres cliniques

c. Antécédents et traitement
Le tableau 6 résume les données concernant les antécédents et les traitements dans les 2 groupes.

Le tabagisme est significativement plus important dans le groupe thrombolyse.
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Thése Thrombolyse

Variable N=265 N=141 p-value
Facteur risque CV, N (%) 153 (58 %) 89 (63 %) 0,2925
HTA, N (%) 95 (36 %) 61 (43 %) 0,1437
Diabéte, N (%) 47 (18 %) 19 (13 %) 0,2679
Dyslipidémie, N (%) 60 (23 %) 33 (23 %) 0,8774
Tabagisme, N (%) 45 (17 %) 37 (26 %) 0,0233
Antécédent AVC-AIT, N (%) 41 (15 %) 23 (16 %) 0,8249
Antécédent coronarien, N (%) 22 (8 %) 13 (9 %) 0,7537
Antécédent vertige, N (%) 24 (9 %) 6 (4 %) 0,0783
Antécédent migraine, N (%) 29 (11 %) 11 (8 %) 0,3118
Antécédent ACFA, N (%) 18 (7 %) 17 (12 %) 0,072
Alcoolisme chronique, N (%) 14 (5 %) 12 (9 %) 0,2096
Traitement

AVK, N (%) 12 (5 %) 7 (5 %) 0,8309

Antiagrégant, N (%) 61 (23 %) 31 (22 %) 0,8129

Anticoagulant oral, N (%) 14 (5 %) 10 (7 %) 0,4509

CV : cardiovasculaire
HTA : Hypertension artérielle
AVC : Accident vasculaire cérébral

AIT : Accident ischémique transitoire

Tableau 5 Comparaison des antécédents et traitements

d. Délai d’apparition des symptomes
Les symptomes débutaient significativement de fagon plus importante dans un délai de moins de
24 heures dans le groupe thrombolyse. A I’inverse ils avaient débuté depuis plus de 24 heures dans

le groupe de patient de la thése.
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Theése Thrombolyse
Délai apparition des symptoémes N=265 N=141 p.value
<4 h,N (%) 28 (11 %) 47 (33 %) < 0,0001
4-6 h, N (%) 23 (9 %) 21 (15 %) < 0,0001
6-24h, N (%) 47 (18 %) 62 (44 %) < 0,0001
> 24 h, N (%) 160 (60 %) 8 (6 %) < 0,0001

Tableau 6 Comparaison du délai d’apparition des symptomes

e. Données cliniques
Les patients du groupe de la thése avaient significativement plus eu un traumatisme cranien

(p=0.031) et des céphalées (p < 0,0001). Le groupe de la filiére thrombolyse comprenaient

significativement plus de patients ayant des vertiges (p=0.0376) ou des troubles du langage

(p=0.0006).
Thése Thrombolyse

Variable N=265 N=141 p.value

Traumatisme cranien, N (%) 14 (5 %) 0 0,0031
Vertiges, N (%) 209 (79 %) 123 (87 %) 0,0376
Diplopie, N (%) 77 (29 %) 43 (30 %) 0,7621
Nausées, N (%) 77 (29 %) 41 (29 %) 0,9964
Vomissements, N (%) 53 (20 %) 34 (24 %) 0,3362
Nystagmus, N (%) 42 (16 %) 30 (21 %) 0,1728
Céphalée, N (%) 134 (51 %) 41 (29 %) < 0,0001
Déficit sensitivomoteur, N (%) 37 (14 %) 17 (12 %) 0,5904
Trouble visuel, N (%) 56 (21 %) 20 (14 %) 0,0875
Trouble du langage, N (%) 5(1.9 %) 13 (9 %) 0,0006
Syndrome cérébelleux, N (%) 29 (11 %) 20 (14 %) 0,3399
Syndrome vestibulaire, N (%) 32 (12 %) 10 (7 %) 0,1165

Tableau 7 Comparaison des données cliniques
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f. Diagnostic d’AVC
Les vingt-cinq AVC dans le groupe thrombolyse ont été diagnostiqués par IRM (définit comme
I’examen de référence pour la filiere thrombolyse). Dans le groupe thrombolyse, deux AVC ont
été diagnostiqués secondairement durant 1’hospitalisation. Quatre patients soit 6 % ont bénéficié

dans le groupe thrombolyse d’un angioscanner avec exploration des troncs supra-aortiques.

Deux patients dans le groupe thrombolyse ont bénéficié d’une thrombolyse et un patient soit 0.7

% est décédé.

Thése Thrombolyse
Variable N=265 N=141 p-value
Diagnostic AVC sortie SAU, N (%) 13 (5 %) 25 (18 %) <0,0001
Diagnostic secondairement IRM au SAU, N (%) 4 (1.9 %) 0 0,1683
Diagnostic AVC sortie hopital, N (%) 21 (8 %) 27 (19 %) 0,001

Tableau 8 Comparaison du nombre d’AVC

2) Analyse multivariée
Une régression logistique a été réalisée afin de prédire le fait d’étre admis en filiere thrombolyse.
Seules les variables suivantes ont été sélectionnées : sexe, age, HTA, diabéte, dyslipidémie,
tabagisme, antécédents AVC-AIT, antécédents coronarien, antécédent d’ACFA, délai de prise en
charge, diplopie/trouble visuel, nystagmus, céphalée, déficit sensitivomoteur, trouble du langage,

syndrome cérébelleux, syndrome vestibulaire.

Seul 256 des patients (sur les 265) inclus dans la filiere urgence/theése et 136 (sur les 141) inclus

dans la filiere thrombolyse ont été considérés.

Les patients les plus agés, diabétiques, ayant des symptomes qui ont débuté au-dela de 24 heures
et ayant des céphalées avaient significativement moins de chance d’étre admis en filicre

thrombolyse.

Les patients tabagiques avaient significativement plus de chance d’étre admis en filiére

thrombolyse. La figure 13 résume les différents résultats de I’analyse multivariée.
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Variable Odds ratio IC 95 %
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Figure 15 Représentation de I’analyse multivariée des variables prédisposant ou non a

P’inclusion en filiére thrombolyse
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DISCUSSION
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I. Syntheése des principaux résultats

Dans notre étude, 265 patients ont été inclus. Parmi eux 209 avaient des vertiges, 77 avaient
une diplopie et 21 avaient les deux symptomes. Dans la majorité des cas (60,4%), ces
symptomes avaient débuté depuis plus de 24 heures. L’age moyen était de 61,5 ans, la
prédominance était féminine avec un sexe ratio a 1,5. Plus de la moitié des patients avaient des

facteurs de risque cardiovasculaire. Un quart d’entre eux avait un antécédent d’AVC ou AIT.

Plus de la moitié¢ des patients ont eu un scanner injecté¢ (Willis et/ou tronc supra-aortique) et
plus d’un quart, un scanner non injecté. Une minorité seulement de ces patients (8,7%) ont eu

une IRM cérébrale malgré les recommandations de bonnes pratiques.

Les diagnostics finaux étaient nombreux mais la majorité était représentée par une étiologie
neurologique (43,77%). Treize patients ont eu pour diagnostic de sortie au SAU un AVC. Huit
AVC ont été diagnostiqués secondairement pendant 1’hospitalisation. Au total, 21 AVC ont
été diagnostiqués dans cette étude, dont 8 au cours de I’hospitalisation. Au final, le diagnostic

d’AVC a été fait au SAU chez 5 patients par IRM cérébrale et 8 patients par tomodensitométrie.

La plupart de ces patients (65%) sont rentrés a domicile. Peu d’entre eux ont reconsulté dans
les 2 mois de suivi (13 patients le premier mois suivant la sortie et 4 patients au cours du

deuxiéme mois suivant la sortie).

Concernant la comparaison de la population de la theése a celle de la filiére thrombolyse, les
patients ne différaient pas significativement en termes d’age, de répartition par sexe et des
parametres cliniques. La population de filiére thrombolyse comprenait significativement plus
de patients tabagiques, le délai d’apparition des symptomes était inférieur a 24 heures, les

patients avaient plus de vertige et de trouble du langage.

La population de la thése avait significativement plus de patient avec un traumatisme cranien

et des céphalées.
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Concernant le critere principal, il y avait significativement plus de diagnostic d’AVC dans le
groupe de la filiére thrombolyse qu’il s’agisse a la fin de la prise en charge SAU ou au plateau

technique IRM qu’en sortie d’hospitalisation.

Enfin une analyse multivariée a été réalisée permettant de déterminer les facteurs prédisposants
a une inclusion en filiére thrombolyse pour les mémes symptdmes (vertiges et/ou diplopie) :
la présence d’un tabagisme augmente significativement 1’admission en filiére. A I’inverse,
I’age, le diabete, le début des symptomes datant de plus de 24 heures, des céphalées sont des

facteurs ne prédisposant pas a étre inclus en filiére thrombolyse.

Comparaison aux données de la littérature

1) Epidémiologie et caractéristiques démographiques de la population

Au total, 56 260 patients ont consulté aux urgences du CHU de Strasbourg pendant la
période étudiée (du 2 Février 2018 au 2 Novembre 2018) dont 23 496 patients au Nouvel Hopital
Civil et 32 764 patients a Hautepierre. Notre étude a inclus 265 patients (comprenant 77 patients
ayant une diplopie, 209 un vertige, dont 21 qui avaient les deux symptomes). Cela représente
0,81% des consultations a I’hopital de Hautepierre sur cette période. En France, les vertiges font
I’objet d’environ 15 millions de consultations par an aupres des généralistes ou des spécialistes
(31,32). Dans le cadre des services d’urgence, la plus large étude est issue d’une étude transversale
américaine comptabilisant 3,3 %(4) des admissions pour le symptome vertige. Ces données
concordent avec les chiffres de 1’étude italienne (7) conduite en 1994 révélant 3,8% des
consultations pour ce motif et d’une étude frangaise provenant des urgences ORL de I’hopital de
Lariboisiére a Paris avec 724 cas de vertiges de 1998 a 2000, soit 4 % de I’ensemble des
consultations (6). D’autres études ont retrouvé des incidences plus faibles, telles que 1’étude
réalisée au SAU du CHU de Nancy avec 1,3 % de consultations pour vertige en 2004 (33), ou au
SAU de Hautepierre a Strasbourg dans le cadre du travail de thése de Clémence Duperet

comptabilisant 742 consultations pour un épisode de vertige soit 1.8 % des consultations en 2015
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(7). Parmi ces patients 332 ont bénéficiés d’une imagerie cérébrale soit 0,82 % des consultations
ce qui est similaire a nos résultats. Concernant les diplopies, il existe peu d’études concernant leur
incidence dans un service d’urgence. L’étude de Comer et al. conduite a I’hopital de Moorsfiels
Eye considéré centre de référence en ophtalmologie a Londres révele que 171 patients ont consulté
pour une diplopie en 2002 pour un total de 50 000 passage par an soit 0,34 % des passages (34).
Parmi eux, 146 patients avaient une diplopie binoculaire soit 85%. L’étude de Nazerian et al. (35)
conduite dans un service d’urgence a comptabilis¢ 276 patients consultants pour une diplopie
binoculaire sur une période de 3 ans représentant 0.1% des consultations. Aux Etats-Unis (16),
entre 2003 et 2012, 850 000 consultations liées a une diplopie ont été recensées, soit 804 647 en

ambulatoire (95 %) et 49 790 aux urgences.

Dans notre ¢tude, les patients étaient représentés majoritairement par des femmes (60%)
avec un sexe ratio a 1,5. L’age moyen tout sexe confondu était de 61,5 ans. Globalement, notre
population semble plus agée que celle décrite dans la littérature. En effet, une étude américaine
concernant les vertiges (4) publiée en 2008 relate une moyenne d’age de 51 ans avec en revanche,
un ratio homme/femme largement en faveur des femmes a hauteur de 61,4%. Dans 1’étude de Navi
et al (36), I’age moyen était similaire au notre (59 ans) et la population était également représentée
par 58 % de femme. Ce constat semble aussi s’appliquer aux patients atteints de diplopie, 1’age
moyen des patients de I’étude de Lott et al. était de 48,1 ans pour les visites aux urgences avec une
prédominance féminine (52,8 %) (16). Cependant cette étude incluait des patients mineurs alors
que ce criteére constituait une exclusion pour notre étude. Dans 1’étude de Choi et al. en Corée du
Sud, I’age moyen des patients ayant une diplopie binoculaire était de 59 ans et avec 62% d’homme
et 38 % de femme (37). Dans I’étude de Nazerian et al(35) incluant les patients consultants aux
urgences pour une diplopie, 1’age moyen était de 66 ans et le sexe ratio en faveur des hommes

(44,6 % de femmes).
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Concernant les antécédents, la majorité de nos patients (57,7%) avaient au moins un facteur
de risque cardiovasculaire. Le facteur le plus fréquent était I’hypertension artérielle (35,8%), suivi
de la dyslipidémie (22,6%), puis de I’obésité¢ (19,2%) et enfin du diabéte et du tabagisme
(respectivement 17,7% et 17%). Les facteur de risque cardiovasculaire représentent également les
principaux antécédents des patients vertigineux dans les études réalisées dans les SAU de
Strasbourg a I’hdpital de Hautepierre (7) et de Nancy (33) pour respectivement 46% et 41% des
patients. Ces données sont comparables a celles d’une étude réalisée en Suede (1) ou 52 % des
patients vertigineux avaient une HTA, 12 % un diabete, 20 % une dyslipidémie, 13 % une
coronaropathie, 14 % une ACFA et a celles de I’¢tude de Navi et al (36), avec également 49 %
d’HTA, 28 % de dyslipidémie, 14 % de diabete. Les patients diplopiques semblent avoir plus de
facteurs de risques cardiovasculaires. En effet dans 1’étude de Choi et al (37), 66 a 83% des patients
présentant une diplopie binoculaire avaient des facteurs de risque cardiovasculaire. La série
prospective de Murchison et al. (38), incluant uniquement des patients agés de plus de 50 ans
présentant une diplopie en lien a une mono névrite isolée retrouvait 33% de diabéte, 64 % d’HTA,
65% de dyslipidémie. Dans 1’étude de Chou et al (39), 95 % des patients ayant une étiologie
microvasculaire expliquant leur paralysie oculomotrice avaient des facteurs de risques
cardiovasculaires, 56 % des patients ayant une autre étiologie avaient eux aussi des facteurs de
risque cardiovasculaires. Enfin Nazerian et al (35) retrouve environ 44% des patients ayant HTA,
15 % ayant un tabagisme, 15% ayant une dyslipidémie, entre 8,6 et 18,6 % ayant un diabéte, entre
6,6 et 9,7% qui avaient une coronaropathie et 6,4% atteints d’'une ACFA.

Par ailleurs, dans notre étude, 9,8% des patients avaient pour antécédents des vertiges et
15,5 % des antécédents de maladie cérébro-vasculaire (AIT ou AVC). En Suede, les chiffres sont
comparables aux nétres, 11 % des patients vertigineux avaient pour antécédents un AVC et 5% un
AIT. Concernant les diplopies, I’étude de Nazerian et al (35) retrouve entre 6,4% et 7,8%

d’antécédent d’AVC ou AIT.
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Concernant les traitements, notre population était traitée par AVK dans 4,5% des cas, 23%
par antiagrégant plaquettaire et 5,3% par anticoagulant. Ces résultats sont similaires a ceux de
I’étude faite en Suede (1) qui retrouvait 27% des patients sous antiagrégants plaquettaire et 11%

sous anticoagulants.

2) Caractéristiques cliniques

Dans notre étude, il n’y avait aucun patient en état de choc, aucun patient en hypoglycémie.
Ces ¢étiologies ont probablement été éliminées en amont et classe ainsi le vertige et/ou la diplopie
en « faux vertiges/diplopie » ne conduisant alors pas a la réalisation d’une imagerie cérébrale pour
rechercher un AVC. A I’inverse, 1’étude conduite auparavant a Strasbourg(7) a révélé que 4 % des
patients adressés pour vertige étaient en hypoglycémie. Dans la cohorte de Navi et al(40), la
fréquence cardiaque moyenne était de 77 bpm, la pression artérielle systolique et la pression
artérielle diastolique étaient respectivement de 142 mm Hg et de 77 mm Hg. Ces chiffres sont

comparables aux notres.

Par ailleurs, on retrouvait dans notre étude 29 % de patients atteints de nausées, 20 % de
vomissements, 50% de céphalées, 14 % d’un déficit neurologique, 21 % d’un trouble visuel, 1,9%
d’un trouble du langage, 11 % d’un syndrome cérébelleux, 12% d’un syndrome vestibulaire. Dans
I’é¢tude de de Navi (36) 2 % des patients avaient une diplopie associée aux vertiges, ce qui est
inférieur aux résultats de notre étude (7,9%). L’étude de Nazerian et al.(65) révele que les patients
atteints d’un AVC auraient significativement plus de signes associés a la diplopie (35), surtout en
cas de diplopie secondaire: un déficit sensitivomoteur (12,9%), un syndrome cérébelleux (24,7%),
un trouble du langage (15%), nystagmus (15%), nausées et/ou vomissements (12,9%). Le vertige

(18,3%) et les céphalées (21%) n’étaient pas associés significativement a une €tiologie secondaire.

Nos patients ont bénéfici¢ dans 64 % des cas d’'un ECG permettant de mettre en évidence
2,6% de patient en ACFA, ce qui est inférieur aux résultats de Navi et al (36) avec 68 % d’ECG

réalisé dont 9 % d’ACFA.
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3) Imagerie cérébrale

L’IRM cérébrale a été réalisée en premicre intention pour 3,4% des patients, mais le TDM
cérébral injecté reste majoritaire dans 68,3% des cas. Un scanner non injecté (TDM SI) est tout de
méme réalisé dans 28,3% des cas aux urgences malgré un faible rendement diagnostique. Quatorze
patients (5,28%) ont eu 2 examens d’imagerie cérébrale et 1 (0,37%) en a eu plus de 2. Au SAU,
13 AVC ont été diagnostiqués (4,9%): 2 par scanner sans injection, 6 par scanner avec injection
de produit de contraste et 5 par IRM cérébrale (dont une seule a été réalisée en premicre intention).
Huit AVC (3%) ont été diagnostiqués secondairement (tous par IRM) lors de 1’hospitalisation du
patient (21 AVC en diagnostic de sortie soit 7,9%). Il est intéressant de préciser que 60,2 % des
patients hospitalisés ont bénéfici¢ d’une IRM cérébrale en seconde intention. La revue de la
littérature de 2011(18) a montré que la tomodensitométrie cérébrale est aujourd’hui 1’examen
réalisé en premicre intention pour des raisons d’accessibilité et pour son excellente sensibilité pour
le diagnostic d’hémorragie cérébrale. En revanche, la présence de nombreux artéfacts rend son
intérét limité dans 1’exploration de la fosse postérieure avec une faible sensibilité pour le diagnostic
d’AVC, rendant cette prise en charge inadaptée (41). Le collége de radiologie en contribution avec
Law-Heath (42) ont montré d’ailleurs le faible rendement diagnostique du scanner dans la prise en
charge des vertiges mais a I’inverse, I’intérét de I’IRM cérébrale. Paradoxalement, alors que le
faible rendement pour le diagnostic d’AVC avec un scanner cérébral est prouvé, la prescription de
ceux-ci augmente. L’angioscanner cérébral et des troncs supra-aortiques présente également un
intérét limité par sa performance diagnostique basse évaluée a 2% et son faible impact
thérapeutique (1%) (43). Méme si I’IRM cérébrale apparait plus couteuse et moins accessible, sa
sensibilité¢ dans la détection des AVC ischémique a leur phase précoce est excellente (83 a 95 %)
ainsi que dans la détection des hémorragies intracraniennes. Une étude prospective a également
révélé une sensibilité de 16 % du scanner contre 83 % pour I’IRM concernant la détection des
AVC de la fosse postérieur (44). Ces résultats sont a nuancer par 1’existence de faux négatifs pour

I’IRM cérébrale (5,8 % soit 8 cas) concernant le diagnostic d’AVC notamment au niveau de la
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fosse postérieure (19% des faux négatifs )(45). Concernant les diplopies, la littérature suggere que
tous patients admis pour diplopie avec un signe neurologique associé ou une atteinte multiple des
paires craniennes doit bénéficier d’une imagerie cérébrale (35,46-48) et plus particulierement

d’une IRM cérébrale (49,50).

Pour les vertiges, 1’¢tude de Navi et al. (36) comptabilisait 35 % d’imagerie cérébrale réalisée dont
11 % d’IRM cérébrale et 28 % de scanner cérébral conduisant au diagnostic d’AVC ischémique
dans 3 % des cas et d’hémorragie cérébrale (1%). La pertinence des résultats de ’'IRM était évaluée
a9 % et a6 % pour la tomodensitométrie. Aux Etats-Unis (51), les données sont concordantes
avec 48 % des patients ayant bénéficié d’un scanner cérébral avec 0,7% (6 patients sur 810 )
d’anomalie pouvant expliquer les vertiges et nécessitant un traitement contre 12,2 % (11 patients
sur 90) d’anomalie retrouvée sur I’IRM. L’¢tude de Ljuggren et al. en Suede (1) confirme le
meilleur rendement diagnostique de I’IRM par rapport au scanner : 30 % d’anomalies ont été
découverte dont 15 AVC (sur les 209 IRM réalisée) contre 43 % d’anomalies dont 18 AVC (sur
les 891 TDM réalisés). Dans ’é¢tude de Lott et al (16), dans le cas d’une consultation aux urgences,
I’imagerie cérébrale a été réalisée dans 58,9% des cas permettant de diagnostiquer environ 16 %
d’AVC et/ou AIT, le scanner cérébral étant ’examen le plus réalis¢ (78,2%). Seuls 44% des
patients ont bénéficié d’une IRM aux urgences. Dans I’étude de Nazerian et al(35), sur 142 patients
présentant une diplopie associée a un autre signe, seulement 12 des 36 patients atteints d’un AVC
ischémique ont pu étre diagnostiqués par tomodensitométrie. De plus sur les 118 patients
présentant une diplopie isolée, 2 cas de faux positifs d’AVC ont été diagnostiqués par scanner et
n’ont pas été confirmés par IRM. Dans 1’étude de Choi et al (37), les 298 patients atteints d’une
diplopie binoculaire ont bénéfici¢ d’une IRM cérébrale permettant de diagnostiquer 5% d’AVC

soit 16 patients.

Dans notre ¢tude, plus de la moiti¢ des AVC (12 AVC sur les 21 en diagnostic de sortie)

ont été diagnostiqués apres réalisation d’un second examen d’imagerie. Parmi les patients rentrés
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a leur domicile avec une imagerie négative pour le diagnostic d’AVC, certains ont reconsulté pour
le méme motif (ou autre motif neurologique) dans les 2 mois suivants. Un patient notamment a
reconsulté le lendemain et a bénéficié¢ d’une IRM cérébrale qui a mis en évidence un AVC. Les
conséquences d’un diagnostic manqué d’AVC ou d’un retard de diagnostic sont lourdes. La
mortalité d’une petite série publiée en 2007 (26) approchait les 40 %. En effet 14 patients sur les
15 présentaient des vertiges n’ayant pas conduit au diagnostic d’AVC de la fosse postérieure. La
littérature montre que le vertige est le symptome le plus souvent li¢ a un non diagnostic d’AVC
aux urgences (25). C’est pourquoi de nombreuses ¢tudes se sont intéressées au HINTS test qui
présente un apport diagnostique non négligeable lorsqu’il est réalis¢ par des neurologues ou des
ORL (41,52-54). Ces tests permettraient de mieux cibler la population devant bénéficier d’une

imagerie cérébrale aux urgences, mais présente la limite de formation des professionnels.

4) Parcours du patient

La durée moyenne de séjour de notre étude était assez élevée de 8,92 +/- 2,05 heures, la
médiane étant de 8 heures. Dans la précédente étude conduite a Hautepierre (7), la durée moyenne
de séjour pour un patient vertigineux était supérieure (15 heures). A Nancy en 2004 (55), elle était
évaluée a 6h30 et 8h en 2014 ce qui se rapproche de nos données (33). Aux Etats-Unis (2), la durée
médiane du séjour aux urgences pour une visite pour le motif « vertige » était de 3 heures. Des
études (56,57) ont montré que la multiplication des examens complémentaires augmente

significativement la durée de séjour.

Dans notre étude, plus d’un patient sur deux a bénéficié d’un avis spécialisé ce qui confirme
les résultats de précédentes études réalisées aux urgences. Le neurologue était le plus sollicité (53,2
%) suivi de I’ORL (25,7%) et de I’ophtalmologiste (12,5 %). De nombreux patients ont eu
plusieurs avis : plus d’un quart en ont eu au moins 2. Navi et al. (36) fait également état d’un grand
nombre d’avis neurologique (20%) chez les patients consultants aux urgences pour un vertige. A

Nancy en 2014 (33), 33 % des patients vertigineux ont bénéficié¢ d’un avis neurologiques, 24 %



73

d’un avis ORL et 6 % des deux. A Strasbourg en 2015 (7), 36,4 % des patients ont bénéficié¢ d’un

avis ORL et 23 % d’un avis neurologique mais la population était différente.

Dans notre étude, deux tiers de nos patients sont rentrés a domicile et un tiers a été
hospitalisé. Ces chiffres concordent aux données de la littérature révélant un taux d’hospitalisation
de 20 % dans I’étude de Kerber et al(2), de 22 % chez Navi et al(40). Les données frangaises issues
de I’étude strasbourgeoise (7) et de Nancy (33) vont dans le méme sens, ou 70 % et 76 % des
patients rentraient a leur domicile. Dans notre étude, 6% des patients ont été hospitalisés a
I"UHTCD et 14,7% en réanimation ou soins intensif (principalement en UNV). A Nancy en

2014(33), 19 % ont été hospitalisés dont 12 % en UNV, 4 % ont été hospitalisés en UHCD.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,4 +/- 15 jours (0 a 230 jours) ce qui rejoint
les résultats des précédentes études. Dans 1’étude de Ljuggren et al(1), la médiane de durée de
séjour était de 3 jours et un peu plus faible dans celle de Navi et al (36) qui retrouve 2 jours comme

médiane de s¢jour (allant de 0 a 55 jours).

Peu de patient dans notre étude ont reconsulté : 4,9 % des consultations ont eu lieu dans le
premier mois suivant la consultation inaugurale conduisant a un chiffre non négligeable
d’hospitalisation pour motif neurologique (54 %). Enfin 1,5 % des patients ont reconsulté le
deuxiéme mois suivant la consultation initiale conduisant & une hospitalisation dans 1 quart des
cas. Nos résultats sont au-dessus des données de 2015 (7), le taux de re consultation des patients
vertigineux était de 2,4% avec une durée moyenne entre les 2 consultations de 2,2 mois. La
littérature montre en 2011 (58) que 0,63 % d’évenements cérébro-vasculaires ont été observés a 6
mois et 1,2 % ans 1’année suivant leur sortie (59). Ce risque €tant majeur dans le premier mois
suivant la sortie. Il n’existe pas de donnée dans la littérature s’intéressant exclusivement aux

devenirs des patients présentant une diplopie.

Enfin concernant la mortalité, aucun de nos patients n’est décédé a I’inverse des patients

inclus en filiere thrombolyse ot on dénombre un déces (0,7%) dans les suites d’une hémorragie
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apres traitement thrombolytique. Il faut tout de méme souligner que le pronostic des AVC non
diagnostiqués est lourd : 40 % de déces pour un AVC cérébelleux contre 5 % si PAVC est
correctement diagnostiqué selon I’étude de Savitz et al(26). La mortalité de la population de

Nazerian et al.(35) incluant des patients ayant une diplopie binoculaire aux urgences était de 0,8%.

5) Diagnostics étiologiques

Les diagnostics étiologiques sont nombreux et le plus souvent multiples chez un méme
patient. Dans notre étude, une étiologie neurologique est retrouvée chez 44 % des patients, une
¢tiologie ORL chez 31 % des patients avec une prédominance de « vertiges périphériques sans
précisions », une étiologie cardiaque chez 2,6% des patients et bien d’autres catégories comme le
« malaise sans précision » a hauteur de 5,7% des cas et les « diplopie sans diagnostic » a hauteur
de 4,2 %. La plupart des diagnostics de diplopies sans diagnostic a la sortie du SAU ont été

corrigés pendant I’hospitalisation concluant dans la majeure partie cas a une névrite ischémique.

De maniére générale, le diagnostic étiologique exacte d’un vertige est souvent difficile a
¢établir. Selon la littérature, 52 % des symptomes ne pourraient étre expliqués que par une seule
étiologie. Il y aurait en moyenne 13 % d’étiologie indéterminées (33). Nous n’avons pas étudié
dans notre cohorte la proportion d’étiologie indéterminée ou méme de diagnostics associés
L’analyse toutefois de chaque dossier a montré que dans certains cas plusieurs diagnostics finaux
étaient évoqués. Concernant les diplopies, parmi les diagnostics des patients diplopiques ayant
consulté aux urgences, on retrouvait 15 % de diplopies sans précision, 10.1 % d’AVC, 6,6 % d’AIT
(16). Une étude prospective menée auprés de patients ayant une diplopie binoculaire dans un
service d’urgence a révélé qu’environ 35 % des patients avaient une cause secondaire (anévrisme,
AVC, tumeur, sclérose en plaque ou autres maladies systémiques). Parmi celles-ci, les AVC

¢taient la plus fréquentes des étiologies secondaire a hauteur de 45,2 % (35).
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6) Comparaison des patients du SAU a ceux inclus en filiére
thrombolyse pour le symptome vertige et/ou diplopie.

Les principaux résultats retrouvent qu’il n’y avait pas de différence significative d’age
entre les 2 groupes (60.6 +/- 16.9 ans (p=0.6234)) ni en termes de paramétres cliniques.
Concernant les antécédents et les traitements, seul le tabagisme était significativement plus
important dans le groupe thrombolyse (p=0,0233). Les symptomes débutaient significativement
depuis plus de 24 heures dans le groupe de patients de la thése (p < 0,0001) et ils avaient
significativement plus de traumatisme cranien (p=0.031) et de céphalées (p < 0,0001). Le groupe
de la filiere thrombolyse comprenait significativement plus de patients ayant des vertiges
(p=0.0376) ou des troubles du langage (p=0.0006). Concernant le critére d’évaluation principal
tous les AVC (25) ont été diagnostiqués par IRM cérébrale dans la filiere thrombolyse. Dans ce
méme groupe, deux AVC ont tout de méme ¢été diagnostiqués secondairement durant
I’hospitalisation. Il y avait significativement plus d’AVC dans le groupe thrombolyse que dans la

cohorte de la these (p <0,0001).

L’analyse multivariée a été réalisée afin de déterminer les facteurs prédisposants a étre
inclus en filiere thrombolyse pour les patients qui présentent un vertige aigu et/ou une diplopie.
En amont de la prise en charge hospitali¢re, le médecin régulateur du Service d’Aide médicale
d’Urgence (SAMU) décide avec le neurologue d’astreinte en filiere thrombolyse de 1’inclusion ou
non du patient en filiere thrombolyse. Par ailleurs les patients peuvent également étre inclus dans
la filiere thrombolyse par I’urgentiste lorsqu’il est directement pris en charge au SAU. La seule
différence est que dans le premier cas, le neurologue dispose d’un examen clinique restreint basé
sur le score FAST qui est un outil simple et accessible a tous et permet en présence de suspicion
d’AVC d’en évaluer la probabilité alors que dans le second cas, il dispose d’un examen clinique
médical avec évaluation du score NIHSS réalisé par I’urgentiste (60). En théorie, seule la présence
d’une contre-indication a I’administration de ’ACTILYSE (ANNEXE 3) devrait constituer une

exclusion a I’inclusion en filiere thrombolyse bien que d’apres les recommandations de ’ANAES
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de 2002, la prise en charge structurée des AVC dans des UNV apporte un bénéfice démontré pour
ce qui est des criteres composites « déces et dépendance » et « déces et institutionnalisation ». Ce
bénéfice a méme été observé avant la démonstration de I’efficacité de traitements spécifiques tel

que la thrombolyse (61).

Notre analyse a permis de montrer que les patients les plus agés, diabétiques, ayant des
symptomes qui ont débuté au-dela de 24 heures et ayant des céphalées avaient significativement
moins de chance d’étre admis en filiere thrombolyse. Les patients tabagiques eux, avaient
significativement plus de chance d’étre admis en filiere thrombolyse. On ne retrouve pas d’article
dans la littérature francaise faisant état des facteurs prédisposant a étre inclus en filiere
thrombolyse. La littérature internationale et notamment américaine est difficilement comparable a
la littérature francaise car 1 American Heart, Association et I’American Stroke Association
préconisent la réalisation en premier lieu d’un scanner cérébral sans injection de produit de
contraste pour éliminer une hémorragie cérébrale dans un soucis de rapport cout/efficacité (62).
Une IRM cérébrale est recommandée chez les patients ayants une clinique atypique
(« puzzling clinical presentation ») avec un scanner négatif ou ceux dont on ne sait pas précisément
ou se situe le thrombus et qui pourraient bénéficier d’un geste endovasculaire. Le délai de prise en
charge apparait comme 1’¢lément fondamental de ces recommandations avec une nécessité de
réaliser 1‘imagerie cérébrale dans les 20 minutes suivant I’admission du patient. Cependant ces
institutions ont récemment supprimé des pages enti¢res de ces recommandations et ont renvoy¢

aux précédentes recommandations(63).

7) Limites de I’étude

Notre étude comportait principalement des biais liés au mode de recueil des données en raison du
manque de qualité des renseignements colligés dans le logiciel DxCare®. En effet, méme si les
patients ont été inclus prospectivement, les fiches de recueil ont été complétées par la suite pour

des raisons organisationnelles liées a la forte activité des services d’urgence. La formulation du
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diagnostic de sortie du SAU n’était pas toujours évidente se traduisant par des diagnostics tel que
« vertiges sans précision », « diplopie sans diagnostic », « malaise sans précision » etc. Ceci peut
témoigner probablement d’une réelle incertitude de 1’urgentiste ou bien parfois d’'un manque de
cohérence dans la rédaction du dossier (le diagnostic étant notifi¢ dans évolution mais pas dans le
diagnostic de sortie) et plus que probablement d’un manque de temps. Concernant I’analyse de la
variable « délai de prise en charge au SAU »; il existe un biais non négligeable car la cloture
informatique est parfois réalisée plusieurs heures apres la sortie du patient (parfois jusqu’a 24h).
L’heure de sortie du service a donc ¢été recherchée dans chaque dossier si elle était saisie
dans « évolution » lorsque le médecin notifiait « retour a domicile » mais cette variable manque
probablement de précision. Les durées de prise en charge sont donc probablement surévaluées et
il est difficile de conclure concernant ces délais. Par ailleurs le caractére mono centrique de notre
¢tude peut constituer un biais. Pour rappel, I’hopital de Hautepierre est doté des services de
neurologie et d’ORL, le Nouvel Hopital Civil lui, est doté du service d’ophtalmologie et service
des urgences ophtalmologiques. Les patients souffrant de diplopie ont pu consulter initialement
aux urgences ophtalmologiques et ont eu ensuite une imagerie cérébrale au Nouvel Hopital Civil.
Cependant ces cas sont probablement peu nombreux car la plupart des patients diplopiques
consultants aux urgences ophtalmologiques sont adressés aux urgences de Hautepierre pour la

réalisation de I’imagerie cérébrale en accord avec le neurologue d’astreinte.

8) Colit de I’imagerie

Le prix d’un scanner cérébral pour la période donnée comprenant son interprétation par le
médecin radiologue était de 61,26 euros et de 139,10 euros pour une IRM cérébrale. Les résultats
de notre ¢tude suggerent que les examens d’imagerie réalisés ont induit une dépense de 15805,08
euros pour les scanner et 3199, 30 euros pour les IRM. Si I’on s’intéresse au colt engendré par
les examens multiples dans notre cohorte; la réalisation de 2 examens d’imagerie cérébrale revient
a 2805,04 euros et la réalisation de 3 examens revient a 261,62 euros soit 3066,66 euros,

I’équivalent de 22 IRM cérébrales.
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Aux Etats-Unis, le colit moyen d’un scanner était évalué a 300 dollars, ce qui représentait
60 000 dollars dépensés pour un rendement diagnostique nul pour rechercher un AVC chez les
patients atteints de vertiges (19). Concernant les diplopies, aucune étude sur I’impact économique

de leur prise en charge n’a été retrouvée.

9) Perspectives

En Février 2019, une IRM dédiée aux urgences neuro-vasculaire a ét¢ installée a [’hopital
de Hautepierre. Une étude dans la continuité de cette thése est actuellement en cours et va ainsi
permettre de comparer deux stratégies de prise en charge des vertiges et des diplopies : celle avant
et celle aprés I’installation de cette IRM. Ce projet s’inscrit a I’heure ou les colits de santé
augmentent parallélement au flux croissant des patients aux urgences aboutissant a la nécessité
d’une optimisation concernant la réalisation des examens d’imagerie. Mais en amont de I’imagerie,
la clinique reste le pilier essentiel dans la démarche diagnostique des vertiges (la démarche
diagnostique devant une diplopie étant moins hasardeuse). En effet le HINTS test, associant 3 tests
(manceuvre de Halmagyi, recherche d’un nystagmus et le « test of skew ») a démontré son apport
non négligeable dans la détection des vertiges d’origine centrale avec une sensibilité de 96,5 %,
une spécificité de 84% et une valeur prédictive positive de 6,19, une valeur prédictive négative de
0,04 (64). Il semblerait que ce test ferait mieux que 1’imagerie cérébrale dans la premiere heure.
Malheureusement ce test n’est pas connu par les urgentistes et par conséquent non pratiqué alors
qu’il a un apport diagnostique non négligeable lorsqu’il est réalis€¢ par le neurologue ou
I’ORL(52,53). La subjectivité¢ du symptome et la complexité de I’examen clinique rendent souvent
la prise en charge des vertiges compliquée. La réalisation du HINTS test en amont et de maniere
systématique permettrait de présélectionner de maniere plus sensible et spécifique les patients
pour réaliser une imagerie cérébrale- désormais IRM cérébrale- afin d’¢éliminer un AVC. Cette
stratégie diagnostique permettrait ainsi éviter « I’overcrowding » de nos services d’urgences et les
délais d’attente toujours plus long mais aussi de diminuer les effets secondaires potentiels liés au

scanner, diminuer les diagnostics manqués d’AVC ainsi que les errances diagnostiques.
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CONCLUSION
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Les AVC représentent la premiére cause de handicap acquis chez I’adulte. Parmi les symptomes
d’AVC, les vertiges et les diplopies sont les symptomes qui conduisent le plus a un diagnostic

erroné augmentant ainsi la morbi mortalité.

Face a ces motifs de consultation, le médecin urgentiste est souvent confronté a une
symptomatologie hétérogéne nécessitant la réalisation d’examens complémentaires et plus
particuliérement d’une neuro-imagerie. Le role de I'urgentiste est donc de déterminer les patients
nécessitant un examen d’imagerie et de proposer la meilleure prise en charge qui sera dépendante
de I’accessibilité a I’imagerie. Ainsi, notre étude révele que le scanner cérébral reste 1’examen de
premiére intention dans la grande majorité des cas (68,3 % de scanner injecté et 28,3% de scanner
non injecté) pour rechercher un AVC malgré son faible rendement diagnostique. Cette stratégie
diagnostique entraine une réelle problématique d’efficience quant a la prise en charge des vertiges
et des diplopies aux urgences. Tout d’abord, cela implique un nombre non négligeable d’AVC non
diagnostiqués par le scanner cérébral car le diagnostic a été posé secondairement par I’IRM
cérébrale dans 4,5% des cas (12 patients). Le diagnostic se fera dans le meilleur des cas
secondairement en hospitalisation. Certains patients rentrant a leur domicile au décours des
urgences et ayant bénéfici¢ uniquement d’un scanner cérébral ne permettant pas d’exclure avec
certitude un AVC, seront a risque de complications liées au retard diagnostique. De plus, cette
stratégie a pour conséquence |’augmentation du nombre d’examens d’imagerie réalisés,
I’augmentation du taux d’hospitalisation, du délai de prise en charge aux urgences et donc des

colts de prise en charge.

L’installation récente d’une IRM dédiée aux urgences neurovasculaires dans notre centre
permettra de réaliser en premicre intention une IRM cérébrale, plus pertinente dans le diagnostic

étiologique des vertiges et des diplopies.
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Une deuxieme phase de I’étude apres I’installation de I’'IRM dédiée permettra d’évaluer I’impact

sur le taux de diagnostic d’AVC dans cette population mais aussi la durée de prise en charge aux

urgences, le taux d’hospitalisation et I’impact médico-économique.
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Annexe 1

NoTice D’INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION DESTINEE AU PATIENT

« IRM-DU : ETUDE EVALUANT L’APPORT DE L'IRM DEDIEE AUX URGENCES DANS LA PRISE EN CHARGE

DES VERTIGES ET DES DIPLOPIES PERMETTANT D’EXCLURE LES URGENCES NEURO-VASCULAIRES »

Il s’agit d’une étude observationnelle qui a recu 1’avis favorable du CPP SUD-EST III

e QUELS SONT LES OBJECTIFS DE CETTE ETUDE ?

Le vertige est le symptome le plus souvent lié a un non-diagnostic d’AVC (Accident Vasculaire Cérébral) aux urgences.
Les conséquences d’un retard de diagnostic d’AVC de la fosse postérieure sont le risque de récidives, de
complications de I’AVC initial, ou une mise en jeu du pronostic vital.

Dans ce contexte, on constate que le scanner est souvent préféré dans un premier temps, malgré une faible
rentabilité dans la détection des AVC, nécessitant souvent secondairement la réalisation d’'une IRM (Imagerie par

Résonance Magnétique) cérébrale faute d’accessibilité primaire a cet examen.

L'arrivée de I'IRM dédiée aux urgences neuro-vasculaires des Hopitaux Universitaires de Strasbourg permettra de
substituer le scanner par I'IRM et ainsi de réaliser I'IRM en premiere intention. L’avantage de I'IRM par rapport au
scanner est d’étre plus sensible pour le diagnostic d’AVC ischémique surtout pour les AVC de la fosse postérieure se

manifestant notamment par des vertiges.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’apport de 'TRM dédiée pour la prise en charge des vertiges et des
diplopies (double vision) concernant le diagnostic d’'un AVC par I’examen de radiologie (Scanner ou IRM cérébral).
Il s’agit d’une recherche non interventionnelle, conduite, dans le cadre de la prise en charge de routine des patients,
de maniére conjointe dans les services d’urgence et de radiologie du site de Hautepierre des Hopitaux Universitaires
de Strasbourg, incluant donc tout patient acceptant de participer a 1’étude et consultant aux urgences pour un vertige

aigu ou une diplopie nécessitant la réalisation d’une imagerie cérébrale afin d’éliminer une urgence neuro-vasculaire.
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e EN QUOI CONSITE MA PARTICIPATION A CETTE ETUDE ?

La recherche a pour but d’améliorer les connaissances scientifiques permettant ensuite de procurer de meilleurs soins,
adaptés a chaque patient. Pour les besoins de notre recherche, nous souhaitons recueillir et analyser de fagon
anonymisée vos données médicales issues, des imageries (Scanner ou IRM cérébral), du bilan sanguin, des
échographies cardiaques et des examens cliniques réalisés dans le cadre de votre prise en charge de routine lors de
votre passage aux urgences, et éventuellement pendant les 2 mois si vous étes amené(e) a consulter a nouveau le

service d’urgence pour les mémes motifs (vertige aigu ou une diplopie).

Préalablement a 1’analyse de vos données médicales mentionnées ci-dessus, une information détaillée de cette
recherche vous a été donnée avec la remise de ce document et vous pourrez poser vos questions au médecin vous
prenant en charge. Celui-ci vérifiera que vous répondez aux critéres d’éligibilité. Si vous acceptez de participer a

I’étude, votre accord sera sollicité.

e  SUIS-JE OBLIGE DE PARTICIPER A CETTE ETUDE ?

Votre participation a cette recherche est volontaire. Vous avez le droit de refuser d’y participer ou de vous en retirer
a tout moment, et ce quel que soit le motif, vous continuerez a bénéficier du suivi médical approprié et cela n’affectera
en rien votre surveillance future (loi n° 2004-801 du 6 aout 2004 modifiant la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative

a I’informatique, aux fichiers et aux libertés).

e DUREE DE LA PARTICIPATION A LA RECHERCHE

Votre participation a cette recherche ne dure que le temps de votre consultation au service des urgences. Si vous
étes amené(e) a consulter a nouveau le service des urgences pour les mémes motifs, le recueil anonymisé de vos

données médicales mentionnées précédemment se fera uniquement en consultant votre dossier médical.

e QUELS SONT LES BENEFICES DE CETTE ETUDE ?

Cette étude n’apporte aucun bénéfice direct au patient qui y participerait, son objectif principal étant d’évaluer
I"apport de I'lRM dédiée pour la prise en charge des vertiges et des diplopies concernant le diagnostic d’'un AVC par

I’examen de radiologie (Scanner ou IRM cérébral).
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Les bénéfices futurs consisteraient en une optimisation de la prise en charge des vertiges et des diplopies par un
recours plus facile a I'lRM en premiere intention, un diagnostic plus précoce et un plus faible risque de complications

par retard diagnostique.

e QUELS SONT LES CONTRAINTES LIEES A L’ETUDE ET LES BENEFICES ATTENDUS ?

Aucune contrainte particuliere ou aucun risque prévisible n’est a redouter du fait de votre participation a cette
recherche non interventionnelle ne modifiant en rien votre prise en charge de routine. Les bénéfices attendus sont

une possible amélioration de la prise en charge des patients souffrant d’un vertige aigu ou une diplopie.

Cette participation n’'empéche pas la participation a un autre protocole de recherche le cas échéant.

e QUELS SONT MES DROITS ?

Les données personnelles recueillies au cours de cette recherche pourront étre transmises, dans le respect du secret

médical, au représentant du promoteur de la recherche et des autorités de santé dans un but de contréle de conformité.

Un traitement de vos données personnelles (conformément a ’article 57 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative
a l'informatique, aux fichiers et aux libertés) va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de la
recherche au regard de 1’objectif de cette derniére qui vous a été présentée. A cette fin, les données médicales vous
concernant seront destinées a I’investigateur principal, et a 1’équipe scientifique associée et transmises au promoteur
de la recherche. Ces données seront identifiées par un code alphanumérique composé d’un numéro et de la premiere
lettre de votre nom et de votre prénom. Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des données

couvertes par le secret médical susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées.

Vous pouvez également accéder, directement ou par I’intermédiaire d’un médecin de votre choix, a I’ensemble des
données médicales vous concernant en application des dispositions de ’article L1111-7 du Code de la Santé Publique.
Ces droits s’exercent aupres du 1’investigateur ou de la personne qualifiée qui vous suit dans le cadre de la recherche

et qui connait votre identité.

A T’issue de la recherche, si vous le souhaitez, vous serez informé(e) de ses résultats globaux par sur simple demande

aupres I'investigateur ou de la personne qualifiée qui vous suit dans le cadre de la recherche.

Vous pouvez a tout moment demander des informations supplémentaires au Dr Garnier Kepka du service des

urgences des Hopitaux Universitaires de Strasbourg au n° de téléphone suivant : 03 69 55 13 35
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Ma décision sera notée par I’investigateur en charge de la recherche dans mon dossier médical.

Patient donnant sa non-opposition :

NOM, Prénom : Date : /]

Investigateur avant recueilli la non-opposition du patient :

Date : /]

NOM, Prénom :
Signature :

Ce formulaire est établi en deux exemplaires :

Le 17 a conserver 15 ans par Pinvestigateur principal — le 2" a transmettre au patient
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Annexe 2

CAHIER D’OBSERVATION

IRM-DU : ETUDE EVALUANT L’APPORT DE L’IRM DEDIEE AUX URGENCES DANS LA PRISE EN CHARGE

DES VERTIGES ET DES DIPLOPIES PERMETTANT D’EXCLURE LES URGENCES NEURO-VASCULAIRES

N° IDRCB : 2018-A01147-48

RNI 2018 — HUS n°7015

Acronyme : IRM-DU

PROMOTEUR :

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG

1, place de I’'Hépital

INVESTIGATEUR PRINCIPAL :

Dr Sabrina GARNIER KEPKA

Service d’accueil des urgences

67 091 STRASBOURG cedex o
Nouvel Hépital Civil

Tél:0388115266 Fax :0388 115240
1 place I’Hopital
E-mail : DRCI@chru-strasbourg.fr
67091 Strasbourg Cedex

Tél. : 03 69 55 13 35 / 0620050065

Fax : 03 69 55 18 56

CHEF DE PROJET :

Email : Sabrina. GARNIER-KEPKA@chru-
Said CHAYER

strasbourg.fr /
Tél: 03 88 11 66 90 Fax :03 881167 99

sabrinakepka@yahoo.fr

E-mail: Said.Chayer@chru-strasbourg.fr

ATTACHE DE RECHERCHE CLINIQUE :

Hanan IDRISSI

Direction de la recherche Clinique et des Innovations

Hopitaux Universitaires de Strasbourg
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1, Place de I’Hopital
67091 Strasbourg Cedex
Tél: 03.88.11.59.54 Fax : 0388 11 67 99

E-mail : hanan.idrissi@chru-strasbourg.fr

Identifiant patient :

Initiales du patient : /|| (1°¢ lettre du Nom ET 1°¢ lettre du Prénom)
Numéro d'inclusion patient : || | ]

GROUPE : Scanner [O IRM O
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INSTRUCTIONS POUR REMPLIR LES CAHIERS D’OBSERVATION

1/ Identifiant du patient correspond :
e Initiales du patient: | || | (1ére lettre du Nom ET 1ére lettre du Prénom)
e Numéro d'inclusion composé de 4 chiffres :
Ex:10I0I0I1TIpourle ler patient inclus au centre.
e Numéro du centre composé de 2 chiffres (01 : CHU Strasbourg ; 02 : CH MULHOUSE ; 03 : CH Nord
Franche comte ; 04 : CH SELESTAT ; 05 : CH WISSEMBOURG ; 06 : COLMAR)

Ex: Pour Mr DUPONT Charles 1er patient inclus au centre CHU Strasbourg IDICI-T10I0IO0I1T1-T10111

2/ Compléter le cahier d’observations au fur et & mesure dans 'ordre d’arrivée des données.
3/ Ecrire de facon lisible avec un stylo a bille noir et en lettre majuscule.

4/ Lorsqu’un choix doit étre fait, cocher la case d’une croix ferme.

5/ Inscrire 1 seul caractére par case ouverte, remplir les cases a partir de la droite.

Ex: Dose =25 mg I01215Img

6/ Quand une donnée est manquante, noter a la place de la valeur ou a c6té de la case a cocher :
soit NF pour un examen/bilan non fait
soit ND pour une donnée non disponible

soit NA quand ce n’est pas applicable

7/ Quand une date est partielle ou inconnue :

- si le jour est inconnu, noter : INIDJ-|__ |-
- si le jour et le mois sont inconnus, noter : INID-INID|-|__ | |||
- si la date compléte est inconnue, la barrer et ajouter ND acoté : | | |-| | Jal—d—t——ND

8/ Erreur ou modification

Chaque erreur ou modification doit étre barrée d’un seul trait (donc toujours lisible), corrigée, paraphée et datée.
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CRITERES D’ELIGIBILITE

Date consultation au Service des Urgences Adultes : |_| _| /| _|_| /l _| |||
Période d’inclusion [ Avant mise en place de ’'IRM dédiée

O Aprés mise en place de 'IRM dédiée

CRITERES D’INCLUSION oul NON
v' Patient adulte > 18 ans Q Q
v’ Patient affilié a un régime de sécurité sociale Q a
v Patient donnant son accord pour participer a I'étude Q |

v Patient consultant aux urgences pour un vertige aigu ou une diplopie et
nécessitant la réalisation d’une imagerie cérébrale afin d’éliminer une

urgence neuro-vasculaire : 0 Q

- Le médecin urgentiste décide de I'indication de réalisation d’une imagerie

cérébrale afin d’éliminer une urgence neuro-vasculaire, sans modification de la

1= Toutes les cases "OUI" doivent étre cochées pour que le patient soit inclus dans I’étude.

CRITERES DE NON-INCLUSION oul NON

v Refus du patient de participer a I’étude d d

v Patient inclus dans la filiére thrombolyse Q Q
Q a

v Patient présentant une contre-indication a la réalisation de I'IRM cérébrale
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v Patient présentant des troubles de la conscience U
v' Femme enceinte Q
v" Traumatisme cranien récent Q
v' Patient mineur Q
v Tutelle ou sauvegarde de justice Q

=~ TOUTES les cases "NON" doivent étre cochées pour que le patient soit inclus dans I’étude.
=~ Remettre au patient un exemplaire de la notice d’information et de non opposition datée et

signée par lui-méme et par ’investigateur.
= Les notices d’information et de non-opposition doivent étre conservées 15 ans par l'investigateur

principal de chaque centre

=La télécopie d’inclusion doit obligatoirement étre faxée dans les 12 heures a I’ARC en charge

de I'étude au 03 88 11 67 99
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VISITE D’INCLUSION

¢ Date A Iy Sy Sy

¢ Heure d’arrivee || | | |

¢ Sexe : Homme d Femme O

¢ Age : | _|__[ans

¢Poids: |_ | | __Ikg *Taille: |_| I __Icm

¢ Tension Artérielle : | _ | | _|/]__ | __|__| mmHg

¢ Fréquence cardiaque : |__ | | | bpm

¢ Température: |[__|_ | __|°c

¢Score Glasgow: || Iyl | vi__ | Ml

¢ Glycémie capillaire : | __ | | | G/L
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ANTECEDENTS MEDICAUX

Antécédents médicaux significatifs Q Oui/Non O

Facteur de risque cardiovasculaire a HTA

Q Diabéte

U Dyslipidémie

U Tabagisme

Antécédent d’AVC/ AIT ,
O Oui/ Non Q

Antécédent de maladie coronarienne

Q Oui/ Non Q
Antécédent de vertiges O Oui/Non Q
Antécédent de migraine Q0 Oui/Non QO
Antécédent d’ACFA O Oui/Non Q
Consommation alcoolique U Oui/Non O

TRAITEMENTS ANTIAGREGANTS-ANTICOAGULANTS

Classe Nom

commercial

Posologie

(Préciser unités)

AVK U Oui/ Non Q
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Anticoagulants

oraux

U Oui/ Non Q

Anti-agrégants

plaquettaires

U Oui/ Non Q
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HISTOIRE DE LA MALADIE

Date de début des symptémes : ]

Heure de début des symptémes : ]

Délai de début des symptoémes :

<4HOui 4 /Non Q
4-6H Oui 1 / Non Q
6-24H Oui 1 / Non O
>24H Oui Q / Non O

Traumatisme aénien: Oui 4 / Non O

Motif de consultation : Vertiges: Oui (1 / Non (1 Diplopie : Oui 4/ Non (1

Signes d'accompagnements: Oui (1 / Non O

Nausées: Oui L/ Non (1
Vomissements : Oui 4 / Non O
Nystagmus : Oui 4/ Non O

Céphalées : Oui 4/ Non O

Signes neurologigues Oui 4/ Non O
Déficit sensitivomoteur Oui 4 /Non 4
Trouble visuel Oui L/ Non O
Trouble du langage Oui L/ Non O
Syndrome cérébelleux Oui 4 /Non O

Syndrome vestibulaire Oui 4 /Non O
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EXAMENS AUX URGENCES

Glycémie capillaire: || [, | _|G/L

ECG: Sinusal Oui 4/ Non O

ACFA/ FLUTTER oui d/Non O

Electrostimulé Oui 4/ Non O
Biologie : Créatinine: |_____ | mmol /L Globulesblancs: | |G/LCRP:|__ [ mg/L
Ponction lombaire : Oui 4/ Non O Normal Oui &/ Non O

Avis neurologique : Oui 4/ Non 1

Avis Ophtalmologique : Oui &/ Non O

Avis ORL Oui &/ Non O

Type d’examen radiologique demandé par le médecin urgentiste :

IRM cérébrale L
TDM cérébral injecté + TSA L1 TDM cérébral injecté + Willis {1
TDM cérébrale non injecté {4

Autres U (Précisez : )

Type d’examen radiologique réalisé par le radiologue :

IRM cérébrale O
TDM cérébral injecté + TSA L1 TDM cérébral injecté + Willis {1
TDM cérébrale non injecté (1

Autres U (Précisez : )

Si période aprés installation de I'IRM dédiée, et scanner en premieére intention, motif de non-réalisation de

I'IRM :
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Contre-indication IRM : Oui {1 / Non U (Précisez )

Contre-indication injection iode Oui {1 / Non {1

DELAI DE PRISE EN CHARGE

¢ Heure début des symptémes | __ | | | |

¢ Heure premier contact médical |__ | | | |

¢ Heure prise en charge IAO |_ | | | |

¢ Heure sortie administrative | | | | |

¢ Total = délai de passageauSAU | __ | | | |

¢ Heure demande examen par le médecin urgentiste || | | |
¢ Heure réalisation examen [

¢ Total = délai de réalisationexamen ||| [ |

¢ Heure installation du patient || | | |

¢ Heure fine de réalisation des séquences || | [ |
¢ Total = durée réalisation examen|__| | | |

¢ Durée d’interprétation | __ | | | |

¢ Taux d’irradiation| | | [ |

PARCOURS DE SOIN

Diagnostic positif de maladie neurovasculaire fin prise en charge SAU :

u oul / d

Précisez si OUI :

Retour au domicile aprés passage SAU : a oul/

Si oui, Heure :

a

NON

NON
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Hospitalisations : a oul/

Si Oui, service de réanimation ou soins intensifs : J oul/ 1 NON

Durée d’hospitalisation :

Réalisation d’autres examens d’imagerie : 1 oul/ 1 NON

IRM cérébrale 1 TDM cérébral injecté (1 TDM cérébrale non injecté

Autres U (Précisez )

Diagnostic positif de maladie neurovasculaire définitif :

U oul/dNON

Précisez si OUI :

Déces : 4 oul /U NON

Re consultation au SAU pour motif neurologique dans les 30 jours :

4 oul/ U NON

Re hospitalisation pour motif neurologique dans les 30 jours :

4 oul/dNON

Re consultation au SAU pour motif neurologique dans les 60 jours :

4 oul/dNON

Re hospitalisation pour motif neurologique dans les 60 jours :

4 oul/ U NON

NON
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SORTIE D’ETUDE

L’étude a-t-elle été interrompue prématurément pour ce sujet : {1 Oui

Sioui :

Date de I'arrét de I’étude :

Raison(s) de I'arrét de I’étude :

(1) o Retrait de I'accord a participer a I'étude
(2) a Perdu de vue

(3) o Déces

U Non

(4) a Autres, préciser :

En cas de raisons multiples, indiquer celle considérée comme majeure : N° | /
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ATTESTATION DE L'INVESTIGATEUR

Je soussigné(e) Pr./Dr (NOM)...eeeeeeeeereecaa (Prénom)

confirme I'authenticité des données contenues dans ce cahier d’observation.

Date:| | || ||| |||

Signature du médecin investigateur :
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Annexe 3 - Contre-indications de ’altéplase
retenues dans ’AMM de PACTILYSE®

-Hypersensibilité connue a la substance active altéplase, a la gentamicine (un résidu du
procédé de fabrication présent a 1’état de traces), ou a I'un des excipients.

Contre-indiqué dans tous les cas associés a un risque hémorragique élevé :

- trouble hémorragique significatif actuel ou au cours des six derniers mois,
- diathése hémorragique connue,

- traitement concomitant par des anticoagulants oraux a dose efficace,

- hémorragie sévere ou potentiellement dangereuse, manifeste ou récente,

- antécédents ou suspicion d’hémorragie intracranienne,

- suspicion d’hémorragie sous-arachnoidienne ou antécédent d’hémorragie sous-
arachnoidienne liée a un anévrisme,

- antécédents de 1€sion sévere du systeéme nerveux central,

- massage cardiaque externe traumatique récent (moins de 10 jours), accouchement, ponction
récente d'un vaisseau non accessible a la compression,

- hypertension artérielle séveére non contrdlée,
- endocardite bactérienne, péricardite,
- pancréatite aigué,

- ulceres gastro-intestinaux documentés au cours des 3 derniers mois, varices cesophagiennes,
anévrisme artériel, malformations artériclles ou veineuses,

- néoplasie majorant le risque hémorragique,

- hépatopathie sévere, y compris insuffisance hépatique, cirrhose, hypertension portale (varices
cesophagiennes) et hépatite évolutive,

- intervention chirurgicale ou traumatismes importants au cours des 3 derniers mois.
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Les contre-indications complémentaires dans 1’indication d’accident vasculaire
cérébral ischémique a la phase aigué sont :

- symptomes d’accident vasculaire cérébral ischémique apparus plus de 4h30 avant I’initiation
du traitement ou dont 1’heure d’apparition est inconnue et pourrait potentiellement étre

supérieure a 4h30,

- déficit neurologique mineur ou symptomes s’améliorant rapidement avant 1’initiation du
traitement,

- accident vasculaire cérébral jugé sévere cliniquement (par exemple NIHSS > 25) et/ou par
imagerie,

- crise convulsive au début de I’accident vasculaire cérébral,
- signes d’hémorragie intracranienne au scanner,

- symptomes suggérant une hémorragie sous-arachnoidienne, méme en ’absence d’anomalie
au scanner,

- administration d’héparine au cours des 48 heures précédentes avec TCA dépassant la limite
supérieure de la normale,

- patient diabétique présentant des antécédents d’accident vasculaire cérébral,

- antécédent d’accident vasculaire cérébral au cours des 3 derniers mois,

- plaquettes inférieures a 100 000/mm3,

- pression artérielle systolique > 185 mm Hg ou pression artérielle diastolique > 110 mm Hg,
ou traitement d’attaque (par voie intraveineuse) nécessaire pour réduire la pression artérielle

a ces valeurs seuils,

- glycémie inférieure a 50 ou supérieure a 400 mg/dl.

-ACTILYSE n’est pas indiqué pour le traitement de 1’accident vasculaire cérébral a la phase
aigué chez les patients de moins de 18 ans.

-ACTILYSE n’est pas indiqué pour le traitement de 1’accident vasculaire cérébral a la phase
aigué chez les patients agés de plus de 80 ans.
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Université

de Strasbourg

Faculte
de medecine

DECLARATION SUR L'HONNEUR

Document avec signature originale devant éfre joint -
- & vofre mémaoire de DLE.S.
- 3 vofre dossier de demande de soufenance de thése

Hom : MORIS-GUICHARD Prenom : MYLENE

Ayant ate informede) qu'en m'appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour l'integres
danz mon propre mémoaire de spedialite ou dans mon mémoire de thése de docteur
en meadecing, je me rendrais coupable d'un delit de contrefacon au sens de l'aricle
L335-1 et suivants du code de Ia propriete intellechuslle ot que ce dalit etait constitutif
d'une fraude pouvant donner lieu & des poursuites penales conformémeant & la loi du
23 decembre 1801 dite de répression des fresudes dans les examens et concours
publics,

Ayant &te avisele) que le président de l'université sera informe de catte tentstive de
freude ou de plagist, afin qu'il saisisze la jundicbon disciplinaire competents,

Ayant ete informale) gu'en cas de plagist |a soutenance du meémoire de spécialité
et/ou de |a thése de medecine sera alors automatiquement annulée. dans lattents de
la décision que prendra ka juridiction distiplinaire de Nuniversite

J'atteste sur Mhonnewr

Me pas avoir reprcduit dans mes documents tout ou partie doeuvre(s) deja
existante(s), & |'excepfion de guelgues bréves citations dans le texte, mises enire
guillemets et reférencaes dans ls bibliographie de mon mémaire.

A écrire a la main | « Jatteste sur honneur avoir connaissance des suites
disciplinaires ou penales gue [encours en cas de déclarstion ermonés ou incomplete
B.

Signature onginale : [__,.-—-—'—"

ka0

Photocopie de cette déclaration devant éfre annexée en
demniére page de votre mémaire de D.E.5. ou de Thése.




